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Kurzfassung

Rehabilitationsroboter fiir die unteren Extremitaten mit dem
Focus auf Gangrehabilitation

Die steigende Lebenserwartung und das weltweite Bevolkerungswachstum in den letzten Jahren ha-
ben dazu gefithrt, dass immer mehr Menschen ein Alter erreichen, in dem neurologische Storungen
héufig auftreten. Aus der Global Burden of Disease Studie von 2015 (GBD 2015) geht hervor, das
der Schlaganfall den grofiten Anteil an den gesamten Disability-Adjusted Life Years (47,3%) und
Todesfillen (67,3%) ausmacht. Mit dem Anstieg von neurologischen Erkrankungen wichst auch
der Bedarf nach addquaten Losungen. Neben dem konventionellen Rehabilitationsméglichkeiten
gibt es einen weiteren Ansatz, der auf die positive Beeinflussung der motorischen Kontrolle und
des Lernens abzielt. Hierbei handelt es sich um den Einsatz von Rehabilitationsrobotern, die eine
Therapie durchfiihren. In dieser Arbeit wird speziell nach einer Therapiemoglichkeit fiir die unteren
Extremitaten, auf der Grundlage von bereits auf dem Markt erhéltlichen Produkten, gesucht. Es
stellte sich heraus, das weltweit 23 Unternehmen und 37 Produkte fiir die Rehabilitation der unte-
ren Extremitéten zur Verfligung stehen. Im Technologievergleich zeigte sich, dass das Biofeedback
in rund 84% der Fille verwendet wurde. Aus der abschlieflend durchgefithrten Clusteranalyse geht

hervor, das die Produkte Lokomat und HAL fiir ein Entwicklungskonzept heranzuziehen sind.

Schliisselworter: End effector, untere Extremitét, assistive Therapie, Rehabilitationroboter,

Gangtherapie

Abstract

Rehabilitation robot for the lower extremities with focus on
gait rehabilitation

In recent years global population growth and increasing life expectancy have led to an increasing
number of people reaching an age at which neurological disorders are common. According to the
2015 Global Burden of Disease Survey (GBD 2015), stroke accounts for the largest share of total
Disability-Adjusted Life Years (47.3%) and deaths (67.3%). As neurological disorders increase,
so does the need for adequate therapeutic solutions. In addition to conventional rehabilitation
options, there is another approach which positively influences motor control and learning. This
involves the use of rehabilitation robots performing a therapy. This work specifically focus at lower
extremity therapy based on products already available on the market. It turned out that there are
23 companies worldwide and 37 products for lower limb rehabilitation. Comparing the different
technologies with each other, the biofeedback was used in about 84% of cases. A final cluster

analysis identified Lokomat and HAL as the products to be used for a design concept.

Keywords: end effector, lower extremity, assistive therapy, rehabilitation robot, gait therapy
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1 Einleitung

Die frithesten wissenschaftlichen Arbeiten, die sich mit Rehabilitationsrobotern beschéftigten, rei-
chen bis in die 1960er Jahre zuriick. Seitdem haben viele Projekte stattgefunden. Einige davon
wurden zu kommerziell erhaltlichen Produkten weiterentwickelt. Von diesen am Markt befindlichen
Geréaten konnten und konnen Menschen mit einer Behinderung profitieren. Um ein Verstédndnis des

Begriffes ,Rehabilitationsrobotern“zu schaffen, folgen die beide Definitionen des Doppelwortes [1].

» Rehabilitation: the restoration of a person to an optimal level of physical, mental, and

social function and well being.” [1]

,Robot: A re-programmable, multifunctional manipulator designed to move material,
parts, tools or specialized devices through variable programmed motions for the perfor-

mance of a variety of tasks.“ [1]

Obwohl diese Definition den industriellen Robotern gilt, identifizieren sie die wichtigsten Merk-
male, wie die Programmierbarkeit, Flexibilitdt und Bewegung. Auf dem breiten Gebiet der Re-
habilitationsroboter kristallisierte sich insbesondere in den letzten Jahren ein Hauptarbeitsgebiet
heraus, ndmlich die Verwendung von Robotern zur therapeutischen Unterstiitzung. Ein Grofteil
des Interesses liegt in der Rehabilitation nach einem Schlaganfall. Heutzutage stellt das zuneh-
mende Bevolkerungsalter das Gesundheitswesen vor eine grofle Herausforderung. Zu einer dieser
Herausforderungen zihlen neurologische Erkrankungen, welche ebenfalls mit ansteigen [2]. Eine
Moglichkeit diese Erkrankungen zu therapieren, ist die Verwendung von Rehabilitationsrobotern.
Diese Therapiemoglichkeit bringt viele Vorteile mit sich. Zum einen entlastet sie die Therapeuten,
da das Gerat die Bewegungsabldufe und somit den Kraftaufwand tibernimmt. Zum anderen kann
eine groflere Anzahl an Betroffenen eine derartige Therapie in Anspruch nehmen, da ein Thera-
peut mehrere Patienten gleichzeitig therapieren kann. Durch ein einstellbares Bewegungsmuster
kénnen Therapiefortschritte exakt protokolliert werden [3]. Fiir die Behandlung von neurologi-
schen Krankheiten, welche unter anderem ein motorisches Defizit der unteren Extremitat mit sich
bringen konnen, finden Rehabilitationsroboter fiir die unteren Extremitéten ihren Einsatzbereich.
Die Beweggriinde ein optimales Rehabilitationsprodukt zu schaffen, um Therapeuten ein Werk-
zeug in die Hénde zu legen und so dem Patienten wieder zu mehr Lebensqualitit zu verhelfen,
sind groB. Die vorliegende Arbeit soll die ersten Schritte fiir solch ein Produkt beschreiten. Diese
Arbeit ist entstanden, um einen Uberblick der derzeitigen Marktsituation im Bereich der Roboter-
unterstiitzten Therapie zu schaffen und wurde als Kooperation zwischen dem Institut fiir Health
Care Engineering der Technischen Universitdt Graz und der Firma Tyromotion GmbH ins Leben
gerufen. Das Unternehmen Tyromotion wurde im Jahre 2007 gegriindet und befasst sich seit dem
mit der Entwicklung und dem Vertrieb von Rehabilitationsrobotern fiir die obere Extremitét [4].
Im Uberblick gesehen befasst sich diese Arbeit mit Produkten, die sich derzeit am Markt befinden.
Weiters wird auf die ICF Klassifikation eingegangen, welche dazu verwendet wird einen Menschen
im Hinblick auf den funktionalen Gesundheitszustand, den Grad der Behinderung, seinen sozialen
Beeintrachtigungen und der relevanten Umgebungsfaktoren zu beschreiben. Fragen, welche sich

zum Grundgedanken des physiologischen Gangmuster stellen, werden aus der anatomischen und



physiologischen Sicht beleuchtet. Weiters wird kurz auf neurologische Erkrankungen und Rehabili-
tationsmoglichkeiten eingegangen. Die daraus resultierenden Informationen werden verwendet, um
einen Vorschlag fiir ein Rehabilitationsprodukt, welches die Therapie der unteren Extremitéten

ermoglichen soll, zu geben [1, 5].

1.1 Strategie der Literatursuche

Als erstes wurde eine allgemeine Internetrecherche durchgefiihrt, um einen Uberblick zu erhalten.
Im Anschluss daran sind die Herstellerfirmen der Produkte durch Thre Webprisenzen und wis-
senschaftliche Publikationen ausfindig gemacht worden. Informationen zu den Produkten konnten
aus der Gebrauchsanweisung, dem Produktdatenblatt, der Konformitatserkldrung sowie durch die
Homepage der Food and Drug Administration (FDA), des Herstellers und div. anderen Seiten im
Internet bezogen werden. Durch die wissenschaftlichen Literaturdatenbanken ,,Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE)“, | ScienceDirect®, die wissenschaftliche Such-
maschine google scholar, die Internetplattform researchgate.net und die Bibliothek der TUGraz
konnten finale Informationen gewonnen werden. Es wurde Literatur verwendet welche bis ins Jahr
2002 zuriickreicht. Die Suche von wissenschaftlichen Publikationen wurde von Juli bis November
2017 durchgefiihrt.



2 Aufgabenstellung

Ziel dieser Arbeit ist ein Entwicklungskonzept fiir einen Rehabilitationsroboter, welcher zur The-
rapie der unteren Extremititen eingesetzt werden kann, zu erarbeiten. Folgende Punkte stehen

dabei im Fokus, um solch ein Konzept zu erstellen.
o anatomischer und physiologischer Aufbau der unteren Extremitét
o Grundbegriffe der Bewegung (Bewegungsumfang, Bewegungsentwicklung und Gangzyklus)

¢ neurologische Erkrankungen mit Auswirkungen auf den Gangapparat

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

o Gangrehabilitationsmdoglichkeiten am Markt

Die gewonnenen Informationen iiber die Hersteller und die zugehorigen Produkte die fiir einen
Entwicklungskonzept in Frage kommen, sind {ibersichtlich in einer Tabelle darzustellen. Des wei-
teren ist eine Moglichkeit der fortlaufenden Datensammlung von Fremdfirmen und iibersichtlicher
Préasentation dieser Informationen zu erstellen. Aus den gesammelten Daten soll abschlieflend ein

Entwicklungskonzept gewonnen werden.



3 Methoden

3.1 Grundlagen der menschlichen Bewegung

3.1.1 Grundbegriffe

Aus einem makroskopischen Blickwinkel kann der menschliche Korper als eine Gruppe starrer
Segmente modelliert werden. In diesem Fall ist es méglich, die menschliche Bewegung geméfl den
Postulaten der Mechanik zu analysieren [6]. Dadurch wird der Gang zu einem mechanischen Vor-
gang, der von einem biologischen System durchgefithrt wird. Solche Systeme, wie der menschliche
Korper, kénnen durch die Biomechanik untersucht werden [7]. Um Bewegungen von Gelenken des
Kérpers zu beschreiben, werden sechs Grundbewegungen verwendet. Diese treten in verschiedenen
Kombinationen in den Gelenken des Koérpers auf. Die ersten beiden Bewegungen, Flexion und
Extension, sind Bewegungen in fast allen frei beweglichen Gelenken des Korpers, einschliellich
der Zehen, Knochel, Knie, Hiifte, Rumpf, Schulter, Ellenbogen, Handgelenke und Finger. Eine
Person kann auch eine Hyperflexion oder Hyperextension durchfiihren, wenn die Bewegung iiber
die urspriingliche Nullposition hinausgeht. Abduktion und Adduktion sind Bewegungen, die
nur in bestimmten Gelenken, wie dem Metatarsophalangealis (Zehengrundgelenk) oder der Hiif-
te vorkommen. Die Kontrolle von Abduktions- und Adduktionsbewegungen des Oberschenkels ist
besonders wichtig fiir die Aufrechterhaltung der Becken- und Gliedmaflenstabilitit wihrend des
Gehens und Laufens. Die letzten beiden Grundbewegungen beinhalten Rotationen. Es wird zwi-
schen der medial (intern) und lateral (extern) Rotation unterschieden. Diese Rotationen treten
unter anderem im Hiift- und in den Kniegelenken auf. Die gerade beschriebenen Bewegungen sind

in der Abbildung 3.1 ersichtlich [8]. Zusétzlich zu den Grundbewegungen gibt es spezialisierte

Abduction

External
rotation

Abduction
External Internal
rotation rotation

Abb. 3.1: Bewegungen um das Hiiftgelenk (oben) und Kniegelenk (unten) [7].



Bewegungsnamen, die einer Vielzahl von segmentalen Bewegungen zugeordnet sind. Im Fuf} sind
Plantarflexion und Dorsalextension spezielle Bezeichnungen. Plantarflexion ist die Bewegung,
bei der sich die Fufisohle nach unten bewegt und der Winkel zwischen Fufl und Bein zunimmt.
Dorsalflexion ist die Bewegung des Fufles in Richtung des Beines, die den Winkel zwischen dem
Bein und dem Fuf} verringert. Jeder Fuflbeinwinkel grofer als 90° wird als Plantarflexion bezeich-
net und jeder Fulbeinwinkel kleiner als 90° wird als Dorsalflexion bezeichnet. Der Fufl hat weitere
spezialisierte Bewegungen, genannt Inversion und Eversion. Die Inversion des Fufles findet statt,
wenn die mediale Grenze des Fufles angehoben wird, so dass die Fuisohle medial in Richtung des
anderen Fufles zeigt. Eversion ist die entgegengesetzte Bewegung des Fufles. Der laterale Aspekt
des Fufles hebt sich so, dass die Fulsohle vom anderen Fuf} abgewandt ist. Auch die Verwendung
von Pronation und Supination als Deskriptoren der Fulbewegung kommen in der Literatur vor.
Inversion und Eversion sind jedoch nicht dasselbe wie Pronation und Supination. Tatséchlich sind
sie nur ein Teil von Pronation und Supination. Die Pronation des Fufles ist eigentlich eine Folge
von Bewegungen, die aus Dorsalflexion am Sprunggelenk, Eversion und Abduktion des Vorfufles
besteht. Die Supination wird durch Plantarflexion und Inversion am Kno6chelgelenk und Addukti-
on des Vorfufles erzeugt. Pronation und Supination sind dynamische Bewegungen des Fufies und
Knochels, die besonders dann auftreten, wenn der Fufl wihrend dem Laufen oder Gehen auf dem
Boden liegt. Diese beiden Bewegungen werden durch die Fufistruktur, das Kérpergewicht, die Bo-
denbeschaffenheit und den Schuhen bestimmt. Diese speziellen Bewegungsbezeichnungen kénnen
der Abbildung 3.2 entnommen werdeb. Bei der letzten spezialisierten Bewegung handelt es sich
um die Zirkumduktion, die in jedem Gelenk oder Segment, welches in zwei Richtungen bewegt

werden kann, vorkommt [8]. Die meisten menschlichen Bewegungen finden in mehreren Ebenen an

Ankle Toes

Dorsiflexion Extension
(Flexion)

Plantarflexion

(Extension) Flexion
Hindfoot
nieee Supination
L R = inversion
+ plantarflexion
) K ) k + adduction
Pronati_on
Eversion Inversion : gg?srisfllgzion
(Valgus) (Varus) .
(Abduction)  (Adduction) + abduction
Forefoot Forefoot

Abduction  Adduction

R L
Eversion
(Valgus)
Inversion =
(Varus)

Abb. 3.2: Bewegungen des Knochels, der Zehen, des Fufiriickens und des Vorfufes [7].



den verschiedenen Gelenken statt. Beim Laufen, zum Beispiel, scheint sich die untere Extremitéit
vorwiegend in der Sagittalebene zu bewegen, wenn die Gliedmaflen wihrend des Gangzyklus vor-
warts und riickwérts schwingen. Bei genauerer Betrachtung der Gliedmaflen und Gelenke findet
man Bewegungen in allen Ebenen. Im Hiiftgelenk beispielsweise fithrt der Oberschenkel Flexion
und Extension in der Sagittalebene, Abduktion und Adduktion in der Frontalebene und Innen- und
Auflenrotation in der Transversalebene durch. Diese Ebenen werden anhand des Standardbezuges
in der Abbildung 3.3 dargestellt. Beim Standardbezug befindet sich der Korper in einer aufrechten
Haltung, der Kopf ist dabei nach vorne gerichtet, die Arme befinden sich an der Seite des Rumpfes

mit nach vorne gerichteten Handfldchen, sowie die Beine zusammen mit den Fiflen [7, 8]. Die Bewe-

