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Von Alexandra Hildegard Glatz, René Madle, Julia Sattler, Ergotherapeutinnen

Das repetitive Training gewinnt, aufgrund des aktuellen
Kenntnisstandes der Neurowissenschaften in Bezug auf die
Plastizitat des Gehirns und deren Erkenntnisse in
Zusammenhang mit aktiven, sich wiederholenden Bewe
gungsablaufen auch in der Ergotherapie an Bedeutung.
Durch repetitives Training sollen aktiv Bewegungsmuster
erlernt und bewusst eingesetzt werden kénnen. Der quan-
titative Beitrag zu Wiedererlangung oder Verbesserung der
Arm- Handfunktion, durch diese sich wiederholende The-
rapieform, wird im klinischen Bereich zunehmend durch
technische Geréate geleistet.

Im SeneCura neurologischen Rehabilitationszentrum und
Gesundheitshotel Kittsee findet die computergestutzte
Therapie als assistive MaBnahme zur ergotherapeutischen
Behandlung Verwendung. Dieser Erfahrungsbericht soll
Aufschluss tber Einsatz- und Verwendungsmaéglichkeiten
der dort eingesetzten Gerite Armeo Spring und Amadeo
aufzeigen und Einblick in die ergotherapeutische Praxis mit
diesen Therapiegeraten gewahren sowie Handlungsemp-
fehlungen im Umgang mit dieser Art der Therapie erlau-

tern.

Das SeneCura neurologische Rehabilitationszentrum und
Gesundheitshotel Kittsee hat sich auf die Behandlung neu-
rologischer Klientinnen, welche sich vorwiegend in Phase C
und D des Phasenmodells der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Neurorehabilitation befinden, spezialisiert. Es
werden vorwiegend Klientinnen mit folgenden Diagnosen
behandelt: Status post Insult, Multiple Sklerose, Morbus
Parkinson, Polyneuropathien, Schadel-Hirn-Traumata und
Klientinnen nach wirbelsdulenchirurgischen Eingriffen.

Im Bereich der Ergotherapie werden neben Einzel- und
Gruppentherapien auch computerunterstiitzte Therapie-
formen eingesetzt. Hierbei kommen zwei Gerite zum Ein-
satz, fir den Arm der Armeo®Spring der Schweizer Firma
Hocoma (http://www.hocoma.com/de/produkte/armeo/)
und fir die Hand der Amadeo® der Grazer Firma Tyromo-
tion (http://www.tyromotion.com/produkte/
amadeo/ubersicht). In beiden Fillen sehr junge Firmen,
aber es handelt sich auch um einen relativ neuen Bereich,
der sich mit dem Schwerpunkt der gerateunterstiitzten
Therapie und den dafir notwendigen Bau entsprechender
Therapiegerate auseinandersetzt.

Das den Therapiegeraten zugrunde liegende Therapiekon-
zept beruht auf der Methode des repetitiven Trainings.
Merkmale dieses Trainings sind physiologische Bewegun-
gen, welche mit hoher Intensit4t und ausreichender (akti-
ver) Repetition ausgefiihrt werden. Das Prinzip des repeti-
tiven Trainings basiert auf der Fihigkeit des menschlichen

Gehirns sich weiter zu entwickeln und sich somit ZuReren
Einflissen anzupassen bzw. auf der Fahigkeit der Umge-
staltung von Nervenzellverbidnden. Diese Reorganisation
wird auch als neuronale Plastizitit bezeichnet, welcher in
der Rehabilitation von zentralmotorischen Schadigungen
eine hohe Relevanz zukommt. Die vermehrte Stimulation
des neuronalen Netzwerkes bzw. die mehrmalige Ausfiih-
rung einer Bewegung ist umso effektiver je haufiger dieses
Netzwerk benutzt wird und fiihrt dadurch zu einer Aus-
dehnung der entsprechenden kortikalen Reprasentations-
areale (Globas, 2009). Laut Habermann (2009) lassen sich
durch verschiedene Untersuchungen neurophysiologische
Veranderungen im Sinne der Plastizitat belegen, was sich
auch durch zahlreiche Studien belegen lasst (Globas,
2009). Durch diesen Paradigmenwechsel ernten traditio-
nelle Therapiekonzepte wie Bobath und propriozeptive
neuromuskuldre Fazilitation in der alleinigen Anwendung
Kritik, da der Fokus dieser Therapieformen vorwiegend auf
der Korrektur von Haltung und Muskeltonus, also passiven
Ubungen, liegt (Globas, 2009).

