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Motorisches Lernen mit dem Therapie-
roboter Die Robotik er6ffnet neue Méglich-
keiten in der motorischen Neurorehabilita-
tion. Exoskelette unterstiitzen Patient*innen
nach Schlaganfall beim Gehen, andere End-
effektoren trainieren den betroffenen Arm
spielerisch mit Exergames. Basis fiir die
robotergestiitzte Therapie ist das Motorische
Lernen. Der Transfer in den Alltag zeigt
allerdings noch diverse Schwachen.

Laut Robert-Koch-Institut ist ein Schlaganfall weltweit die

zweithdufigste Todesursache und eine Hauptursache von
Behinderung im Erwachsenenalter [1]. Fiir die Patient*innen steht
danach zumeist das Wiedererlernen von ehemals gekonnten All-
tagsbewegungen im Vordergrund. Zur Rehabilitation von Funktion
und Mobilitdt werden diverse Therapieansdtze verfolgt. Die meis-
ten Konzepte basieren heutzutage auf den Prinzipien des Moto-
rischen Lernens (ML), das heute als integraler Bestandteil der
modernen Neurorehabilitation gilt [2, 3]. Die Effektivitdt einer
neurorehabilitativen Intervention wird vor allem dadurch be-
stimmt, inwieweit sie die ,komplexe[n] und schwer fassbare[n]
Prozesse* des ML beriicksichtigt und umsetzt [4].

Seit den 1990er Jahren werden unterschiedlichste Roboter fiir
die Rehabilitation der oberen (OEX) und unteren Extremitdten
(UEX) erforscht und eingesetzt [6]. Manche Gerdte verfolgen einen
therapeutischen Nutzen, indem sie die Therapiezeit verldngern,
mehr Wiederholungen einer Bewegung ermdglichen, die Sicherheit
der Patient*innen gewdhrleisten und die korperliche Belastung der
Therapierenden reduzieren [7]. Auch die robotergestiitzte Therapie
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basiert auf Aspekten des ML - beispielsweise die Aufgabenspezifi-
tit, das Feedback oder das Engagement der Ubenden [8].

Neuroplastizitit als Grundlage fiir das Motorische Lernen —
Lange galt das Paradigma, dass Lasionen des ZNS nicht oder kaum
spontan heilen. Entsprechend fokussierte die Rehabilitation nach
Schlaganfall oder Querschnittlihmung auf die Kompensation der
beeintrachtigten Funktionen. Erst vor rund 20 Jahren fiihrten Tier-
experimente zum Umdenken [9]. Kernelement des Paradigmen-
wechsels ist die Neuroplastizitdt des ZNS; das heif3t die lebenslange
Fdhigkeit des Gehirns, anatomisch und physiologisch auf Anforde-
rungen der Umwelt - und damit auch auf Trainingsreize - reagieren
und sich entsprechend anpassen zu konnen.

Fiir die Neuroreha der OEX richtungsweisend waren die Arbei-
ten von Edward Taub und Gitendra Uswatte. Die Psychologen zeig-
ten, dass Patient*innen nach Schlaganfall ihren betroffenen Arm
nicht mehr einsetzen, weil sie diesen nur unvollstdndig wahrneh-
men. Schrittweise entwickelt sich ein ,erlernter Nichtgebrauch*,
also ein maladaptiver Lernprozess, der die Funktionsfahigkeit wei-
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ter reduziert. Dieses Prinzip des Learned Non-Use nutzen Taub und
Uswatte als Grundlage fiir ihre Constraint Induced Movement The-
rapy (CIMT) [10]. Bei der CIMT fiihren die Patient*innen intensive
und hochdosierte Bewegungsaufgaben mit Forced Use durch.