Sagittal plane

ISuperior

Posterior
Right /
Transverse plane
/ Left
Anterior

Frontal plane

llnferior

Abb. 3.3: Die anatomische Position mit drei Referenzebenen und sechs Grundrichtungen [7].

gung in einer Ebene kann auch als ein einziger Freiheitsgrad (Abkz. df) beschrieben werden. Diese
Terminologie wird iiblicherweise verwendet, um die Art und Menge der Bewegung zu beschreiben,
die von den anatomischen Gelenken strukturell erlaubt ist. Ein Gelenk mit einem Freiheitsgrad
zeigt an, dass das Gelenk dem Segment erlaubt, sich durch eine Bewegungsebene zu bewegen. Ein
Gelenk mit einem Freiheitsgrad wird auch einachsig genannt, weil eine Achse senkrecht zu der Be-
wegungsebene steht, um die herum eine Bewegung stattfindet. Die meisten Gelenke haben einen,
zwei oder drei Freiheitsgrade, was ein Bewegungspotential bietet, das einachsig, zweiachsig oder
dreiachsig ist. Dabei bedeuten drei Freiheitsgrade nicht immer eine grofle Beweglichkeit, sie wei-
sen jedoch darauf hin, dass das Gelenk Bewegung in allen drei Bewegungsebenen ermdoglicht. Die
Schulter ist viel beweglicher als die Hiifte, obwohl sie beide Triaxialgelenke sind und die gleichen
Bewegungen ausfithren kénnen. Auch gleitende Bewegungen treten iiber die Gelenkflachen auf.
Gleitbewegungen kénnen so interpretiert werden, dass mehr Freiheitsgrade zu den in der Literatur
definierten hinzugefiigt werden. Zum Beispiel wird angenommen, dass das Kniegelenk zwei Frei-
heitsgrade fiir Flexion und Extension in der Sagittalebene und Rotation in der Transversalebene
hat. Das Kniegelenk zeigt jedoch auch eine lineare Translation und es ist bekannt, dass es eine
Bewegung in der Frontalebene gibt, wenn die Gelenkoberflichen iibereinander gleiten, um Trans-

lationsbewegungen von einer Seite zur anderen zu erzeugen. Obwohl diese Bewegungen gemessen



wurden, sind sie nicht als zusétzlicher Freiheitsgrad fiir das Gelenk festgelegt. In der Tabelle 3.1

sind alle Gelenke der unteren Extremitét mit deren Freiheitsgraden angefiihrt [8]. Durch die Kom-

Tab. 3.1: Es sind die Segmente mit deren Gelenken und Freiheitsgraden, welche durch die Bewe-
gung der unteren Extremititen auftreten, angefithrt. Dariiber hinaus sind die Bewegun-
gen in ihre Grund- und Spezialbewegungen unterteilt [§]

Segment Joint df Movements
Flexion, extension, hyperextension, abduction, adduction, hyperadduction,
horizontal adduction, horizontal abduction, med/lat rotation, circumduction

Thigh Hip 3

Leg Knee 2 Flexion, extension, hyperextension, med/lat rotation
Foot Ankle 1 Plantarflexion, dorsiflexion
Intertarsal 3 Inversion, eversion
Toes Metatarsophalangeal 2 Flexion, extension, abduction, adduction, circumduction
Interphalangeal 1 Flexion, extension

bination von Freiheitsgraden an verschiedenen Gelenken, die eine Bewegung erzeugen, kann eine
kinematische Kette abgeleitet werden. Diese Kette ist die Summe der Freiheitsgrade in benach-
barten Gelenken, die die gesamten Freiheitsgrade angibt, die fir die Ausfithrung einer Bewegung
verfiigbar oder notwendig sind. Als Beispiel kann gehen im unebenem Gelénde ein 12-DOF-System
darstellen [8].

3.1.2 Knochen

Das erwachsene Skelett, bestehend aus etwa 206 Knochen, kann in das axiale und appendikulé-
re Skelett unterteilt werden. Das axiale Skelett (Achsenskelett) enthédlt 80 Knochen, zu denen
der Schédel, die Wirbelsdule, das Sternum und die Rippen gehéren. Das appendikulidre Ske-
lett enthilt 126 Knochen, zu denen alle Knochen der oberen und unteren Extremitidten gehoren.
Aufgrund seiner Bedeutung fiir die Verbindung des Achsenskeletts mit den unteren Extremitéten
des appendikuldren Skeletts wird das Becken manchmal als Teil des axialen Skeletts klassifiziert
[9]. Die genaue Anzahl der Knochen sowie ihre spezifischen Merkmale variieren gelegentlich von
Mensch zu Mensch [9]. Da beim Gehen fast jeder Knochen des menschlichen Skelettes beteiligt
ist, wird aus praktischen Griinden nur auf die Knochen des Beckens und der Beine eingegangen.
Diese sind in Abbildung 3.4 dargestellt. Das Becken (Pelvis) ist mit dem Rumpf am Iliosakralge-
lenk (Sacroiliac joint) verbunden, einem starken Synovialgelenk mit Faserknorpel und kraftigem
Bandapparat. Das Iliosakralgelenk iibertrigt das Gewicht des Korpers auf die Hiifte und unter-
liegt Belastungen aus dem Lendenbereich und aus dem Boden. Es nimmt Scherkréifte wihrend
des Gehens auf und absorbiert die auftretende Energie. Drei Biandersitze unterstiitzen die linken
und rechten Iliosakralgelenke. Bei diesen Bandern handelt es sich um die stiarksten im Korper.
Obwohl das Iliosakralgelenk gut durch diese sehr starken Bénder verstérkt ist, kommt es zu Be-
wegungen am Gelenk. Das Becken wird aus dem Kreuzbein (Sacrum), dem Steifibein (Coccyx)
und den Darmbein (Ilium) gebildet. Das Kreuzbein besteht aus den fiinf miteinander verbundenen
Sakralwirbeln. Das Steilbein ist der verkiimmerte ,Schwanz“, der aus drei bis fiinf rudimentéren
Wirbeln besteht. Der Hiiftknochen wird auf jeder Seite durch die Verschmelzung von drei Kno-
chen gebildet, dem Darmbein, Sitzbein (Ischium) und Schambein (Pubis). Die einzige wirkliche
Bewegung zwischen den Beckenknochen findet am Iliosakralgelenk statt und diese Bewegung ist
bei Erwachsenen im Allgemeinen sehr gering. Bei Ganganalysen wird aus diesem Grund das Be-
cken als eine einzige starre Struktur betrachtet. Der obere Teil des Kreuzbeins artikuliert mit

dem fiinften Lendenwirbel der Wirbelséule. Auf jeder Seite des unteren Teils des Beckens befindet



sich die Beckenpfanne (Acetabulum), in die der Oberschenkelkopf passt. Der Oberschenkelknochen
(Femur) ist der lingste Knochen im Korper. Der kugelférmige Femurkopf artikuliert mit der Be-
ckenpfanne, um das Hiiftgelenk (hip joint) zu bilden. An seinem unteren Ende erweitert er sich zu
den medialen und lateralen Kondylen (Condyle). Diese bilden den proximalen Teil des Kniegelenks

(Knee joint) und weisen vorne eine Rinne auf, die mit der Patella artikuliert [7, 8]. Die Patella
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Abb. 3.4: Die Gelenke und Knochen der unteren Extremitaten [7].

oder Kniescheibe ist ein Sesambein. Dabei handelt es sich um einen Knochen, der in eine Sehne
eingebettet ist, in diesem Fall die massive Quadrizepssehne, die unterhalb der Patella als Patellar-
sehne bekannt ist. Die vordere Oberfliche der Patella ist subkutan (unmittelbar unter der Haut)
seine hintere Oberfliche artikuliert mit der vorderen Oberfliche des unteren Endes des Femurs,
um das Patellofemoralgelenk zu bilden. Die Patella hat eine wichtige mechanische Funktion, ndm-
lich die Quadrizepssehne nach vorne zu verlagern und dadurch ihre Hebelwirkung zu verbessern.

Das Schienbein (Tibia) erstreckt sich vom Kniegelenk bis zum Sprunggelenk (Ankle joint). Sein



oberes Ende ist in mediale und laterale Kondylen erweitert, mit einer fast flachen Oberflache, die
mit dem Oberschenkelknochen artikuliert. Die vordere Oberfliche des Schienbeins ist subkutan.
Das untere Ende des Schienbeins bildet die obere und mediale Fléche des Sprunggelenks mit ei-
ner subkutanen medialen Projektion, dem so genannten Malleolus medialis (Medial malleolus).
Das Wadenbein (Fibula) ist an der lateralen Seite neben dem Schienbein. Fiir den grofiten Teil
seiner Lénge ist es ein ziemlich schlanker Knochen, obwohl er an beiden Enden verbreitert ist,
wobei das obere Ende als Kopf bekannt ist. Das verbreiterte untere Ende bildet den lateralen Teil
des Sprunggelenks mit einer als lateraler Malleolus (Lateral malleolus) bezeichneten subkutanen
seitlichen Projektion. Die Tibia und die Fibula beriihren sich an ihren oberen und unteren En-
den durch das Tibiofibulargelenk. Dieses Gelenk l&sst nur sehr kleine Bewegungen zu. Der Fufl
ist eine sehr komplizierte Struktur, der zur Veranschaulichung in drei Abschnitte geteilt werden
kann. Diese Bereiche sind in der Abbildung 3.5 dargestellt. Der Riickfuf3 (Hindfoot) besteht aus
zwei Knochen welche iiber einander liegen. Der Mittelfufl (Midfoot) besteht aus fiinf Knochen
und der Vorderfufl (Forefoot) setzt sich aus fiinf MittelfuBknochen (Metatarsals) und den Zehen-
knochen (Phalanges) zusammen. Die Bezeichnung der Knochen des Fufles sind in der Abbildung
3.6 ersichtlich [7]. Das Sprungbein (Talus) ist der obere der beiden Knochen im RiickfuB. Seine
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Abb. 3.5: Funktionelle Gruppen des Fufes [7].

obere Flache bildet das Sprunggelenk, das oberhalb und medial mit der Tibia und lateral mit der
Fibula artikuliert. Unten artikuliert das Sprungbein mit dem Fersenbein (Calcaneus) durch das
Subtalargelenk. Anterior artikuliert es mit dem Kahnbein (Navicular). Seine untere Oberflache
iibertriagt das Korpergewicht durch eine dicke Schicht aus Fett, faserigem Gewebe und Haut, das
Fersenpolster, auf den Boden. Die vordere Oberfliche artikuliert mit dem Wiirfelbein (Cuboid).
Der Mittelful besteht aus dem Kahnbein, Wiirfelbein und drei Keilbeinen (Cuneiforms). Die funf
MittelfuBknochen (Metatarsals) liegen ungefdhr parallel zueinander, die seitlichen zwei und die
drei medialen Keilbeinknochen. Die Zehenknochen werden auch als Phalangen bezeichnet, es gibt

zwei im grofien Zeh und drei in jedem der anderen Zehen. Der grofle Zeh wird auch als Hallux



bezeichnet. Die Abbildungen 3.7 und 3.8 zeigen die Bogen des Fufles. Die Knochen des Fufles sind
durch Bandstrukturen miteinander verbunden, die durch Muskelsehnen verstiarkt werden, um eine
flexible Struktur zu bilden, die wie zwei stark gekriimmte Federn nebeneinander wirken. Dies sind
die longitudinalen Bogen des Fufles, welche das Korpergewicht hauptséchlich durch das Fer-
senbein posterior und die Metatarsalkopfe nach anterior auf den Boden tiibertragen. Der Mittelfuf3
ibertragt relativ wenig Gewicht direkt auf den Boden, da er insbesondere auf der medialen Seite
angehoben ist. Das hintere Ende beider Bogen ist das Fersenbein. Der mediale Bogen geht nach
oben durch das Sprungbein, dann vorwérts und allméhlich wieder abwérts durch das Kahnbein
und die drei Keilbeine zu den drei medialen MittelfuBknochen, die das distale Ende des Bogens
bilden. Der laterale Bogen verlduft vom Fersenbein durch das Wiirfelbein zu den beiden lateralen
MittelfuBknochen [7].
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Abb. 3.6: Knochen des rechten Fufies von oben gesehen [7].
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Abb. 3.7: Mediale Seite des rechten Fufles. Der mediale Bogen besteht aus Calcaneus, Talus,
Navicular, Keilschrift und medialen drei Metatarsalen [7].
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Abb. 3.8: Seitliche Seite des rechten Fufles. Der laterale Bogen besteht aus dem Calcaneus, den
kuboiden und lateralen zwei Metatarsalen [7].

3.1.3 Gelenke und Bander

Ein Gelenk tritt auf, wenn ein Knochen in Kontakt mit einem anderen ist. Sie konnen in Gelenke
eingeteilt werden, in denen signifikante Bewegungen auftreten, den Synovialgelenken (auch als ech-
te Gelenke oder Diarthrosen bezeichnet), und Gelenke, in denen nur kleine Bewegungen stattfinden
kénnen. Da beim Gehen normalerweise ziemlich grofie Bewegungen auftreten, werden nur Synovial-
gelenke ndher betrachtet. Bei einem Synovialgelenk sind die Knochenenden mit Knorpel tiberzogen
und das Gelenk ist von einer Synovialkapsel umgeben die Synovialfliissigkeit enthélt, das als Gleit-
mittel dient. Die meisten Gelenke werden durch Bénder (Ligamente) stabilisiert, bei denen es sich
um Bénder aus relativ unelastischem Fasergewebe handelt, die einen Knochen mit einem anderen
verbinden. Die Faszie ist eine spezielle Art von Ligament die aus einer kontinuierlichen Schicht aus
fibrosem Gewebe besteht. Das Hiiftgelenk ist das einzige echte Kugelgelenk im Korper, wobei die
Kugel der Kopf des Femurs und die Pfanne das Acetabulum des Beckens ist. Extreme Bewegungen
werden durch eine Reihe von Béndern verhindert, die zwischen dem Becken und dem Femur ver-
laufen, durch eine das Gelenk umgebende Kapsel und durch ein kleines Ligamentum (Ligamentum
teres), das die Mitte des Femurkopfes mit der Mitte des Acetabulums verbindet. Das Gelenk ist
in der Lage Flexion, Extension, Abduktion, Adduktion, Innen- und AuBenrotation auszufithren.
Das Kniegelenk besteht aus den medialen und lateralen Kondylen des Femurs, oben, und den
entsprechenden Kondylen der Tibia, unten. Die Gelenkflachen an der medialen und lateralen Seite
sind getrennt, so stellt das Kniegelenk praktisch zwei Gelenke nebeneinander dar. Die Femurkon-
dylen sind von vorne nach hinten und von Seite zu Seite gekriimmt, wihrend die Tibiakondylen
fast flach sind. Die Liicken um den Kontaktpunkt herum sind mit Knorpel ausgefiillt, der die Last
verteilt und den Druck an der Kontaktstelle verringert. Die Bewegung des Gelenks wird durch finf

Bénder kontrolliert, durch diese ist eine sehr genaue Kontrolle am Kniegelenk moglich [7].

