Schwerpunkt Robotik: Aus der Praxis

Therapie mit elektromechanisch-
assistierten Geraten: Tipps und Tricks fir
die praktische Umsetzung

Die roboterassistierte Gangtherapie sowie die roboterassistierte Armtherapie haben

sich zu einem festen Bestandteil der neurologischen Rehabilitation etabliert. Sie sind

fur die Therapeuten entlastende und fiir Patienten sichere Therapieformen. Darliber

hinaus handelt es sich um effektive Methoden in der Physiotherapie, um das Gehen

nach einem Schlaganfall wiederzuerlernen und die Armfunktionen zu verbessern. Das

Erfolgsrezept dafiir liegt vermutlich in der hohen Wiederholungszahl und der intensiven

und aktiven physischen Beanspruchung des Patienten. Simone Thomas und Jan Mehrholz

Gangtherapie mit Roboter

Beim Thema aktive Beanspruchung gibt
es einen deutlichen Unterschied zwischen
den beiden gdngigen Systemen zur robo-
terassistierten Gangtherapie (RAGT), dem
Endeffektor und dem Exoskelett. Wahrend
das Exoskelett z.B. die Kniestreckung inner-
halb der Standbeinphase vollstdndig iiber-
nimmt, muss der Patient bei einem End-
effektorsystem die Bewegung aktiv selbst
durchfiihren. Vor allem ein Training mit
Endeffektorsystemen erscheint, laut einem
aktuellen Cochrane-Review von 2017, im
Vergleich zu Exoskeletten, zumindest in Be-
zug auf Gehgeschwindigkeit und Gangaus-
dauer, effektiver.

Eine hohere Eigenaktivitdt des Patienten
innerhalb einer RAGT kann daher durchaus
sinnvoll sein. Nédher erldutert hat der Robo-
ter die Aufgabe, das Gehen zu simulieren,
wdhrend der Patient versucht, diesen Pro-
zess aktiv zu tibernehmen. Jedoch ist es teil-
weise eine Herausforderung, die Konzentra-
tion des Patienten wahrend der RAGT stets
auf das aktive Gehen zu lenken. Hier konnen
Vorstellungsbilder wie Wandern oder auch
Musik wahrend des Trainings die Freude am
Uben erhalten, was sich forderlich auf das
motorische Lernen auswirkt [20]. Weiterhin
unterstiitzt ein externer Fokus innerhalb der
Aufgabenstellung die Bewegungsoptimie-
rung und die Konzentration [20]. Denn je
intensiver die Gehbewegung aktiv wieder-
holt wird, desto eher ist es wahrscheinlich,
dass der Patient gehen lernt.

Wer profitiert von der roboterassistierten
Gangtherapie?

Schlaganfall Das Training mittels Roboter ist
vor allem fiir Patienten nach einem Schlag-
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anfall geeignet. Bei keinem anderen neuro-
logischen Krankheitsbild wurden die Effek-
te der RAGT so deutlich und hdufig durch
klinische Studien untersucht und belegt
[11]. Effektiv ist das Training jedoch vor al-
lem, wenn der Patient nach einem Schlag-
anfall noch nicht selbststindig gehen kann
(Functional Ambulation Categories 0-2)
(Abb. 1) und wenn innerhalb der ersten
drei Monate nach dem Akutereignis geiibt
wird [11].

Multiple Sklerose Weiterhin konnte eine
kleine Pilotstudie, in der Patienten mit Mul-
tipler Sklerose (Expanded Disability Status
Scale 6-7,5) mittels RAGT trainierten, posi-
tive Effekte auf die Gehgeschwindigkeit, die
Ausdauer und die Kniestreckung ermitteln

[1].

Parkinson-Erkrankung Zur Verbesserung
der Gehgeschwindigkeit und Balance kann
auch bei Patienten mit Morbus Parkinson
(Hoehn-und-Yahr-Skala 1-4) der Gangrobo-
ter mit hoher Gehgeschwindigkeit zum Ein-
satz kommen [16]. Jedoch ist die schnelle
Laufbandtherapie fiir die Optimierung des
Ganges bei Morbus Parkinson vorzuziehen
[8]. Der Fokus in der Gangtherapie von Pa-
tienten mit Parkinson liegt nicht auf dem
Lernen einer Bewegung durch eine hohe
Wiederholungszahl, sondern eher auf dem
Uben mit hoher Geschwindigkeit und ver-
groRerter Bewegungsamplitude. Die Lauf-
bandtherapie bietet fiir Patienten mit Mor-
bus Parkinson ein Training mit hoherer
Gehgeschwindigkeit und mit einer vergro-
Berten Schrittldnge. Zwei wesentliche The-
rapiefaktoren, die innerhalb der RAGT stark
begrenzt sind.

