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(57) Abstract: The invention relates to a rehabilitation mechanism (30) which is designed to be suitable for the rehabilitation of at
least the joints, muscles, and tendons of the legs (92) of a patient (90) contined to bed, which rehabilitation is automated in
accordance with a plan. The rehabilitation mechanism (30) according to the invention comprises at least the following: a foot
module (40), which can be brought into operative connection with the feet (94) of the patient (90) confined to bed, a knee module
(50), which can be brought into operative connection with the knee joints (93) of the contined patient (90), and a control module
(60) for controlling planned rehabilitation motions of at least the joints, muscles, and tendons of the legs (92) of the patient (90)
confined to bed by means of the foot module (40) and/or the knee module (50). The rehabilitation mechanism is additionally
characterized in that at least the knee module (50) is designed as a module that can be arranged between the patient (90) and a
mattress (20) and that is supported directly or indirectly on a bed frame (11) or a mattress frame (21). The modular design of the
rehabilitation mechanism (30) has the advantage that patients (90) who are
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Veroffentlicht:

—  mit internationalem Recherchenbericht (Artikel 21 Absatz

3)

confined to bed and in particular require intensive care can receive rehabilitation that is automated in accordance with a plan
directly in the bed (10), which can be designed in particular as a care bed, sick bed, hospital bed, and/or intensive-care bed, and
indeed also without risky bed transfer and/or possibilities of a patient's own contribution.

(57) Zusammenfassung: Ein Rehabilitationsmechanismus (30) nach der vorliegenden Erfindung, welcher fiir eine planméBig
automatisierte Rehabilitation zumindest der Gelenke, Muskeln und Sehnen der Beine (92) eines bettpflichtigen Patienten (90)
geeignet ausgebildet ist, umfasst wenigstens: - ein in Wirkverbindung mit den Fiilen (94) des bettpflichtigen Patienten (90)
bringbares FuBlmodul (40), - ein in Wirkverbindung mit den Kniegelenken (93) des pflichtigen Patienten (90) bringbares
Kniemodul (50), und - ein Steuermodul (60) zur Aussteuerung planméfiger Rehabilitationsbewegungen zumindest der Gelenke,
Muskeln und Sehnen der Beine (92) des bettptlichtigen Patienten (90) mittels des FuB3- (40) und/oder des Kniemoduls (50). Er
zeichnet sich zusétzlich dadurch aus, dass zumindest das Kniemodul (50) als ein zwischen Patient (90) und Matratze (20)
anordenbares, sich unmittelbar oder mittelbar an einem Bett- (11) oder Matratzenrahmen (21) abstiitzendes, Modul ausgebildet ist.
Die modulare Ausbildung des Rehabilitationsmechanismus (30) hat zum Vorteil, dass bett- und insbesondere intensivpflichtige
Patienten (90) eine planmé&Big automatisierte Rehabilitation unmittelbar im Bett (10), welches insbesondere als Pflegebett,
Kranken- bett, Spitalbett und/oder Intensivbett ausgebildet sein kann, erhalten kénnen und zwar auch ohne riskante Umbettung
und/oder Méglichkeiten zu einem Eigenbeitrag.
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Rehabilitationsmechanismus fiir bettpflichtige Patienten sowie ein den Rehabilitations-
mechanismus umfassendes Bett

Die vorliegende Erfindung betrifft einen Rehabilitationsmechanismus fiir bettpflichtige
Patienten sowie ein den Rehabilitationsmechanismus umfassendes Bett, insbesondere:

Pflegebett, Krankenbett, Spitalbett oder Intensivbett.

Bei Menschen, welche beispielsweise an einer Krankheit oder den Folgen eines Unfalls
leiden oder aus anderen Griinden fir langer als die gewdhnlichen Nachtruhen als Patient
an ein Bett ,gefesselt” sind (im Folgenden als bettpflichtige Patienten bezeichnet), treten
haufig Einschrankungen der Aktivitdt auf, welche dazu fiilhren, dass solche Menschen
nach Verlassen des Bettes schlecht bis gar nicht am sozialen Leben teilnehmen kdnnen,
d.h. nicht oder nur bedingt arbeiten kdnnen und auf Hilfe im alltdglichen Leben angewie-

sen sind.

Durch Rehabilitation kann der Patient einen Teil seiner Aktivitdt wiedererlangen. In der
Medizin werden unter Rehabilitation der Einsatz und die Wirkung von Mallnahmen ver-
standen, die darauf abzielen, die kérperlichen, psychischen und sozialen Folgen einer
Behinderung bzw. Aktivitatseinschrankung (engl. friher: Disability, jetzt: Activity) und
Storung der Teilhabe (friiher: Handicap, jetzt: Participation) am sozialen Leben auf ein

Minimum zu beschranken.

PCT/EP2015/057984
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Medizinische Rehabilitation ist nachgewiesenermalien insbesondere fiir den menschli-
chen Stitz- und Bewegungsapparat von Bedeutung: werden namlich Knochen, Gelenke,
Muskeln und Sehnen insbesondere der menschlichen Beine (bestehend aus Gesal,
Hiftgelenk, Oberschenkel, Kniegelenk, Unterschenkel und FuB) nicht regelmaBig be-
wegt, versteifen sie — die diesbeziiglichen, im menschlichen Rickenmark angesiedelten,

Lokomotionszentren kénnen verkiimmern.

Anders als Menschen, die korperlich und aufgrund einer stabilen Kreislaufsituation in der
Lage sind, beispielsweise an einem Laufbandtraining teilzunehmen, ist dieses bettpflicht-
igen Patienten fir gewohnlich verwehrt. Ursachen kénnen insbesondere orthopadische,
intensivmedizinische und/oder neurologische Aktivitatseinschrédnkungen sein, welche

einzeln oder kumulativ angetroffen werden kénnen.

Rehabilitation orthopadischer Aktivitatseinschrankungen

Die Orthopéadie ist das Tatigkeitsfeld des Facharztes fir Orthopadie und Unfallchirurgie,
das sich mit der Entstehung, Verhitung, Erkennung und Behandlung angeborener oder
erworbener Form- oder Funktionsfehler des Stitz- und Bewegungsapparates, also der
Knochen, Gelenke, Muskeln und Sehnen, sowie mit der Rehabilitation solcher Patienten

befasst.

Orthopadische Behandlungen bedienen sich unter anderem chirurgischer Verfahren wie
insbesondere der Prothesenchirurgie (z.B., aber nicht limitiert auf, Hift- oder Kniege-
lenksersatz). Nach einem Unfall oder chirurgischen Eingriff ist bettpflichtigen Patienten
aufgrund orthopéadischer Aktivitatseinschrankungen fir gewdhnlich eine vollstandige
Belastung der Knochen, Gelenke, Muskeln und Sehnen eines oder beider Beine mit dem

eigenen Kdrpergewicht nicht maglich.

Um dennoch ein Versteifen der Beine zu vermeiden ist beispielsweise aus der
WO 00/45897 A1 eine Im-Bett-Ubungsmaschine bekannt geworden, welche endseitig an
ein Pflege- oder Krankenbett herangeschoben in liegender Position die Durchfiihrung von
zyklischen Bein-Bewegungen gestattet. Die bekannte Im-Bett-Ubungsmaschine gestattet
jedoch insbesondere keine Ubungen in einer vertikalisierten Position. Damit aber die
FilRe ganz oder teilweise mit dem Druck des eigenen Kérpergewichts belastet werden,
was den Heilungsprozess, z.B. nach Gelenkersatz oder Knochenbruch, beschleunigen
kann, ist es notwendig, den bettpflichtigen Patienten ganz oder teilweise in eine vertikali-

sierte Lage bringen zu kdnnen.

PCT/EP2015/057984



10

15

20

25

30

WO 2015/158664

Diesem Aspekt tragt beispielsweise der aus der WO 00/61059 A1 bekannt gewordene
Stehtisch Rechnung. Problematisch dabei ist, dass dieser Stehtisch oder dazu vergleich-
bare bekannte Vorrichtungen gewdhnlich in einem separaten Trainingsraum stehen, in
jedem Fall aber eine Umlagerung des Patienten vom Bett auf die jeweilige Rehabilitati-
onsvorrichtung erfordern. Dies ist zumindest bei intensivpflichtigen, also auf intensivme-
dizinische Leistungen angewiesene, Patienten in der Regel ausgeschlossen, in jedem

Fall aber mit besonderen Risiken verbunden.

Rehabilitation intensivmedizinischer Aktivitatseinschrankungen

Die Intensivmedizin ist ein medizinisches Fachgebiet, das sich mit Diagnostik und Thera-
pie lebensbedrohlicher Zustande und Krankheiten befasst. Das Erbringen intensivmedizi-
nischer Leistungen geschieht meist in besonders ausgeriisteten Stationen eines Kran-
kenhauses bzw. Spitals, den sog. Intensivstationen, die durch speziell ausgebildete

Facharzte, wie Anasthesisten, Internisten, Chirurgen oder Neurologen, gefiihrt werden.

Die Ergebnisse intensivmedizinischer Leistungen umfassen entsprechend der grundle-
genden Erkrankung eine groRe Spannweite. Prinzipiell muss eine gewisse glinstige
Prognose des krankhaften Zustandes gegeben sein. Ziel intensivmedizinischer Leistun-
gen namlich ist die Wiederherstellung der volligen Gesundheit oder wenigstens das
Erreichen eines weitgehend autonomen Zustandes des Patienten. Sogenannte lebens-

verlangernde MalRnahmen verfolgen somit keinen Selbstzweck.

Auf Intensivstationen werden Patienten aufgenommen, deren Zustand lebensbedrohlich
ist oder deren Zustand lebensbedrohlich werden kdnnte, insbesondere bedingt durch ein
labiles Herz-Kreislauf-System, Risiko von Herzstillstand, Infektionsrisiken und dergleichen
mehr. Dieser Tatsache tragen auf Intensivstationen standardisierte Uberwachungsmal3-

nahmen Rechnung.

Intensivstationen sind baulich und geratetechnisch aufwendig ausgestattet. Einen
Schwerpunkt bildet dabei die Gestaltung des Intensivbettes, welches der sicheren Lage-
rung Schwerstkranker auf Intensivstationen dient. Neben einer die Uberwachungsmal3-
nahmen unterstitzenden Apparatur zeichnet sich ein Intensivbett insbesondere durch
eine Matratze aus geeignet ausgebildet sowohl zur Vorbeugung von Dekubitus als auch
fur eine sofortige manuelle Reanimation zumindest von Herz- und/oder Lunge eines
intensivpflichtigen Patienten. Ferner muss die Matratze zur Durchfiihrung von

Defibrillationen nichtleitend und bestandig gegen Flissigkeiten, Blut sowie Wischdesin-

PCT/EP2015/057984
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fektionen mit handelslblichen Desinfektionsmitteln sein. Um intensivpflichtige Patienten
gegen ein Herausfallen zu sichern ist die Matratze gewoéhnlich von Langs- und Quersei-
tenbegrenzungen umgeben, welche an den Langs- bzw. Querseiten eines Bett- oder
Matratzenrahmens befestigbar sind und nicht selten zumindest einen Teil der Uberwa-

chungsapparatur haltern.

Aufgrund dieser typischen Gestaltung von Intensivbetten kdnnen die bekannten, oben
beschriebenen Rehabilitationsvorrichtungen nicht einfach an ein modernes Intensivbett
herangefiihrt werden und/oder erfordern eine Umlagerung des Patienten. Letzteres aber
— darauf wurde schon hingewiesen — ist bei intensivpflichtigen, normalerweise labilen
oder aus anderen Griinden auf intensivmedizinische Leistungen angewiesene, Patienten

in der Regel ausgeschlossen, in jedem Fall aber mit besonderen Risiken verbunden.

Dabei tragen Patienten intensivmedizinischer Einrichtungen ohnehin bereits ein finf- bis
zehnfach hoheres Infektionsrisiko gegenuliber Patienten von Normalstationen. So addie-
ren sich bei intensivpflichtigen Patienten verschiedene infektionsbegiinstigende Faktoren,
die sowohl vom Patienten selbst als auch von intensivmedizinisch angewandten Behand-
lungsmallnahmen (viele Katheter, Schlauche, etc. ...) ausgehen kénnen. Deshalb sind,
um das Infektionsrisiko zu verringern, auf Intensivstationen besondere Hygienemalinah-
men vorgeschrieben, denen Rehabilitationsvorrichtungen wie die bekannte Im-Bett-

Ubungsmaschine oder der bekannte Stehtisch nur schwerlich gentigen.
Mit Rehabilitationsvorrichtungen unterstiitzte Rehabilitationsstrategien finden daher
bislang fiir gewdhnlich erst Anwendung, nachdem der Patient die Intensivstation verlas-

sen hat.

Rehabilitation neurologischer Aktivitatseinschrankungen

Die Neurologie ist die Lehre von den Erkrankungen des Nervensystems. Die Organsys-
teme, die in der Neurologie Beriicksichtigung finden, sind das Zentralnervensystem, also
Gehirn und Ruckenmark, seine Umgebungsstrukturen und blutversorgende Gefale
sowie das periphere Nervensystem einschlieBlich dessen Verbindungsstrukturen mit den

Muskeln sowie die Muskulatur.

In der neurologischen Rehabilitation haben neueste Studien gezeigt, dass Rehabilitation
maoglichst friih beginnen sollte. Um den Rehabilitationserfolg zu maximieren sollte bei-

spielsweise bereits 24 Stunden nach einem Schlaganfall mit Querschnitts- oder anderen

PCT/EP2015/057984



10

15

20

25

30

WO 2015/158664

Lahmung oder einer traumatischen Hirnschadigung mit oder ohne einer quantitativen
Bewusstseinsstérung, welche in ihrer schwersten Form ein Koma darstellt, mit Rehabilita-

tions-Mallnahmen begonnen werden.

Da sich von Lahmung und/oder Bewusstseinsstérung betroffene Patienten zu diesem
Zeitpunkt fir gewdhnlich noch auf einer Intensivstation befinden, gestalten sich friihzeitig
aufzunehmende neurologische Rehabilitationsstrategien als doppelt schwierig: neben der
schon beschriebenen, nicht unproblematischen Intensivumgebung misste namlich zu-
mindest bei gelahmten und/oder komatdsen Patienten die gesamte Beinbewegung zu-
mindest anfanglich allein von der Rehabilitationsvorrichtung zyklisch durchgefiihrt wer-

den.