« das mediale Kollateralband (MCL) verhindert, das sich die mediale Seite des Gelenks 6ffnet

(d.h. es wirkt einer Abduktion oder einem Valgus entgegen)

o das laterale Kollateralband (LCL) wirkt in &hnlicher Weise einer Adduktion oder einem Varus

entgegen
« die posteriore Gelenkkapsel verhindert eine Hyperextension

o das vordere Kreuzband (ACL), in der Mitte des Gelenks, zwischen den Kondylen, ist an der

Tibia anterior und dem Femur anterior befestigt. Es verhindert, dass sich die Tibia relativ



zum Femur nach vorne bewegt, und verhindert eine {iberméflige Rotation

o Das posteriore Kreuzband (PCL), ebenfalls in der Mitte des Gelenks, ist an der Tibia poste-
rior und dem Femur anterior befestigt und verhindert, das sich die Tibia relativ zum Femur

riickwérts bewegt, und verhindert eine iiberméfiige Rotation

Die vorderen und hinteren Kreuzbdnder sind nach den Positionen benannt, an denen sie an der
Tibia befestigt sind. Durch die Kreuzbédnder ist die Achse, um die sich das Gelenk beugt und
streckt nicht fixiert, sondern sie &ndert sich mit dem Beuge- oder Streckwinkel. Im normalen Indi-
viduum sind die Bewegungen des Knies Flexion und Extension mit einer kleinen Menge an innerer
und duflerer Rotation. Signifikante Mengen von Abduktion und Adduktion sind nur bei geschédig-
ten Knien zu sehen. Wenn das Knie zur vollen Extension kommt, gibt es eine Auflenrotation von
wenigen Graden, die sogenannte automatische Rotation. Das Patellofemoralgelenk liegt zwischen
der posterioren Oberfliche der Patella und der vorderen Oberfliche des Femurs. Die Gelenkfla-
che besteht aus einem flachen V-formigen Grat auf der Patella, der in eine flache Rinne zwischen
den medialen und lateralen Kondylen passt. Die Kniescheibe gleitet wihrend der Streckung und
Beugung des Knies in dieser Furche. Dies fithrt dazu, dass verschiedene Bereiche der Patella mit
verschiedenen Teilen der Gelenkflichen des Femurs in Kontakt kommen. Das Sprunggelenk ist das
Gelenk zwischen Unterschenkel und Fuf}. Es wird zwischen oberen und unteren Sprunggelenk un-
terschieden. Das obere Sprunggelenk ist ein Scharniergelenk und hat drei Gelenkflichen. Die
obere Gelenkflache ist die Hauptverbindung des Gelenks, diese ist zylindrisch und wird von der
unteren Gelenkfldche der Tibia und dem Talus gebildet. Die mediale Gelenkflache befindet sich
zwischen dem Talus und der Innenseite des Malleolus medialis der Tibia. Entsprechend liegt die la-
terale Gelenkfliche zwischen dem Talus und der Innenflache des lateralen Malleolus der Fibula. Die
Hauptbéander des Knochelgelenks sind jene zwischen der Tibia und der Fibula, die verhindern, dass
sich diese beiden Knochen auseinander bewegen. Die Seitenbénder halten die Gelenkoberflichen
in Kontakt und befinden sich auf beiden Seiten zwischen den beiden Malleolen, sowohl dem Talus
als auch dem Kalkaneus. Das Sprunggelenk, das zylindrisch ist, erlaubt die Dorsalextension und
Plantarflexion. Das untere Sprunggelenk besteht aus zwei Gelenkabschnitten. Das erste Gelenk
(Subtalargelenk oder Talocalcaneal) befindet sich zwischen Sprungbein und Fersenbein, das zweite
Gelenk (Talonavikulargelenk) liegt zwischen Sprungbein und Kahnbein. Das Subtalargelenk hat
drei Gelenkflachen. Eine grofie Anzahl von Béndern verbindet die beiden Knochen miteinander und
mit allen benachbarten Knochen. Aus funktioneller Sicht ist das Subtalargelenk wichtig, da es eine
Abduktion und Adduktion des RiickfuBes erlaubt. Bei einer Ganganalyse ist es in der Regel un-
moglich, zwischen Bewegungen am oberen Sprunggelenk und am Subtalargelenk zu unterscheiden.
Dieses Gelenk umfasst bei gesunden Individuen die Dorsalextension, Plantarflexion, Riickfuflabduk-
tion und RiickfuBBadduktion, plus eine geringe Drehung um die Langsachse des Beins. Das Chopart
Gelenk (Midtarsal oder Transverse Tarsal Gelenk) besteht aus dem Calcaneocuboidgelenk und
dem Subtalargelenk. Die Bewegung dieser Gelenke sind meist sehr klein, da Bénder die Gelenke
kreuzen und die Gelenkflachen fiir grofle Bewegungen nicht geformt sind. Die mittleren Fuflwur-
zelgelenke zusammen betrachtet, stellen eine flexible Verbindung zwischen dem Riickfufl und dem
Vorderfufl her, was eine Menge an kleinen Bewegung in alle Richtungen erlaubt. Durch das Zu-
sammenfassen der mittleren FuBwurzelgelenke, des Subtalargelenks und Midtarsalgelenks wird das
Intertarsalgelenk gebildet. Das Lisfranc Gelenk (Tarsometatarsalgelenk) liegt zwischen den fiinf
MittelfuBBknochen, drei Keilbeinen und dem Wiirfelbein. Dieses Gelenk ist wegen der relativ flachen
Gelenkflichen und Bénder nur zu kleinen Gleitbewegungen fahig. Es gibt auch Gelenkflachen zwi-

schen benachbarten Metatarsalen, mit Ausnahme der medialen. Die Metatarsophalangealen und



interphalangealen Gelenke bestehen aus einer konvexen proximalen Oberflédche, die in eine flache
konkave distale Oberfliche passt. Die Metatarsophalangealgelenke erlauben Abduktion und
Adduktion sowie Flexion und Extension. Die Interphalangealgelenke sind durch ihre Bénder
auf Flexion und Extension beschréankt, wobei der Flexionsbereich grofler ist als der Extensionsbe-
reich. Die wichtigste Bewegung beim Gehen ist in der Region, welche durch die Erweiterung der
Metatarsophalangealgelenke dargestellt wird, gegeben [7, 10]. Durch ein Klassifizierungssystem ist
es moglich sieben Arten von Diarthrosegelenken zu unterscheiden. Eine Gelenkart ist das Gleit-
gelenk (Arthrodial), welches im Fufl das Intertarsalgelenk darstellt. Die Bewegung bei dieser Art
von Verbindung wird als nicht axial bezeichnet, da sie aus zwei flachen Oberflichen besteht, die
iibereinander anstatt um eine Achse gleiten. Die Literatur ist sich bei dieser Gelenkart uneinig,
es konnte ebenfalls die Zuordnung zu den multiaxialen Gelenken gefunden werden. Ein weiteres
Beispiel ist die Verschiebung der Fulwurzeln wihrend der Pronation und Supination, dabei gleiten
die Knochen iibereinander. Das Scharniergelenk (Hinge) ist einachsig und erméglicht Bewegung
in einer Ebene (Flexion, Extension). Zu dieser Gelenkart zdhlen die Interphalangealgelenke im
Fufl und das Sprunggelenk. Das Kondylengelenk (Condyloid) ermoglicht eine priméire Bewegung
in einer Ebene (Flexion und Extension) mit kleinen Bewegungsmengen in einer anderen Ebene
(Rotation). Ein Beispiel ist das Kniegelenk welches aufgrund der Gelenkverbindung zwischen den
beiden Kondylen des Femurs und dem Tibiaplateau zu diesen gezéhlt wird. Aufgrund der mecha-
nischen Verbindungen, die durch die Bédnder erzeugt werden, fungiert das Kniegelenk jedoch als
Scharnier und wird in der Literatur aus diesem Grund als modifiziertes Scharniergelenk bezeichnet.
Das Kugelgelenk ermoglicht eine Bewegung in drei Ebenen (Flexion und Extension, Abduktion
und Adduktion, Rotation) und ist das beweglichste der Diarthrodialgelenke. Die Hiifte ist ein Bei-
spiel fiir das Kugelgelenk. Die Tabelle 3.2 gibt einen Uberblick der in den unteren Extremitéiten

vorkommenden Gelenkarten auf der Grundlage dieser Klassifizierung [8, 9.

Tab. 3.2: Die Diarthrosegelenke und deren Analogien, die in den unteren Extremitéten vorkom-
men. Das uniaxiale Scharniergelenk (Hinge), das biaxiale Eigelenk (Condyloid), das
multiaxiale Gleitgelenk (Plane) und das Kugelgelenk (Ball and Socket) [8, 9].

Classification name Number of axes df Joint examples

Ginglymus (Hinge) Uniaxial 1 Ankle and Interphalangeal joint
Metatarsophalangeal joint
Tibiofemoral (knee) joint
Arthrodlal (Plane) Multiaxial 3 Intert-ar.sa.l joint
Enarthrodial (Ball and Socket) Hip joint

Condyloid Biaxial 2

3.1.4 Muskel und Sehnen

Muskeln sind verantwortlich fiir Bewegungen an den Gelenken. Die meisten sind an ihren beiden
Enden an verschiedenen Knochen befestigt und kreuzen entweder ein Gelenk (monoartikulérer
Muskel), zwei Gelenke (biartikuldrer Muskel) oder mehrere Gelenke (polyartikuldrer Muskel). In
vielen Féllen bedeckt die Befestigung des Muskels an einem Knochen einen breiten Bereich, wéah-
rend sie sich am anderen Ende zu einer Sehne verengt und so in Kontakt mit einem weiteren
Knochen steht. Allgemein gilt, das durch Binder Knochen in Verbindung stehen , wihrend Seh-
nen Muskeln mit Knochen verbinden. Die meisten Muskeln haben auch sekundéare Aktionen, die

abhéngig von der Gelenkposition variieren kénnen, insbesondere bei biartikuldren Muskelquellen.
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Die grofieren und oberflachlicheren Muskeln sind in Abbildung 3.9 dargestellt. In den folgenden
Unterkapiteln wird auf die Muskeln, welche fiir die Bewegung an den unterschiedlichen Gelenken

verantwortlich sind, eingegangen [7].
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Abb. 3.9: Oberflachliche Muskulatur des rechten Beines mit der Vorderseite (links) und der Hin-
terseite (rechts) [7].

3.1.4.1 Muskeln, die nur am Hiiftgelenk wirken

i) Musculus Psoas major stammt von der Vorderseite des ersten bis fiinften Lendenwirbelbe-
reiches. M. Iliacus entspringt an der Innenseite des Beckens. Diese Muskeln werden zum
M. Iliopsoas zusammengefasst, welcher am Trochanter minor des Oberschenkel ansetzt. Die
Hauptfunktion dieser Muskeln besteht in der Flexion der Hiifte [7].

i) M. Gluteus mazimus entspringt der Riickseite des Beckens und wird in die Riickseite des

Femur in der Néhe seiner Spitze eingefiihrt [7].

iii) M. Gluteus medius und M. Gluteus minimus stammen von der Seite des Beckens und werden

in den Trochanter major des Femurs eingefiihrt und bewegen hauptséchlich die Hiifte [7].



iv)

vi)

M. Adductor magnus, M. Adductor brevis und M. Adductor longus stammen alle aus dem
Ischium und Pubis des Beckens. Sie setzen sich in einer Linie entlang der medialen Seite des

Femurs ein und adduzieren die Hiifte [7].

M. Quadratus femoris, M. Piriformis, M. Obturator internus, M. Obturator externus, M.
Gemellus superior und M. Gemellus inferior stammen aus dem Becken und legen sich nahe
der Oberseite des Femurs an. Sie alle bewirken ein externes Rotieren des Femur, obwohl die

meisten auch sekunddre Wirkungen haben [7].

M. Pectineus entspringt am Pubis des Beckens. Er verlauft lateral und setzt an der Vorder-
seite des Femurs nahe dem Trochanter minor ein. Er dient der Flexion und Adduktion der
Hiifte [7].

Es wurde Beobachtet, das eine interne Rotation des Femurs als sekundidre Wirkung durch M.

Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Psoas major, M. Iliacus, M. Pectineus und M. Tensor

fasciae latae erreicht wird [7].

3.1.4.2 Muskeln, die iiber das Hiift- und Kniegelenk wirken

i)

iii)

vi)

M. Rectus femoris entspringt im Bereich der Spina iliaca anterior superior und fithrt in die
Quadrizepssehne ein. Er biegt die Hiifte (Flexion) und ist Teil des Quadrizeps, einer Gruppe

von vier Muskeln, die das Knie ausdehnen (Extension) [7].

M. Tensor fascia lata stammt aus dem Becken in der Nahe der Spina iliaca anterior superior
und wird in den Tractus iliotibialis eingebracht, eine breite Bande von fibrosen Gewebe, das
an der Auflenseite des Oberschenkels entlang lauft und am Kopf der Fibula anliegt. Der
Muskel dient der Abduktion der Hiifte und des Knies [7].

M. Sartorius ist ein riemendhnlicher Muskel, der an der Spina iliaca anterior superior entsteht
und sich um die Vorderseite des Oberschenkels wickelt, um an der medialen Vorderseite der

Tibia eingefithrt zu werden. Er ist hauptséchlich fiir die Flexion der Hiifte verantwortlich [7].

M. Semimembranosus und M. Semitendinosus sind zwei der riickseitigen Oberschenkelmus-
keln (Ischiocrurale Muskulatur). Sie entstehen am Tuber ischiadicum des Beckens und werden
in den medialen Kondylus der Tibia eingefiihrt. Sie dienen zur Hiiftextension und Knieflexion
[7].

M. Biceps femoris ist der dritte riickseitige Oberschenkelmuskel (Ischiocrurale Muskulatur).
Er entspringt der Tuber ischiadicum und der Mitte des Schaftes des Femurs. Er fiigt in den

lateralen Kondylus der Tibia ein, dient ebenfalls der Hiiftextension und Knieflexion [7].

M. Gracilis 1duft die mediale Seite des Oberschenkels vom Schambein (Pubis) nach hinten
an der medialen Seite der Tibia. Er dient zur Adduktion der Hiifte und Flexion des Knies
[7]-



3.1.4.3 Muskeln, die nur am Kniegelenk wirken

i)

M. Vastus medialis, M. Vastus intermedius und M. Vastus lateralis sind drei Elemente des
M. quadriceps femoris. Sie stammen alle aus dem oberen Teil des Femurs, jeweils auf der
medialen, anterioren und lateralen Seite. Das vierte Element des Quadrizeps ist der oben
beschriebene Rectus femoris. Die vier Muskeln verbinden sich zur Quadrizepssehne. Diese
umgibt die Patella und setzt sich dariiber hinaus als Patellarsehne fort, die in das Tuberculum
tibiale eingreift. Der Quadriceps ist der einzige Muskel, der zu einer Extension des Knies fithrt

7).

M. Popliteus ist ein kleiner Muskel hinter dem Knie. Er hilft das Knie zu entsperren, indem

er die Tibia zu Beginn der Flexion nach innen dreht [7].

3.1.4.4 Muskeln, die iiber das Knie- und Sprunggelenk wirken

i)

ii)

M. Gastrocnemius stammt von der Riickseite der medialen und lateralen Kondylen des Fe-
murs, seine Sehne verbindet sich mit der des Soleus (und manchmal auch der Plantaris), um
die Achillessehne zu bilden, die in den Riicken des Kalkaneus eindringt. Die Hauptwirkung
dieser Muskeln besteht in der Plantarflexion des Knéchels, obwohl der Gastrocnemius auch

eine Flexion des Knies erlaubt [7].