Auch hinsichtlich der Neuroreha der UEX fiihrte Grundlagenfor-
schung am Tier zur klinischen Anwendung am Menschen. Vor mehr
als 30 Jahren zeigte der Neurologe Volker Dietz, dass sich die Central
Pattern Generators, kurz CPGs, nicht nur bei Katzen, sondern auch
bei Menschen mit Querschnittlihmung trainieren lassen [11]. CPGs
sind Nervenzellverbdande im Riickenmark, die auf externe Stimuli mit
stereotyp rhythmischen Bewegungen reagieren. Die repetitiven Be-
wegungen gleichen jenen der Atmung oder der von Geh-, Schwimm-
und Flugbewegungen, welche durch die komplexe Abfolge von Flexi-
ons- und Extensionsbewegungen der Beine gekennzeichnet sind
[12]. Dementsprechend muss man fiir die Neuroreha der UEX die fiir
die Steuerung des Gehens verantwortlichen neuronalen Zentren ad-
ressieren und mittels Forced Use trainieren. Das unterstiitzte Loko-
motionstraining ist dann indiziert, wenn die Prognose auf eine maR-
gebliche Erholung der supraspinalen Kontrolle hinweist [13].
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ABB. 1 Mobile Exoskelette
ermoglichen das
Gehen und
Treppensteigen
ohne ortliche
Einschrankung.
Allerdings ist die
Gehgeschwindig-
keit nur gering,
und es besteht
Sturzgefahr.

i
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Robotergestiitzte Neurorehabilitation — Die fiir die Neuroreha
relevanten Prinzipien des ML werden im Folgenden anhand des
jiingst entwickelten Lernrads dargestellt. Im Zentrum des Lernkrei-
ses stehen die Motorischen Ziele der Aktivitdts- respektive Teilha-
be-Komponenten (MOZATrT) (< ABB. 2, S. 34). Den inneren Ring im
Lernrad bilden die acht Prinzipien des ML (< TAB., S. 36), der dul3e-
re Ring zeigt geeignete Methoden fiir deren Umsetzung.

Robotik — Die in der Neuroreha eingesetzten Roboter bestehen aus
einer {iber Gelenke verbundenen Struktur, Antriebselementen, Sen-
soren und einer Kontrolleinheit mit Benutzerschnittstelle. Rehabi-
litationsroboter unterstiitzen das Training spezifischer Bewegun-
gen, wiahrend Assistenzroboter ausgefallene Funktionen und
Aktivitdten ibernehmen.

Individuell gefertigte Exoskelette umfassen und fiihren jedes
Korpersegment und Gelenk. Der hohe Grad an Bewegungskontrolle
ist vor allem bei Schwerbetroffenen indiziert. Endeffektorgerate
fiihren dagegen nur FuR oder Hand; die iibrigen Gelenke miissen
die Patient*innen selbst kontrollieren.
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ABB. 2 Das Lernrad als Bezugsrahmenmodell
des Motorischen Lernens (ML) [5]. Die
motorischen Ziele auf der Aktivitats-
respektive Teilhabeebene (MOZArT)
bilden die Nabe, um die sich das Rad

Bauart, Antrieb und Gerdtetyp — Die Roboter sind in der Regel
aus Metall oder sehr festen Kunststoffen konstruiert. Die starre
Struktur birgt das Risiko von Druckstellen und Distorsionen. Soft
Robotics wie Anziige bestehen aus weichen und elastischen Mate-
rialien. Sie tibertragen die Kraftunterstiitzung der Antriebe auf den
Korper und eignen sich fiir Patient*innen mit deutlichen Restfunk-
tionen oder Anwendungen mit geringem Kraftaufwand.

Die meisten Gerdte werden durch Elektromotoren, pneumati-
sche oder hydraulische Baueinheiten oder kiinstliche Muskeln an-
getrieben. Andere Roboter arbeiten passiv mit Gegengewichten
oder Federn, die in einer Bewegungsphase gespannt werden und
mit der gespeicherten kinetischen Energie die nachfolgende Bewe-
gung unterstiitzen.
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Rehabilitation der oberen Extremitaten