Aufgrund der wissenschaftlichen Fundierungen des repeti-
tiven Trainings bzw. der gerédtegestiitzten Therapie und der
neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse gewinnt diese The-
rapieform auch in der Ergotherapie an Bedeutung,
wodurch Handlungen mit repetitiven Elementen bevorzugt
eingesetzt werden sollen (Habermann, 2009). AuRerdem
liegt der Vorteil der Nutzung dieser Gerite in der hohen
Wiederholungsfrequenz und der Therapieintensitit mit
denen Bewegungen moglich sind (Homberg, 2010).

Der folgende Erfahrungsbericht beruht auf Beobachtungen
wdhrend einer eineinhalbjahrigen Nutzung der Gerite.

Armeo®Spring
Fir die oberen Extremititen gibt es drei verschiedene Aus-

flihrungen: Armeo® Spring, Armeo Power und Armeo
Boom.

Der Armeo®Spring (siehe Abb. 1) bietet eine ergonomisch
anpassbare Arm-Orthese (Exoskelett) die der oberen Extre-
mitat individuelle Entlastung, bis zur kompletten Abnahme
der Schwerkraft, bietet. Dies ist getrennt nach Ober- und
Unterarmmuskulatur einstellbar (siehe Abb. 2). Die Einstel-
lungen erfolgen jeweils manuell mittels integrierten Feder-
mechanismus. Durch das Exoskelett wird eine Fiihrung des
ganzen Armes erzielt, wodurch alle Bewegungsrichtungen

* Ich, der Roboter (Titel im Original: I, Robot*) ist ein Roman von Isaac
Asimov bzw. ein gleichnamiger Film aus dem Jahre 2004, frei nach dem
Roman von Asimov
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Abb. 4: Amadeo
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eines nicht beeintrachtigten Armes mit normalem Bewe-
gungsausmal unterstiitzend ausgefiihrt werden kénnen:

I Schulter: Flexion/Extension, Abduktion/Adduktion und
Circumduction
1 Ellbogen: Flexion/Extension
I Unterarm: Pronation/Supination
I Handgelenk: Flexion/Extension
Zusatzlich zur Armfunktion im Schulter- und im Ellen-
bogengelenk kann auch die Hand-Fingerfunktion durch
gezieltes Offnen und SchlieRen der Hand sowie Forcierung
des Faustschlusses und der Kraftdosierung, mittels eines
drucksensitiven Handmoduls und entsprechenden Compu-
terprogrammen, trainiert werden. Ebenso lasst sich bei
diesem Gerédt die Bewegungsplanung bzw. -steuerung gut
beobachten und betiben.
Das selektive Fixieren der unterschiedlichen Gelenksab-
schnitte der oberen Extremitat, mit Hilfe von Klettban-
dern, erlaubt eine flexible Anpassung an die individuellen
Erfordernisse der jeweiligen Gibenden Person. Dies gilt
ebenso fir die Auswahl der an Computerspielen angelehn-
ten Ubungsprogrammen, die von einfachen Horizontalbe-
wegungen Uber die Innen- und AuRenrotation im Schulter-
gelenk bis hin zu komplexen Bewegungsablaufen in allen
drei Raumebenen, reichen.
Vom Anwenderprofil her sind fiir den Armeo® Spring gene-
rell Klientinnen mit Kraftgrad M3 nach der Medical Rese-
arch Council Rating Scale (Bach et al, 2007), in einem oder
mehreren Gelenken der betroffenen zu trainierenden obe-
ren Extremitat geeignet. AuRerdem ist ein Mindestmal an
kognitiven Leistungen, betreffend Aufmerksamkeit und
Aufgabenverstandnis notwendig, um die Aufgabenstellun-
gen (Computerspiele) ausfiihren zu kénnen.
Starker Tremor der liber Reduktion der Armunterstiitzung
nicht ausreichend verminderbar ist, als auch starke Spasti-
zitat sind Ausschlusskriterien fir die Armeo®Spring
Anwendung. Hier gilt aber, dass die personenentsprechen-
de Situation genau eingeschatzt bzw. auch der Tagesver-
fassung entsprechend vom/von der Ergotherapeutin
erfasst und beriicksichtigt wird.
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Abb. 5: Handeinheit