Aus diesen Griinden finden Ubungen zur Aktivhaltung von Patienten intensivmedizini-
scher Einrichtungen allenfalls durch spezielle Physiotherapeuten statt, welche die Glied-
malen intensivpflichtiger Patienten — soweit mdglich taglich, mindestens jedoch mehr-
mals wochentlich — manuell von Hand bewegen. Diese manuelle Physiotherapie hat nun
zum Nachteil, dass die Therapeuten aufgrund der physischen Anstrengungen schnell
ermuden koénnen, was zu kaum planbaren, geschweige denn auswertbaren, Anwen-
dungsfortschritten fiihrt. Weiterhin ist nicht garantiert, dass der Physiotherapeut bei jeder
Physiotherapieanwendung mit gleichem (maximalen) Einsatz und Effizienz arbeitet. Auch
kann der Physiotherapeut keine objektive, sondern nur eine subjektive Quantifizierung
der Aktivitdt des Patienten durchfiihren, was die objektive Quantifizierung des Therapie-
erfolges iber mehrere Therapieanwendungen erschwert. SchlieBlich kann, besonders im
intensivmedizinischen Umfeld, eine Therapieanwendung nicht nur die Anwesenheit eines
oder mehrerer Physiotherapeuten erfordern, sondern ebenfalls die Anwesenheit der
Krankenschwester/des Krankenpflegers, welche/r die Vitalparameter des Patienten [90]
wahrend der Anwendung Uberwachen muss um z.B. auf Herz-Kreislauf Probleme reagie-
ren zu kénnen. Durch die zusatzliche Anwesenheit von hochqualifiziertem Klinikpersonal

werden derartige Therapieanwendungen kaum bezahlbar.

Hiervon ausgehend liegt der vorliegenden Erfindung die Aufgabe zugrunde, einen ge-
geniuber dem Stand der Technik verbesserten Rehabilitationsmechanismus, insbesonde-
re fir aufgrund orthopadischer, intensivmedizinischer und/oder neurologischer Aktivitats-
einschrankungen bettpflichtig gewordener Patienten, bereitzustellen, welcher ohne den
Patienten umbetten zu miissen eine planmalRig automatisierte Rehabilitation zumindest
der Gelenke, Muskeln und Sehnen der Beine bettpflichtiger Patienten gestattet. Neben

handelsiiblichen oder eigens geschaffenen Pflege- oder Krankenbetten soll der Rehabili-

PCT/EP2015/057984
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tationsmechanismus insbesondere auch in handelsiiblichen oder eigens geschaffenen
Spital- oder Intensivbetten einsetzbar sein, und zwar unabhangig davon, ob der bett-
pflichtige Patient in dem jeweiligen Bett ganz oder teilweise in eine vertikalisierte Lage
gebracht werden kann, wobei in einer jeden vom bettpflichtigen Patienten zwischen einer
horizontal und einer vertikalisiert eingenommenen Lage der Rehabilitationsmechanismus
eine rhythmische Be- und Entlastung der Fuldsohlen bettpflichtiger Patienten unterstiitzen

kénnen soll.

Diese Aufgabe wird zunachst durch einen Rehabilitationsmechanismus mit den Merkma-

len des unabhangigen Patentanspruchs 1 gelést.

Ein Rehabilitationsmechanismus nach der Erfindung, welcher fir eine planmafiig automa-
tisierte Rehabilitation zumindest der Gelenke, Muskeln und Sehnen der Beine eines

bettpflichtigen Patienten geeignet ausgebildet ist, umfasst wenigstens:

- ein in Wirkverbindung mit den Fiilen des bettpflichtigen Patienten bringbares
FulRmodul;

- ein in Wirkverbindung mit den Kniegelenken des pflichtigen Patienten

bringbares Kniemodul; und

- ein Steuermodul zur Aussteuerung planméaRliger Rehabilitationsbewegungen
zumindest der Gelenke, Muskeln und Sehnen der Beine des bettpflichtigen

Patienten mittels des Ful3- und/oder des Kniemoduls.

Er zeichnet sich zusatzlich dadurch aus, dass zumindest das Kniemodul als ein zwischen
Patient und Matratze anordenbares, sich unmittelbar oder mittelbar an einem Bett- oder

Matratzenrahmen abstiitzendes, Modul ausgebildet ist.

Die modulare Ausbildung des Rehabilitationsmechanismus hat zum Vorteil, dass bett-
und insbesondere intensivpflichtige Patienten eine planmallig automatisierte Rehabilitati-
on unmittelbar im Bett erhalten kénnen und zwar auch ohne riskante Umbettung und/oder

Méglichkeiten zu einem Eigenbeitrag.

Unter dem Begriff ,Modul* bzw. ,modulare Ausbildung® soll im Folgenden insbesondere
verstanden werden, dass die so bezeichneten Bauteile einzelne, in sich abgeschlossene

Baugruppen bilden, die zwar mit weiteren Elementen in Wirkbeziehung stehen, von

PCT/EP2015/057984
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diesen aber reversibel zum Zwecke der Verstauung und/oder zum Transport trennbar
sind. Die Module, insbesondere das Fullmodul und das Kniemodul sind mechanisch und
elektrisch vollstandig von einem Bett, an dem diese eingesetzt werden, trennbar und
entfernbar und so separat verstaubar. Alternativ oder zusatzlich kébnnen diese Module

weggeklappt werden, etwa in einen Raum unterhalb einer Matratze eines Bettes.

Die Modularitat/Abnehmbarkeit/Entfernbarkeit des Fu- und Kniemoduls vom Bett, sei es
durch Abtrennung oder durch Verstauung der Therapiemodule unter dem Bett, ist beson-
ders vorteilhaft, da so das Bett aul’erhalb der Therapiezeiten als normales Bett genutzt
werden kann. Unter ,normaler Nutzung® ist hierbei zu verstehen, dass kein Element des
Rehabilitationsmechanismus den Zugang zum Patienten von allen Seiten in irgendeiner
Form behindert, den Transfer von/in das Bett behindern oder evil. notwendige Notmal3-

nahmen oder Pflegemalinahmen behindert oder erschwert.

Bevorzugt ist der Rehabilitationsmechanismus reversibel I6sbar an einem Krankenhaus-
bett, insbesondere einem herkdbmmlichen Krankenhausbett, festsetzbar. Er ist dazu
vorgesehen und eingerichtet an herkdmmlichen Krankenhausbetten reversibel angeord-
net zu werden, um so einen im Bett liegenden Patienten einer Therapie zu unterziehen.
Das weist der Rehabilitationsmechanismus vorzugsweise Stiitz- und/oder Klemmmittel
auf, um die reversible Festsetzbarkeit zu erreichen. Vorzugsweise ist der Rehabilitati-
onsmechanismus als Modul von einem Krankenhausbett, insbesondere einem herkbmm-
lichen Krankenhausbett, abnehmbar und/oder unter dem Krankenhausbett verstaubar.
Hierdurch wird die Verwendung des Rehabilitationsmechanismus wesentlich vereinfacht.
Er stellt ein in sich geschlossenes System dar, welches wahlweise an bestehenden

Krankenhausbetten einsetzbar ist.

Durch die Anordnung eines Kniemoduls zwischen Patient und Matratze und dessen
Abstitzung unmittelbar oder mittelbar an einem Bett- oder Matratzenrahmen ist es insbe-
sondere ermdglicht, auf die Kniegelenke bettpflichtiger Patienten eine, dessen Fulisohlen
vorteilhaft rhythmisch be- und entlastende, Unterstiitzungskraft aufzubringen und zwar in
einer jeden vom Patienten zwischen einer horizontal und einer vertikalisiert eingenom-

menen Lage.

Bei orthopadischen Patienten ist die rhythmische Be- und Entlastung der Fullsohlen
wichtig, um z.B. ein verletztes Gelenk wieder an das Gehen und/oder bei einer ganz oder

teilweise vertikalisiert eingenommenen Lage an eine Belastung zu gewdhnen.

PCT/EP2015/057984
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Bei intensivpflichtigen Patienten ist die rhythmische Be- und Entlastung der Fulsohlen
von Bedeutung, um einem Versteifen der Beine und einem Verkiimmern der im Riicken-

mark angesiedelten Lokomotionszentren vorzubeugen.

Bei neurologischen Patienten erzeugt die alternierende Bewegung in den Fullsohlen
zusatzlichen sensorischen Input, der an das zentrale Nervensystem weitergeleitet wird.
Dieser sog. ,efferente sensorische Input” sorgt dafiir, dass auch die Hirnregionen ange-

regt werden, welche in der Generierung von Gehbewegungen involviert sind.

Die mit einem Rehabilitationsmechanismus nach der Erfindung erméglichte planmaRig
automatisierte Rehabilitation zumindest der Gelenke, Muskeln und Sehnen der Beine
bett- und insbesondere intensivpflichtiger Patienten hat zum Ziel, Aktivitdtseinschrankun-
gen und/oder Stérung der Teilhabe am sozialen Leben auf ein Minimum zu beschranken.
Die zentrale therapeutische Idee dahinter ist, die Aktivitat bett- oder insbesondere inten-
sivpflichtiger Patienten frihestmdglich, also noch im Bett zu quantifizieren und/oder auf
ein gewlnschtes Niveau zu regeln. Die diesbeziiglich im Rahmen der vorliegenden
Erfindung erforderliche Bestimmung der einzelnen Parameter einer planmaRig automati-
sierten Rehabilitation verantworten gleichwohl in der Praxis Physiotherapeuten oder

mindestens vergleichbar ausgebildete Fachkrafte.

Besonders bevorzugt ist die Rehabilitationsbewegung eine Gehbewegung, Schrittbewe-
gung und/oder Treppensteigen-simulierende Bewegung. Eine Gehbewegung, Schrittbe-
wegung oder Treppensteigen-simulierende Bewegung ist wesentlich vorteilhafter bei der
Rehabilitation als beispielsweise eine Fahrradfahrbewegung. Aus DE 41 13 135 A1 ist
beispielsweise ein reines Fuflmodul bekannt, welches eine Fahrradfahrbewegung er-
laubt. Allerdings ist es fiir Rehabilitationspatienten weitaus wichtiger, eine Gehbewegung,
Schrittbewegung oder Treppensteigen-simulierende Bewegung zu erlernen und die
Belastung, die bei einer solchen Gehbewegung, Schrittbewegung oder Treppensteigen-
simulierende Bewegung auftritt, zu simulieren und die Fortschritte hierbei zu messen.
Eine Fahrradfahrbewegung eignet sich nur unter bestimmten Bedingungen, da hier
insbesondere kein Abrollen des FuRes auftritt und auch ein Moment, das auf das

Sprunggelenk des Fulles ausgetibt wird, tendenziell gering ist.

Gemal der Erfindung bilden das FuBmodul und das Kniemodul gemeinsam ein
Exoskelett fiir den Patienten. Die das Exoskelett bildenden Module wirken mittels des

Steuermoduls zusammen und unterstiitzen den Patienten bei der Ausiibung der Bewe-

gung.
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Weiterhin umfasst der Rehabilitationsmechanismus bevorzugt ein Biofeedbackmodul zum
Bereitstellen eines visuellen und/oder auditiven Feedbacks fir den Patienten. Ein solches
Biofeedbackmodul weist bevorzugt ein Display oder dergleichen auf, das im Sichtfeld des
Patienten angeordnet wird, um diesem Feedback zu geben. Ein solches Biofeedbackmo-
dul kann grundsatzlich wie in US 2010/0042022 A1 offenbart ausgebildet sein. Es ist
bevorzugt dazu ausgebildet, dem Patienten anzuzeigen, wenn dieser eine Bewegung
korrekt ausfithrt und/oder Fortschritte macht. Ferner ist das Biofeedbackmodul vorzugs-
weise dazu ausgebildet, dem Patienten anzuzeigen, wenn dieser eine Bewegung nicht

korrekt ausfihrt, eine Ubung wechseln sollte, die Ubung beenden sollte und dergleichen.

Gegenstand der vorliegenden Erfindung ist daher auch ein den erfindungsgemalen
Rehabilitationsmechanismus umfassendes Bett, wobei dieses z.B. als handelsiibliches
oder eigens gebautes Pflegebett, Krankenbett, Spitalbett oder insbesondere als Intensiv-

bett ausgebildet sein kann.

Vorteilhafte Ausgestaltungen und Weiterbildungen, welche einzeln oder in Kombination

miteinander einsetzbar sind, sind Gegenstand der abhangigen Anspriiche.