M. Plantaris ist ein sehr schlanker Muskel, der vom lateralen Condylus des Femurs bis zum
CalCaneus tief zum Gastrocnemius verlauft. Er ist ein schwacher Plantarflexor des Knochels

[7]-

3.1.4.5 Muskeln, die iiber das Sprunggelenk und Subtalargelenk wirken

i)

iii)

M. Soleus entsteht von der hinteren Oberfliche der Tibia, der Fibula und den tiefen Waden-
muskeln. Seine Sehne verbindet sich mit der des Gastrocnemius (und manchmal Plantaris),
fir eine Plantarflexion des Knochels. Der Soleus und der Gastrocnemius zusammen werden

Triceps surae genannt [7].

M. Extensor hallucis longus, M. Extensor digitorum longus, M. Tibialis anterior und M.
Peroneus tertius bilden die anteriore Tibialgruppe. Sie stammen von der Vorderseite der
Tibia und Fibula und der Membrana interossea. Die beiden ersteren werden in die Zehen
eingefiihrt, die sie ausstrecken (Extension). Die beiden letzteren werden in die Tarsalknochen
eingesetzt und heben den Mittelfufl an der medialen Seite (Tibialis anterior) oder lateral Seite
(Peroneus tertius) an. Tibialis anterior ist der wichtigste Dorsalflexor des Sprunggelenks, die

anderen sind schwache Dorsalflexoren [7].

Der M. flexor hallucis longus, der M. flexor digitorum longus, der M. tibialis posterior, der M.
peroneus longus und der M. peroneus brevis sind die tiefen Wadenmuskeln, die alle von der
Riickseite der Tibia, der Fibula und der Membrana interossea stammen. Die zwei ersten sind
zur Beugung (Flexion) der Zehen. Der Mittlere (M. tibialis posterior) befindet sich auf der
medialen Seite und bewirkt eine Supination und Adduktion des Fufles. Die letzten zwei sind
auf der lateralen Seite und wirken bei der Pronation und Abduktion (Eversion) des Fufles

mit. Alle fiinf Muskeln unterstiitzen die Plantarflexion [7].



3.1.4.6 Muskeln, die im FuB wirken

i) M. Extensor digitorum brevis und M. dorsaler interossei befinden sich auf dem Fufriicken.
Der erste Muskel dient zur Extension und der zweite zur Abduktion und Flexion der Zehen
[7].

ii) M. Flexor digitorum brevis, M. Abductor hallucis und M. Abductor digiti minimi bilden
die oberflichliche Schicht der Fuflsohle. Sie erlauben die Flexion der Zehen und dienen der
Abduktion des grofien Zehs bzw. des kleinen Zehs [7].

iii) M. Flexor accessorius, M. Flexor hallucis brevis und M. Flexor digiti minimi brevis bilden

eine Zwischenschicht in der Fufisohle. Durch sie ist eine Flexion aller Zehen mdglich [7].

iv) Der M. Adductor hallucis besteht aus zwei Teilen. Dem schrigen und transversalen Kopf. Er
adduziert den grofien Zeh [7].

v) Die Musculi interossei plantares und die Musculi lumbricales pedis liegen in der tiefsten
Schicht der Fufisohle. Die ersten sind fiir die Adduktion und Flexion der Zehen und die

zweiten zur Flexion der proximalen Phalangen [7].

Die gerade erwahnten Muskelgruppen sind zusammen als die intrinsischen Muskeln des Fufles
bekannt [7].

3.1.5 Riickenmark und Spinalnerven

Das Riickenmark ist eine Erweiterung des Gehirns und spielt eine aktive Rolle bei der Verarbei-
tung von Nervensignalen. Wie das Gehirn selbst besteht es aus weiler Substanz, welche sich zu
Nervenfasern biindeln, und aus grauer Substanz, die viele Zellkbrper und Nervenenden enthélt.
Das Riickenmark liegt innerhalb des Spinalkanals, der vorne von den Wirbelkérpern und hinten
von den Wirbelbogen gebildet wird (siehe Abbildung 3.10) [7]. Die Wirbel sind in vier Gruppen

unterteilt
o 7 Halswirbel (Vertebrae cervicales)
o 12 Brustwirbel (Vertebrae thoracicae)
o 5 Lendenwirbel (Vertebrae lumbales)
o 5 Kreuzbeinwirbel (Vertebrae sacrales)

Es ist iiblich abgekiirzte Namen zu verwenden so wird zum Beispiel der vierte Brustwirbel als
"T4"bezeichnet. Das Riickenmark ist kiirzer als der Spinalkanal und endet bei Erwachsenen etwa
auf Hohe des ersten Lendenwirbels (L1) und bei Kindern etwas tiefer. Am Ende des Riickenmarks
befindet sich ein Biindel von Nerven, die Cauda equina, die aus jenen Nervenwurzeln besteht, die
in die unteren Ebenen des Spinalkanals ein- und austreten (siehe Abbildung 3.10 von L1 bis S5).
Es gibt acht Halsnervenwurzeln, aber nur sieben Halswirbel. Jede Nervenwurzel bis auf die achte
tritt iiber dem entsprechend nummerierten Wirbel aus. Im Rest der Wirbelsdule entstehen die
Nervenwurzeln unter den entsprechend nummerierten Wirbeln. Die Hauptneurone (Nervenzellen),
die fiir die Muskelkontraktion verantwortlich sind, gehen vom Gehirn als obere Motoneurone in den

absteigenden Bahnen des Riickenmarks aus. Auf der entsprechenden Wirbelsdulenebene treten sie
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Abb. 3.10: Das zentrale Nervensystem (ZNS) besteht aus dem Gehirn und dem Riickenmark. Das
periphere Nervensystem besteht aus allen Nerven, die auflerhalb des Riickenmarks
liegen. Die 31 Riickenmarksnervenpaare treten aus und in das Riickenmark an den
verschiedenen Wirbelebenen ein und versorgen bestimmte Regionen des Korpers. Die
motorische Information verldsst das Riickenmark durch die ventrale Wurzel (anterior)
und die sensorische Information dringt durch die dorsale Wurzel (posterior) in das
Riickenmark ein [8].

in die graue Substanz ein und verbinden sich mit den unteren motorischen Neuronen, auch efferente
Neuronen genannt. Die Axone (Nervenfasern) dieser Zellen treten durch die vordere Wurzel aus
dem Riickenmark aus, vereinigen sich mit anderen Riickenwurzeln und teilen sich dann in immer
kleinere Nerven auf und erreichen schliefllich den Muskel selbst. Nervenfasern wandern auch in die
entgegengesetzte Richtung, von den Muskeln, der Haut und anderen Strukturen zum Riickenmark.
Sie treten an der Hinterwurzel in das Riickenmark ein, nachdem sie das hintere Wurzelganglion
passiert haben, eine Schwellung, die die Zellkdrper der Neuronen enthélt. Diese afferenten Neu-
ronen iibertragen viele verschiedene Arten von sensorischen Informationen. Einige verbinden sich
mit den Nervenfasern, die das Riickenmark zum Gehirn in den aufsteigenden Trakten passieren,
wahrend andere mit anderen Nervenzellen auf derselben oder naher Wirbelsdulenebene in Kon-
takt stehen. Wenn das Riickenmark durch Unfall oder Krankheit beschiddigt wird, hdngen die
Auswirkungen sowohl von der Hohe der Wirbelsdule ab, auf der der Schaden aufgetreten ist, als
auch davon, ob das Riickenmark vollstdndig oder nur teilweise durchtrennt wurde. Eine Vielzahl
von Behinderungen kann durch eine unvollstdndige Zerstérung des Riickenmarks entstehen. Wenn

das Riickenmark vollstdndig durchtrennt ist, sind die oberen Motoneuronen nicht in der Lage, die



Muskelgruppen auf oder unter diesem Niveau zu kontrollieren, so dass die willkiirliche Kontrolle
dieser Muskeln verloren geht. Es gibt auch einen vollstdndigen Verlust der Empfindung unterhalb
des Schadensniveaus. Jedoch bleiben normalerweise die unteren Motoneuronen, die sensorischen
Nerven und die spinalen Reflexe erhalten. Verletzungen der Wirbelsdule unter L1 schédigen die
Cauda equina und nicht das Riickenmark. Die Cauda equina besteht aus unteren Motoneuronen
und sensorischen Fasern, deren Schédigung ein vollig anderes Krankheitsbild verursacht als die
Schédigung des Riickenmarks. Patienten, die auf Hohe der Halswirbelsdule geldhmt sind, werden
als Tetraplegiker oder Quadriplegiker mit Lahmung der Arme und Beine bezeichnet. Bei einer La-
sion der Halswirbel oberhalb von C4 ist das Zwerchfell ebenfalls gelahmt, was das Atmen erschwert
oder unméglich macht, und die Uberlebenschancen sind schlecht. In den unteren Halswirbelebenen
bleibt eine Arm- oder Handfunktion erhalten. Wenn die Schadigung des Riickenmarks im Brust-
oder Lendenbereich erfolgt, sind nur die Beine geldhmt und der Patient ist querschnittsgeldhmt.
Wenn nur die Cauda equina geschédigt ist, hat der Patient eine unvollstindige Paraplegie und
kann in der Lage sein, eine Orthese zu tragen (externe Unterstiitzung). Lihmungen des Patien-
ten, die auf eine Seite des Korpers beschrinkt sind, werden als Hemiplegie bezeichnet. Bei einer
Hemiparese handelt es sich jedoch um eine unvollstindige halbseitige Lahmung. Der Bereich der
Haut, der von den sensorischen Nerven einer bestimmten spinalen Wurzel bedient wird, wird als
Dermatom bezeichnet. Die Verteilung der Dermatome fiir alle Spinalnerven ist in der Abbildung
3.11 dargestellt. In den Beinen wird die vordere Fliache von den héheren Wirbelsdulensegmenten
und die hintere von den unteren angesprochen. Verlust der Empfindung von Gesafl und Perineum
folgt wahrscheinlich bei fast allen Wirbelsdulenverletzungen. Beim Austritt aus dem Riickenmark
bilden die Spinalwurzeln aus benachbarten Ebenen ein Netzwerk, das als Plexus bekannt ist. Die
peripheren Nerven, die aus einem solchen Plexus hervorgehen, enthalten gewohnlich Nervenfasern
von mehreren benachbarten spinalen Wurzeln. Die peripheren Nerven, die die Muskeln des Gehens

versorgen, entstehen alle entweder aus dem Plexus lumbalis oder dem Plexus sacralis [7].

3 Cervical
[ Thoracic
3 Lumbar
[ Sacral

Abb. 3.11: Sensorische Verteilung (Dermatome) der Spinalnervenwurzel [7].



3.1.6 Der Bewegungsumfang

Gelenke konnen Segmente normalerweise frei und schmerzlos im sogenannten Bewegungsumfang
(range of motion, Abkz. ROM) bewegen. Die spezifische Bewegungsmenge, die in einem Gelenk
oder Bewegungsbereich moglich ist, kann durch ein Goniometer in Grad gemessen werden. Es
folgen die moglichen Bewegungsbereiche, welche die einzelnen Gelenke zu lassen. Aufgrund der
individuellen Unterschiede gibt es einige Unstimmigkeiten {iber den genauen moglichen Bereich
jeder Bewegung. Im Hiiftgelenk sind die Bereiche im Allgemeinen 0 bis 130 Grad Flexion, 0 bis 30
Grad Extension, 0 bis 35 Grad Abduktion, 0 bis 30 Grad Adduktion, 0 bis 45 Grad Innenrotation
und 0 bis 50 Grad Auflenrotation (siche Abbildung 3.12). Das Kniegelenk besitzt normalerweise
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Abb. 3.12: Aktive Bewegung der Hiifte. A: Flexion wird in Grad von einer Riickenlage aus gemes-
sen, das Knie kann verlangert oder gebeugt werden B: Extension oder Hyperextension
wird normalerweise bei gestrecktem Knie gemessen C: Abduktion kann in Riicken-
oder Seitenlage gemessen werden, die Adduktion wird am besten mit der auf dem
Riicken liegenden Person gemessen D: interne und externe Rotation kann entweder in
Riickenlage oder in Bauchlage ausgewertet werden [9].

einen Bewegungsbereich bis 150 Grad Extension und Flexion. Eine Hyperextension des Kniege-
lenkes bis zu 10 Grad oder mehr ist ebenfalls nicht ungewohnlich. Wenn das Knie um 30 Grad
oder mehr gebeugt ist, kénnen etwa 30 Grad Innenrotation und 45 Grad Auflenrotation auftre-
ten (sieche Abbildung 3.13). Das Sprunggelenk ermoglicht eine Plantarflexion von etwa 50 Grad
und eine Dorsalflexion von 15 bis 20 Grad (siehe Abbildung 3.14). Ein grofierer Bereich der Dor-
salflexion, insbesondere bei Belastung ist moglich, wenn das Knie gebeugt ist. Die Fibula dreht
sich um 3 bis 5 Grad nach auflen mit Dorsalflexion des Knochels und 3 bis 5 Grad nach innen
wahrend der Plantarflexion. Obwohl angenommen wird das Inversions und Eversions Bewegungen
durch das Sprunggelenk hervorgerufen werden, treten diese in den subtalaren und transversalen

Fulwurzelgelenken auf. Diese Gelenke, die als gleitend oder arthrodial klassifiziert werden, ermog-
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Abb. 3.13: Aktive Bewegung des Kniegelenks. Die Flexion wird in Grad von der Ausgangspo-
sition (Neutrallinie) aus gemessen, wobei die Person entweder in Bauchlage oder in
Riickenlage liegt [9].

lichen zusammen 20 bis 30 Grad Inversion und 5 bis 15 Grad Eversion. Innerhalb der intertarsal
und tarsometatarsal Gelenke gibt es nur minimale Bewegungen. Die Zehenknochen verbinden sich
mit den Mittelfulknochen iiber die Metatarsophalangealgelenken (MP), welche als Kondylengelenk
klassifiziert werden. Das MP Gelenk der grofien Zehe erlaubt eine Flexion um 45 Grad und eine
Extension um 70 Grad, wiahrend das interphalangeale Gelenk von 0 Grad eine Extension bis 90
Grad und Flexion erméglicht. Die MP Gelenke der vier Kleinzehen erlauben etwa 40 Grad Flexi-
on und 40 Grad Extension. Auch eine minimale Abduktion und Adduktion der MP Gelenke ist
moglich. Die proximalen interphalangealen Gelenke in den kleinen Zehen biegen sich von 0 bis 35
Grad Flexion. Die distalen interphalangealen Gelenke erlauben eine Flexion bis 60 Grad und eine
Extension um 30 Grad. Anzumerken ist, das es in allen diesen Gelenken grofle Unterschiede von
Gelenk zu Gelenk und von Mensch zu Mensch gibt [9].
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Abb. 3.14: Aktive Bewegung des Knochel-, Fu- und Zehengelenks A: Dorsalextension und Plan-
tarflexion werden in Grad von der rechtwinkligen neutralen Position angegeben, auch
eine Angabe in Prozent im Vergleich zum gegeniiberliegenden Knéchel ist moglich B:
20 bis 30 Grad Inversion und 5 bis 15 Grad Eversion werden normalerweise in Grad
ausgedriickt, ebenfalls ist eine Angabe in Prozent im Vergleich zum gegeniiberliegen-
den Fufl méglich C: Flexion und Extension der grofien Zehe D: ROM fiir die lateralen
vier Zehengelenke [9)].