Infantile Zerebralparese Weiterhin kénnen
auch Kinder mit Zerebralparese (Gross Motor
Function Level 1-4) von der RAGT profitieren
[3, 12, 18]. In den dazu durchgefiihrten klei-
neren Studien konnten deutliche Effekte auf
Gehgeschwindigkeit und Ausdauer ermit-
telt werden. Interessanterweise scheint hier
ein erschwerendes Gehtraining (Gehen ge-
gen Widerstdnde mittels Roboter) effektiver
zu sein als ein assistierendes RAGT, um eine
Verbesserung des Gehens zu erreichen [19].

Querschnittlasion Im Gegensatz dazu profi-
tieren Patienten mit Querschnittldsion nicht
unbedingt von der RAGT. Es ist bislang noch
relativ unklar, ob eine rein konventionel-
le Gangtherapie nicht mindestens genauso
bedeutende Effekte auf das Gehen erzielt
wie RAGT [10].

Es kann also geschlussfolgert werden,
dass eine RAGT v. a. bei Patienten, die
akut oder subakut vom Schlaganfall
betroffen sind und nicht selbststdndig
gehen kénnen, angewandt werden
sollte. Kleinere Studien zeigen ebenfalls
Effekte bei Patienten mit Multipler
Sklerose und Kindern mit Infantiler
Zerebralparese, die leichte bis deutliche
Geheinschrdnkungen aufweisen.

Kontraindikationen Neben diesen Indikatio-
nen gibt es auch eine Reihe an Nebenerkran-
kungen und Symptomen, bei denen von ei-
ner RAGT abgeraten wird. Diese Ausschluss-
kriterien sind in Tab. 1 aufgefiihrt.

Robotergestiitztes Ausdauertraining
Gerade bei Patienten mit neurologischem
Krankheitsbild ist die allgemeine Belas-
tungsfahigkeit deutlich reduziert. Vor al-
lem immobile Patienten kommen hinsicht-
lich der kérperlichen Belastung sehr zeitig
an ihre Erschopfungsgrenze, was den All-
tag oder auch das tigliche Uben erschwert.
Das Training der Grundlagenausdauer durch
kontinuierliche aerobe Belastung sollte so-
mit ein bedeutender Bestandteil innerhalb
der Therapie von neurologischen Patienten
sein. Haufig ist es aber schwer, mit deutlich
immobilen Patienten ein aerobes Ausdau-
ertraining durchzufiihren. Die RAGT eignet
sich in der Praxis neben dem motorischen
Gehtraining auch fiir ein kardiales Ausdau-
ertraining. Voraussetzung hierfiir ist die
Herz-Kreislauf-Stabilitdt im Stand.
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Abb. 1 Functional Ambulation Categories

Tab. 1 Ausschlusskriterien fiir RAGT

UEX = untere Extremitdt; NYAH =New York Heart Association; RR=Blutdruck

Bereich Kriterien

orthopddisch

Quelle

Kontrakturen, Entziindungen, Frakturen UEX, Wirbelsdule | [2, 5, 12, 15, 18]

>2 cm Beinldngenunterschied (nicht durch Orthesen [3]
ausgleichbar)
schwere Osteoporose [12]
schwere Skoliose (Cobb-Winkel > 20°) [12]
vaskular Phlebothrombose Becken, UEX [12]
Entziindungen, offene Wunden an Rumpf, UEX [3,12,13]
Amputationen UEX ohne Prothese [6]
kardiologisch ' Herzinsuffizienz (NYHA IlI-IV) [5,12,15]
RR>200mmHg systolisch, 110 mmHg diastolisch [6]
neurologisch | allgemeiner Schwindel und Ubelkeit [16,17]
weitere nicht kontrollierbarer Diabetes mellitus [6]

Um die minimale und maximale Gren-
ze der Herzfrequenz fiir ein kardiales Trai-
ning im Gangroboter zu bestimmen, kann
die Karvonen-Formel genutzt werden [7].