Bevor nun die erste Therapieeinheit mit dem Gerat erfol-
gen kann, missen fir die Klientlnnen jeweils deren indivi-
duellen Einstellungen ermittelt und im System eingetragen
werden. Dafiir werden die Parameter der betroffenen obe-
ren Extremitdt, die personenbezogene Entlastung,
getrennt nach Ober- und Unterarm und der Bewegungs-
raum (siehe Abb. 3) in allen Ebenen gemeinsam mit der zu
therapierenden Person ermittelt. Diese Parameter werden
zum Teil aus der Bewegung der betroffenen oberen Extre-
mitat heraus bzw. auch manuell durch den/der Therapeu-
tin eingestellt und missen ins Computersystem eingetra-
gen werden. Vorher muss eine optimale Sitzposition und
Platzierung der Armeinheit erfolgen, damit die zuvor ange-
flhrten Detaileinstellungen gemacht werden kénnen. Nach
den Detaileinstellungen sollte noch unbedingt ein kurzer
Check auf korrekte Einstellung des individuellen Bewe-
gungsraumes erfolgen. Dies bendtigt, auch in Abhédngigkeit
zu den Klientlnnen, in etwa zehn Minuten, manchmal auch
bis zu fiinfzehn Minuten Zeitaufwand. Bei allen nachfol-
genden Therapieeinheiten reduziert sich dieser etwas, da
einige der abgespeicherten Daten zur individuellen Justie-
rung pro Klientln herangezogen werden kénnen. Der even-
tuell notwendige Umbau von links nach rechts, oder umge-
kehrt und die personenindividuelle Entlastungs- und Lan-
geneinstellungen erfordern aber immer einen zeitlichen
Grundaufwand, der sich dann im Bereich von etwa fiinf |
Minuten bewegt. AnschlieBend kann mit dem Training zur
Verbesserung des aktiven Bewegungsausmales und ziel- )
gerichteten Aktivitdten mittels Kombination der Bild-
schirmdarstellung und der Steuerung durch die Armfih-
rung begonnen werden.

Amadeo®

Ahnlich dem Armeo®Spring, ist der Amadeo® ein mecha-
tronisch basiertes Rehabilitationsgerat fiir die obere Extre-
mitat und deren motorischen Funktionsstérungen. Der
Fokus liegt allerdings nicht am ganzen Arm, sondern spe-
ziell an der Hand - der Fingerfunktionalitat (siehe Abb. 4).
Der zweite Unterschied liegt darin, dass Langfinger und
Daumen vom Gerdt bewegt werden kénnen, wodurch




auch eine aktive Stimulation der rein passiven Hand durch-
gefuihrt werden kann. Somit ist der Amadeo® auch zur
Tonusregulation bei Klientinnen mit plegischer Hand und
starker Spastizitat geeignet.

Beiden gemeinsam ist die Bereitstellung verschiedener
Programme, jene die Klientinnen lber einen spielerischen
und repetitiven Zugang beim Training unterstiitzen. Eine
weitere Gemeinsamkeit ist die visuelle wie auch akustische
Rickmeldung zu den Bewegungssequenzen. Des Weiteren
erfolgt eine automatische Speicherung verschiedener Para-
meter, wodurch der Therapieverlauf dokumentiert ist.