Gerdte zur Rehabilitation der OEX ermdglichen das passive, aktiv-
assistive oder aktive Trainieren eines oder beider Arme sowie das
Betonen vor allem der proximalen Armbewegungen. Die Gelenke
bei Endeffektorgerdten (MIT-Manus, InMotion ARM, Haptic Master
etc.) entsprechen nicht den Gelenken des menschlichen Kérpers.
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Bei den Exoskeletten (z.B. Armeo Power, Armeo Spring, ARMin)
hingegen dhneln die Gelenke und somit die Bewegungsachsen dem
menschlichen Vorbild. Weil die Robotics das Eigengewicht des
Arms reduzieren kénnen, ldsst sich die Flexorsynergie vermeiden
und eine selektivere Bewegungskontrolle ermoglichen [20].
Paolucci beschrieb die Hauptfolgen fiir die OEX nach einer neu-
rologischen Schddigung vor allem nach einem Schlaganfall mit:
— Learned Non-Use (erlernter Nichtgebrauch),
— Learned Bad Use (erlernter Falschgebrauch) und
— Forgetting Use (vergessener Gebrauch) [17].
Die roboterassistierte Therapie adressiert diese drei Aspekte und
unterstiitzt das ML durch die hohe Intensitét des Trainings, die Auf-
gabenorientierung und Herausforderung, das zielgerichtete Feed-
back und optimale Ubungsniveau sowie die Méglichkeit zu Part
Practice, erh6hter Motivation und assist-as-needed [16, 18]. Brown
et al. betonen die Wichtigkeit des Challenge Point fiir eine wirksa-
me Therapie [19]. Hierzu wird oft ein Exergame (Kofferwort aus
Exercise und Game) gespielt, und die Armbewegungen der
Patient*innen sind eingebunden in Computerspiele.

Evidenz — Vor fiinf Jahren resiimierten Jan Mehrholz et al. in einem
Review, dass die OEX-Robotik die Alltagsaktivitdten (ADLs) und
Armfunktionen nach einem Schlaganfall verbessert [21]. Allerdings
sei es ,unwahrscheinlich, dass die Therapie unterstiitzt von Robotik
zu besseren Resultaten fiihrt als Therapie unterstiitzt von Men-
schen”. Mehrholz et al. merken an, dass die Robotik lediglich ein
,Vehikel“ sei, um hohere Repetitionszahlen zu erzielen, dass das
Feedback durch die Gerdte die Motivation der Patient*innen aber
erh6hen kann.

Zwei Jahre spater untersuchten Mehrholz et al., welcher Gerdte-
typ fiir die Neurorehabilitation der Arme nach einem Schlaganfall
am effektivsten ist [22]. Die 55 in das Review inkludierten Studien
verglichen eine aktive robotergestiitzte Intervention mit einer kon-
ventionellen aktiven Arm-/Handtherapie. Bei den Geriten wurde
differenziert in distale oder proximale Endeffektoren und Exoskelet-
te. Als primdre Outcomes dienten die ADLs sowie die Fugl-Meyer-
Bewertungsskala zur Beurteilung der sensomotorischen Beeintrach-
tigung. Die Autoren entdeckten ,keine systematischen Unterschiede
zwischen den verschiedenen Ansdtzen“ und schlussfolgerten, ,dass
der Gerdtetyp nicht wichtig fiir die Outcomes* sei [22].

Rehabilitation der unteren Extremitaten

Rehabilitationsroboter fiir die UEX stimulieren die Lokomotions-
zentren im Riickenmark. Das Gehtraining unterstiitzt vor allem die
alternierende Flexion- und Extensionsbewegung der Hiift-, Knie-
und Sprunggelenke verbunden mit der Be- und Entlastung der Bei-
ne [11, 23]. Die Roboter unterscheiden sich leicht je nach Patholo-
gie. Sie ermdglichen das dynamische Gehen {iber eine lingere
Distanz und sind indiziert bei Personen, die nur mit gréfSter Miihe
steh- und gehfdhig sind [24]. Fiir den Transfer in den Alltag sollte
das robotergestiitzte Training mit einem Steh- und Gehtraining auf
ebenem Grund kombiniert werden [15].
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Exoskelette — Stationdre Exoskelett-Systeme bestehen aus einem
Laufband und einer Vorrichtung fiir die Kérpergewichtsentlastung
[25]. Sie helfen bei der Aufrechterhaltung der Kérperposition und
unterstiitzen beim Ausfiihren der Bewegungen. In der Regel werden
die Trainingsfortschritte als Feedback auf einem Bildschirm ange-
zeigt. Neuartige mobile Exoskelette ermoglichen das Gehen und
Treppensteigen ohne ortliche Einschrankung [26]. Allerdings ist die
Gehgeschwindigkeit nur gering, und es besteht Sturzgefahr. Die
Gerdte werden als Assistenzroboter vermarktet, die das Aufstehen
vom Rollstuhl oder das Gehen ermdglichen sollen.