3.1.7 Die Bewegungsentwicklung

Die menschliche Entwicklung kann in Entwicklungsphasen eingeteilt werden. Bei der ersten Ent-
wicklungsphase handelt es sich um das Sduglingsalter, welches sich {iber die ersten 2 Lebensjahre
nach der Geburt erstreckt. In dieser Zeit lernt das Kind sein eigenes Bewegungssystem kennen.
Es nutzt die Bewegung um die Umgebung zu erforschen. Die Kindheit beginnt mit 2 Jahren und
dauert bis zur Adoleszenz (Jugend). In dieser Zeit werden Bewegungsstrategien entwickelt um all-
tagliche Probleme zu lésen. Die Adoleszenz beginnt mit 10 Jahren beim weiblichen und mit 12
Jahren beim méannlichen Geschlecht. Sie deckt den Zeitraum vor, wihrend und nach der Pubertét
ab. Das Erwachsenenalter ist die lingste Zeitspanne des menschlichen Lebens und wird biologisch
im Alter von 18 Jahren bei Frauen und im Alter von 20 Jahren bei Mannern erreicht. Diesen Pha-
sen konnen motorische Meilensteine, in denen motorische Fahigkeiten zu erwarten sind, zugeordnet
werden. So wird mit c.a. 4 Monaten die Kopfkontrolle, mit 4 bis 8 Monaten das eigenstandige Sit-
zen und mit 12 bis 18 Monaten das Gehen erwartet. Jedoch kann ein Sdugling, der erst 7 Monate
alt ist, die Fahigkeit des Gehens bereits besitzen. Es ist akzeptabel, dass ein Kind den typischen
Entwicklungsrichtlinien voraus ist. Die Erreichung von Meilensteinen bereiten das Kind darauf vor
die Kontrolle iiber die korperliche Bewegung zu erlangen. In den folgenden Unterkapiteln werden
die zu erwartenden Fahigkeiten, welche die unteren Extremitéiten betreffen, in Abhéngigkeit des
Alters besprochen [11].

3.1.7.1 Zwolf Monate

Der Saugling wird mit 1 Jahr ein Kleinkind. Die meisten Sauglinge versuchen in diesem Alter sich
fortzubewegen. Anzumerken ist, das die Verwendung von Gehhilfen in diesem Alter als bedenklich
angesehen wird. Da eine zu frithe Verwendung von Gehhilfen es dem Kind nicht erméglicht aus-
reichend Kraft fiir Oberkérper und Rumpf zu entwickeln. Ein Fortschreiten der Féhigkeiten wird
in der Bauchlage gesehen. Typische erste Gehversuche sind laterale Gewichtsverschiebungen von

einem weit entfithrten Bein zum anderen [11].

3.1.7.2 Sechzehn bis Achtzehn Monate

Mit 16 bis 18 Monaten ist das Kleinkind so entspannt, dass ein Spielzeug gleichzeitig getragen
oder gezogen werden kann. Mit Hilfe geht das Kleinkind Schritt fiir Schritt die Treppe hinauf und
hinunter. Die meisten Kinder kénnen in diesem Alter seitwéarts und riickwérts laufen, wenn sie nach

12 Monaten oder frither gehen. Momentanes Gleichgewicht auf einem Fuf ist ebenfalls moglich [11].

3.1.7.3 Zwei Jahre

Der Gang des 2-Jahrigen wird schneller, die Arme schwingen hin und her, die Schritte sind gréfler
und die Zeit, die fiir die Einzelbeinhaltung benétigt wird, nimmt zu. Viele zusétzliche motorische
Fahigkeiten entstehen in diesem Jahr. Ein Zweijdhriger kann Treppen hoch und runter gehen, indem
er einen Schritt nach dem anderen macht. Mit einem zwei Fufl hohen Absprung von einer Stufe
springen, einen grofien Ball treten und einen kleinen werfen. Treppensteigen zeigt eine verbesserte
Stabilitdit beim Verlagern des Korpergewichts von einem Bein zum anderen. Das Uberschreiten

niedriger Objekte gehort ebenfalls zu den Bewegungsfidhigkeiten des Kindes in der Umgebung.



Richtungsénderungen, welche noch viel Platz benétigen, kénnen wahrend des Laufen ausgefiihrt
werden [11].

3.1.7.4 Drei Jahre

Grundlegende motorische Muster wie Galopp, Hiipfen und Héschenspriinge entwickeln sich zwi-
schen 3 und 6 Jahren. Diese Zeitspanne beinhaltet auch das Laufen, Springen, Werfen und Fangen.
Eine andere Aktion, die im Alter von 3 Jahren bewéltigt wird, ist das treten eines Dreirads. Stehen
mit einem Fufl vor dem anderen, welches als Tandem Stehen bezeichnet wird, ist ebenfalls moglich.
Beim Héschensprung konnen Geschlechtsunterschiede festgestellt werden, wobei Méadchen besser
als Jungen abschneiden. Eine mogliche Erklarung ist, dass Médchen in der Kindheit ein besseres

Gleichgewicht als Jungen aufweisen [11].

3.1.7.5 Vier Jahre

Rhythmisches entspanntes Galoppieren ist fiir ein 4-jadhriges Kind moglich. Galoppieren besteht
aus einem Spaziergang auf dem Fiithrungsbein gefolgt von einer Laufstufe auf dem Hinterbein.
Galoppieren ist eine asymmetrische Gangart. Eine gute Moglichkeit, Galopp zu visualisieren, ist,
an ein Kind zu denken ein Stockpferd reiten. Schon 20 Monate nach dem Laufen lernen wurden
Kleinkinder auf Galopp gebracht, aber die Bewegung ist steif, und die Arme sind in hohem Schutz
wie beim Gehen. Ein 4-J&hriger hat ein besseres statisches und dynamisches Gleichgewicht, was
sich an der Fahigkeit zeigt, langer auf einem Fuf zu stehen (4 bis 6 Sekunden) als ein 3-jahriger.

Jetzt kann das Kind mit wechselnden Fiiflen Treppen steigen [11].

3.1.7.6 Fiinf Jahre

Im Alter von 5 Jahren kann ein Kind 8 bis 10 Sekunden auf einem Fuf} stehen, auf einem Schwe-
bebalken vorwérts gehen, auf einem Fufl 8 bis 10 Mal springen. In diesem Alter kann das Kind die
Richtung dndern und beim Laufen schnell anhalten. Es kann Fahrrad und Rollschuh fahren [11].
Experten empfehlen ein Alter von mindestens fiinf Jahren, um an einer intensiven roboterunter-
stiitzten Therapie teilzunehmen. Allgemeine Erfahrungen zeigten, dass Kinder unter 5 Jahren in
der Regel nicht in der Lage sind, sich auf ein derartige Therapie, die aus mehr als einer Sitzung

besteht, zu konzentrieren und aktiv daran teilzunchmen [12].

3.1.7.7 Ab Sechs Jahren

Ein 6-jahriges Kind ist gut koordiniert und kann mit offenen oder geschlossenen Augen lédnger als 10
Sekunden auf einem Fuf} stehen. Eine weitere Fahigkeit ist es auf einem Schwebebalken der auf dem
Boden liegt, vorwarts, riickwérts und seitwérts zu gehen ohne abzusteigen. Im Spiel erlernte Bewe-
gungsmuster bilden die Grundlage fiir spitere Sportfahigkeiten. Wahrend des Prozesses motorische
Aktivitdten und Fahigkeiten zu verdndern, reifen die Nerven-, Muskel- und Skelettsysteme, und
der Korper wéchst in Hohe und Gewicht. Kraft entwickelt sich bei Kindern langsam, weil Kraft und
Geschwindigkeit innerhalb eines bestimmten Bewegungsmusters bendtigt werden. Rasche Verdnde-

rungen des Ganges treten wiahrend der ersten 4 Lebensjahre auf, wobei langsamere Verdnderungen



bis zu 7 Jahre andauern, wenn das Gangbild nach Bewegungsstandards als ausgereift betrachtet
wird. Die Ganggeschwindigkeit verdoppelt sich zwischen 1 und 7 Jahren. Zwischen 6 und 10 Jahren
beherrscht ein Kind die erwachsenen Formen des Laufens. Obwohl das Nervensystem im Alter von
10 Jahren allgemein fiir reif gehalten wird, treten Verdnderungen der Bewegungsmuster im Jugend-
und Erwachsenenalter auf. Friih in der motorischen Entwicklung scheinen Bewegungsmuster homo-
gener zu sein und folgen einer ziemlich vorgeschriebenen Entwicklungssequenz. Wenn eine Person
reift, werden Bewegungsmuster symmetrischer. Mit zunehmendem Alter werden Bewegungsmuster

asymmetrischer [11].

3.1.8 Der Gangzyklus

Der Gangzyklus ist definiert als das Zeitintervall zwischen zwei aufeinanderfolgenden Vorgéngen
eines der sich wiederholenden Gangereignisse. Obwohl jedes Ereignis gewahlt werden kénnte, um
den Gangzyklus zu definieren, ist es im Allgemeinen giinstig, den Zeitpunkt zu verwenden an
dem ein Fufl den Boden beriihrt (initialer Bodenkontakt). Wenn entschieden wird mit dem ersten
Kontakt des rechten Fufles zu beginnen, wie in Abbildung 3.16 gezeigt, wird der Zyklus fortge-
setzt bis der rechte Ful wieder den Boden beriihrt. Der linke Fu8 durchlduft genau die gleiche
Reihe von Ereignissen wie der Rechte aber um einen halben Zyklus verschoben [7]. Ein normaler
Gangzyklus betrachtet somit das Intervall des Fersenkontakts eines Fufles mit dem Fersenkontakt
desselben Fufles. Der Gangzyklus ist in acht Phasen unterteilt, die in zwei Perioden (Stand— und
Schwungperiode) auftreten. Die Phasen werden wie folgt bezeichnet, initialer Bodenkontakt (Initial
Contact), Belastungsantwort (Loading Response), Mittlere Standphase (Mid Stance), Standphase-
nende (Terminal Stance), Schwungphasenvorbereitung (Pre Swing), Initiale Schwungphase (Initial
Swing), Mittlere Schwungphase (Mid Swing) und Terminale Schwungphase (Terminal Swing). Die
Standperiode macht 60% eines Gangzyklus aus und beinhaltet den initialen Bodenkontakt, die
Belastungsantwort, die Mittlere Standphase, das Standphasenende und die Schwungphasenvorbe-
reitung. Die Schwungperiode macht 40% aus und beinhaltet Initiale Schwungphase, Mittlere
Schwungphase und Terminale Schwungphase. Die Prozentsitze des Gangzyklus beginnen mit dem
initialen Bodenkontakt (Fersenkontakt, 0%) bis zum Ende der Schwungphasenvorbereitung (Ze-
henkontakt, 50%) und enden mit dem folgenden Fersenkontakt (100%). Der grofite ROM der
Hiifte tritt in der Sagittalebene mit kurzen muskuldren Anforderungen auf, wihrend der kleinste
ROM, der in der Frontalebene auftritt, erheblich grofere Muskelaktivitit erfordert (siehe Abbil-

dung 3.15). Wéhrend des initialen Bodenkontakts erreicht die Hiifte einen maximalen Beugewinkel

Stride (gait cycle)

Periods Stance
Initial Loading : Terminal 4 Initial P Terminal
Tasks Weight Acceptance Single Limb Suppor Swing Limb Advancement

Swing

% Gait cycle 0% 2% 12% 31% 50% 62% 75% 87% 100%

Abb. 3.15: Grafische Darstellung des Gangzyklus [13].



(Flexionswinkel) von etwa 20-30 Grad. Der initiale Bodenkontakt ist kurz und umfasst nur 0-2%
des Gangzyklus. Die Belastungsantwort wird bis zu 12% des Gangzyklus fortgesetzt. Beim initialen
Bodenkontakt wird die Hifte aufgrund des unmittelbaren Anstiegs des Korpergewichts durch die
Extremitéat einer instabilen Position ausgesetzt, was die Vorwartsbewegung der Extremitat stoppt,
wenn sich der Rumpf weiter nach vorne bewegt. In der frontalen und transversalen Ebene befindet
sich die Hiifte in einer neutralen Position relativ zum Becken. Die ischiocrurale Muskulatur ziehen
sich exzentrisch zusammen, um die Kniebewegung zu verlangsamen und eine Uberstreckung zu
verhindern. Dann unterstiitzen der M. semitendinosus und der M. semimembranosus den unteren
GesaBmuskel und den M. adductor magnus beim Erweitern der Hiifte in der Belastungsantwort.
Zusétzlich erreichen der obere Teil des M. gluteus maximus und der M. gluteus medius eine maxi-
male Aktivitit, und der posteriore M. tensor fasciae latae (TFL) erreicht eine moderate Aktivitét,
um die Hiiftgelenke in der Frontalebene zu stabilisieren und die Adduktion und Innenrotation des
Femurs exzentrisch zu kontrollieren. Ungefdhr 10 Grad Adduktion tritt auf, wenn die Hiifte be-
lastet wird. In der Nihe des Endes der Belastungsantwort (10% des Gangzyklus) verursacht eine
Erhéhung der Knieflexion eine Verringerung der Hiftstreckung. Dies vermindert die Aktivitat des
unteren M. gluteus maximus, M. adductor magnus und M. biceps femoris. Die grofle Zehe der
gegeniiberliegenden unteren Extremitédt verldsst den Boden, wenn die gewichtstragende Hiiftseite
eine Flexion von etwa 25 Grad erreicht, was das Ende der doppelten Extremitéten Entlastung (bei-
de Beine am Boden) und der Belastungsantwort kennzeichnet. Die mittlere Standphase beginnt,
wenn der gegeniiberliegende grofle Zeh den Boden verldsst und sich darauf der Standfufl vom Bo-
den abhebt, dies geschieht ungefihr im Bereich von 12-31% des Gangzyklus. Friith in der Mitte der
Standperiode bleiben der M. semitendinosus und M. semimembranosus aktiv, um die Hiiftextension
zu erhohen, da Tragheit und Schwerkraft weiterhin die Hiifte tiber die neutrale Position hinaus aus-
dehnen (27% des Gangzyklus). Frontale Muskelaktivitét erscheint in dieser Phase dominant. Der
M. gluteus medius und der M. gluteus maximus erreichen wiahrend der mittleren Standphase eine
maximale Aktivitdt, um das Becken zu stabilisieren und in eine neutrale Position zuriickzufithren.
Die Aktivitat der gluteal Region nimmt dann vor dem Standphasenende ab, da die hinteren Fasern
der TFL aktiv bleiben. Das anheben der Ferse tritt bei ungefihr 32% des normalen Gangzyklus
auf und endet in der mittleren Standphase. Das Standphasenende tritt bei ungefahr 31-50% des
Gangzyklus auf. Diese beginnt, wenn das Koérpergewicht tiber den Vorfuf§ rollt und die Ferse vom
Boden abhebt. Es folgt eine Streckung der Hiifte auf ungefdhr 20 Grad durch eine Kombination
von Hiuftextension, anteriore Beckenneigung und Riickwértsrotation des Beckens, die als scheinba-
re Hyperextension beschrieben wird. Die vorderen Abschnitte des TFL und M. adductor longus
dienen als aktive Riickhaltesysteme zur Kontrolle der Hiiftstreckung, wiahrend das Ligamentum
iliofemorale als passive Riickhaltevorrichtung wirkt. Die TFL bietet auch eine kleine Abduktions-
kraft fur die Stabilitdt in der Frontalebene. Die Aktivitat des M. adductor longus beginnt bei 46%
des Gangzyklus und erreicht seine Spitzenaktivitit bei etwa 50% des Gangzyklus. Er aktiviert
die Hiiftbeugung, wenn die Hiifte von Extension zu Flexion iibergeht. Wihrend des Standphase-
nendes wurde ein maximaler Druck im gesamten Acetabulum (Hiiftgelenkpfanne) beobachtet. Der
M. iliopsoas erzeugt gegen Ende des Standphasenendes eine betréchtliche Kraft, dessen Funktion,
wie vermutet, wihrend des Gehens die Schwunginitiation ist. Der entgegengesetzte Fersenkontakt
markiert den Beginn der Schwungphasenvorbereitung, der 50-62% des Gangzyklus umfasst. Der
Femur riickt vor, wenn der Fufl nach vorne abrollt. Der M. gracilis und der M. rectus femoris
unterstiitzen den M. adductor longus beim Beugen der Hiifte vor dem Abrollen des Fufles, was
bei 60% des Gangzyklus auftritt und das Ende der Standperiode darstellt. Wahrend der M. rectus