Der Kontakt des Unterarms der Klientinnen zum Gerat
erfolgt auf dhnliche Weise wie beim Armeo®Spring mittels
Klettbander. Allerdings dienen die am Ober- und Unterarm
vorhandenen Bander des Armeo®Spring fiir eine Bewe-
gungsunterstiitzung; beim Amadeo® fir eine optimale
Ruhigstellung des Unterarmes inklusive Handgelenk. Zur
Ankopplung der Finger an die Handeinheit des Amadeo®,
flr die passiv wie aktiv moglichen Bewegungsabladufe, wer-
den Fingerstiicke mit integrierten Magneten mittels eines
speziellen Pflasters an den Endphalangen der Langfinger
und des Daumens befestigt (siehe Abb. 5). Neben den
Justierungen, also der Hohenanpassung und einer ergono-
mischen Ausrichtung, ist also immer auch die Zeit fir die
Anbringung, und bei Therapieende, die Abnahme der Fin-
gerpflaster einzurechnen. Dazu kommt dann auch noch
der Pflasterwechsel aus hygienischen Griinden. Gut fiinf
Minuten und mehr sind hier pro Person und Anwendung
von der eigentlichen Therapiezeit bereitzustellen. Durch
die Anwendung von Amadeo® kénnen verschiedene Berei-
che betreffend der Motorik und Sensibilitat der Hand trai-
niert werden, wie zum Beispiel die Kraftdosierung und Tie-
fensensibilitat. Aufgrund der passiven Einstellung kann die-
ses Therapiegerat auch zur Tonusregulation der Hand ein-
gesetzt werden.

Die Ausschlusskriterien zur Verwendung des Gerates ent-
sprechen denen wie zuvor bei Armeo®Spring beschrieben.
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Abb. 2: Exoskelett

Resimee

Generell ist festzustellen, dass der Einsatz von computer-
gestltzten Therapiegerdten, wie sie in diesem Artikel aus
Anwendersicht beschrieben werden, als Erganzung zu den
herkémmlichen Therapien, grundsatzlich zu bejahen ist.
Bei vielen Klientlnnen ist eine Forderung der Motivation
eindeutig feststellbar. Damit stellt diese Art der Therapie
eine Ergdnzung als ein individueller Teil im Rahmen einer
ergotherapeutischen Behandlung, welche im Rahmen der
Ganzheitlichkeit (Eikermann, 2013) zu sehen ist, dar. Der
quantitative Beitrag zur Wiedererlangung von Funktion der
dieser Art der computergestiitzten Therapiegerate direkt
zuordenbar ist, ldsst sich im normalen Rehabilitationsab-
lauf serioserweise nicht direkt ableiten bzw. isoliert dar-
stellen. Geht man aber vom aktuellen Kenntnisstand was
Neuroplastizitat des Gehirns und die Bedeutung von repe-
titiven Bewegungsabldufen in diesem Zusammenhang
betrifft aus, ist ein positiver Beitrag durch diese Art der
Therapie eindeutig ableitbar (Globas, 2009). Hier wird
bewusst die Terminologie computergestiitzte Gerate ver-
wendet, da streng genommen eine gerdtegestiitzte
Anwendung immer eine aktive Bewegung der oberen
Extremitat der Klientinnen durch die Arm- oder Handein-
heit des Geréates bedingt. Dies ist beim Amadeo® gegeben,
aber nicht beim Armeo® Spring, da hier nur die passive
Entlastung gegeniiber der Schwerkraft geleistet wird und
keine gerateseitig aktive Bewegung der oberen Extremitat
erfolgt. Damit gilt die Fragestellung im Titel dieses Artikels,
»Ich, der Roboter?“ (eingedeutscht) als zur Ganze beja-
hend nur fir den Amadeo®, da dieser auch aktiv in die
Bewegungsabladufe eingreift und streng genommen nicht
fir den Armeo® Spring, da dieser ,,nur” passive Entlastung,
Uber seine integrierten Federn bietet. Was konnen diese
Gerdte, ob ganz Roboter oder nur zum Teil, fur die Klien-
tinnen leisten?