Diese sowie zusatzliche Einzelheiten und weitere Vorteile der Erfindung werden nachfol-
gend an Hand bevorzugter Ausfiihrungsbeispiele, auf welche die vorliegende Erfindung
jedoch nicht beschrankt ist, und in Verbindung mit der beigefiigten Zeichnung beschrie-

ben. Darin zeigen schematisch:

Fig. 1 einen bett- oder intensivpflichtigen Patienten in einem handelsiblichen Bett,

insb. Intensivbett, in einer Seitenansicht;

Fig.2 einen am Bett gem. Fig. 1 angeordneten Rehabilitationsmechanismus umfas-

send ein Fulmodul, ein Kniemodul und ein Steuermodul in einer Draufsicht;

Fig. 3  ein erstes Ausflihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausgebilde-

ten FuBmoduls in einer Seitenansicht;

Fig.4  ein zweites Ausfiihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausgebil-

deten FuBmoduls in einer Seitenansicht;
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ein erstes Ausflihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausgebilde-
ten Kniemoduls in einer Queransicht (Fig. 5a) und in einer Seitenansicht (Fig.
Sby);

ein zweites Ausfliihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausgebil-

deten Kniemoduls in einer Queransicht;

ein Ausfiihrungsbeispiel eines fluiddynamisch ausgebildeten Kniemoduls in

einer Queransicht;

ein Ausfihrungsbeispiel eines Verstellmechanismus zur Vertikalisierung des

Matratzenrahmens um z.B. 90° in einer Seitenansicht;

ein erstes Ausfiihrungsbeispiel eines Stabilisierungsmechanismus bei einem

Vertikalisierungsgrad von z.B. 60° in einer Seitenansicht;

ein zweites Ausflihrungsbeispiel eines Stabilisierungsmechanismus bei einem

Vertikalisierungsgrad von z.B. 75° in einer Seitenansicht;

ein Regelungsschema des Steuermoduls zur Aussteuerung planmaRiger Reha-

bilitationsbewegungen;

eine schematische Darstellung eines Betts mit Rehabilitationsmechanismus

gemal einem ersten Ausfiihrungsbeispiel;

eine schematische Darstellung eines Betts mit Rehabilitationsmechanismus

gemal einem zweiten Ausfiihrungsbeispiel;

eine schematische Darstellung eines Betts mit Rehabilitationsmechanismus

gemal einem dritten Ausfiihrungsbeispiel;

eine schematische Darstellung eines Betts mit Rehabilitationsmechanismus

gemal einem vierten Ausfiihrungsbeispiel;

eine perspektivische Ansicht eines Betts mit Rehabilitationsmechanismus

gemal einem fiinften Ausfiihrungsbeispiel;
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eine Seitenansicht des Bettes aus Fig. 16 mit dem Rehabilitationsmechanismus

in einem ersten Zustand;

eine Seitenansicht des Bettes aus den Fig. 16 und 17 mit dem Rehabilitations-

mechanismus in einem zweiten Zustand;

eine weitere perspektivische Ansicht des Bettes aus den Fig. 16 bis 18 ohne

Patient;

eine perspektivische Detailansicht des Rehabilitationsmechanismus gemaf den
Fig. 16 bis 19;

eine perspektivische Ansicht eines Betts mit Rehabilitationsmechanismus

gemal einem sechsten Ausfiihrungsbeispiel;

eine Seitenansicht des Bettes aus Fig. 21 mit dem Rehabilitationsmechanismus

in einem ersten Zustand;

eine Seitenansicht des Bettes aus den Fig. 21 und 22 mit dem Rehabilitations-

mechanismus in einem zweiten Zustand;

eine perspektivische Detailansicht des Rehabilitationsmechanismus gemaf den
Fig. 21 bis 23;

eine schematische Seitenansicht eines Rehabilitationsmechanismus gemafl

einem siebten Ausfiihrungsbeispiel;

eine schematische Seitenansicht eines Rehabilitationsmechanismus gemafl

einem achten Ausfiihrungsbeispiel;

eine schematische Seitenansicht eines Rehabilitationsmechanismus gemafl

einem neunten Ausflihrungsbeispiel;

eine schematische Seitenansicht eines Fullmoduls in einer ersten Position;

eine schematische Seitenansicht des FuBmoduls aus Fig. 28a in einer zweiten

Position;
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Fig. 29a eine schematische Seitenansicht eines Fullmoduls in einer ersten Position;

Fig. 29b eine schematische Seitenansicht des FuRmoduls aus Fig. 29a in einer zweiten

Position; und

Fig. 30 einen Regelkreis fir eine EMG-Regelung;

Bei der nachfolgenden Beschreibung bevorzugter Ausflihrungsformen der vorliegenden

Erfindung bezeichnen gleiche Bezugszeichen gleiche oder vergleichbare Komponenten.

Fig. 1 zeigt einen bett- oder intensivpflichtigen Patienten 90 in einem handelslblichen
Bett 10, insb. Intensivbett, in einer Seitenansicht. Das dargestellte Bett 10 kann insbe-
sondere fiir typischerweise an Intensivbetten gestellten medizinischen Anforderungen
ausgebildet, aber auch in einem Nicht-Intensiv Umfeld eingesetzt sein, insbesondere als
Pflege-, Kranken- oder Spitalbett. Neben einer die Uberwachungsmalinahmen unterstiit-
zenden Apparatur (nicht dargestellt), zeichnet sich das dargestellte Bett 10 durch eine
Matratze 20 aus geeignet ausgebildet zumindest zur Vorbeugung von Dekubitus. Im Fall
eines Intensivbettes zeichnet sich das dargestellte Bett 10 zudem durch eine Matratze 20
aus, welche zuséatzlich fir eine sofortige manuelle Reanimation zumindest von Herz-
und/oder Lunge 91 eines intensivpflichtigen Patienten 90 ausgebildet und zur Durchfiih-
rung von Defibrillationen nichtleitend und bestandig ist gegen Fliissigkeiten, Blut sowie
Wischdesinfektionen mit handelsiblichen Desinfektionsmitteln, wobei aus Reinigungs-
bzw. Desinfektionsgriinden ungeteilte bzw. durchgangig ausgebildete Matratzen 20
bevorzugt sind. Um bett- und insbesondere intensivpflichtige Patienten 90 gegen ein
Herausfallen zu sichern, ist die Matratze 20 ganz oder teilweise von Langs- 14 und Quer-
seitenbegrenzungen 15 umgeben, welche beispielsweise an Langs- 12 bzw. Querseiten
13 eines Bett- 11 oder Matratzenrahmens 21 des Bettes 10 befestighar sind, die fir
gewohnlich zumindest einen Teil der Uberwachungsapparatur haltern (nicht dargestellt).
Um das Bett 10 bewegen zu kdnnen, weist dieses beispielsweise Rollbeine 16 auf. Zur
Verbesserung der Mandvrierbarkeit, kdnnen die Rollbeine 16 motorgetrieben ausgebildet
sein. Bevorzugt sind auch Ausgestaltungen, bei denen der Bett- 11 und/oder Matratzen-
rahmen 21 héhen- und/oder in der Neigung (gleich ob langs oder quer) verstellbar aus-
gebildet sind, wobei das Kopf- und Fullende vorzugsweise separat, also mit unterschied-
lichen und/oder entgegengesetzten Neigungen zueinander, verstellbar ausgebildet sein

kénnen (nicht dargestellt).
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Fig. 2 zeigt einen am Bett 10 gem. Fig. 1 angeordneten Rehabilitationsmechanismus 30
nach der Erfindung umfassend ein Fulimodul 40, ein Kniemodul 50 und ein Steuermodul

60 in einer Draufsicht.

Erkennbar ist, wie in einer ersten bevorzugten Ausgestaltung des Rehabilitationsmecha-
nismus 30 dieser ein Full- 40 und ein Kniemodul 50 umfasst, welche als oberhalb der
Matratze 20 anordenbare, sich unmittelbar oder mittelbar an einem Bett- 11 oder Matrat-
zenrahmen 21 abstltzende, Module ausgebildet sind. Dies hat zum Vorteil, dass auch
handelsiibliche, insbesondere ungeteilte und leicht zu reinigende bzw. desinfizierende,
Matratzen 20 Verwendung finden kénnen, da (anders als insb. beim eingangs erwahnten
Stehtisch) diese keiner Mechanik Platz machen missen. Zudem kdnnen, wenn eine
Rehabilitation nicht stattfindet, das Ful3- 40 und das Kniemodul 50 vorteilhaft vom Bett-
11 oder Matratzenrahmen 21 abgenommen werden, wonach das Bett 10 als bestim-
mungsgemalles Bett 10, beispielsweise als Pflegebett, Krankenbett, Spitalbett oder
Intensivbett, fungiert. Die abgenommenen Module kénnen — ggf. nach einer vorherigen
Reinigung oder Desinfektion — bis zur Fortsetzung der Rehabilitation z.B. am oder unter
dem Bett 10 geeignet verstaut (nicht dargestellt) oder bevorzugt zwischenzeitlich zur
Durchfiihrung weiterer planméalig automatisierter Rehabilitationen an anderen bettpflicht-
igen Patienten 90 genutzt werden, womit sich aufzubringende Investitionskosten fir den

Rehabilitationsmechanismus 30 vorteilhaft schneller amortisieren.

Um das FuBmodul 40 in Wirkverbindung mit den Fiilen 94 und das Kniemodul 50 in
Wirkverbindung mit den Kniegelenken 93 des bettpflichtigen Patienten 90 bringen zu
kdnnen, sind in einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung des erfindungsgemalien
Rehabilitationsmechanismus 30 das Ful3- 40 und das Kniemodul 50 als beidseitig der
Langsseiten 12 des Bettes 10 festsetzbare Module ausgebildet. Die Festsetzbarkeit von
Ful- 40 und/oder Kniemodul 50 kann in einer preiswerten Ausgestaltung mittels zweier
Fihrungsschienen 31 erfolgen, von welchen je eine an den Langsseiten 12 des Bett- 11
oder Matratzenrahmens 21 montierbar sind und so vorteilhaft auch eine Nachriistbarkeit
fur eine Vielzahl bestehender Betten 10 erlauben. Fir die variable Festsetzbarkeit ent-
lang der Langsseiten 12 kdnnen das Fuly- 40 wie auch das Kniemodul 50 geeignete
Feststellmittel 41 bzw. 51 aufweisen, mittels welchen die Module 40 und 50 vorteilhaft
korrespondierend zu den anatomischen Verhaltnissen mit den FiiRen 94 und Kniegelen-
ken 93 des bettpflichtigen Patienten 90 in Wirkverbindung gebracht werden kénnen. Um
unterschiedlich breite Betten 10 und/oder anatomischen Besonderheiten des bettpflichti-

gen Patienten 90 Rechnung tragen zu kdnnen sind schliel3lich Feststellmittel 41 bzw. 51
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bevorzugt, welche nicht nur in Langsrichtung sondern auch in Querrichtung des Bettes 10

variabel einstellbar sind.

In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung des Rehabilitationsmechanismus 30 kénnen
das FuB- 40 und/oder das Kniemodul 50 elektromechanisch ausgebildet sein. Eine ganz-
oder teilweise elektromechanische Ausfiihrung von Ful- 40 und/oder Kniemodul 50 hat
den Vorteil, dass Elektromotoren sehr einfach und sehr prazise angesteuert werden
kénnen. Weiterhin sind Elektromotoren 45 oder andere Aktuatoren 53 (im Gegensatz z.B.
zu pneumatischen Kompressoren) relativ gerauscharm. Auflerdem kdnnen elektrome-
chanische Antriebe bei entsprechender Ausfiihrung sehr schnell bewegt werden, was in

einer Notfallsituation vorteilhaft sein kann.

Alternativ oder kumulativ dazu kénnen in einer weiteren Ausgestaltung des Rehabilitati-
onsmechanismus 30 das Ful3- 40 und/oder das Kniemodul 50 fluiddynamisch ausgebildet
sein. Eine ganz oder teilweise fluiddynamische Ausbildung von Full- 40 und/oder Knie-
modul 50 hat den Vorteil, dass die Kraftiibertragung auf den Patienten 90 beispielsweise
mittels Kissen 57 erzeugt werden kann, die beispielsweise Uber ein Schlauchsystem 58
mittels einer Vakuumpumpe 59 ausgedehnt und/oder zusammengezogen werden: dies
wirde die fir die Bewegungen der Beine 92 erforderlich Druck/Zugkrafte F auf eine
grollere Flache am Patienten 90 verteilen, und so Verletzungsrisiken vorbeugen, da die
Krafte F nicht punktuell mit womdglich groer Intensitat, sondern iber eine gréfRere

Flache mit geringerer Punktkraft Gbertragen werden kénnen.

Vorstehendes sei anhand der in den nachfolgenden Figuren 3 bis 7 gezeigten Ausfiih-

rungsbeispiele verdeutlicht:

Fig. 3 zeigt ein erstes Ausfiihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausgebil-

deten FuRmoduls 40 in einer Seitenansicht

Erkennbar ist, wie das Fullmodul 40 beispielsweise ahnlich einem Fitness-Stepper auf-
gebaut sein kann. Hierflr wird der bettpflichtige Patient 90 typischerweise Schuhe anzie-
hen. Die Trittflachen 42 des FuBmoduls 40 kénnen aber auch so gestaltet sein, dass
barfull oder in Socken trainiert werden kann. Eine Fixierung der Fiile 94 am Fulimodul
40 kann durch elastische Fixierbander 43 erfolgen, ahnlich einer Snowboard Bindung
oder dergleichen. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Fullsohlen 95 des bettpflichtigen
Patienten 90 unabhangig von einer etwaigen Vertikalisierung Kontakt mit den Trittflachen

42 des FulRmoduls 40 erlangen. In einer weiteren Ausgestaltung kann das FuRmodul 40
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einen Verstellhebel 44 aufweisen, mit dem die Distanz zwischen Trittflache 42 und Ful3-

sohle 95 beispielsweise fein-eingestellt werden kann.

Das Fulimodul 40 kann mechanisch und/oder elektromechanisch ausgebildet sein. In der
mechanischen Variante kann — entsprechendes Bewusstsein und Fitness vorausgesetzt
— ein bettpflichtiger Patient beispielsweise gegen eine Mechanik und/oder Dampfungs-
elemente antreten. Bei einer elektromechanischen Variante liefert ein Elektromotor 45
ganz oder teilweise Unterstitzungskraft insbesondere in dem Umfang, in welchem der
bettpflichtige Patient Bewegungen seiner Beine 92 und/oder Belastungen seiner Fulisoh-
len 95 nicht selbststandig auszufiihren vermag. Denkbar sind schlie3lich auch kombinier-
te Ausfihrungen eines Fullmoduls 40, bei denen beispielsweise einer Mechanik eine
elektromotorische Unterstutzungskraft oder umgekehrt zu- oder abgeschaltet werden

kann.

Fig. 4 zeigt ein zweites Ausfiihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausge-
bildeten FuBmoduls 40 in einer Seitenansicht. Gegen eine Mechanik und/oder mittels
eines Elektromotors 45 werden die Trittflachen 42 bewegt, an denen die Fullsohlen 95
des Patienten 90 anliegen oder auf denen dieser nach einer ganz oder teilweisen
Vertikalisierung steht. Ein Winkelsensor 46 misst den aktuellen Winkel in dem sich die
Trittflachen 42 aktuell befinden, wobei bei Null Grad die Trittflachen 42 senkrecht zur
Matratze 20 stehen. Mittels des Steuermoduls 60 lassen sich dann mit dem Winkelsensor
46 gemessene Ist-Winkel mit geplanten Soll-Winkeln abgleichen und ggf. erforderliche

Unterstiitzungskréafte berechnen bzw. aussteuern.