femoris die Hiifte beugt und die Kniestreckung kontrolliert, ist seine Aktivitdt kurz und manch-



mal vernachlassigbar. In der Frontalebene verzogert der M. gracilis und der M. adductor longus
die Abduktion der Hiifte, da sich das Kérpergewicht auf die kontralaterale Extremitéit verlagert.
Der M. sartorius reagiert mit einem Auflenrotations- und Abduktionsmoment um den Kréften der
Muskulatur entgegenzuwirken die fiir die Adduktion verantwortlich sind. Wenn der Zeh den Boden
verlasst, beginnt die initiale Schwungphase, welche 62-75% des Gangzyklus ausmacht. Die Vor-
triebswirkung des Sprunggelenks beim Vorschwingen beugt die Hiifte innerhalb von 0,1 Sekunden
um fast 20 Grad. Der M. gracilis, iliacus, psoas, adductor longus und sartorius verstirken diese
Bewegung und beenden die Aktivitdt vor der mittleren Schwungphase, wenn die Tibia senkrecht
zum Boden steht. Der M. gracilis ist eine Ausnahme, da er bis zur Belastungsreaktion des nichsten
Gangzyklus aktiv bleibt. Das Flexionsmoment der Hiifte schwingt die Tibia wie ein Pendel tiber
das Bein der gegeniiberliegenden Extremitéat und markiert den Beginn der mittleren Schwungphase
(75-87% des Gangzyklus). Wahrend dieser Phase biegt sich die Hiifte passiv um weitere 10 Grad,
wahrend der M. semimembranosus und der lange Kopf des M. bizeps femoris eine exzentrische
Kontrolle der Tibia initiieren. Der M. iliopsoas biegt weiterhin die Hiifte, bis die Tibia senkrecht
zum Boden ist, bei ungefihr 86% des Gangzyklus. Die Flexion der Hiifte endet, wihrend das Knie
sich wie ein Pendel forthbewegt, was zu einem Fersenkontakt (initialer Bodenkontakt) und dem En-
de des Gangzyklus fithrt. Ein Kontaktdruck am oberen Hiiftgelenk konnte vor dem Fersenkontakt
festgestellt werden, was darauf hindeutet, dass die Muskelaktivitdt in einer kinetischen Kette in

der Lage ist, wesentliche Gelenkkréfte zu erzeugen [13].
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Zusammenfassung der wihrend des Gangzyklus auftretenden Muskelaktivitéten,

ROM und Funktionen in den einzelnen Gangphasen [14].

Abb. 3.16



3.2 Krankheit und Rehabilitation

3.2.1 Neurologische Erkrankungen

Eine Vielzahl von Erkrankungen betreffen die neuromuskuléren und muskuloskelettalen Systeme.
Diese Krankheiten kénnen zu Gangstérungen fiihren. Die hiufigsten sind Schlaganfall, Parkinson,
Multiple Sklerose (MS), Cerebralparese (CP), Muskeldystrophie (MD), Osteoarthritis, rheumatoid
Arthritis, Kopfverletzungen, Riickenmarksverletzungen, Myelodysplasie [7]. Die hier betrachtete
Global Burden of Disease Studie von 2015 (GBD 2015) gibt Schétzungen unter anderem von To-
desféllen und DALYs. Ein DALY (Disability-Adjusted Life Year) kann als ein verlorenes Jahr eines
,gesunden® Lebens betrachtet werden. Die GBD umfasst 315 Krankheiten und Verletzungen fiir
195 Lénder und Gebiete von 1990 bis 2015. Im Jahr 2015 standen neurologische Erkrankungen als
die Hauptursachengruppe von DALYs fest (250,7 Millionen, das sind 10,2% der globalen DALYSs)
und zdhlten zu der zweithdufigsten Todesursache (9,4 Millionen, die 16,8% der weltweiten To-
desfille umfassen). Die Summe der DALYs in der Bevilkerung oder die Krankheitslast kann als
Maf fir die Diskrepanz zwischen dem aktuellen Gesundheitszustand und einer idealen Gesund-
heitssituation angesehen werden, in der die gesamte Bevolkerung in einem fortgeschrittenen Alter
ohne Krankheit und Behinderung lebt. DALYS fiir eine Krankheit oder einen Gesundheitszustand
werden als die Summe der verlorenen Lebensjahre (YLL) Aufgrund der vorzeitigen Sterblichkeit
in der Bevolkerung und der aufgrund von Behinderung verlorenen Jahre (YLD) fiir Menschen,
die mit dem Gesundheitszustand oder seinen Folgen leben berechnet [15]. Neurologische Stérun-
gen sind somit weltweit eine der Hauptursachen fir Behinderung und Tod. Global gesehen ist
die Belastung durch neurologische Erkrankungen in den letzten 25 Jahren aufgrund der steigen-
den Bevolkerungszahlen und des Alterns erheblich gestiegen, obwohl die Mortalitétsraten aufgrund
von Schlaganfillen und ansteckenden neurologischen Stérungen erheblich zuriickgegangen sind. Die
Zahl der Patienten, die von Arzten mit Erfahrung in neurologischen Erkrankungen betreut wer-
den miissen, wird in den kommenden Jahrzehnten weiter wachsen. Politische Entscheidungstrager
und Anbieter von Gesundheitsleistungen sollten sich dieser Trends bewusst sein, um angemessene
Dienstleistungen anbieten zu kénnen. Im Jahr 2006 betonte die WHO die Bedeutung von neurologi-
schen Stérungen (eine Gruppe, die damals Epilepsie, Alzheimer-Krankheit und andere Demenzen,
Parkinson-Krankheit, Multiple Sklerose, Migrédne, Schlaganfall, Poliomyelitis, Tetanus, Meningitis
und Japanische Enzephalitis umfasste) fiir die 6ffentliche Gesundheit und schitzte, dass diese Sto-
rungen fir 6,3% der globalen DALYs verantwortlich waren. Die steigende Lebenserwartung und
das weltweite Bevolkerungswachstum in den letzten Jahren haben dazu gefiihrt, dass immer mehr
Menschen ein Alter erreichen, in dem neurologische Stérungen am haufigsten sind. Betrachtet man
das Altersmuster, siche Abbildung 3.17, variiert es zwischen den verschiedenen neurologischen St6-
rungen. Der Grofiteil der Belastung durch tibertragbare neurologische Stérungen trat bei jungen
Menschen auf, insbesondere bei der 0-5-jahrigen Altersgruppe. Epilepsie verursachte die grofite Be-
lastung bei Kindern und jungen Erwachsenen. Die Kopfschmerzen erreichten im Alter von 25 bis
49 Jahren ihren Hohepunkt, wiahrend die Belastung durch andere neurologische Stérungen mit dem
Alter anstieg. Die Kategorie der neurologischen Erkrankungen, in der Abbildung 3.17, beinhalten
Schlaganfall sowie Krankheiten das Gehirn und Nervensystem betreffend, Krebs (Gehirn- und Ner-
vensystemkrebs als maligne Neoplasmen) und iibertragbare neurologische Stérungen (Meningitis,
Enzephalitis und Tetanus). Ein Ischdmischer und hdmorrhagischer Schlaganfall wurden als zerebro-

vaskuldre Erkrankungen klassifiziert. Bei allen untersuchten neurologischen Erkrankungen machte
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Abb. 3.17: Globale DALYs nach Alter und neurologischer Stérung im Jahr 2015 [16].

der Schlaganfall den grofiten Anteil an den gesamten DALY (47,3%) und Todesféillen (67,3%) aus
(sieh Abbildung 3.18). Migrine, Meningitis, Alzheimer und andere Demenzerkrankungen waren
die zweit-, dritt- und viertgroBten Beitrdge von DALYs. Die proportionalen Beitridge der anderen
untersuchten neurologischen Erkrankungen waren weniger ausgepragt und schwankten zwischen
0,4% (fir Motoneuronerkrankungen) und 5,0% (Epilepsie). Der zweitgrofite Beitrag zu Todesfillen
durch neurologische Stérungen waren die Alzheimer-Krankheit und andere Demenzerkrankungen.
Der prozentuale Anteil der Todesféille bei anderen neurologischen Erkrankungen variierte von 0,2%
fir Multiple Sklerose bis 4,0% fiur Meningitis [16].

3.2.2 Schlaganfall

Da der Schlaganfall, bei allen untersuchten neurologischen Erkrankungen, den grofiten Anteil an
den gesamten DALY (47,3%) und Todesféllen (67,3%) ausmachte, wird dieser im weiteren be-
handelt [16]. Ein Schlaganfall ist ein "Hirnschlag". Es kann jedem jederzeit passieren. Er tritt auf
wenn der Blutfluss zu einem Bereich des Gehirns abgeschnitten wird. Wenn dies geschieht, werden
die Gehirnzellen von der Sauerstoffzufuhr abgetrennt und beginnen abzusterben. Wenn Gehirn-
zellen wihrend eines Schlaganfalls absterben, gehen Fahigkeiten verloren, die von diesem Bereich
des Gehirns gesteuert werden, wie Gedachtnis und Muskelkontrolle. Wie eine Person von ihrem
Schlaganfall betroffen ist, hdngt davon ab, wo der Schlaganfall im Gehirn auftritt und wie stark
das Gehirn geschéidigt ist. Zum Beispiel kann jemand, der einen kleinen Schlaganfall hatte, nur

kleinere Probleme haben, wie temporire Schwéche eines Armes oder Beines. Menschen mit grofie-
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Abb. 3.18: Beitrag verschiedener neurologischer Stérungen zur Gesamtbelastung durch neurolo-
gische Erkrankungen im Jahr 2015. (A) DALYs und (B) Todesfélle[16].

ren Schlaganféllen konnen auf einer Seite ihres Korpers dauerhaft geldhmt sein oder ihre Fahigkeit
zu sprechen verlieren. Manche Menschen erholen sich vollstdndig von Schlaganféllen, aber mehr als
2/3 der Uberlebenden behalten eine Art der Behinderung. Es konnte nachgewiesen werden, dass
der Schlaganfall die Hauptursache fiir eine Behinderung von Erwachsenen in den USA ist. Auf
Grund der Entstehung kann zwischen zwei Arten von Schlaganfillen, dem hdmorrhagischen und
ischdmischen Schlaganfall, unterschieden werden (siehe Abbildung 3.19). Hamorrhagische Schlag-
anfalle sind weniger hédufig, tatsachlich sind nur etwa 15% aller Schlaganfille himorrhagisch, aber
sie sind fiir etwa 40% aller Schlaganfall Todesfille verantwortlich. Das bedeutet die am wenigsten
verbreitete der beiden Arten von Schlaganféllen fithrt am héufigsten zum Tod. Ein hdmorrhagi-
scher Schlaganfall entsteht entweder durch das Aufplatzen eines Aneurysma oder geschwéchten
Blutgefiafles. Blut dringt in oder um das Gehirn herum und erzeugt Schwellungen und Druck, wo-
durch Zellen und Gewebe im Gehirn geschidigt werden. Ein ischimischer Schlaganfall tritt auf,
wenn ein Blutgefdfl, das Blut zum Gehirn trégt, durch ein Blutgerinnsel blockiert wird. Dies fiihrt
dazu, dass das Blut das Gehirn nicht erreicht. Hoher Blutdruck ist der wichtigste Risikofaktor fiir
diese Art von Schlaganfall. Ischamische Schlaganfille machen etwa 85% aller Schlaganfalle aus. Ei-
ne Hemiparese oder einseitige Lahmung betrifft etwa 8 von 10 Schlaganfallitberlebenden (laut der
Amerikanischen National Stroke Association), was zu Schwéiche oder Unfihigkeit fithrt, eine Seite
des Korpers zu bewegen, eine vollstdndige Lahmung wird Hemiplegie bezeichnet. Eine Hemiparese
kann die Arme, Hande, Beine und Gesichtsmuskeln beeinflussen. Die Stelle im Gehirn, an der sich
ein Schlaganfall ereignet hat, bestimmt die Folgen im Korper. So kann eine Verletzung der linken
Gehirnhiélfte zu einer rechtsseitigen Léhmung fithren und umgekehrt [18]. In Europa wird auf der
Grundlage der GBD Studie 2015 und der von Eurostat (Statistisches Amt der EU) erhobenen
demografischen Projektionen ein Anstieg der Gesamtzahl von Schlaganfillen in der EU um 34%
zwischen 2015 und 2035 (von 613.148 in 2015 auf 819.771 in 2035) prognostiziert. Aufgrund der
Alterung der européischen Bevolkerung und des starken Zusammenhangs zwischen Schlaganfallri-

siko und Alter nimmt die Zahl der Schlaganfallpatienten zu. Zusammen mit der Uberlebensrate
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Abb. 3.19: Die Moglichkeiten der Entstehungen von Schlaganfillen. Der hdmorrhagische (rot)
und ischdmische (gelb) Schlaganfille [17].

gibt es immer mehr Menschen, die mit Schlaganfillen leben und eine spezielle unterstiitzende Be-
treuung und Rehabilitation bendtigen, was zu einer wachsenden Belastung durch Schlaganfélle fiir
Familien, Gesellschaften und Gesundheitssysteme fithrt. Im Jahr 2015 beliefen sich die direkten
Kosten fiir das Gesundheitswesen allein in der EU auf 20 Milliarden Euro, wihrend die indirekten
Kosten (z.B. familidre Betreuung und Morbiditiat oder Tod verursachten Produktivitéitsverluste)
fiir Schlaganfille auf weitere 25 Milliarden Euro geschitzt wurden. Schlaganfall Uberlebende in
ganz Europa warten zu lange darauf, das ihre unmittelbaren Rehabilitationsbediirfnisse beurteilt
und Therapien begonnen werden. Im Allgemeinen ist die Rehabilitation, die sie bekommen, nicht
intensiv genug, ist zu kurz und versdumt es oft, laufende Probleme, wie Depressionen, anzugehen.
Viele Schlaganfallpatienten haben unter anderem Probleme mit Mobilitdt, Erschépfung, Sprache,
Gedéchtnis und/oder Emotionen und benétigen Unterstiitzung aus einem oder mehreren The-
rapiebereichen (wie Physiotherapie, Sprachtherapie, Ergotherapie und/oder Psychologie). Diese
Probleme beeintrachtigen ihre Féahigkeit, tdgliche Aktivitaten zu Hause zu erledigen und an der
Gemeinschaft teilzunehmen [19]. Da jedoch die meisten Patienten mit Schlaganfall die anfingli-
che Verletzung tiberleben, sind die grofiten Effekte auf Patienten und Familien in der Regel durch
langfristige Beeintrichtigung, Einschriankung der Aktivitdten (Behinderung) und reduzierte Teil-
nahme (Handicap) gekennzeichnet. Die hiufigste Beeintrichtigung, die durch einen Schlaganfall
verursacht wird, ist eine motorische Beeintriachtigung, die als ein Verlust oder eine Einschran-
kung der Funktion bei der Muskelkontrolle oder -bewegung oder als Einschrinkung der Mobilitat
angesehen werden kann. Eine motorische Beeintrachtigung nach einem Schlaganfall betrifft ty-
pischerweise die Kontrolle der Bewegung von Gesicht, Arm und Bein einer Kérperhélfte. Daher
liegt ein grofler Schwerpunkt der Schlaganfallrehabilitation, insbesondere der Arbeit von Physio-
therapeuten und Ergotherapeuten, auf der Wiederherstellung von Bewegungsstérungen und damit
verbundenen Funktionen. Es scheint eine direkte Beziehung zwischen motorischer Beeintrachtigung
und Funktion zu geben. Zum Beispiel wurde die Unabhéngigkeit beim Gehen (Funktion) mit der
Starke der unteren Gliedmafen (Beeintrachtigung) korreliert. Daher ist das Ziel der Therapie bei
motorischen Beeintriachtigungen der unteren Gliedmaflen die Verbesserung der Gehfunktion und

die Wiederherstellung der Bewegungsfihigkeit [20].