Die durchschnittliche Dauer fiir ein kon-
tinuierliches aerobes Ausdauertraining be-
tragt im Idealfall ca. 20 Minuten (mindes-
tens 15 und maximal 30 Minuten) [4]. Au-
RBerdem empfiehlt es sich, dem Patienten
eine Pulsuhr anzulegen, da sonst das Trai-
ning durch manuelle Herzfrequenzmessun-
gen hdufig unterbrochen wird.

Um wdhrend des Trainings innerhalb der
bestimmten Herzfrequenzgrenzen zu blei-
ben, kdnnen vier verschiedene Trainingsfak-
toren angepasst werden:
= Gehgeschwindigkeit
= Koérpergewichtsbelastung und -entlas-

tung mittels Gurtsystem
= Eigenaktivitdt des Patienten
= Trainingsdauer

Je nach Leistungsgrenze des Patienten
sollte erfahrungsgemdR mindestens
einer der vier Trainingsfaktoren pro
Therapieeinheit gesteigert werden.

Therapieintensitat

Dauer und Inhalt der RAGT kénnen je nach
motorischem und kardialem Zustand des
Patienten variieren. Aus Studien und Er-
fahrungswerten heraus kann argumentiert
werden, dass der Patient drei bis fiinf Mal
pro Woche fiir je durchschnittlich 20 Minu-
ten mit dem Roboter das Gehen trainieren
sollte. Dies stellt eine hohe Wiederholungs-
zahl sicher. Bei einem Schritt pro Sekunde
geht der Patient innerhalb der 20 Minuten
Therapie teilweise bis zu 1200 Schritte. Da-
riiber hinaus sollte laut Studienlage zusatz-
lich ein konventionelles Steh- und Gehtrai-
ning von 20 bis 30 Minuten pro Therapie-
einheit durchgefiihrt werden, da die RAGT
nicht die alleinige Therapie sein sollte [5,
15].

Gurtsystem richtig anlegen

Die RAGT beginnt mit der Gurtanlage. Je nach
Mobilitdtsgrad und Gurtsystem kann dies im
Liegen bei Sitzinstabilitdt, im Sitz bei nicht
stehfdhigen Patienten oder im Stand erfol-
gen. Nach der Gurtanlage ist im Stand zu
priifen, ob die Hiiftbewegung in Extension
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blockiert oder die Oberkérperaufrichtung
eingeschrankt ist (Abb. 2). Diese beiden ,,Gur-
tungsfehler” passieren erfahrungsgemaf am
hdufigsten bei der Anlage im Sitz. Weiterhin
sollte die Last des Oberkoérpers mittels Gurt-
system nicht iiber die Oberarme abgefangen
werden. Therapeuten sollten daher darauf
achten, dass die ventralen Schulterriemen
parallel zum Arm verlaufen und der Abstand
zwischen Gurt und Schulter nach kranial ma-
ximal vier Finger breit ist (Abb. 3).

Maglicher Therapieablauf

Mit der RAGT kann bei Patienten nach
Schlaganfall bereits innerhalb der ersten
zwei Wochen nach dem Akutereignis be-
gonnen werden [14]. Je friihzeitiger die The-
rapie innerhalb der Rehabilitation beginnt,
desto besser. Die ersten Minuten der RAGT
konnen zur Aufwarmung mit geringer Geh-
geschwindigkeit genutzt werden. Hierbei
sollten die Gehbewegung und die Gurtanla-
ge erneut {iberpriift werden. Die Korperge-
wichtsentlastung und die Schrittlinge wer-
den angepasst, wiahrend sich der Patient
langsam an die Schrittfolge gewohnt.

Bei Endeffektorsystemen sollte eine Geh-
geschwindigkeit gewdhlt werden, bei wel-
cher der Patient noch aktiv bzw. aktiv-as-
sistiv die Stand- und Schwungbeinphase
durchfiihren kann.

Fiir einen guten Trainingseffekt sollte
stets die Pulsfrequenz kontrolliert
und mit den berechneten Pulsgrenzen
verglichen werden.

Nach der Trainingsphase erfolgt eine kurze
Abwdrmphase, bei der die Gehgeschwindig-
keit auf das Anfangsniveau angepasst wird.