Gemal diesem Ausfiihrungsbeispiel (Fig. 4) sind zwei Trittflachen 42, jeweils eine fir
einen Ful des Patienten 90 vorgesehen. Diese sind an dem Elektromotor 45, beispiels-
weise der Motorwelle um die Achse der Motorwelle schwenkbar angelenkt. So wird auf
vorteilhafte Weise eine Schrittbewegung erreicht. Der Full des Patienten ist um eine
Achse nahe der Fulispitzen drehbar. Die Elemente, welche an den Flissen des Patienten
angebracht werden, z.B. Fixierbander 43, fungieren dabei als Halterungsmechanismus,
der die Filke an Ort und Stelle halt. Der einzige Freiheitsgrad ist das Heben und Senken
des Fultes mit der Uberlagerten Drehbewegung um die Motorachse des Elektromotors
45. Bei einem passiven FuBmodul 40 ohne Elektromotor kann hier eine Aufhangung in
Form eines Drehlagers vorgesehen sein, welches beispielsweise mittels Federn vorge-

spannt ist, um so eine Belastung fiir den Patienten 90 zu erzeugen.
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Wichtig zur Realisierung einer Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppenstei-
gen-simulierende Bewegung ist es, dass das Gerat dafir sorgt, dass der Fuly wahrend
der Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppensteigen-simulierende Bewegung
abrollen kann, also nicht platt mit Ferse und Ful3-Spitze gleichzeitig aufsetzt, sondern
vom vorderen Teil der FuR-Spitze iber den Mittelfull auf die Ferse abrollt. Einerseits ist
dadurch die Belastungssituation fiir den Patientenkdrper der natiirlichen Belastung naher,
wenn ein FulBmodul ahnlich einem Fahrrad (vgl. Fig. 3) verwendet wird. Hierdurch kann
auch bei der Vertikalisierung besser erkannt werden, wie fortgeschritten die Rehabilitation
ist. Andererseits erlaubt dieses Ausfiihrungsbeispiel, dass die Korper-Sensorsignale,
welche von den Fullsohlen an das Gehirn bermittelt werden, denen einer echten Gang-
bewegung ahnlich sind. Die ist von Vorteil bei der Rehabilitation und kann zu einer ra-

scheren Rehabilitation des Patienten fihren.

Den Ausfiihrungsbeispielen gem. Fig. 3 und 4 ist gemein, dass das jeweilige Fulkmodul
40 mit mechanischen Endpunkten (End-stops) in Wirkverbindung stehen, welche ein

Uberstrecken oder Uberdehnen des FulRes 94, insb. des Sprunggelenks, verhindern.

Anders als beim Fullbmodul 40, welches auch rein mechanisch und insbesondere passiv
ausgebildet sein kann, sollen mit einem Kniemodul 50 nach der Erfindung stets vorteilhaft
Unterstitzungskrafte knapp unterhalb, direkt am und/oder knapp oberhalb des Kniege-
lenkes 93 Ubertragen werden. Fur die Durchfiihrung planmaBiiger Rehabilitationsbewe-
gungen wird das Kniemodul 50 zwischen Matratze 20 und Patient 90 unter dessen Knie-

gelenke 93 geschoben und am Bett- 11 oder Matratzenrahmen 21 festgesetzt.

Fig. 5 zeigt ein erstes Ausflihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausgebil-
deten Kniemoduls 50 in einer Queransicht (Fig. 5a) und in einer Seitenansicht (Fig. 5b).
In einer preiswerten, rein mechanischen Ausgestaltung eines Kniemoduls 50 beispiels-
weise, kann das Kniegelenk 93 beim Strecken eines Beines 92 mittels des FuRmoduls 40
gegen Feder- oder Dampfungselement 52 gestreckt werden, welches die dabei gespei-
cherte kinetische Energie beim nachfolgenden Entstrecken des Beines 92 wieder abgibt
und so das Kniegelenk 93 bei seiner dabei auszufiihrenden Beugebewegung unterstitzt.
Alternativ oder kumulativ dazu kdnnen elektrische Aktuatoren 53 im Kniemodul 50 ver-
baut sein, mittels welchen eine planmafige Unterstiitzungskraft auf die Kniegelenkte 93

des Patienten 90 aussteuerbar ist.

Fig. 6 zeigt ein zweites Ausfihrungsbeispiel eines elektro- und/oder mechanisch ausge-

bildeten Kniemoduls 50 in einer Queransicht. Anders als beim Ausfiihrungsbeispiel
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gemal Fig. 5 sind zwei Aktuatoren 53 nicht direkt im Kniemodul 50 sondern in den seitli-

chen Feststellmitteln 51 integriert.

Den Ausfithrungsbeispielen gem. Fig. 5 und 6 ist gemein, dass das jeweilige Kniemodul
50 mit mechanischen Endpunkten (End-stops) in Wirkverbindung steht, welche ein Uber-
strecken oder Uberdehnen des Kniegelenkes 93 durch Abschaltung des Rehabilitations-

mechanismus 30 verhindern, falls die Krafte zu grofl} werden.

Den Ausfiihrungsbeispielen gem. Fig. 5 und 6 ist auch gemein, dass mittels einer Man-
schette 54 auch die Kniegelenke 93 bettpflichtiger Patienten 90 am Kniemodul 50 lagefi-
xiert werden kénnen. Dabei kann die Uberstiitzungskraft der Aktuatoren 53 direkt oder
Uber ein Getriebe 56 auf die Manschette 54 (ibertragen werden. Soweit die Manschette
54 bevorzugt zweigeteilt ausgebildet und endseitig einen Verschluss 55 beispielsweise
aus Klett aufweist, kann die Manschette 54 vorteilhaft an die Anatomie des bettpflichtigen
Patienten 90 angepasst werden. Darlber bieten zweigeteilte Manschetten auch die

Méglichkeit, sich im Fall einer Uberlast zu 6ffnen.

Fig. 7 zeigt als weiteres Ausfiihrungsbeispiel ein fluiddynamisch ausgebildetes Kniemo-
dul 50 in einer Queransicht. Anstelle elektromechanischer Aktuatoren umfasst ein fluid-
dynamisch ausgebildetes Kniemodul 50 bevorzugt zwei Kissen 57, welche unter den
Kniegelenken 93 des Patienten 90 positionierbar sind indem diese beispielsweise dhnlich
eines Girtels unter die Knie des Patienten geschoben werden. Beide Kissen 57 sind liber
ein Schlauchsystem 58 an eine Vakuumpumpe 59 angeschlossen und kénnen unabhan-
gig voneinander mit Flissigkeit, Luft oder einem anderen Fluid gefiillt oder entleert wer-
den. Beispielsweise mittels eines Drucksensor P und in Kombination mit dem Steuermo-
dul 60 kann der Beflllungsgrad der Kissen 57 geregelt und so eine planmaBige Unter-
stitzungskraft auf die Kniegelenkte 93 des Patienten 90 ausgesteuert werden: mit
Befiillung dehnen die sich Kissen 57 aus, mit Entleerung ziehen sie sich zusammen,
ahnlich eines Luftballons. Dehnt sich ein Kissen 57 aus, so driickt es mit gleicher Kraft in
Richtung Matratze 20 und in Richtung des Kniegelenkes 93 des Patienten 90. Da sich
das Kissen 57 gegen die Matratze 20 abdriickt, knickt das beaufschlagte Kniegelenk 93
des Patienten 90 planmaBig ein. Zieht sich das Kissen 57 zusammen, so kann das Bein
92 des Patienten 90 sich wieder strecken bzw. vom Fullmodul 40 gestreckt werden.
Wiederum mittels einer Art Manschette 55, welche wie in Fig. 7 dargestellt auch beide
Kniegelenke 93 Uberspannen kann, kdnnen die Kniegelenke 93 wiederum so in ihrer
Lage zu den Kissen 57 fixiert werden, die Kissen 57 in Kontakt mit der Matratze 20 blei-

ben.
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Um einer Uberstreckung des Kniegelenks 93 vorzubeugen kénnen die Kissen 57 so
ausgesteuert werden, dass stets ein Rest an Fluid im Kissen 57 verbleibt. Zur Vermei-
dung eines zu weiten Ausdehnens der Kissen 57 und/oder des Schlauchsystems 58 kann

ferner ein auf einen max. Schwelldruck eingestelltes Uberdruckventil vorgesehen sein.

Fir die Durchfihrung planmaBiger Rehabilitationsbewegungen ist schlielllich entschei-
dend, dass das Fullkmodul 40 als auch das Kniemodul 50 an die anatomischen Verhalt-
nisse des bettpflichtigen Patienten 90 angepasst in einer individuellen Nullstellung des
Patienten 90, in welcher dessen Beine 92 eine durchgestreckte Position einnehmen,
zueinander fluchtend ausgerichtet werden kdnnen. Dazu kann beispielsweise mittels des
am FuBBmodul 40 vorgesehenen Hebels 44 auch eine senkrecht zur Matratze 20 liegende
Endposition fein-abgestimmt werden. Alternativ oder kumulativ dazu kénnen die Aktuato-
ren 53 elektromechanisch ausgebildeter Kniemodule 50 auf einen Fluchtpunkt besagter
Nullstellung angefahren werden, von welchem aus dann die planméaligen Rehabilitati-
onsbewegungen ausgesteuert werden. Bei einem fluiddynamisch ausgebildeten Kniemo-
dul 50 kénnen die Kissen 57 mit einer Grundfillung oder einem grundgefiilltem Kammer-
system ausgebildet sein, wobei die Grundfillung wiederum dem angestrebten Flucht-

punkt besagter Nullstellung entspricht.

In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung des Rehabilitationsmechanismus 30 um-
fasst dieser mindestens einen Sensor F, EMG, mittels welchem beim Vollzug planmafig
automatisierter Rehabilitationsbewegungen eine Quantifizierung etwaiger Eigenleistun-
gen bettpflichtiger Patienten 90 Giber die Messung von Druckkraften F an den Ful3sohlen
95 des Patienten 90 und / oder Giber die Messung von Druck- und/oder Zug-Kréaften F am
Kniemodul 30 und/oder tber die Messung von Muskelaktivitat EMG in den Beinen 92 des

Patienten 90 ermdglicht ist.

Hierrliber kann eine objektive klinische Quantifizierung der Veranderung (Verbesserung)
der Fahigkeiten des Patienten 90 durchgefiihrt werden, die Kréfte, welche zur Bewegung
notwendig sind, selbststandig zu erzeugen. Uber die Zeitdauer der Rehabilitation betrach-
tet (gewdhnlich mehrere Tage bis mitunter Wochen), kann diese Quantifizierung dann
Aufschluss liber den Rehabilitationsprozess/Rehabilitationserfolg geben. Basierend auf
diesen von dem mindestens einen Sensor F, EMG bereitgestellten Daten kann daraufhin
von den Fachkraften (Arzte, Physiotherapeuten oder ahnliche) die automatisierten Reha-
bilitationsbewegungen insbesondere hinsichtlich der Methodik und/oder Intensitat fiir den
jeweiligen Patienten 90 im Laufe des Rehabilitationsprozesses angepasst, d.h. geplant,

werden.
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In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung des Rehabilitationsmechanismus 30 greift
das Steuermodul 60 fiir die Aussteuerung planmaBig automatisierter Rehabilitationsbe-
wegungen auf Druck- und/oder Zugkraftmesssignale und/oder EMG-Messsignale zuriick.
Hierdurch kénnen die Rehabilitationsbewegungen so automatisiert durchgefiihrt werden,
dass der Patient 90 die richtige Menge an Unterstitzungskraft zur richtigen Zeit in die
richtige Richtung erhalt. Oder in anderen Worten; der bettpflichtige Patient 90 erhalt nur
in dem Teil des Bewegungszyklus eine Unterstiitzungskraft, in welchem er Unterstiitzung
bendtigt. Dagegen verhalt sich der Rehabilitationsmechanismus 30 in dem Teil des
Bewegungszyklus, in dem der Patient 90 ohne Hilfe Bewegungen durchfiihren kann,
Jransparent®, d.h. er folgt nur der Bewegung des Patienten 90 ohne dabei eine Kraft
aufzupragen. Die Aussteuerung, d.h. Bestimmung, der jeweilig bendtigten Unterstit-
zungskraft kann z.B. durch Messung der Druck- und/oder Zugkréfte F und Verarbeitung
im Steuermodul 60 so gestaltet werden, dass der Rehabilitationsmechanismus 30 dem
Patienten 90 genau die Menge an Kraft zufiihrt, die der Patient 90 benétigt, um die Be-
wegung durchzufiihren, aber eben nicht mehr. Dieses Konzept kann als ,assist as

needed” bezeichnet werden.

Mit Uberwachung und Aussteuerung kann die aktive Teilnahme des Patienten 90 erst-
mals maximiert werden: dies geschieht vornehmlich durch Messung der Aktivitat der
Beine in Abhangigkeit der Belastung, der der Patient 90 ausgesetzt ist, und durch Rege-
lung auf ein gewiinschtes Mal}. Die Quantifizierung der Eigenleistung des Patienten 90
kann Uber die Messung von Druckkraften an den Fullsohlen 95 des Patienten 90
und/oder die Messung von Muskelaktivitat in den Beinen 92 des Patienten 90 geschehen.
Die Uberwachung und Aussteuerung der Patientenaktivitat hat zum Vorteil, dass der
Patient 90 an der Grenze seiner Belastbarkeit rehabilitiert werden kann. PlanmaRig
automatisierte Bewegungen an der Belastbarkeitsgrenze stellen einen wesentlichen
therapeutischen Fortschritt dar, insbesondere fiir intensivpflichtige und/oder komatdse
Patienten 90. Weiterhin geben diese Messungen Aufschluss ber den klinischen Fort-

schritt des Patienten 90.

Aus Sicherheitsgriinden iiberwacht das Steuermodul 60 kontinuierlich alle Sensorwerte
so dass dieses bei Detektion von Unstimmigkeiten oder Abweichungen zur geplanten
Rehabilitation den Rehabilitationsmechanismus 30 abschaltet und/oder geeignete Warn-
signale abgibt. Es kann darlber hinaus, insbesondere bei Anwendung an Koma-

Patienten 90, sowohl sensorseitig als auch steuerungsseitig redundant ausgelegt sein.
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Der erfindungsgemalle Rehabilitationsmechanismus 30 eignet sich insbesondere fir
handelsubliche oder eigens geschaffene Betten 10 aller Art, insbesondere fiir Pflegebet-

ten, Krankenbetten, Spitalbetten und/oder Intensivbetten.

Dies sei anhand der nachfolgenden Figuren 8 bis 10 verdeutlicht:

Fig. 8 zeigt ein Ausfiihrungsbeispiel eines Verstellmechanismus 70 zur Vertikalisierung

des Matratzenrahmens 21 um z.B. 90° in einer Seitenansicht.