Endeffektorgerdte — Endeffektorgerdte fiir die UEX fiihren ledig-
lich die FiiBe der Patient*innen und nicht deren Knie- und Hiift-
gelenke. Sie eignen sich nur fiir Menschen, die auf wenig Unter-
stiitzung angewiesen sind. Das Training erfordert nur wenig
patientenspezifische Einstellungen und ldsst sich ohne aufwendige
Vorbereitung starten. Hierzu unterstiitzen zyklisch bewegende

Das Training mit Robotics
muss individuell gestaltet werden,
um effektiv zu sein.

Ful3platten die Schreitbewegung beim Gehen, wiahrend eine spezi-
elle Vorrichtung das Korpergewicht teilentlastet. Unglinstig
erscheint, dass die afferenten Stimuli in der Schwungphase einen
Druck auf den jeweiligen Fuf8 ausiiben und diesen in der Standpha-
se wieder reduzieren - dies widerspricht der Physiologie des
Gehens.

Evidenz — Um plastische Vorgdnge im ZNS im Sinne des ML auszu-
16sen, miissen wir eine Bewegung mehrere hundert- bis tausend-
mal wiederholen. Beobachtungsstudien belegen, dass diese Inten-
sitdt in der Neurorehabilitation der UEX - nicht zuletzt aufgrund
des therapeutischen Zeitmangels — bei Weitem nicht erreicht wird
[27]. Rehabilitationsroboter eréffnen die Moglichkeit fiir ein hoch-
intensives Training, die Studienlage zur Effektivitdt zeigt sich je-
doch heterogen [28]. Bis dato liefert keinerlei Studie klare Ergebnis-
se [29, 30]. Jiingst analysierten Mehrholz et al. 62 Studien mit 2440
Betroffenen und resiimierten in ihrem Review, dass in erster Linie
nicht gehfdhige Patient*innen in den ersten drei Monaten nach dem
Schlaganfall vom robotergestiitzten Gehtraining profitieren [31].
Die Kombination mit Physiotherapie erhéht die Wahrscheinlich-
keit, dass die Betroffenen wieder gehen kénnen. Ungeachtet dessen
miissten acht Patient*innen trainiert werden, um nur einen Fall von
Geh-Abhdngigkeit zu vermeiden [31].

Der Konnex von Robotik und Motorischem Lernen — In Bezug
zum ML ermdglicht die robotergestiitzte Therapie implizites und ex-
plizites Lernen (< TAB.,, S. 36). Die Lernformen werden mittels Inst-
ruktion, Fremdfeedback und Lernstrategien realisiert. Wird auf die
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Lernformen Lernphasen’

implizites (unbewusstes) Lernen:
— WAS ist die Aufgabe?
- erfordert relativ wenig
kognitive Ressourcen
explizites (bewusstes) Lernen:

1. kognitive Lernphase:
— Verstehen der Aufgabe
— erfordert hohe Aufmerksam-
keit fiir die Bewegungsdurch-
fihrung

— WIE wird die Aufgabe 2. assoziative Lernphase:
durchgefihrt? - erfordert weniger Aufmerk-

- erfordert mehr kognitive samkeit flir die Bewegungs-
Ressourcen durchfiihrung

- teilweise erfolgreiche
Bewegungsdurchfiihrung

— weniger Fehler

3. autonome Lernphase:

— erfordert nur geringe
Aufmerksamkeit fiir die
Bewegungsdurchfiihrung

— Bewegungsdurchfiihrung mit
sehr wenigen Fehlern

— Dual-Task-Fahigkeit wahrend
der Bewegungsdurchfiihrung

Transfer des Gelernten? Motivation

intrinsische Motivation:
— motiviert von innen
— gefordert durch Autonomie
der Patient*innen

— entscheidend fiir Therapieerfolg

— Je mehr sich Aufgabe und Umwelt
in der Therapiesituation der
alltdglichen Anwendungssituation
ahneln, desto hoher die

— erhohte Erwartungshaltung
Transfertendenz.

und Selbstwirksamkeit
extrinsische Motivation:

— motiviert von auBen

— belohnungsgesteuert

— beeinflusst durch therapeuti-
sche Beziehung und Rahmen-
bedingungen (Familie, Freunde
etc.)