3.2.2.1 Rehabilitation

Européische Richtlinien zur Behandlung von Schlaganfillen geben Empfehlungen fiir die Elemente

der Rehabilitation, obwohl es nicht geniigend Beweise gibt, um sicher zu sein, woraus genau die The-



rapien bestehen sollten, wie lange Sitzungen dauern sollten und wie oft Patienten therapiert werden
oder eigenstéindig Ubungen durchfiihren sollten. Zum Beispiel empfehlen die ESO Richtlinien von
2008 (European Stroke Organisation Executive Committee) eine Frithzeitige Bedarfsanalys und
eine Rehabilitation nach einem Schlaganfall im ersten Jahr nach der Entlassung. Diese Rehabilita-
tion sollte multidisziplindre sein. Dazu gehoren Physiotherapie, Ergotherapie und Sprachtherapie.
Die nationalen Richtlinien einzelner Lénder (soweit vorhanden) enthalten dhnliche Aussagen [19].
Eine Standard-Rehabilitation nach einem Schlaganfall beinhaltet, laut Dobkin und Dorsch (2013),
selektives Muskeltraining, Widerstandsiibungen mit Gewichten oder elastischen Bandern, einfaches
Aufstehen und Niedersetzen, Balance Ubungen, gehen am Laufband, iiber dem Boden gehen und
Liegeradfahren. Die letzten drei genannten zihlen zu den Aerobic Ubungen, bei denen die groBten
Erfolge in der Wiedererlangung der motorischen Kontrolle bei chronischen Schlaganfallpatienten
nachgewiesen werden konnte. Weitere Moglichkeiten zur Rehabilitation sind das Laufbandtrai-
ning mit einer Korpergewichtsentalstung (BWSTT), eine roboter-gestiitzte Gangtherapie und die
Funktionale Elektrostimulation (FES) [21]. Die neurologische Gangrehabilitationstechniken kon-
nen in die zwei Hauptkategorien neurophysiologisches und motorisches Lernen eingeteilt werden.
Das neurophysiologische Wissen iiber Gangprinzipien ist der allgemeine Rahmen dieser Gruppe
von Theorien. Der Physiotherapeut unterstiitzt die korrekten Bewegungsmuster des Patienten und
fungiert als Problemléser und Entscheidungstriager, so dass der Patient ein relativ passiver Rolle
besitzt. Eine konventionelle Schlaganfallrehabilitation konzentriert sich entweder auf die passive
Forderung isolierter Bewegungen oder darauf, dass die Patienten lernen eigensténdig zu arbeiten,
indem sie Bewegungen verwenden, die Alternativ zu denen vor dem Schlaganfall sind. Rehabilita-
tion fiir Patienten kann grundsétzlich als ein Prozess von Erlernen wie man sich bewegt um seine
Bediirfnisse erfolgreich zu erfiillen, angesehen werden. Die Forschung der motorischen Kontrolle und
des motorischen Lernens hat erst vor kurzem begonnen eine Auswirkung auf die Rahabilitation in
der Pratxis zu haben. Das motorische Lernen kann den Erwerb von Fertigkeiten, die motorische
Anpassung, und die Entscheidungsfindung beinhaltet, d.h. die Fahigkeit, die richtige Bewegung
im richtigen Kontext auszuwéahlen. Eine motorische Fahigkeit ist die Fahigkeit, ein Bewegungsziel
zu planen und auszufiihren. Das Motorisches Lernen kann weiter in kinematische und dynamische
Komponenten unterteilt werden. Studien an gesunden Probanden legen nahe, dass die Aufrecht-
erhaltung des motorischen Lernens am besten mit variablen Trainingsplanen erreicht wird. In der
Ausfiihrungsphase einer Bewegung berticksichtigen Motorbefehle die komplexen viskoelastischen
und trdgen Eigenschaften mehrteiliger Glieder, so dass die entsprechende Kraft zur Erzeugung
der gewiinschten Bewegung aufgebracht wird. So ist die motorische Kontrolle modular, selbst eine
einfache Greifbewegung besteht aus getrennten Operationen, von denen jede von einer Lésion be-
troffen sein kann oder nicht [22]. Die Wiederherstellung der Funktionen nach einem Schlaganfall
ist ein komplexer Prozess, der die spontane Genesung und die Auswirkungen therapeutischer Inter-
ventionen umfasst. Zu den priméren Zielen von Menschen mit Schlaganfall gehort es, unabhéngig
gehen zu kénnen und tégliche Aktivitdten zu bewiltigen. Konsequenterweise konzentrieren sich Re-
habilitationsprogramme fiir Schlaganfallpatienten hauptséchlich auf Gangtraining, zumindest fiir
subakute Patienten. Ein guter Rehabilitationserfolg scheint stark mit einem hohen Mafl an Moti-
vation und Engagement des Patienten und seiner Familie verbunden zu sein. Die Festlegung von
Zielen entsprechend den spezifischen Rehabilitationszielen eines Individuums koénnte ebenfalls die
Ergebnisse verbessern. Auch die kognitiven Funktionen des Patienten stehen im Zusammenhang
mit einer erfolgreichen Rehabilitation. In dieser Hinsicht ist die Aufmerksamkeit des Patienten wéih-
rend der Therapie ein Schliisselfaktor fiir die Rehabilitation. Dariiber hinaus sind Lernfdhigkeiten

und Theorien der motorischen Kontrolle fiir Rehabilitationsmafinahmen von entscheidender Bedeu-



tung. Das konventionelle Gangtraining stellt bei den meisten Schlaganfallpatienten kein normales
Gangmuster wieder her. Neben dem konventionellen Rehabilitationsmoglichkeiten gibt es einen wei-
teren Ansatz der auf die positive Beeinflussung der motorischen Kontrolle und des Lernens abzielt.
Hierbei handelt es sich um den Einsatz von automatisierten Gerédten wahrend der Therapie. Die
Fahigkeit von Robotern, Training mit hoher Motivation durch Biofeedback, Intensitat, Dosierung,
Zuverlassigkeit, Wiederholbarkeit, Quantifizierbarkeit und Flexibilitdt zu liefern, macht sie zu ei-
nem idealen Werkzeug um Rehabilitationsparadigmen zu testen und schliellich zu implementieren
und um die motorische Erholung von Schlaganfillen und anderen Formen von Hirnverletzungen
und -krankheiten zu unterstiitzen. Roboter sind besonders geeignet sowohl fiir strenge Tests als
auch fiir die Anwendung von Prinzipien des motorischen Lernens in der Neurorehabilitation [23].
Robotergerite werden zunehmend von vielen Forschern und Klinikern akzeptiert und bei der Re-
habilitation von korperlichen Beeintrichtigungen sowohl in den oberen als auch in den unteren
Extremititen eingesetzt. Diese Geréte bieten eine sichere, intensive und aufgabenorientierte Reha-
bilitation fiir Menschen mit leichter bis schwerer motorischer Beeintrdchtigung nach neurologischen
Verletzungen. Dariiber hinaus reduziert dieser Ansatz die erforderliche physische Unterstiitzung,
um die Kosten fiir das Gesundheitswesen zu senken. Es liefert kinematische und kinetische Daten,
um die Intensitat der Praxis zu kontrollieren und zu quantifizieren, Verdnderungen zu messen und
motorische Beeintriachtigungen, im Vergleich zu klinischen Standardskalen, besser zu bewerten. Da
eine Roboter Rehabilitation intensiv, wiederholend und aufgabenorientiert ist, entspricht diese in
der Regel dem Motor Relearning Program. Die Wirksamkeit der Mensch-Roboter-Interaktionen,
die das Lernen fordern, hangt von Patienten oder Therapeuten gewdhlten Aktionen ab. Die ange-
wendeten Strategien mit verfiigharen Robotertrainern zielen darauf ab, einen effizienten und selbst
initiierten Bewegungsablauf zu ermoglichen. Die Kontrollansétze sollen i) eine Fehlermarge um
einen Zielpfad erlauben, ohne Unterstiitzung zu leisten, ii) die Unterstiitzung in Bezug auf den
Betrag der ausgeiibten Kraft oder Geschwindigkeit auslésen, iii) eine Ubereinstimmung auf Hohe
des Gelenks ermoglichen und iv) die Roboterunterstiitzung mit Hilfe dessen, was als ein Faktor
des Vergessens vorgeschlagen wurde, ablenken. In Bezug auf die gegenwértigen Assistenzstrategi-
en (assist-as-needed), die in Robotersystemen verwendet werden, ist das Unterstiitzungskonzept
entstanden, um die aktive Bewegung des Patienten zu férdern. In diesem Konzept besteht das
Ziel des Robotergerats darin, die Bewegungen des Benutzers entweder zu unterstiitzen oder zu
korrigieren. Dieser Ansatz soll die gleichzeitige Aktivierung von efferenten motorischen Bahnen
und afferenten sensorischen Bahnen wéihrend des Trainings steuern. Die aktuellen Assistenzstrate-
gien zur Unterstiitzung bei Bedarf stehen vor der Herausforderung einer angemessenen Definition
der gewiinschten Bewegungsbahnen der Gliedmafien hinsichtlich Raum und Zeit die der Roboter
erzeugen muss, um den Benutzer wihrend der Ubung zu unterstiitzen. Zu diesem Zweck wurden
iiberwachte Lernansétze vorgeschlagen, bei denen die Referenztrajektorien vorab bestimmt werden.
Der Assistenzstrategien Ansatz wurde als Kontrollstrategie fiir die Gangrehabilitation verwendet,
um die Robotervorrichtung an variierende Gangmuster und Unterstiitzungsniveaus anzupassen.
Ein Nullimpedanz-Steuermodus wurde vorgeschlagen, um eine freie Bewegung der Segmente zu
ermoglichen. Hinsichtlich der Rehabilitationsstrategien basieren die am hé&ufigsten verwendeten
Robotergerite fir die Gangwiederherstellung auf aufgabenspezifischen, sich wiederholenden Bewe-
gungen, die gezeigt haben, dass sie die Muskelkraft, Bewegungskoordination und das Bewegungs-
training bei neurologisch beeintrachtigten Patienten verbessern. In den letzten Jahren wurden viele
Roboter fiir die Rehabilitationstherapie eingesetzt und auch die Rehabilitationsroboter haben sich
deutlich weiterentwickelt. Diese Roboter kénnen die sich wiederholenden Aufgaben wahrend einer

Therapie iibernehmen und den Patienten ein hochintensives und hoch dosiertes Training bieten. Im



Allgemeinen werden die fiir die Rehabilitationstherapie verwendeten Roboter in therapeutische
und assistive Roboter eingeteilt. Diese Roboter werden verwendet, um Menschen mit einer Be-
hinderung, je nach Beeintrichtigung, emotional oder physisch zu unterstiitzen. Assistive Roboter
wie der PARO (siehe Seite 39) wurden entwickelt, um &ltere Menschen emotional zu unterstiitzen.
Therapeutische Roboter werden haufig zur motorischen Rehabilitation von Menschen mit einer
korperlichen Beeintréchtigung eingesetzt und kénnen in End-Effektor- und Exoskelett-Typen un-
terteilt werden (sieche Abbildung 3.20). Die End-Effektor Roboter (EE) konnen leicht an- und
abgebaut werden und geben mehr Bewegungsfreiheit, was zu einer besseren Anpassungsfahigkeit
fithrt. Die Exoskelett Roboter (ES) bieten, im Gegensatz zu den EE, die direkte mechanische
Kontrolle fiir jedes Gelenk und reduzieren die abnormalen Bewegungsmuster der Gliedmafen, in-

dem sie die proximalen Gelenke des Teilnehmers richtig steuern. Roboter fiur die Rehabilitation der
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Abb. 3.20: (a) Exoskelett Roboter bestehend aus Exoskelett, Laufband und BWS; (b): End-
Effektor Roboter bestehend aus angetriebenen Fufiplatten und BWS (sie erlauben 6
df) [24].

unteren Extremitdten konnen ebenfalls in End-Effektor- und Exoskelett-Typen eingeteilt werden.
Dabei sind die End-Effektor Roboter weiter in foot-plate-based gait trainer (FPB) unterteilbar. Bei
den FPB Typen handelt es sich um Gerdte welche tiber die Fiilen befestigt werden. Die Exoske-
lett Roboter kénnen in overground (OGGT), treadmill (TGT) und stationary (SGT) gait trainer
unterteilt werden. Zu den OGGT zéhlen Geréte die ohne raumliche Einschrinkung eine Therapie
iiber dem Boden erlauben. Ist eine Verbindung zwischen einem Exoskelett und Laufband gegeben
zéhlen diese Geréte zu den TGT Typen. Handelt es sich um ein statisches Gerédt wird dieses zu
den SGT Typen gezihlt [5]. Robotersysteme zur Gangwiederherstellung sind als einfache elektro-
mechanische Gehhilfen wie das Laufband mit BWS als Endeffektoren wie das G-EO System (Reha
Technology AG), als Exoskelett (auch als robo Orthese bezeichnet), der Lokomat (Hokoma AG)
oder als mobiles Exoskelett, der Indego (Parker Hannifin Corp.) erhéltlich. Auf Laufbéandern kann
nur der Anteil von BWS und Gehgeschwindigkeit ausgewéhlt werden, wihrend auf dem Lokomat
das Rehabilitationsteam sogar die Art der Fiihrung und die richtige Gelenkkinematik der unte-
ren Extremitéiten des Patienten bestimmen kann. Anzumerken ist das die BWS-Laufbandtherapie
strenggenommen keine Robotik-Therapien ist, da ein Laufband keinen Roboter darstellt. Auf der
anderen Seite liegen Endeffektorvorrichtungen zwischen diesen zwei Extremen, einschliefllich eines
Systems fiir BWS und einer Steuerung von Endpunkt-Fuf-Trajektorien. Ein wesentlicher Aspekt
dieser Geréte ist daher das Vorhandensein eines elektromechanischen Systems fiir das BWS, das
eine grofere Anzahl von Schritten innerhalb einer Trainingseinheit erlaubt als eine herkémmliche
Therapie, bei der das Korpergewicht von den Therapeuten und/oder einem Geher manuell unter-

stiitzt wird. Diese Technik besteht darin, ein Aufhdngungssystem mit einem Gurt zu verwenden,