Um einen bettpflichtigen Patienten 90 mdglichst am Limit seines eigenen Kénnens zu
rehabilitieren sollten dessen Fiile 94 immer so viel seines Korpergewichts tragen wie
moglich und so méglich selbst zu einer Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Trep-
pensteigen-simulierende Bewegung beitragen. Damit die Fifle 94 mit dem Druck des
eigenen Korpergewichts belastet werden ist es notwendig, den bettpflichtigen Patienten
90 in eine vertikale Lage zu bringen. Um sicherzustellen, dass die FuBsohlen 95 des
bettpflichtigen Patienten 90 schon vor Beginn seiner Vertikalisierung Kontakt mit den
Trittflachen 24 des FuBmoduls 40 haben ist bevorzugt, noch vor Beginn der
Vertikalisierung die Fiilke 94 des Patienten 90 mit dem FuRmodul in Wirkverbindung zu
bringen. Gleiches gilt fur die Wirkverbindung der Kniegelenke 93 mit dem Kniemodul 50.
Der Vertikalisierungsgrad (zwischen 0 Grad = liegend und 90 Grad = aufrecht stehend)
sollte als ein Parameter der planméafig automatisierten Rehabilitation vom verantwortli-
chen Physiotherapeuten frei eingestellt werden kénnen, also nicht nur bei 90° sondern
insbesondere auch bei 45° oder 60° oder 75° oder beliebigen anderen Zwischenstufen.
Fur die Verstellung des Matratzenrahmens 21 zumindest zwischen einer horizontalen und
einer vertikalen Position umfasst ein erfindungsgemales Bett 10 daher einen geeignet
ausgebildeten, am Matratzenrahmen 21 angreifenden Verstellmechanismus 70, mittels
welchem bevorzugt auch alle anderen férderlichen Positionen als eine horizontale oder
vertikale Position einnehmbar sind, und aus welchen Positionen der Matratzenrahmen 21
jederzeit in eine horizontale Position rickfihrbar ist. Fir die Verstellung des Matratzen-
rahmens 21, welcher Gber ein Gelenk mit dem Bettrahmen 11 verbunden ist, kann der
Verstellmechanismus 70 elektromotorische und/oder hydraulische Mittel umfassen,
welche beispielsweise Uber einen Winkel-Regelungsmechanismus angetrieben den
Matratzenrahmen 21 samt Matratze 20 und darauf fixiertem Patienten 90 auf den geplan-
ten Vertikalisierungsgrad anhebt. Die dann vertikalisiert eingenommene Lage erlaubt dem
Patienten 90 vorteilhaft auch, sein Herz-Kreislaufsystem 91 zu trainieren und dieses
durch die Einstellung des Vertikalisierungsgrades entsprechend seines individuellen

Heilungsfortschrittes optimal zu belasten.
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Fig. 9 zeigt ein erstes Ausfihrungsbeispiel eines Stabilisierungsmechanismus 80 bei
einem bevorzugten Vertikalisierungsgrad von z.B. 60° in einer Seitenansicht. Erkennbar
ist, wie bis zur planmaRig vorgegebenen Vertikalisierung die Kniegelenke 93 des Patien-
ten 90 maoglichst in maximaler Extension (d.h. voll durchgestreckt) fixiert sind. Dies ver-
hindert vorteilhaft ein Abgleiten des Patienten 90 durch Einknicken der Kniegelenke 93
wahrend des Vorgangs der Vertikalisierung. Dabei verlagert sich die Gewichtskraft des
Patienten 90 langsam in Richtung der Flile 94. Eine insb. bei Intensivbetten typischer-
weise vorgesehene (nicht dargestellte) medizinische Uberwachungs- und/oder Versor-
gungsapparatur kann, falls benétigt, am Bettrahmen 11 des Bettes 10 befestigt und/oder

zusammen mit dem Matratzenrahmen 21 vertikalisiert werden.

Um insbesondere mit zunehmender Vertikalisierung eines bettpflichtigen Patienten 90
zum einen ein Hinausfallen des Patienten 90 aus dem Bett 10 zu verhindern ist es erfor-
derlich, den bettpflichtigen Patienten 90 beziglich der Matratze 20 geeignet zu stabilisie-

ren.

In einer bevorzugten Ausgestaltung des erfindungsgeméafien Bettes 10 umfasst der
Stabilisierungsmechanismus 80 daher eine Hiftfixierung 81, mittels welcher die Hufte des

bettpflichtigen Patienten 90 zur Matratze 20 fixierbar ist.

Fig. 10 zeigt ein zweites Ausflihrungsbeispiel eines Stabilisierungsmechanismus 80 bei

einem bevorzugten Vertikalisierungsgrad von z.B. 75° in einer Seitenansicht.

Um zum anderen in einer vertikalisierten Lage eine zumindest teilweise Entlastung des
Korpergewichts zu ermdglichen ist es erforderlich, das Kérpergewicht des bettpflichtigen
Patienten 90 nicht nur iiber dessen Beine 92 sondern teilweise auch tber den Stabilisie-
rungsmechanismus 80 zur Erzielung einer planméafligen Kérpergewichtsentlastung tragen
zu lassen. Die Uber die Beine 92 des Patienten 90 zu tragende Menge an Kdrpergewicht
sollte als ein weiterer Parameter der planméalig automatisierten Rehabilitation vom ver-
antwortlichen Physiotherapeuten frei eingestellt werden kénnen, vorzugsweise zwischen
voll entlastet (0 kg) und voll belastet (volles Kérpergewicht). In einer bevorzugten Ausge-
staltung eines erfindungsgemalien Bettes 10 umfasst der Stabilisierungsmechanismus 80
daher einen den bettpflichtigen Patienten 90 aufnehmenden Halterungsgeschirr 82, eine
mit dem Halterungsgeschirr 82 und dem Matratzenrahmen 21 kopfseitig verbundene
Seilwinde 83 und einen Sensor F, mittels welchen die Eigengewichtskraft auf den Beinen
92 des bettpflichtigen Patienten 90 aussteuerbar ist. Der Sensor F kann — wie dargestellt

— mit der Seilwinde 83 wirkverbunden sein. Alternativ oder kumulativ dazu kann aber
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auch ein dem Fulmodul 50 zugeordneter Kraftsensor F die Signaldaten liefern, welche
das Steuermodul 60 fiir die Aussteuerung des Korpergewichts bendétigt, die auf den

FURen 94 des Patienten 90 lasten soll.

Den Ausfithrungsbeispielen gem. Fig. 9 und 10 ist gemein, dass der jeweilige Stabilisie-
rungsmechanismus 80 mit mechanischen Endpunkten (End-stops) in Wirkverbindung
stehen kann, welche insb. ein Herausfallen oder anderweitige Schadigungen des Patien-
ten 90 z.B. aufgrund eines plétzlichen Offnen und/oder Absacken des Stabilisierungsme-

chanismus 80 verhindern.

Im taglichen Gebrauch soll die Matratze 20 eines Bettes 10 fiir bettpflichtige Patienten 90
verhindern, dass bettpflichtige Patienten 90 sich wund liegen oder gar Druckgeschwiire
(Dekubitus) entwickeln. Zur Vorbeugung dessen sollte die Matratze 20 geeignet weich
ausgebildet sein. Neben geeigneten Schaumstoffen ist eine Anordnung insbesondere
ganz oder teilweise mit Luft filllbarer Kammern 22 in der Matratze 20 bevorzugt (so in den
Figuren 1 und 8 bis 10 gezeigt). Andererseits soll, insbesondere bei einem als Intensiv-
bett ausgebildeten Betts 10, die Matratze 20 auch fiir eine bedarfsweise sofortige manu-
elle Reanimation zumindest von Herz- und/oder Lunge im Thorax 91 intensivpflichtiger
Patienten 90 geeignet ausgebildet sein. In einer bevorzugten Ausgestaltung eines insbe-
sondere als Intensivbett ausgebildeten Bettes 10 umfasst dessen Matratze 20 daher
einen Mechanismus 23 zur Notfall-Verhartung, also zur Anderung des Hartegrades der
Matratze 20 als Widerlager zumindest im Bereich des Thorax 91 des intensivpflichtigen
Patienten 90 im Fall des Erfordernisses einer sofortigen manuellen Reanimation von Herz
und/oder Lunge. Eine mégliche Lésung, um die Matratze 20 eines als Intensivbett geeig-
neten Bettes 10 in kurzer Zeit zu verharten, ist es, eine Matratze 20 zu verwenden, wel-
che zumindest im Bereich des Thorax 91 des intensivpflichtigen Patienten 90 ganz oder
teilweise mit Luft fihlbare Kammern 22 aufweist. Durch Ablassen der Luft wird die Mat-
ratze 20 schnell hinreichend hart, um als Widerlager fiir Reanimationsmaf3nahmen wie
insbesondere der Durchfiihrung einer Herz-Lungen-Massage, dienen zu kénnen. Ein
Ablassen der Luft kann unter Normalbedingungen mittels einer Vakuumpumpe (nicht
dargestellt) erfolgen. Bei Stromausfall kann das mechanisch-manuelle Offnen einer
groleren Offnung in der Auflagenumhiillung (z.B. mehrere Zentimeter Durchmesser)
vorgesehen sein, so dass unter dem Gewicht des intensivpflichtigen Patienten 90 die Luft

aus den Kammern 22 der Matratze 20 weicht.

Um in einem Notfall den Matratzenrahmen 21 eines insbesondere als Intensivbett ausge-

bildeten Bettes 10 in die horizontale Position riickfiihren zu kénnen, ist in einer bevorzug-
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ten Ausgestaltung eines solchen Bettes 10 ein Mechanismus 71 zur Notfall-
Horizontalisierung des Matratzenrahmens 21 vorgesehen. Der Mechanismus 71 zur
Notfall-Horizontalisierung umfasst vorzugsweise zumindest einen Notfall-Hebel 72, der
beispielsweise kopf- und/oder fuBseitig am insbesondere als Intensivbett ausgebildeten
Bett 10, beispielsweise symmetrisch links und rechts davon und insbesondere mit einem
Ful 94 bedienbar, angeordnet ist. Durch Betatigung des Notfall-Hebels 72 kann in kurzer
Zeit (beispielsweise in nur ca. 5 Sekunden) ein schnelles Herabsenken des Matratzen-
rahmens 21 in die Horizontale veranlasst werden. Wenn die Matratze 20 einen Mecha-
nismus 23 zur Notfall-Verhartung umfasst, kann dieser ebenfalls bevorzugt durch Betati-
gung des Notfall-Hebels 72 wie beschrieben aktiviert werden. Dariiber hinaus kann
vorgesehen sein, in einem Notfall den Rehabilitationsmechanismus 30, d.h. das Ful3- 40
also auch das Kniemodul 50 unverziglich in Positionen zu stoppen, in den beide Beine
92 des Patienten 90 gestreckt sind. Der Notfall-Hebel 72 ist bevorzugt mit den elektromo-
torischen und/oder hydraulischen Mittel wirkverbunden und gestattet auch bei Stromaus-
fall die Aktivierung einer Notfall-Horizontalisierung, vorzugsweise mechanisch durch eine
weitere Betéatigung des Notfall-Hebels 72, insbesondere durch noch tieferes Durchdri-
cken, oder durch Ziehen. Wenn die Verstellung des Matratzenrahmens 21 eines insbe-
sondere als Intensivbett ausgebildeten Bettes 10 mittels Elektromotoren durchgefihrt
wurde, kann die Notfall-Horizontalisierung unter Normalbedingungen mittels der Elektro-
motoren durchgefiihrt werden. Um auch bei Stromausfall eine Notfall-Horizontalisierung
durchfiihren zu kénnen sind nicht-selbsthemmend bzw. riickfahrbare (,backdrivable®)
Motoren bevorzugt. Wenn die Verstellung des Matratzenrahmens 21 eines insbesondere
als Intensivbett ausgebildeten Bettes 10 mittels hydraulischer Systeme durchgefiihrt
wurde, sollte unter Normalbedingungen auch die Hydraulik ein schnelles Herabsenken
des Matratzenrahmens 21 erméglichen. Hierfir kdnnen hydraulische Ventile verwendet
werden, welche die Druckzylinder des hydraulischen Systems schnell, aber kontrolliert
entladen. Bei Stromausfall kénnen die Ventile beispielsweise durch Betatigung des oben

erwahnten Notfall-Hebels 72 manuell gedffnet werden.

Damit bett- oder insbesondere intensivpflichtige Patienten 90 bei einem schnellen Herab-
senken des Matratzenrahmens 21 nicht mit unnétigen Kraften belastet werden, kdnnen
der Elektromotor und/oder ein damit verbundenes Getriebe des Verstellmechanismus 70
so ausgelegt werden, dass eine vordefinierte Winkelgeschwindigkeit nicht Gberschritten
wird. Alternativ oder kumulativ dazu kann auch ein Feder-Dampfersystem vorgesehen
sein, welches im Notfall die Motoren von einer Mechanik entkoppelt und ein schnelles,
aber kontrolliertes Horizontalisieren des Matratzenrahmens 21 ermdglicht. In einer bevor-

zugten Ausgestaltung eines insbesondere als Intensivbett ausgebildeten Bettes 10 um-
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fasst der Verstellmechanismus 70 daher einen elektronischen Winkelmesser 73, welcher
die elektromotorischen und/oder hydraulischen Mittel des Verstellmechanismus 70 auf

vorgebbare Sollwinkel und/oder Winkelgeschwindigkeiten aussteuert.

Fir eine planmaBig automatisierte Rehabilitation stellt ein verantwortlicher Therapeut

oder vergleichbare Fachkraft sicher:

- dass das Kniemodul 50 korrekt unterhalb der Kniegelenke 93 positioniert und am
Bett- 22 oder Matratzenrahmen 21 festgesetzt und ggf. elektrisch und/oder hydrau-

lisch verkabelt ist;

- dass das Fullmodul 40 korrekt mit den FiiRen 94 des Patienten 90 verbunden sind,
am Bett- 22 oder Matratzenrahmen 21 festgesetzt und ggf. elektrisch verkabelt ist;

und

- dass der Stabilisierungsmechanismus 80 korrekt angebracht ist;

Uber das Steuermodul 60 (vgl. sogleich Fig. 11) steuert der Therapeut den gewiinschten
Vertikalisierungswinkel. Dann wahlt der Therapeut die gewlinschte Schrittgeschwindigkeit
und startet die Rehabilitationsbewegungen. Das Steuerungsmodul 60 regelt dabei das
Zusammenspiel von FuBmodul 40 mit dem Kniemodul 50 so, dass die Beine 92 des
Patienten 90 in zyklischen Bewegungen gebracht werden, insbesondere wie folgt: wah-
rend das Kniegelenk 93 des linken Beines 92 durch das Kniemodul 50 abgeknickt wird,
fuhrt das FuBmodul 40 mit dem linken Fuld 94 eine Sprungelenksextension durch.
Gleichzeitig wird das Kniemodul 50 am rechten Kniegelenk 93 eine Streckung des Knie-
gelenks 93 durchfiihren und das rechte Fulimodul 40 fiihrt eine Sprunggelenksflexion
durch. Die Fixierungen am Kniegelenk 93 und die Stabilisierungsmechanismen 80 sorgen
dafir, dass der Patient 90 das rechte Bein 92 durchgestreckt hat und dadurch mit dem
rechten Bein 92 seine Gewichtskraft ganz oder teilweise tragt. Durch Alternierung dieses
Vorganges zwischen dem linken und rechten Bein 92 werden abwechselnd das linke und
das rechte Bein 92 be- und entlastet, indem ein Kniegelenk 93 durchgestreckt wird wah-

rend das andere Kniegelenk 93 gebeugt wird.