Meist werden die repetitiven Bewegungen nicht als unan-
genehm oder langweilig empfunden und nur noch indirekt
wahrgenommen, da das Erreichen eines Zieles, einer
bestimmten Punktezahl, als das Wesentliche gesehen wird
und als Anreiz sich zu steigern. Ob dies ,nur” als willkom-
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DOs and DON’Ts im Gebrauch der Gerite

Nachfolgend werden noch einige, aus dem bisherigen Umgang
mit dieser Art der Therapie gewonnenen Erfahrungen und Mei-
nungen wahrend eineinhalbjahriger Nutzung der gerdtege-
stiitzten Arm- und Handtherapie, beschrieben. Zunachst begin- |
nend mit klientinnenbezogenen Hinweisen und im Anschluss

mit einigen Anmerkungen die Therapiegerate betreffend.

Als minimale Grundflache sollte bei beiden Geraten jeweils
ca. 10m? bericksichtigt werden, um auch mit Rollstiihlen

aller Art noch rangieren zu kénnen.

Auf ergonomisch korrekte Platzierung der KlientInnen ach-
ten. Das AusmaR der Hohenverstellbarkeit des ‘
Armeo®Spring, wie des Amadeo® gibt gentigend Spielraum, ‘
um auch fiir schwerere E-Rollstuhlausfiihrungen eine opti-
male Platzierung zu finden.

Immer auf Ausgleichbewegungen achten, d. h. die Balance
zwischen zulassen, im Sinne einer Intensivierung des Erfolgs-
erlebnisses fir die Klientinnen und hinweisen bzw. korrigie-
ren zur Reduzierung bis Vermeidung solcher (Eintiben fal-
scher Bewegungsmuster reduzieren/ verhindern), finden.

Nie einen nicht angepassten, d. h. zu groRen Schwierigkeits-
grad wahlen bzw. auf addquates Bewegungsausmal und
entsprechenden Mindestkraftgrad achten, um erstens einer
Frustration und zweitens vor allem einer negativen Reizver-
kntpfung bei Klientinnen vorzubeugen (Rudhe et al., 2012).
CAVE: Spastizitat

Durch die Manipulation der zu therapierenden Hand bzw.

der gesamten oberen Extremitat zur Platzierung und Fixie-
rung kommt es oft zu einer Tonuserhohung. Hier ist
besonders vorsichtig vorzugehen, um einen gegenteiligen
Effekt als gewtlinscht, also einer Erhohung der Spastizitat,
einer Irritation der Klientinnen, bzw. im schlimmsten Fall \
einer Hand/Fingerverletzung, vorzubeugen.

CAVE: Kognitive und/oder kommunikative

Einschrankung(en)

Im Gegensatz zum Armeo® Spring, bei dem gerateseitig

keine aktive Bewegungsunterstiitzung angeboten wird, ist
beim Amadeo® bei den meisten Programmen ein durch das
Gerat durchgefiihrter, in Tempo und AusmaR vorgegebener, |
Bewegungsablauf fiir die Finger einstellbar. Durch diese
Moglichkeit der automatischen, passiven Beugung und
Streckung der Finger ist im Umgang mit Klientinnen, wo ent- |
weder eine kognitive oder kommunikative Einschrankung
oder beides vorliegt, besonders umsichtig vorzugehen. Ins-
besondere wenn auch noch die Tendenz zu leicht ausl6s-
baren Schmerzen in der oberen Extremitat, speziell im
Handbereich, zusatzlich vorliegt. In solchen Féllen ist beim
Einsatz des Amadeo® eine therapeutinnenseitige Prasenz
unbedingt notig, um Sicherheit zu geben und jederzeit
korrigierend eingreifen zu kénnen.

Einzel- oder Gruppenbetreuung

Fr die Klientinnen ist die Eins-zu-Eins Betreuung (d.h. eine zu
behandelnde Person wird von einem/r Therapeutin betreut) |
ideal, da hier auf die individuelle Situation jederzeit eingegan- |
gen werden kann. Beim Amadeo® ist dies bei Einsatz in allen |
Fallen, wo eine aktive Bewegung der Finger durch das Gerat
erfolgt, unseres Erachtens aus Sicherheitsgriinden notwendig.
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mene Abwechslung zu den sonstigen Therapien
gesehen wird oder gar als AnstoR sich mit der bis-
her eher argwéhnisch betrachteten virtuellen Welt
der Handys, Tablets und PCs auseinanderzusetzen -
,ich dachte das ware nur was flir meine Enkel” - ist
natirlich sehr individuell.