Hilfestellungen in der Therapie
Bei Endeffektorsystemen kann der Thera-
peut das Kniegelenk in Beugung und Stre-
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ckung unterstiitzen und stabilisieren, falls
die Parese des Beines zu hoch ist.

Beide Hdnde kénnen dabei mit dem
Handteller proximal der Kniescheibe plat-
ziert werden. Die Finger umgreifen jeweils
medial und lateral den Oberschenkel. Fiir
die Kniestreckung wird Druck auf den Ober-
schenkel nach dorsal gegeben, fiir die Flexi-
on greifen die Fingerspitzen in die Kniekeh-
le und ziehen das Kniegelenk nach ventral.
Bei dieser Grifffassung kann gleichzeitig das
Kniegelenk stabilisiert werden (Abb. 4).

Einige Endeffektorgerdte haben auch
Kniefithrungssysteme, welche z.B. aus elas-
tischen Gurtungen bestehen. Je mehr der Pa- . ; _
tient aktiv (ibernehmen kann, desto weniger 8 yF, 4 | s, m: = c
Hilfestellung sollte gegeben werden. Weiter- Abb. 2 Roboterassistierte Gangtherapie: Gurtanlage. a Hiiftgelenk in der Standbeinphase wird in
hin kénnen Bandagen oder spezielle Wickel-  Extension eingeschrinkt. b Oberkérper kann nicht aufgerichtet werden. c So sitzt der Gurt richtig.
techniken Gelenkabweichungen oder Insta-
bilitdten v.a. an Sprung- und Kniegelenk
wdhrend der RAGT korrigieren. Bei Exoske-
letten tibernimmt der Roboter die Gelenk-
fiihrung vollstandig.

avaria Kreischa

Abb.: Klinik Bavaria Kreischa

4

Aufmerksamkeit wahrend des Gehtrainings
Um die Aufmerksamkeit des Patienten auf
das Gehen zu lenken und die Bewegung op-
timal zu lernen, kann ein externer Fokus
innerhalb der Aufgabenstellung verwendet
werden [20]. Fiir die Kniestreckung kann die

Aufgabenstellur}g ,,$ch1eben Sie d{e FuBplat- Abb. 3 Roboterassistierte Gangtherapie: Anlage der Schulterriemen. a Vier Finger passen unter den
te nach vorn®, fiir die Beugung , Die FuBplat-  Gurt. b Schultergurt steht zu weit von der Schulter ab. ¢ Oberarm fingt Gewicht des Oberkérpers ab.
ten nach hinten ziehen!* lauten.

Eine andere Idee ist es, einen Punkt auf
die Kniekehle zu kleben oder bei instabilem
Kniegelenk das Knie mit einer Bandage zu
umwickeln und in der Kniekehle einen klei-
nen Ball mit einzuwickeln. Der Patient soll
nun die Gegenstdnde nach hinten wegschie-
ben (Kniestreckung) und diese danach wie-
der nach vorn holen (Kniebeugung).

Auch verstarkte Vorstellungsbilder wie
Skilanglauf oder einen Berg hochwandern
helfen dabei, die Bewegung bestmdéglich
auszufiihren. Modern und sinnvoll scheint
auch die virtuell-visuelle Riickmeldung. In
unserem Beispiel in Abb. 5 erkennt der Pa-
tient an einem Monitor, wie stark er das je-
weilige Bein in der Standbeinphase belastet.

ADBER inik Bavaria |

Pausen im Gangroboter

Pausen sollten so wenig wie moglich Teil
der Therapie sein. Ist es dem Patienten je-
doch nicht méglich, 20 Minuten am Stiick
zu trainieren, kénnen ein bis zwei kurze Un-
terbrechungen wihrend des Trainings statt-

Abb. 5 Externer Fokus wahrend des Gehens.
finden. Innerhalb der Pause ist es sinnvoll,  Abb. 4 Hilfestellung am Knie Der Patient achtet auf den Bildschirm.
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das Gehen auf einem Video z.B. mittels Ta-
blet oder bei anderen Personen zu beob-
achten. Auch mentale Strategien konnen
zur Férderung des Lernens beitragen. Zum
Beispiel soll der Patient die Augen schlieRen
und sich vorstellen, wie er aus der Woh-
nungstiir tritt, rechts die Stralle vor sei-
ner Wohnung entlanglduft, die StralRensei-
te wechselt usw. Sitzpausen sollten nur bei
starker Blutdruckabweichung, vegetativen
Zeichen einer Uberbelastung oder wenn es
der Patient ausdriicklich wiinscht durchge-
fithrt werden. Hier kénnen passive Dehnun-
gen der Waden- und FulSmuskulatur oder
Lockerungsiibungen fiir die Oberschenkel-
muskulatur erfolgen.