Fig. 11 schliellich zeigt beispielhaft ein Regelungsschema des Steuermoduls 60 zur
Aussteuerung planmaRiger Rehabilitationsbewegungen. Demgemall kann eine ge-
winschte Aktivitdt z.B. von einem Therapeuten oder einer vergleichbaren Fachkraft

eingestellt werden. Diese gewlinschte Aktivitdt kann nun im Steuermodul 60 mit der
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aktuell von bettpflichtigen Patienten 90 aufgebrachten Aktivitat verglichen werden. Die
aktuell von Patienten 90 aufgebrachte Aktivitdt berechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem, was der Patient 90 selbst an Rehabilitationsbewegungen erzeugt, und
den Kraften, die der Rehabilitationsmechanismus 30 mit dem Patienten 90 austauscht.
Daraus kann das Steuermodul 60 die erforderlichen Regelungsparameter berechnen,
welche bestimmen, wie viel Kraft der Rehabilitationsmechanismus 30 in welche Richtung,
zu welcher Zeit, mit welcher Amplitude, etc. erzeugt. Diese Krafte wirken dann Uber das
Fuf3- 40 und/oder Kniemodul 50 des Rehabilitationsmechanismus 30 auf den Patienten
90 ein. Da das Steuermodul 60 des Rehabilitationsmechanismus 30 weil}, wie grof} die
von ihr selbst erzeugten Kréfte sind, kann es berechnen, wie grol} die Krafte sind, die der
Patient 90 selbst erzeugt. Die vom Patienten 90 selbst erzeugten Krafte und deren Rich-

tung werden von den in ihrer Position bekannten Kraftsensoren F gemessen.

Kumulativ dazu kénnen weitere Messungen vorgenommen oder Uberwachungsdaten
herangezogen werden. So kénnen am Patienten 90 sog. physiologischen Sensoren
vorgesehen sein, die z.B. die Muskelaktivitat (EMG) messen konnen, insbesondere
zwecks Uberpriifung der im Steuermodul 60 berechneten Kréfte, die der bettpflichtige
Patient 90 selbst erbringt. Darliber hinaus kénnen physiologische Groflen wie die Herz-
frequenz oder andere Vitalparameter des Patienten 90 gemessen und insb. auf ein
gewiinschtes Niveau geregelt werden, indem beispielsweise der Vertikalisierungsgrad
des Matratzenrahmens 21 angepasst wird. Dies ist insbesondere bei Intensivbetten
regelmalig nicht moglich. So kann neben den Rehabilitationszielen zugleich fir die
Sicherheit des Patienten 90 Sorge getragen werden, indem die Rehabilitation noch vor
dem Entstehen korperlicher Uberlastung entweder abgebrochen oder soweit vereinfacht
wird, dass der Patient 90 weniger kdrperliche Belastung erfahrt. Insbesondere kann der
Grad der Vertikalisierung reduziert werden, falls die Herzfrequenz des Patienten 90 zu

stark ansteigt oder sinkt.

Das Steuermodul 60 umfasst bevorzugt eine Bedien- und Anzeigeeinheit, von der aus die

oben beschriebenen Funktionen bedient werden kénnen.
Uber die Bedieneinheit kénnen bevorzugt einige oder alle der folgenden Vorgange vom
Therapeuten gesteuert bzw. an die therapeutischen Bedirfnisse und Fahigkeiten des

Patienten 90 angepasst werden:

- die Vertikalisierung (insb. zwischen 0 Grad bis 90 Grad);
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- die Gewichtsentlastung (insb. zwischen 0% bis 100% des Patientenge-

wichts);

- die Schrittfrequenz (insb. zwischen 0 Hz bis ca. 2.0 Hz oder weniger wie 1.5
Hz);

- der Bewegungsradius insbesondere der Kniegelenke 93;

- die Menge an Unterstiutzungskraft, welche der Rehabilitationsmechanismus
30 dem Patienten 90 zur Unterstiitzung der Bewegungsdurchfiilhrung anbie-
tet (insb. zwischen 0% = der Patient bewegt seine Beine selbstandig; bis

100% = der Patient wird komplett vom System bewegt);

- die Menge an korperlicher Aktivitat (Eigenleistung), die der Patient 90 er-
bringt;

- die Uberwachung der Herzfrequenz des Patienten 90;

- weitere technische und klinische Parameter;

Die Anzeigeeinheit zeigt insbesondere den aktuellen Status des Rehabilitationsmecha-

nismus 30 an, insb.: ist-Vertikalisierung, ist-Gewichtsentlastung, ist-Aktivitat, etc ...

Dariiber hinaus steht die Bedien- und Anzeigeeinheit des Steuermoduls 60 bevorzugt

auch mit den Notfallmechanismen 23 und/oder 71 etc. in Wirkverbindung.

Desweiteren kann das Steuermodul 60 einen Historienspeicher umfassen, welcher die
signifikanten Parameter der planmaflig durchgefiihrten Rehabilitation wie insb. den
Vertikalisierungswinkel, die Menge Gewichtsentlastung, die Aktivitat und damit verbunde-
ne Parameter und/oder die zeitliche Dauer aufzeichnet. Durch beispielsweise zahlen der
Beuge- und Streckvorgange der Kniegelenke 93 kann die Schrittzahl berechnet werden

und als klinischer Parameter gespeichert werden.

Die Figuren 12 bis 15 zeigen vier weitere schematische Ausfiihrungsbeispiele eines Betts
10 samt Rehabilitationsmechanismus 30. Das Bett 10 weist wie in den vorherigen Aus-
fuhrungsbeispielen eine Matratze 20 auf, die einteilig ist, also keine Ausnehmungen,

Schlitze oder dergleichen aufweist. Der Rehabilitationsmechanismus 30 weist ein
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FuBmodul 40 und ein Kniemodul 50 auf. Der Patient 90 ist schematisch dargestellt und
die Filke 94 des Patienten 90 sind an dem Fullmodul 40 angeordnet. Alle vier dargestell-
ten Ausfihrungsbeispiele des Systems, umfassend das Bett 10 und den Rehabilitations-
mechanismus 30, sind so ausgebildet, dass die von dem Patienten 90 ausgefiihrte Re-
habilitationsbewegung eine Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppensteigen-
simulierende Bewegung ist. Dazu sind die FlilRe 94 des Patienten jeweils auf Trittflachen
42 fixiert. Die Trittflachen 42 sind um eine Achse A drehbar angeordnet. Die Achse A ist
ortsfest, wie durch das Festlager 100 illustriert wird. Die Trittflachen 42 sind jeweils unab-
hangig voneinander verschwenkbar. Es kann auch vorgesehen sein, dass die Trittflachen
42 mit einem Mechanismus so verbunden sind, dass diese stets gegenlaufig bewegbar
sind, um so die Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppensteigen-simulierende

Bewegung zu unterstitzen.

Der Full 94 des Patienten 90 ist so auf der Trittflache 42 angeordnet, dass die Zehen in
der Nahe der Achse A sind. Dies ist bei allen vier Ausfiihrungsbeispielen (Figur 12 bis
Figur 15) identisch ausgebildet. Ebenso ist allen vier Ausfiilhrungsbeispielen gemein,
dass der Patient 90 mit seinem Riicken 96 auf einem Gleitlager 102 aufliegt bzw. dies mit
der Matratze 20 bildet. Dies ist durch den Pfeil 104 angedeutet; der Patient 90 kann mit
seinem Ricken 96 auf der Matratze 20 ,hoch und runter® rutschen. Alternativ kénnte
auch vorgesehen sein, dass der Patient mit seinem Riicken 96 ortsfest auf der Matratze
20 liegt, und stattdessen das Lager 100 als Gleitlager ausgebildet ist und dieselbe Rich-
tung wie der Pfeil 104 bewegbar ist. In der Regel wird aber schon das Anhebend er Ferse
in Verbindung mit einem Drehen um eine Achse A, die in einer Ebene ein Stiick vor den
Zehen liegt ausreichen, die Knie zu beugen ohne eine Verschieben des FulRmoduls 40
zum Patienten 90 hin oder Verrutschen des Patienten 90 auf der Matratze 20 notwendig

zu machen.

Die Unterschiede der vier Ausfiihrungsbeispiele gemall den Figuren 12 bis 15 liegen
insbesondere in der Betatigung des Kniemoduls 50 und werden im Folgenden beschrie-

ben.

Gemal Figur 12 ist das Kniemodul im Wesentlichen wie in den Figuren 5a bis 9 darge-
stellt, ausgebildet. Es stitzt sich mit einem Auflager 106 auf der Matratze 20 ab und ist
mit einer Manschette 54 mit dem Oberschenkel 108 knapp oberhalb des Knies 93 ver-
bunden. Der Aktuator 53 ist so ausgebildet, dass der Abstand zwischen dem Auflager
106 und der Manschette 54 variiert. Die Manschette 54 ist dabei drehbar mit dem kniesei-

tigen Ende 107 des Kniemoduls 50 verbunden. Insofern ist das Kniemodul 50 im Wesent-
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lichen wie in den Figuren 5a bis 6 ausgebildet. Durch Betdtigung des Aktuators 53 wird
der Abstand des Angriffspunkts der Manschette 54 zur Matratze 20 verandert und so eine
Schrittbewegung ausgefiihrt. Aufgrund der Befestigung des Fultes 94 auf der Trittflache
42, welche schwenkbar um die Achse A gelagert ist, wird eine Abrollbewegung des

Fules 94 ausgefiihrt.

In Figur 13 ist eine ahnliche Ausfiihrungsform gezeigt, wobei die Manschette 54 nicht am
Oberschenkel 108 sondern am Unterschenkel 110 angeordnet ist, wiederum knapp
unterhalb des Knies 93. Die Funktionsweise ist im Wesentlichen dieselbe. Durch Betati-
gung des Aktuators 53 wird der Abstand zwischen dem Auflager 106 und der Manschette
54 geéandert, wodurch der Unterschenkel 110 von der Matratze 20 abgehoben wird,
sodass eine Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppensteigen-simulierende

Bewegung ausgefiihrt wird.

Figur 14 zeigt ein Ausfiihrungsbeispiel, bei dem zwei Manschetten 54a, 54b fiir den
Patienten 90 vorgesehen sind, wobei die Manschette 54a am Oberschenkel 108 befestigt
ist und die Manschette 54b am Unterschenkel 110. Der Aktuator 53 ist mittels eines
Gestells 112 auf der Matratze 20 abgestiitzt. Der Aktuator 53 ist mittels eines Getriebes
140 sowohl mit der Manschette 54a als auch mit der Manschette 54b gekoppelt und dazu
ausgebildet, den Abstand im Wesentlichen parallel zur Matratze zwischen diesen beiden
Manschetten 54a, 54b zu verdndern, um so eine Gehbewegung, Schrittbewegung
und/oder Treppensteigen-simulierende Bewegung als Rehabilitationsbewegung vorzuse-
hen. Das Getriebe 114 kann beispielsweise mittels Teleskopstangen realisiert sein, oder
durch eine Art Scherenmechanismus. Dies ist besonders vorteilhaft, wenn der Patient
sehr schwach ist und die Rehabilitationsbewegung kaum selbstandig ausfiihren kann. Ein
Scherenmechanismus hat zudem den Vorteil, dass die Krafte nicht Gber lange Hebelarme
Ubertragen werden missen. Dies fihrt zu einer geringeren mechanischen Belastung des
Systems. Aufgrund der zwei Manschetten 54a, 54b kdénnen die Kréafte, welche bendtigt
werden um das Bein zu strecken und zu beugen, auf Ober- und Unterschenkel verteilt
werden. Es soll verstanden werden, dass auch bei allen anderen Ausfiihrungsbeispielen
zwei Manschetten vorgesehen sein kdnnen, auch wenn nur eine gezeigt ist. Dadurch
kann die Kraft, welche auf Oberschenkel und Unterschenkel wirkt kleiner sein als wenn
dieselbe Kraft nur auf Oberschenkel oder Unterschenkel aufgebracht werden. Weiterhin
ist diese Mechanik weit weg von den Handen des Patienten. Die Gefahr einer Verletzung

aufgrund von Einklemmen ist daher verringert.
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In Figur 15 ist ein weiteres Ausfiilhrungsbeispiel gezeigt, bei dem das Kniemodul 50
ausschlielllich am Unterschenkel 110 des Patienten angreift. Gemal diesem Ausfih-
rungsbeispiel weist das Kniemodul 50 einen Winkel 118 auf, der einen ersten Schenkel
120 und einen zweiten Schenkel 122 aufweist. Die beiden Schenkel erstrecken sich etwa
in einem rechten Winkel zueinander, wobei der erste Schenkel sich oberhalb des Fulles
94 des Patienten 90 erstreckt, und der zweite Schenkel 122 im Wesentlichen entlang des
Unterschenkels 110. Der zweite Schenkel 122 ist mittels beiden Manschetten 54a, 54b
mit dem Unterschenkel fixiert. Der erste Schenkel 118 ist mit dem Aktuator 53 gekoppel,
der eine Drehbewegung auf den Winkel 118 aufbringt. Der Aktuator 53 selbst ist auf
einem Gleitlager 116 befestigt, sodass er sich in Richtung des Pfeils 124 bewegen kann,
auch wenn dies nicht zwingend erforderlich ist. Auf diese Weise lasst sich besonders gut
eine Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppensteigen-simulierende Bewegung
als Rehabilitationsbewegung durchfiihren. Insbesondere sind ein Abrollen und ein Auf-
bringen von Momenten im Sprunggelenk 126 vorteilhaft ausfiuhrbar. Wie sich aus Figur
15 ergibt, erstreckt sich der Schenkel 120 des Winkels 122 tber den Fuly 94 hinaus,

sodass das Lager 116 unterhalb des FulRes 94 angeordnet ist.