Bei manchen gelingt der Rollenwechsel vom ,homo
aegrotans” zum ,,homo ludens”, also vom leiden-
den/kranken zum spielenden Menschen innerhalb
kiirzester Zeit, bei anderen gelingt dies eben nicht
oder nur teilweise. Perfekt gelingt es immer dann,
wenn die Klientinnen ihre Rolle wechseln ohne dass
es ihnen bewusst wird.

Damit kann man festhalten, dass die Motivation
mittels computergestiitzten Therapiegerdten in
vielen Fdllen gegeben ist und sich auf einem guten
Niveau auch tber viele Therapieeinheiten hinweg
halten lasst.

Dabei ist aus der praktischen Erfahrung heraus der
Umstand besonders hervorzuheben, dass auch
nicht computeraffine Personen, wie dies aktuell
noch sehr oft bei Personen im héheren Lebensalter
gegeben ist, dieser Art des ,spielerischen” Zugangs
meist positiv begegnen und daher ebenfalls gerne
annehmen.

Bei weiterem Interesse bietet die Zeitschrift ,,Deut-
sches Arzteblatt” (2008, Jg. 105 Heft 18) eine syste-
matische Literaturrecherche mit dem Titel ,Robo-
ter- und gerategestitzte Rehabilitation nach Schlag-
anfall“ an und gibt Uberblick iber vorhandene Stu-
dien.

Anregungen fiir technische Weiterentwicklung

Armeo®Spring

I Je nach betroffener Seite ist ein Umbau des Exo-
skeletts der Armeinheit notwendig. Dabei muss
auch ein Kabel wahrend des Wechsels der vorde-
ren Armstiltze umgesteckt werden. Besonders
dieses Kabel sollte tiber eine bessere Zugent-
lastung, Stecker- wie gerateseitig verfiigen bzw.
idealerweise auch mit einer flexiblen Stahl-
federummantelung ausgestattet sein.

I Die zwei Kabel, eines fiir die Stromversorgung
der Armeinheit und eines fur die Dateniibertra-
gung zwischen der Computersteuerung sollten
nicht direkt auf kurzem Weg am Boden liegend
verlegt sein, sondern lber eine entsprechende
Deckenabhéngung tber Kopf gefiihrt werden.
Damit ist ein wesentlich einfacheres Bewegen
des Gerates bzw. eines Rollstuhls moglich, da
keine Kabel im Weg sind.

I Das zuvor erwahnte Kabel fiir die Datenverbin-
dung sollte durch eine entsprechende wireless
Anbindung ersetzt werden.

I Die manuell auszufiihrenden Einstellungen wie
Langen- und Entlastungsanpassungen am
Armeo®Spring selbst, sind nattirlich vor jedem
Klientinnenwechsel individuell vorzunehmen.
Diese nehmen, gerade die getrennt nach Ober-




und Unterarm zu justierende Entlastung, relativ viel
Zeit in Anspruch. Die Parameter selbst werden wih-
rend der ersten Trainingseinheit manuell eingetragen
und klientInnenindividuell abgespeichert. Darauf
basierend ware die Realisierung einer automatischen
Anpassung (Langeneinstellung und Entlastungsstufe)
denkbar. Dies wiirde die Effizienz der Therapie steigern
und fir die Therapeutinnen eine Entlastung darstellen.
I Die horizontale Bewegung des Exoskeletts sollte mit
verschiedenen, einstellbaren Ddmpfungsgraden verse-
hen werden (zielgenaue Bewegungen bei hoher Ober-
armentlastung gestalten sich sonst sehr schwierig).

Amadeo®
I Erweiterung des Gerites um die Variante
»bimanuelles Training” durchfiihren zu kénnen.
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