Armbhaltung wahrend der RAGT

Patienten mit schlaffer Armlahmung oder
Armschmerz haben ein groRes Verletzungs-
risiko der Extremitdt wihrend der RAGT, da
sich bei hoher Gehgeschwindigkeit der Arm
unkontrolliert bewegt und sich der vorhan-
dene Schmerz steigern kann. Zu empfehlen
ist daher das Tragen einer Dreipunkt-Schul-
terschlinge wahrend der Therapie.

Kann der Patient mit der paretischen
Hand eine Faust andeuten und den Arm an-
heben, kénnen Fixierungsmanschetten den
Faustschluss unterstiitzen, wodurch der Pa-
tient sich an einer frontalen oder seitlichen
Haltestange anhalten kann. Der Arm ist hier
ebenfalls vor Verletzungen geschiitzt.

Damit der Patient keine Schmerzen im
Arm entwickelt, miissen Hohe und Entfer-
nung der Haltestange angepasst werden. Ist
der Arm in Adduktions-Flexions-Haltung
muskuldr oder gelenkig fixiert, ist kein zu-
sdtzlicher Schutz des Armes notwendig. Der
Arm sollte einfach in dieser Stellung verblei-
ben.

Arm und Training -

Armtherapie mit Roboter
Die roboterassistierte Armtherapie (RAAT)
beinhaltet die gleichen Therapieansdtze wie
die RAGT: eine hohe Wiederholungszahl bei
aufgabenspezifischem aktivem Uben. Vor al-
lem das aktive Uben bei schwer ausgeprig-
ten Paresen stellt hdufig eine Herausforde-
rung dar.

Die Motivation der Patienten ist aufgrund
des ausbleibenden schnellen Therapieerfol-
ges oft gering, und die Therapieideen sind
begrenzt. Hier bietet die Technologie Hilfe.
Es gibt diverse Gerite (z.B. ARMin®, InMo-
tion ARM®, WRIST® und HAND®, ARMEO-
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Schwerpunkt Robotik: Aus der Praxis

Abb. 6 Der Monitor zeigt die Anzahl der Bewegungen an.

Abb.: Klinik Bavaria Kreischa

Abb. 7 Dehnlagerung Hand-und Fingerflexoren.

spring®, BI-MANU-Track®), die den Patien-
ten bilateral und unilateral, distal oder pro-
ximal betont, selektiv oder komplex sowie
passiv oder assistiv unterstiitzten.

Auch hier profitieren v.a. Patienten mit
akutem Schlaganfall (<drei Monate) hin-
sichtlich Alltagsleistungen, Armfunktion
und Armkraft [9]. Ein zeitiger Beginn in-
nerhalb der Rehabilitation ist daher we-
sentlich.

Vor allem Gerdte, welche die Finger, Hinde
und Unterarme unterstiitzen, haben einen be-
deutenden Therapieeffekt auf den Alltag der
Patienten [9]. Beim RAAT gibt es insgesamt
sehr gute Evidenz, allerdings sind die durch
die Studien zu erwartenden Effekte geringer
und nicht so sehr ausgepragt wie beim RAGT.

Virtuelle Realitdt und Aufmerksamkeit bei
der Armtherapie

Hdufig wird die RAAT auch mit virtueller
Realitdt (VR) verkniipft. Dies hat den Vor-
teil, dass die Patienten beim Uben motivier-
ter sind, weil die Aufmerksambkeit langer auf
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[P

der Armaktivitdt oder einem externen Ob-
jekt liegt. Aber auch ohne VR kann ein ex-
terner Fokus wihrend des Ubens in die Auf-
gabenstellung integriert werden. Auch die
Motivation kann mittels der Aufgabenstel-
lung und dulBeren Feedbackmechanismen
aufrechterhalten werden.