Wahrend die Figuren 12 bis 15 verschiedene Ausfiihrungsbeispiele rein schematisch
illustrieren, zeigen die Figuren 16 bis 27 detailliertere Ansichten dieser Ausfiihrungsbei-
spiele. Die Figuren 16 bis 20 zeigen im Wesentlichen ein Ausfiihrungsbeispiel wie es in
etwa Figur 14 entspricht, jedoch mit nur einer Manschette, die Figuren 21 bis 24 zeigen
ein Ausfiihrungsbeispiel wie es in etwa Figur 12 entspricht und die Figuren 25 bis 27

zeigen ein Ausfiihrungsbeispiel wie es in etwa Figur 15 entspricht.

Gleichwohl ahnliche Elemente sind mit gleichen Bezugszeichen versehen und insofern
wird vollumfanglich auf die obige Beschreibung Bezug genommen. Im Nachfolgenden
wird im Wesentlichen auf die Besonderheiten der einzelnen Ausfliihrungsbeispiele einge-

gangen und deren Unterschiede zu den vorherigen Ausfiihrungsbeispielen dargestellt.

In Figur 16 ist ein Bett 10 mit Matratze 20 und Patient 90 dargestellt. Der Rehabilitati-
onsmechanismus 30 ist lIésbar an dem Bett 10 befestigt und stiitzt sich seitlich an der
Matratze mit zwei Streben 200, 202 ab. Mittels dieser Streben 200, 202 ist der Rehabilita-
tionsmechanismus 30, insbesondere das Kniemodul 50, relativ zum Patienten 90 aus-
richtbar. Das FuRmodul 40 ist gemal} diesem Ausfiihrungsbeispiel mit dem Kniemodul 50
mittels eines Schienensystems 204 gekoppelt, welches einerseits relativ zum Kniemodul

50 verschiebbar ist, andererseits eine Fiilhrung des FuBmoduls 40 auf den zwei Schienen

PCT/EP2015/057984



10

15

20

25

30

WO 2015/158664

-30 -

206, 208 erlaubt. Das Fulimodul 40 ist mittels einer weiteren Strebe 210 ful3seitig an der
Matratze 20 befestigt.

Der Rehabilitationsmechanismus 30 umfasst hier einen am Kniemodul 50 angeordneten
Motor 53 der am besten in Figur 20 zu erkennen ist. Der Motor 53 ist mit einem Sche-
renmechanismus 212 gekoppelt, der wiederum eine Oberschenkelstrebe 214 welche
ihrerseits mit einem Ende schwenkbar an einem Ausleger 216 angeordnet ist,
verschwenkt. Die Oberschenkelstrebe 214 erstreckt sich im Wesentlichen entlang des
Oberschenkels 108 des Patienten 90 und endet etwa auf Hufthdhe. Die Oberschenkel-
strebe 214 tragt eine Manschette 54a, die um den Oberschenkel 108 angeordnet ist um
diesen relativ zum Mechanismus 212 zu fixieren. Durch Betéatigen des Motors 53 wird der
Scherenmechanismus 212 verstellt und die Oberschenkelstrebe 214 zwischen einer
horizontalen Position (siehe Figur 18) und einer leicht verschwenkten Position (siehe
Figur 17) hin und her bewegt. Beim Anheben der Oberschenkelstrebe 214 wird gleichzei-
tig die Ferse des Fulles 94 des Patienten 90 angehoben. Das Fullmodul 40 ist so gestal-
tet, dass es ein Verschwenken um eine Achse A, die sich ein Stiickchen vor den Zehen
des Fulies 94 befindet erlaubt. So wird eine Gehbewegung simuliert. Da gleichzeitig das
Fuflmodul 40 auf den Schienen 206, 208 gleiten kann, ist auch ein ,Anheben” des gan-
zen FuBBes 94, bzw. Anziehen in Richtung der Hifte, wie dies bei realistischen Gehbewe-

gungen erfolgt, moglich, wenn die Oberschenkelstrebe 214 weit genug verschwenkt wird.

Der Ful® des Patienten 94 ist dabei mittels zweier Schlaufen 43a, 43b fixiert. Wie aus
Figur 20 ferner ersichtlich, ist zwischen der Trittflache 42 genauer gesagt dem fersensei-
tigen Ende 218 der Trittflache 42 und dem Kniemodul 50 ein Teleskopstab 220 angeord-
net. Dieser Teleskopstab 220 kann als pneumatische Feder oder als mechanische Feder
ausgebildet sein und zusatzlich eine Kraft auf die Fullsohle des Patienten aufbringen,
indem die Trittflache 42 in eine verschwenkte Position, d. h. in eine Position in der die
Ferse des FuRes 94 des Patienten angehoben ist, vorbelastet wird. Auch dies fordert die
Rehabilitation.

Die Figuren 21 bis 24 zeigen eine Alternative. Bei dieser Alternative ist der Rehabilitati-
onsmechanismus 30 so ausgebildet, dass er alleine von der Seite des Bettes 10 aus
betrieben werden kann. Eine Anordnung des Mechanismus 30 unterhalb des Patienten
90 ist nicht erforderlich, wodurch ein Anheben des Patienten weitgehend vermieden ist.
Der Rehabilitationsmechanismus 30 gemal den Figuren 21 bis 24 wird auf einfache
Weise an dem Rahmen 224 des Bettes 10 befestigt, beispielsweise mittels Klemmklauen

oder dergleichen. Ein solcher Rahmen 224 ist in der Regel standardméaRig bei Kranken-
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hausbetten vorgesehen, so dass die Montage des Rehabilitationsmechanismus 30 ge-
mal diesem Ausflihrungsbeispiel besonders einfach ist. Der Rehabilitationsmechanismus
30 (vergleiche Figuren 22 bis 24) weist eine Schiene 300 auf, die als Trager fir das
Kniemodul 50 und das Fullmodul 40 fungiert. Das Fulimodul 40 ist gemaR diesem Aus-
fihrungsbeispiel passiv ausgebildet und weist eine Trittflache 42 auf, die an einer Strebe
302 mittels eines Lagers 304 schwenkbar gelagert ist. Die Trittflache 42 ist entlang ihrer
Langserstreckung, d. h. zwischen einem zeh- und einem fersenseitigen Ende relativ zur
Strebe 302 verstellbar, um so eine Schwenkachse A einzustellen. Die relative Hohe der
Schwenkachse A zur Schiene 300 ist Uber zwei Streben 306 und 308, an denen die
Strebe 302 mittels einer Klemmverbindung 310 befestigt ist einstellbar. Mit einem
Haltefu® 312 ist das FuBmodul 30 an der Schiene 300 befestigt und relativ an der Schie-

ne in Richtung der Langserstreckung der Schiene 300 verstellbar.

Das Kniemodul 50 umfasst einen Trager 314, der sich in einem montierten Zustand in
etwa bis zu einer Hufte des Patienten 90 erstreckt. An dem hiftseitigen Ende 316 des
Tragers 314 ist mittels einer Schwenklagerung 318 eine Oberschenkelstrebe 214 ange-
ordnet, die sich im Wesentlichen entlang des Oberschenkels 108 des Patienten 90 er-
streckt (vgl. Figur 22 und 23). Der Trager 314 ist Gber einen Korpus 320 wiederum mit der
Schiene 300 verschieblich gekoppelt. Der Korpus 320 tragt einen Motor 53 der einen
Kolben 322 antreibt, welcher wiederum mittels einer Schwenklagers 324 mit der Ober-
schenkelstrebe 212 verbunden ist und diese verschwenkt, um so das Knie 93 des Patien-
ten anzuheben. Bei dieser Ausfiihrungsform wird der Oberschenkel 108 mittels einer
Manschette 54a, welche bei einer weiteren Strebe 326 mit der Oberschenkelstrebe 214
gekoppelt ist verbunden. Die Strebe 326 ist wiederum verschieblich an der Oberschen-
kelstrebe 214 festsetzbar. Wie sich aus dem Vergleich der Figuren 22 und 23 ergibt, wird
Uber den Rehabilitationsmechanismus ein Verschwenken des Oberschenkels 108 be-
wirkt, wodurch wiederum ein Anheben der Ferse des Fultes 94 bewirkt wird, um so eine
Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppensteigen-simulierende Bewegung zu
erzeugen. Aufgrund der variablen Einstellbarkeit des FuBmoduls 40 gemal diesem
Ausfiihrungsbeispiel lassen sich besondere Belastungsverhaltnisse erzeugen. Wie sich
weiterhin aus diesem Ausfiihrungsbeispiel ergibt, ist der Rehabilitationsmechanismus 30
besonders einfach verstaubar und an anderen Betten 10 verwendbar, ohne den Patien-
ten anheben zu missen oder auf ein anderes Bett verlagern zu miissen. Weiterhin ist es
auch moglich zwei solcher Mechanismen 30 mit dem Bett 10 zu koppeln, um so beide

Beine des Patienten zeitgleich der Therapie zu unterziehen.
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Die Figuren 25 bis 27 zeigen weitgehend schematisch eine Anordnung eines FuBmoduls
40 und eines Kniemoduls 50 wie in Figur 15 dargestellt. Das Kniemodul 50 greift hier wie
in Figur 15 ausschlieRlich am Unterschenkel 110 des Patienten an. Das Kniemodul 50
weist einen Winkel 118 auf, der einen ersten Schenkel 120 und einem zweiten Schenkel
122 aufweist. Es ist nicht zwingend erforderlich dass die beiden Schenkel 120, 122 im
Wesentlichen rechtwinklig zueinander angeordnet sind, vielmehr kann der Winkel 118
auch als geschwungene Form ausgebildet sein. Wichtig ist allein, dass sich ein Abschnitt,
der hier durch den Schenkel 122 gebildet wird, im Wesentlichen entlang des Unterschen-
kels 110 des Patienten erstreckt und das andere Ende, welches hier als Schenkel 120
ausgebildet ist, mittels eines Gelenks 123 um eine Achse schwenkbar an einer Abstit-
zung 125, wie beispielsweise einem Bettrahmen oder dergleichen, abgestitzt ist. Gemal
diesem Ausfiihrungsbeispiel ist das Gelenk 123 an einem Gleitlager 116 angeordnet,
auch wenn dies nicht zwingend erforderlich ist. Der Unterschenkel 110 des Patienten ist
mittels einer Manschette 54 mit dem Schenkel 122 gekoppelt. Auf diese Weise wird eine
Drehung des Unterschenkels 110 samt Fu} 94 um die Achse G, welche hier senkrecht
auf der Zeichenebene steht, erméglicht. In diesem Ausfiihrungsbeispiel (Figur 25) ist in
dem Gelenk 123 ferner ein Motor 53 vorgesehen, der den Winkel 118 rotierend um die
Achse G antreibt.

Das FuBmodul 40 ist vorzugsweise passiv. Es weist eine Tritfflache 42 auf, die mittels
eines Lagers 100 um eine Achse A schwenkbar gelagert ist. Das Lager 100 koppelt das
FulRmodul 40 an die Abstitzung 125. Der Full 94 ist mittels einer Schlaufe 43 an der
Trittflache 42 fixiert. Die Trittflache 42 ist fersenseitig mittels einer Feder 400 vorge-
spannt, die als Druckfeder ausgebildet ist, so dass eine Kraft auf die Fullsohle des FuRes
94 ausgeiibt wird, um eine Gehbewegung mdglichst realistisch zu gestalten. Da der Ful}
94 nur mit einer Schlaufe 43 fixiert ist, ist eine Bewegung des Fulles relativ zur Trittflache

42 méglich und die Ferse kann sich von dieser abheben, wie in Figur 25 dargestellt.

Die Figuren 26 und 27 zeigen alternative Antriebskonzepte. Wahrend der Antriebsmotor
53 in Fig. 25 als Drehmotor ausgebildet ist, der direkt auf das Gelenk 123 wirkt, ist der
Motor 53 gemal Figur 26 als Linearantrieb ausgebildet und kann beispielsweise auch als
pneumatischer oder hydraulischer Kolben ausgebildet sein. Der Motor 53 greift an einem
Angriffspunkt 402, der sich etwa mittig am Schenkel 120 des Kniemoduls 50 befindet an.

Auch mit diesem Motor 53 ist eine Rotation des Winkels 118 um die Achse G erreichbar.

Figur 27 zeigt eine weitere Alternative der Betatigung des Kniemoduls 50. Der erste

Schenkel 120 weist eine Verlangerung 121 auf, die sich (im montierten Zustand) bis
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unterhalb der Matratze 20 erstreckt. An dieser Verlangerung ist am Ende an einem
Anlenkpunkt 404 der Motor 53 mit dem Schenkel 120 gekoppelt, wobei sich der Motor 53
wiederum an einer Abstitzung 406, die ebenfalls unterhalb der Matratze 20 angeordnet
ist, abstutzt. Der Motor 53 ist im Wesentlichen entsprechend dem Motor 53 gemal} Figur
26 ausgebildet und kann beispielsweise als pneumatischer Kolben ausgebildet sein.
Diese Anordnung kann vorteilhaft sein, wenn der Rehabilitationsmechanismus 30 bei-

spielsweise seitlich an einem Bett angeordnet wird.

Die Figuren 28a bis 29b verdeutlichen nochmals die Freiheit des Fulies 94, wenn dieser
auf der Trittflache 42 des FuBmoduls 40 fixiert ist. Die Figuren 28a, 28b zeigen dies bei
einem passiven Fullmodul 40 und die Figuren 29a, 29b bei einem aktiven Fulimodul 40.
Gemal Figuren 28a, 28b ist der Unterschenkel 110 samt Full 94 des Patienten darge-
stellt. Der Ful’ 94 ist mittels einer Schlaufe 43 an der Trittflache 42 fixiert. Die Trittflache
42 ist schwenkbar mittels eines Gelenks um die Achse A fixiert. Fersenseitig ist die

Trittflache mittels einer Feder 400 belastet.