TAB. Die acht Prinzipien des Motorischen Lernens (ML). 'Lernphasen entsprechend dem Modell von Fitts/Posner, 2Ubertragung des Gelernten in

alltagliche Anwendungssituationen

erfolgreiche Durchfithrung der Bewegung fokussiert, dominiert im-
pliziertes Lernen [32]. Explizites Lernen gelingt durch Exoskelette, bei
denen die Patient*innen einzelne Muskeln ansteuern, etwa die Ober-
schenkelmuskulatur, um das Knie in der Standbeinphase zu strecken.

Prinzipiell durchlaufen die Patient*innen beim robotischen Trai-
ning alle drei Phasen des ML. Je nach Lernphase werden unter-
schiedliche Feedbacks und Lernstrategien gewdhlt. Lerneffekte er-
geben sich - neben dem Neu- oder Wiedererlernen von vormals
gekonnten Bewegungsabldufen - auch durch das Erlernen des Um-
gangs mit dem Roboter [33]. In der Praxis dominiert das Wiederer-
lernen von Bewegung, und die Betroffenen kdnnen auf Erfahrungs-
wissen zuriickgreifen. Bei Verdnderung von Wahrnehmung und
Willkiirkontrolle ganzer Muskelgruppen miissen neue Bewegungs-
strategien erlernt werden.

Bei der stationdren Gehrobotik
fehlt der visuelle Flow.

Problematischer Alltagstransfer vs. spielerische Motivation —
Die Transferthematik bzw. Aufgaben- und Umweltspezifitdt er-
scheint als groRte Problematik der Robotik [34]. Die Armrobotik
arbeitet nicht mit realen Objekten, und die unterstiitzten Bewegun-
gen unterscheiden sich von natiirlichen Alltagsbewegungen. Beim
Gehen im Exoskelett oder Endeffektor sind Kérpergewicht und Kor-
perschwerpunkt unnatiirlich verlagert. Und wéahrend beim nattirli-

chen Gehen ein visueller Flow entsteht, fehlt dieser bei der statio-
ndren Gehrobotik. Gleichzeitig werden lediglich gerade Schritte
nach vorn durchgefiihrt, obwohl Kurven- oder Drehschritte im All-
tag genauso wichtig sind [35].

Die Robotik zur Neuroreha nutzt Exergames und bietet den
Patient*innen damit ein hochmotivierendes Training. Forderlich
erscheint die visuelle Riickmeldung des Trainingsstands - ver-
gleichbar mit Computerspielen. Beim spielerischen Training ist die
Aufmerksamkeit meist external, also auf den Effekt der Bewegung,
fokussiert. Nicht gehfdhige Patient*innen kénnen auch internal fo-
kussieren, wenn sie auf ihr Kérpergefiihl beim fiir sie ungewohnten
und anstrengenden Gehtraining im Roboter achten. Therapeutische
Instruktionen unterstiitzen das internale Fokussieren auf dieses
Lheuartige und andere Gehen“.

Fremdfeedback und Challenge Point — Die wdhrend des Trai-
nings erhobenen Daten ermdglichen ein unmittelbares und um-
fangreiches Fremdfeedback und geben Riickmeldung im Sinne eines
Knowledge of Results — beispielsweise zu Trainingsdauer, Ziel-
genauigkeit, Gehgeschwindigkeit, Anzahl der Schritte und Wieder-
holungen etc. Ist das Feedback auf die Art der Durchfiihrung einer
Bewegung bezogen - etwa wenn die oder der Ubende durch eine
bewusste Bewegungskontrolle die Kraftkurve eines Muskels beein-
flusst -, ermoglicht dies ein Knowledge of Performance. Die Fihig-
keit zum Selbstfeedback wird beim robotergestiitzten Training
nicht gefordert.