Hier ein Beispiel: Am BI-MANU-Track
soll der Patient z.B. die Griffe so weit wie
moglich nach innen und auBen drehen. Die
Konzentration liegt nun auf dem Gerdt und
nicht auf der Hand (externer Fokus). Zu-
sdtzlich kann der Patient ein Klacken ho-
ren, wenn die Bewegung ausreichend weit
erfolgte (objektives externes Feedback). Der
Patient soll nun in fiinf Minuten so oft wie
moglich die Griffe nach innen und aufSen
drehen. Der Roboter zihlt die erfolgreichen
Bewegungen und belohnt den Patienten pro
Bewegung mit einem erfolgreichen ,Klick*.
AnschlieBend hat er eine Minute Pause. Da-
nach soll er die Bewegungsanzahl innerhalb
der ndchsten fiinf Minuten halten oder er-
héhen (Abb. 6).
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Ausschlusskriterien

Die RAAT ist besonders bei von Schlagan-
fall betroffenen Patienten mit moderater bis
schwerer Funktionsbeeintrachtigung der
oberen Extremitdt indiziert. Patienten mit
leichten Paresen haben hdufig ein Schnellig-
keits- und Koordinationsproblem der oberen
Extremitdt, fiir das die RAAT nur selten aus-
reichend ausgelegt ist.

Eine Voraussetzung fiir die RAAT ist die
Schmerzfreiheit bei der zu {ibenden Bewe-
gung. Sobald Schmerzen eintreten, miissen
die Gerdteeinstellung oder die Gelenkstel-
lungen von Schulter, Ellenbogen und Hand-
gelenk tiberpriift werden.

Schwere Kontrakturen, die auch durch
Dehnlagerungen vor der Therapie nicht den
notwendigen Bewegungsradius fiir das Ge-
rdt freigeben, sind ein Ausschlusskriterium
fiir die RAAT.

Im Gegensatz zur Spastik: Erfahrungs-
gemaR kann hier das aktive Uben ohne Ein-
schrankungen durchgefiihrt werden. Hdu-
fig wirkt sich die RAAT sogar positiv auf den
muskuldren Zustand aus. Manchmal kann
eine Spastik die Therapie storen. Die Spastik
selbst ist jedoch kein ultimatives Abbruchkri-
terium. Gerade zu Beginn des Trainings kon-
nen z.B. die Flexoren des Handgelenks durch
die schnelle Bewegung in Dorsalextension
des Gerdts verstarkt aktiviert werden. Hier
kann es sinnvoll sein, vor der Therapie eine
Dehnlagerung fiir die spastische Muskulatur
von ca. 30 Minuten durchzufiihren (Abb. 7).
Der spastische Muskel ist anschlieSend un-
empfindlicher gegeniiber schnellen Dehnrei-
zen, und das Training kann effektiver starten.

Ausweichbewegungen

Waihrend des Ubens kénnen v. a. bei Gera-
ten mit proximalem Ansatz Ausweichbewe-
gungen iiber den Rumpf auftreten. Solan-
ge die aktive Armbewegung an sich dabei
erkennbar ist, miissen diese der Erfahrung
nach nicht korrigiert werden. Wird die ge-
samte Bewegung jedoch nur vom Rumpf
ausgefiihrt, sollte die Bewegung erst ein-
mal leichter gestaltet oder evtl. eine Teil-
bewegung geiibt werden. Beim distalen
Ansatz treten Ausweichbewegungen am
Rumpf erfahrungsgemafR eher bei Erschép-
fung auf und kénnen wie beim proximalen
Ansatz zugelassen werden, solange die ak-
tive Bewegung im Unterarm oder Handge-
lenk erkennbar ist. Ist die Ausweichbewe-
gung zu intensiv, sollte eine Pause einge-
legt werden.
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Zusammenfassung

Durch die maschinelle Unterstiitzung der
RAGT und RAAT kann der Patient eine hohe
Wiederholungszahl bei aktivem und aufga-
benspezifischem Training erreichen. Dadurch
werden Arm- und Beinfunktionen sowie auch
die Belastbarkeit des Patienten gesteigert. Vor
allem akut von Schlaganfall betroffene Patien-
ten, die hinsichtlich der Armfunktionen und
der Gehfdhigkeit stark eingeschrdnkt sind,
profitieren von der RAGT und RAAT.
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