Wird nun wie in Fig. 28b dargestellt, ein (nicht gezeigtes) Kniemodul aktiviert, wird der
Unterschenkel 110 verschwenkt und gleichzeitig der Fulk 94 um die Achse A gedreht. Um
eine Verletzung des Patienten und eine groRere Freiheit zu erlauben, kann sich die Ferse
des Fulles 94 von der Trittflache 42 I6sen. Es kann dazu vorgesehen sein, dass die
Feder 400 so ausgebildet ist, dass sie nur ein Rotieren um die Achse A in einem gewis-
sen Bereich erlaubt. Das Abheben der FuRsohle des Fulles 94 von der Trittflache 42
fuhrt andererseits auch dazu, dass die Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Trep-
pensteigen-simulierende Bewegung realistischer ist. Auch bei einem natirlichen Gehen
wird der Fuld vom Boden abgehoben und eine Entlastung der Fullsohle findet statt. Dies

wird auch mit dem gegenstandlichen Fullmodul 40 erreicht.

Das gleiche gilt im Wesentlichen auch fir FuBmodule 40 die wie in Figuren 29a, 29b
dargestellt aktiv ausgebildet sind. Das Fullmodul 40 weist wiederum eine Trittflache 42
auf die schwenkbar um die Achse A angeordnet ist. Im Unterschied zum Ausfiihrungsbei-
spiel wie es in Fig. 28a, 28b ist hier jedoch die Feder 400 durch einen aktiven Motor 408
ersetzt, der wie es in diesem Ausfiihrungsbeispiel als Linearmotor ausgebildet ist und
beispielsweise durch einen pneumatischen oder hydraulischen Kolbenantrieb realisiert
werden kann. Hierdurch ist eine gezielte Kraft liber die Trittflache 42 auf den Ful} 94 des

Patienten Ubertragbar, um so eine noch bessere Schrittbewegung zu erzielen.
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Fig. 30 schliellich verdeutlicht einen Regelkreis bei einer EMG Regelung. Der Regelkreis
500 umfasst eine Vorsteuerung 502, in der eine in ein vorgegebenes Bewegungsprofil
504 iber die Zeit in eine Kraftstellengrélle 506 umgewandelt wird. Diese Kraftstellengré-
Re 506 wird Ober den Rehabilitationsmechanismus 30 (hier als F Robot bezeichnet) mit
dem Patienten 90 Ubertragen. Mittels einer EMG Messeinrichtung 508 wird die Reaktion
des Patienten gemessen und Uber ein inverses Patientenmodell 510 in den Regelkreis an
der Stelle 512 uber eine Rickkopplung eingeschleift. Die gemessenen EMG Daten
werden Uber eine Patientenanzeige 514 dem Patienten und/oder einem Therapeuten
angezeigt. Der Therapeut kann dann das vorgegebene Bewegungsprofil 504 anpassen,

um so eine besonders gute Rehabilitation des Patienten zu erreichen.

Die vorliegende Erfindung stellt einen gegeniiber dem Stand der Technik verbesserten
Rehabilitationsmechanismus 30 bereit, welcher sich problemlos in alle bekannten Klinik-
ablaufe integrieren lasst, und zwar sowohl fir insbesondere aufgrund orthopadischer,
intensivmedizinischer und/oder neurologischer Aktivitatseinschrankungen bettpflichtig
gewordener Patienten 90. Ohne diese Patienten 90 umbetten zu missen gestattet die
vorliegende Erfindung eine planméafBig automatisierte Rehabilitation zumindest der Ge-
lenke, Muskeln und Sehnen der Beine 92 bettpflichtiger Patienten 90. Aufgrund seines
modularen Aufbaus kann der Rehabilitationsmechanismus 30 schnell entfernt werden
und ist weder im Notfall noch im Klinik Alltag hinderlich. Die Méglichkeit einer Belastung
der Filke 94 ganz oder teilweise mit der Gewichtskraft des Patienten 90 trainiert weiterhin
die Muskulatur und das Skelett und verhindert eine Degeneration des muskulo-skeletalen
Systems. Eine Mdglichkeit zur Vertikalisierung trainiert zudem das kardiovaskulare Sys-
tem. Dies ist bei orthopadischen ebenso wie bei intensivpflichtigen oder neurologischen
Patienten 90 gleich wichtig. Neben handelsiiblichen oder eigens geschaffenen Pflege-
oder Krankenbetten 10 ist ein Rehabilitationsmechanismus 30 nach der Erfindung leicht
insbesondere auch in handelsiblichen oder eigens geschaffenen Spital- oder Intensivbet-
ten 10 anbringbar und entfernbar, und zwar unabhangig davon, ob der bettpflichtige
Patient 90 in dem jeweiligen Bett 10 ganz oder teilweise in eine vertikalisierte Lage ge-
bracht werden kann, wobei in einer jeden vom bettpflichtigen Patienten 10 zwischen einer
horizontal und einer vertikalisiert eingenommenen Lage der Rehabilitationsmechanismus
30 eine rhythmische Be- und Entlastung der Fulsohlen 95 bettpflichtiger Patienten 90

unterstitzt.

PCT/EP2015/057984



10

15

20

25

30

35

WO 2015/158664 PCT/EP2015/057984
-35-
Anspriiche
1. Rehabilitationsmechanismus (30), geeignet ausgebildet fiir eine planméalig auto-

matisierte Rehabilitation zumindest der Gelenke, Muskeln und Sehnen der Beine (92)
eines bettpflichtigen Patienten (90), wenigstens umfassend
- ein in Wirkverbindung mit den FiRen (94) des bettpflichtigen Patienten (90)
bringbares FulRmodul (40),
- ein in Wirkverbindung mit den Kniegelenken (93) des bettpflichtigen Patienten (90)
bringbares Kniemodul (50), und
- ein Steuermodul (60) zur Aussteuerung planmaBiger Rehabilitationsbewegungen
zumindest der Gelenke, Muskeln und Sehnen der Beine (92) des bettpflichtigen
Patienten (90) mittels des Ful3- (40) und/oder des Kniemoduls (50);
dadurch gekennzeichnet, dass zumindest das Kniemodul (50) als ein zwischen Patient
(90) und Matratze (20) anordenbares, sich unmittelbar oder mittelbar an einem Bett- (11)

oder Matratzenrahmen (21) abstltzendes, Modul ausgebildet ist.

2. Rehabilitationsmechanismus (30) nach Anspruch 1, dadurch gekennzeichnet, dass
die Rehabilitationsbewegung eine Gehbewegung, Schrittbewegung und/oder Treppen-

steigen-simulierende Bewegung ist.

3. Rehabilitationsmechanismus (30) nach Anspruch 1 oder 2, dadurch gekennzeich-
net, dass das FuBmodul (40) und das Kniemodul (50) gemeinsam ein Exoskelett fiir den
Patienten (90) bilden.

4. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass neben dem Kniemodul (50) auch das Fulimodul (40) als ein ober-
halb der Matratze (20) anordenbares, sich unmittelbar oder mittelbar an einem Bett- (11)

oder Matratzenrahmen (21) abstltzendes, Modul ausgebildet ist.

5. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das Fuld- (40) und/oder das Kniemodul (50) beidseitig der Langs-
seiten (12) des Bettes (10) festsetzbar ausgebildet sind.

6. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, gekenn-
zeichnet durch zwei Fiihrungsschienen (31), von welchen je eine an Langsseiten (12)

eines Bett- (11) oder Matratzenrahmens (21) montierbar sind.
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7. Rehabilitationsmechanismus (30) nach Anspruch 6, dadurch gekennzeichnet, dass
das Fuld- (40) wie auch das Kniemodul (50) geeignete Feststellmittel (41, 51) zur variab-
len Festsetzbarkeit entlang der Langsseiten (12) aufweisen, mittels welchen die Module
(40, 50) vorteilhaft korrespondierend zu den anatomischen Verhaltnissen mit den FilRen
(94) und Kniegelenken (93) des bettpflichtigen Patienten (90) in Wirkverbindung bringbar

sind.

8. Rehabilitationsmechanismus (30) nach Anspruch 7, dadurch gekennzeichnet, dass

die Feststellmittel (41, 51) in Querrichtung des Bettes (10) variabel einstellbar sind.

9. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das Ful3- (40) und/oder das Kniemodul (50) mittels eines Klapp-

mechanismus unter ein Bett, an dem diese montiert sind, klappbar sind.

10. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass dieser reversibel I6sbar an einem Krankenhausbett, insbesondere

einem herkdbmmlichen Krankenhausbett, festsetzbar ist.

11.  Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass dieser als Modul von einem Krankenhausbett, insbesondere einem
herkdbmmlichen Krankenhausbett, abnehmbar und/oder unter dem Krankenhausbett

verstaubar ist.

12.  Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das FuR- (40) und/oder das Kniemodul (50) elektro- und/oder -

mechanisch ausgebildet sind.

13. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das Ful3- (40) und/oder das Kniemodul (50) fluiddynamisch ausge-
bildet sind.

14.  Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das Fullmodul (40) passiv und zum Stabilisieren der Fiille (94) des

Patienten (90) ausgebildet ist.

15.  Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch

gekennzeichnet, dass das FuRmodul (40) so ausgebildet ist, dass bei einer Rehabilitati-
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onsbewegung des Patienten (90) ein Drehmoment auf das Sprunggelenkt des Patienten
(90) aufgebracht wird.

16. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das Fufimodul (40) ahnlich einem Fitness-Stepper mit Trittflachen
(42) aufgebaut ist.

17.  Rehabilitationsmechanismus (30) nach Anspruch 15, gekennzeichnet durch Fixie-
rung fiir die Fulle (94) des Patienten (90) an den Trittflachen (42).

18. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das FuBmodul (40) einen Verstellhebel (44) aufweist, mit dem eine
Distanz zwischen einer Trittflache (42) und der Fulisohle (95) beispielsweise fein-

eingestellt werden kann.

19. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass dieser mindestens einen Sensor (F, EMG) umfasst, mittels wel-
chem beim Vollzug planmaBig automatisierter Rehabilitationsbewegungen eine Quantifi-
zierung etwaiger Eigenleistungen bettpflichtiger Patienten (90)

- Uber die Messung von Druckkraften (F) an den Fuldsohlen (95) des Patienten (90)

ermoglicht ist.

20. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass dieser mindestens einen Sensor (F, EMG) umfasst, mittels wel-
chem beim Vollzug planmaBig automatisierter Rehabilitationsbewegungen eine Quantifi-
zierung etwaiger Eigenleistungen bettpflichtiger Patienten (90) Uber die Messung von

Druck- und/oder Zug-Kraften (F) am Kniemodul (30) ermdglicht ist.

21. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass dieser mindestens einen Sensor (F, EMG) umfasst, mittels wel-
chem beim Vollzug planmaBig automatisierter Rehabilitationsbewegungen eine Quantifi-
zierung etwaiger Eigenleistungen bettpflichtiger Patienten (90) Uber die Messung von
Muskelaktivitdt (EMG) in den Beinen (92) des Patienten (90) ermdglicht ist.
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22. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das Steuermodul (60) fiir die Aussteuerung planmafig automati-

sierter Rehabilitationsbewegungen auf Druck- und/oder Zugkraftmesssignale zurlckgreift.

23. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, dadurch
gekennzeichnet, dass das Steuermodul (60) fiir die Aussteuerung planmafig automati-

sierter Rehabilitationsbewegungen auf EMG-Messsignale zurlickgreift.

24. Rehabilitationsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche, gekenn-
zeichnet durch ein Biofeedback-Modul, zum Bereitstellen eines visuellen und/oder auditi-

ven Feedbacks fiir den Patienten (90).

25. Bett (10) fur bettpflichtige Patienten (90), wenigstens umfassend einen Rehabilita-

tionsmechanismus (30) nach einem der vorherigen Anspriiche.

26. Bett (10) nach Anspruch 25, weiterhin umfassend einen Verstellmechanismus (70)
geeignet ausgebildet fir die Verstellung des Matratzenrahmens (21) zumindest zwischen
einer horizontalen und einer vertikalen Position, aus welcher der Matratzenrahmen (21)

jederzeit in die horizontale Position riickfiihrbar ist.

27. Bett (10) nach Anspruch 25 oder 26, weiterhin umfassend einen Stabilisierungs-
mechanismus (80) geeignet ausgebildet fir eine Stabilisierung des bettpflichtigen Patien-
ten (90) bezuglich der Matratze (20).

28. Bett (10) nach Anspruch 27, dadurch gekennzeichnet, dass der Stabilisierungsme-
chanismus (80) eine Huftfixierung (81) umfasst, mittels welcher die Hifte des bettpflichti-

gen Patienten (90) zur Matratze (20) fixierbar ist.

29. Bett (10) nach Anspruch 27 oder 28, dadurch gekennzeichnet, dass der Stabilisie-
rungsmechanismus (80) einen den bettpflichtigen Patienten (90) aufnehmenden Halte-
rungsgeschirr (82), eine mit dem Halterungsgeschirr (82) und dem Matratzenrahmen (21)
kopfseitig verbundene Seilwinde (83) und einen Sensor (84) umfasst, mittels welchen die
Eigengewichtskraft auf den Beinen (92) des bettpflichtigen Patienten (90) aussteuerbar

ist.

30. Bett (10), insbesondere Intensivbett, nach einem der Anspriiche 25 bis 27, weiter-

hin umfassend eine Matratze (20) geeignet ausgebildet sowohl zur Vorbeugung von
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Dekubitus als auch fiir eine sofortige manuelle Reanimation zumindest von Herz-
und/oder Lunge im Thorax (91) eines intensivpflichtigen Patienten (90), dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Matratze (20) einen Mechanismus (23) zur Notfall-Verhartung, also zur
Anderung des Hartegrades der Matratze (20) als Widerlager zumindest im Bereich des
Thorax (91) eines intensivpflichtigen Patienten (90) im Fall des Erfordernisses einer

sofortigen manuellen Reanimation von Herz- und/oder Lunge, umfasst.

31. Bett (10), insbesondere Intensivbett, nach einem der Anspriiche 25 bis 30, dadurch
gekennzeichnet, dass der Verstellmechanismus (70) einen Mechanismus (71) zur Notfall-

Horizontalisierung des Matratzenrahmens (21) umfasst.

32. Bett (10), insbesondere Intensivbett, nach einem der Anspriiche 25 bis 31, dadurch
gekennzeichnet, dass der Verstellmechanismus (70) einen elektronischen Winkelmesser
(73) umfasst, welcher elektromotorische und/oder hydraulische Mittel des Verstellmecha-

nismus (70) auf vorgebbare Sollwinkel und/oder Winkelgeschwindigkeiten aussteuert.

PCT/EP2015/057984
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