Bei der Robotiktherapie werden zwar mehr Wiederholungen
erreicht als in der konventionellen Therapie [36], aber erst das kon-
tinuierliche Anpassen bzw. Shaping des Trainings und die Arbeit am
Challenge Point machen den robotergestiitzten Therapieansatz ef-
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Feedback

Fremdfeedback:

- Rickmeldungen von einer
externen Informationsquelle
wie Therapeut*in, Gerdt etc.

Selbstfeedback:

— Riickmeldung, die ein Mensch
sich selbst gibt, bspw. bei einer
Bewegung

- Richtige Selbsteinschatzung ist
entscheidend fir den Erfolg
des ML.

Instruktion

— external fokussierte Aufmerksam-
keit: Die Instruktion lenkt die
Aufmerksamkeit auf den Effekt,
den die Bewegung auf die
Umwelt hat.

- internal fokussierte Aufmerksam-
keit: Die Instruktion lenkt die
Aufmerksamkeit auf die eigenen
Korperbewegungen bzw. das
Korpergefihl.
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Intensitat Lernstrategien 37

— Gezielter Einsatz von
Lernstrategien fordert ML.

— sehrrelevanter Aspekt fir das ML~ — Gezielter Einsatzvon ...

- Intensitdt als Summe aus
Repetition, Shaping und Training
am Challenge Point [14]

— CAVE: Intensitdt ist mehr als

bloRe Repetition!

- Trial-and-Error-Learning,
d.h. Fehler machen und aus
diesen lernen

- fehlerfreies Lernen
— manuelle Fiihrung
— Bewegungsbeobachtung
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fektiv. Zur Aktivierung motorischer Lernprozesse sollte die Trai-
ningsintensitdt die Patient*innen fordern bzw. herausfordern. Wah-
rend des Trainings wird auf mentale und/oder kérperliche Uber- und
Unterforderung geachtet und die Intensitdt optimal angepasst. Das
Shaping ldsst sich unter anderem {iiber die Levels der Exergames,
die Gehgeschwindigkeit oder die Entlastung des Kérpergewichts
realisieren.

Die Lernstrategien der Robotiktherapie gleichen jenen des ML.
Einerseits ermdglichen Exoskelette und Endeffektoren - besonders
bei der Neurorehabilitation der UEX - durch die maschinelle Fiih-
rung einer physiologischen Bewegung ein fehlerfreies Lernen, an-
dererseits werden hierbei auch Abweichungen toleriert, was wie-
derum das Trial-and-Error-Learning ermoglicht. Die manuelle
Fithrung im ML (< TAB.) wird bei der Robotik zur maschinellen
Fiihrung, die besonders fiir Schwerbetroffene sinnvoll ist. Manche
Systeme nutzen das Lernen durch Bewegungsbeobachtung
(® TAB.). Beim robotergestiitzten Beobachtungslernen sollen die
Patient*innen ihre Bewegungen mit denen eines Avatars auf dem
Bildschirm abgleichen.

Chancen und Grenzen — Die robotergestiitzte Neurorehabilitation
beriicksichtigt alle im Lernrad veranschaulichten Prinzipien des
ML. Gleichzeitig eréffnen die hohen Repetitionszahlen, die Aspekte
des Shapings sowie die Entlastung des Kérpergewichts neue Chan-
cen fiir die Therapie vor allem von Patient*innen mit Schlaganfall.
Die Gewichtsentlastung erlaubt selbst schwerbetroffenen
Patient*innen mit ausgeprdgter Muskelschwdche das Durchfiihren
von Bewegungen. Die permanente Datenerfassung der Robotics, ihr
detailliertes Fremdfeedback und spielerisches Exergaming kdnnen
die Therapiemotivation steigern.

GrofStes Manko der robotergestiitzten Neurorehabilitation ist
zweifelsohne ihre limitierte Aufgaben- und Umweltspezifitdt. Und
je mehr eine Bewegung maschinell unterstiitzt wird, desto mehr
sinkt die physiologische Bewegungskontrolle. Uberdies wird das
Therapiesetting durch die Robotik verdndert, was wiederum die
Interaktion zwischen Patient*in und Physiotherapeut®in beein-
flusst. Und nicht zuletzt kdnnen sich Probleme seitens der
Patient*innen hinsichtlich der Akzeptanz eines Roboters ergeben.

Martin Huber und Markus Wirz
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