um eine symmetrische Entfernung eines Prozentsatzes des Korpergewichtes des Patienten bereit-
zustellen, wenn er auf einem Laufband geht oder wéhrend das Gerét den Patienten bewegt oder
stiitzt, um die unteren Gliedmaflen zu bewegen. Diese Alternative erleichtert das Gehen bei Pati-
enten mit neurologischen Verletzungen, die normalerweise nicht in der Lage sind, das volle Gewicht
zu tragen, und wird iiblicherweise in der Schlaganfallrehabilitation verwendet, um den Beginn des
Gangtrainings in frithen Stadien des Genesungsprozesses zu ermoglichen. Einige Endeffektor Vor-
richtungen, wie der Gait Trainer GT I (Reha-Stim Medtec GmbH & Co. KG), erzwingen jedoch
die Bewegungen der Fiile des Patienten hauptsichlich in Ubereinstimmung mit einem Bottom-
Up-Ansatz anstelle eines Top-Down-Ansatzes. In der Tat sollte ein Top-Down-Ansatz auf einigen
wesentlichen Elementen fiir eine wirksame Rehabilitation beruhen, wie etwa einer aktiven Teilnah-
me, Lernfidhigkeiten und Fehler-Antriebs-Lernen. Mehrere Studien unterstiitzen, dass die Therapie
mit Robotergerédten zu einer erfolgreicheren Wiederherstellung der Gehfiahigkeit in Bezug auf die
Gangeschwindigkeit und Ausdauer iiber dem Boden, das funktionelle Gleichgewicht, die motorische
Erholung der unteren Gliedmaflen und andere wichtige Gangeigenschaften, wie Symmetrie, Schritt-
lange und Doppelhaltung, fithrt. Da die meisten komplexen Roboter permanent in einem Raum
installiert sind, miissen die Patienten aus ihren Betten gebracht werden, um an der Rehabilitation
teilzunehmen. Dies ist der Hauptgrund, warum eine Therapie nicht so schnell wie moglich nach
einem Schlaganfall durchgefiihrt werden kann. Auf der anderen Seite ist das Biofeedback-Training
ein aufstrebender Trend, um einen aktiven Rehabilitationsansatz und neue Methoden zur Bewer-
tung der motorischen Funktion zu entwickeln. Dariiber hinaus begrenzen einige andere Probleme
immer noch eine groflere Verbreitung von Robotergeréten fiir die Wiederherstellung des Gangs, wie
ihre hohen Kosten und die Skepsis einiger Mitglieder von Rehabilitationsteams, die wie vermutet
auf den fehlenden klaren Richtlinien fiir robotergestiitzte Trainingsprotokolle beruhen [25]. Eine
von Morone et al. (2012) zum zweiten Mal durchgefithrte Studie beobachtet wieder eine héhere
Wirksamkeit durch die Kombination aus Roboter gestiitzten Therapie und konventioneller The-
rapie im Vergleich zur konventionellen Therapie alleine, bei Patienten mit schweren motorischen

Beeintrachtigungen [26].



3.3 Klassifikation von Behinderungen

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ist
eine von der WHO (2001) herausgegebene Klassifikation, um einen Menschen hinsichtlich des Ge-
sundheitszustandes, der sozialen Beeintréchtigung, Behinderung und Umgebungsfaktoren zu be-
schreiben. Sie liefert dadurch eine Beschreibung der menschlichen Funktionsfihigkeit und ihren
Beeintriachtigungen. Die ICF klassifiziert nicht eine Person sondern die Situation in der sich die-
se Person befindet. Es soll Interaktionen zwischen den genannten Faktoren aufzeigen, sowie der
Organisation und Dokumentation dienen. Somit bietet es eine ldnderiibergreifendes Mittel fiir die
Definition und Messung von Behinderung durch Klassifikationen und Codes. Das ICF klassifi-
ziert Gesundheitskomponenten infolge von Krankheiten im Gegensatz zur ICD-10 Klassifizierung,
welche Krankheiten klassifiziert. Die Diagnose mittels ICD-10 wird durch den Einsatz der ICF
erweitert und liefert dadurch mehr Informationen iiber den Gesundheitszustand einer Person oder
Population. Somit kénnen Mafinahmen fiir eine individuelle Rehabilitation getroffen oder Aussagen
iiber eine Bevolkerung fiir politische Zwecke gemacht werden. Die Ziele der ICF sind das Verstehen
des Gesundheitszustands einer Person oder Population, eine internationale Sprache, der Daten-
vergleich und eine Verschliisselung fiir Gesundheitsinformationen bezogen auf Rehabilitation. Die
ICF vereinigt zwei unterschiedliche Modelltypen. Das medizinische Modell, das die Behinderung
als ein Problem, verursacht durch eine z.B. Krankheit, ansieht und das soziale Modell, das die
Behinderung als ein durch die Gesellschaft verursachtes Problem ansieht. Durch diese Verschmel-
zung wird eine kohérente Sicht auf die soziale, individuelle und biologische Ebene méglich. Die ICF
Klassifizierung basiert auf dem in der Abbildung 3.21 dargestellt Model und setzt ein Gesundheits-

problem voraus. Dieses Model fasst alle Komponenten und deren Interaktionen zusammen und

Gesundheitsproblem
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Abb. 3.21: Das ICF Modell und die Wechselwirkung zwischen den beteiligten Komponenten [27].

wird in zwei Teile gegliedert. Als Funktionsfahigkeit und Behinderung wird der erste und
als Kontextfaktoren der zweite Teil bezeichnet. Der erste Teil beinhaltet die Komponente Kor-
perfunktionen und -strukturen, die der Beschreibung von physiologischen bzw. anatomischen
Verdnderungen dienen, sowie Aktivitat und Partizipation. Dabei beschreibt die Aktivitdt eine
vom Menschen durchgefiihrte Handlung oder Aufgabe und dessen Schwierigkeit oder Unméglichkeit
der Ausiibung. Bei der Partizipation werden Probleme hinsichtlich der Lebenssituation betrachtet.
Diese zwei Komponenten koénnen auch unter dem Begriff Lebensbereich zusammengefasst werden.
Durch die Kontextfaktoren (zweiter Teil) wird der Lebenshintergrund einer Person dargestellt.
Dieser Teil beinhaltet die Umweltfaktoren, welche unter anderem den Sozialstrukturen Bereich

beschreibt und personenbezogene Faktoren. Eine ICF Klassifizierung der personenbezogenen



Faktoren (z.B. Geschlecht, Alter und Bewiltigungsstrategien in einer schwierigen Lebenssituation)
ist derzeit wegen der groflen soziokulturellen Unterschiede noch nicht moglich. Die ICF existiert
in einer Kurz- und Vollversion. Dabei stellt die Kurzversion ein zwei und die Langversion ein vier
Ebenen Klassifizierungssystem dar. Diese Klassifizierung verwendet ein System aus Buchstaben
und Nummern zur Beschreibung der Komponenten. Die erste Ebene besteht aus einem Buch-
staben (z, in Abbildung 3.22), der das Préfix in dem Code darstellt und der ersten Zahl (X),

welche die Kapitelnummer repréasentiert. Zur Auswahl eines Préfixes stehen die Buchstaben ,b“

XX1X2X2X3X4 oXB1

Abb. 3.22: Aufschlisselung der vollstdndigen ICF Klassifizierungsmethodik. Die Kurzversion en-
det beim letzten Xo gefolgt vom ersten Beurteilungsmerkmal vgl. [27].

fir Koérperfunktion, ,,s“ fir Kérperstruktur, ,,d* fur Aktivitdt und Partizipation sowie ,e“ fiir die
Umweltfaktoren zur Verfiigung. Die zweite Ebene wird durch die zusétzlich Angabe von zwei Zif-
fern (X2X5) erreicht und stellt dabei die Kurzversion der ICF dar. Durch die weiter Angabe von
zwei Ziffern wird die dritte (X3) und vierte (X4) Ebene erreicht, welche die Vollversion darstellt.
Eine nummerische Angabe von mindestens einem Beurteilungsmerkmal vervollstdndigt den Code.
Weitere Beurteilungsmerkmale sind moglich. Das erste Beurteilungsmerkmal (Xp;) gibt das Ge-
sundheitsniveau bzw. den Schweregrad oder das Ausmafl des Problems an und folgt durch einen
Separator (z.B. Punkt) getrennt. Dieses Merkmal kann bei Umweltfaktoren verwendet werden,
um positive (+ statt Separator) oder negative Effekte zu kennzeichnen. Es wird hier zwischen
Forderfaktor (positiv) und Barriere (negativ) unterschieden. Dadurch wird die ansonsten fiir die
Beurteilung von negativen Effekten eingesetzte Skala zu einer positiven Skala. Bei allen anderen
Komponenten werden ausschliefSlich negative Effekte gekennzeichnet. Die generelle Aussage iiber
das erste Beurteilungsmerkmal kann der Skala (siche Abbildung 3.23) entnommen werden. Der
Beispielcode s730.3 besagt, dass ein erheblicher Strukturschaden der oberen Extremitét vorliegt.

Anzumerken ist, dass mehrere Codes pro Person moéglich sind. Ein Einsatz der ICF ist in allen

xxx.0 Problem nicht vorhanden (ohne, kein, unerheblich ...) 0-4%
xxx.1 Problem leicht ausgepragt (schwach, gering ...) 5-24%
xxx.2 Problem mifiig ausgepragt (mittel, ziemlich ...) 25-49%
xxx.3 Problem erheblich ausgepragt  (hoch, duflerst ...) 50-95%
xxx.4  Problem voll ausgeprégt (komplett, total ...) 96-100%

xxx.8 nicht spezifiziert
xxx.9 nicht anwendbar

Abb. 3.23: Das erste Beurteilungsmerkmal der ICF Klassifizierung. Das Intervall der Prozentwer-
te gibt hierbei die Hohe der Fehlerrate an (d.h. ein Fehlerrate von 5% bei Problem
nicht vorhanden bzw. voll ausgepriagt). Im Zusammenhang mit den Umweltfaktoren
kann das Wort Problem durch Forderfaktor oder Barriere ersetzt werden, um positive
bzw. negative Effekte zu kennzeichnen [27].

Bereichen der Rehabilitation moglich. Zu diesen zdhlen als Beispiel die medizinische und berufliche
Rehabilitation. Die medizinische Rehabilitation zielt auf die Wiederherstellung der kérperlichen
oder psychischen Leistungsfihigkeit ab. Bei der berufliche Rehabilitation steht die Wiedereinglie-
derung in den Arbeitsmarkt im Vordergrund [28]. In Osterreich gibt es keine gesetzliche Vorschrei-
bung des Einsatzes der ICF. Sie kommt jedoch zunehmend in der Neurorehabilitation bei der

Ermittlung des Hilfebedarfes, z.B. fiir die Beschreibung von Fahigkeiten eines Betroffenen oder um



neue Therapieziele zu ermitteln, zum Einsatz [29]. Weiters bietet die elektronische Gesundheitsakte
(ELGA) die Moglichkeit der Eingabe von Rehabilitationszielen mittels der ICF Formulierung [30].
Dieses sehr umfangreiche und komplexe Klassifizierungssystem ist in der Anwendung schwierig.
Deshalb wird in der Praxis nur eine geringe Anzahl an Codes verwendet. Diese werden zu soge-
nannten ICF-Core-Set’s, zusammengefasst, welche fiir die konkrete Beschreibung eines Problems
(z.B. Schlaganfall) herangezogen werden kénnen. Des Weiteren wurde eine von der ICF abgeleitete
Version fiur Kinder und Jugendliche, die unter anderem den Entwicklungszustand berticksichtigt,
mit der Bezeichnung ICF-CY (Children and Youth) herausgegeben [27].



3.4 Roboter im Gesundheitswesen

Der Einsatz von Robotern im Gesundheitswesen ist eine Moglichkeit um einer groflen Anzahl von
Menschen zu helfen. Roboter kénnen eingesetzt werden, um Menschen mit kognitiven, sensorischen
und motorischen Beeintrachtigungen zu versorgen, kranke oder verletzte Menschen zu unterstiitzen
und um Pflegekréfte oder die klinische Belegschaft zu entlasten. Allgemein kénnen Roboter, die

im Gesundheitswesen ihren Einsatz finden, wie folgt eingeteilt werden [3].
e auflerhalb des Korpers
o am Korper
e innerhalb des Korpers

Zu den Robotern welche innerhalb des Korper eingesetzt werden konnen, zdhlen z.B. soge-
nannte Mikroroboter, an welchen geforscht wird. Dabei handelt es sich um Mikrometer grofle,
ungebundene Vorrichtungen, die sich durch den Kérper bewegen und eine Reihe von Funktionen
ausfiihren kénnen, wie gezielte Therapie (dh lokalisierte Abgabe von Medikamenten oder Energie),
Materialentfernung (z. B. Biopsie, Ablation), strukturelle Kontrolle (z. B. Platzierung von Stents)
und Wahrnehmung (z.B. Bestimmung von Sauerstoffkonzentrationen, Krebsdiagnose) [3]. In der
Abbildung 3.24 wird ein dreidimensionaler poréser Mikroroboter, welcher als Transporter von Kim
et al. [31] erforscht wurde, gezeigt. Jiingste Bemiithungen von Go et al. beschéftigten sich mit drei-
dimensionalen pordsen magnetisch aktiven Mikrokiigelchen, welche zielgerichtet mesenchymalen

Stammzell (MSC) zur Gelenkknorpelregeneration transportieren [32]. Fortschritte wurden derzeit

Abb. 3.24: REM-Aufnahme des Mikroroboters wihrend Zellinteraktion und b) vergréfierte Auf-
nahme [31].

im Bereich der Roboter, welche am Korper verwendet werden gemacht. Zu diesen zdhlen Robo-
terprothesen, Orthesen und Exoskelette. Eine Prothese ersetzt das fehlende Glied einer Person und
wirkt in Reihe mit einem Restglied. Eine Moglichkeit ist in der Abbildung 3.25 (a) dargestellt. Eine
Orthese (siche Abbildung 3.25 (b)) ist ein Gerét, das jemandem hilft, der eine intakte Extremitét,
aber eine Beeintrdchtigung hat und ein Exoskelett (sieche Abbildung 3.25 (c)) versorgt entweder
eine Person mit intakten Extremitdten (Patienten oder anderen) oder unterstiitzt bestehende kor-
perliche Fahigkeiten. Orthesen und Exoskelette wirken parallel zu einer bestehenden Extremitét.
Alle diese Roboter kénnen verwendet werden, um Patienten die Ausfiihrung von Aufgaben zu
ermoglichen [3]. Roboter auflerhalb des Korpers konnen in vielen klinischen Anwendungsberei-
chen verwendet werden. So kann der Tierroboter PARO (siche Abbildung 3.26 (a)), in Form einer
Sattelrobbe, Patienten in Umgebungen, wie Krankenhdusern und Pflegeheimen, in denen lebende
Tiere nicht eingesetzt werden kénnen, eine dokumentierte Tiertherapie ermoglicht. PARO bewegt

seinen Schwanz und Flossen, wenn er gestreichelt wird, reagiert auf die menschliche Stimme, zeigt



eine Reihe von Emotionen und beschwert sich, wenn er ignoriert wird [33, 34]. Auch fortschrittli-
che Patientensimulatoren, wie iStan (siehe Abbildung 3.26 (b)), werden eingesetzt um verschiedene
Szenarien fiir die klinische Anwendung zu tUben. Dieses Training ermdglicht eine konsistente und
dokumentierte Lernerfahrung fiir die Auszubildenden [35]. Durch den Roboterarm der Firma Ki-
nova Robotics (siche Abbildung 3.26 (c) an einen Rollstuhl befestigt) erhalten Menschen mit einem
Handycap eine erweiterte Reichweite, um sich beispielsweise eigenstéindig ein Getrdnk zuzuberei-
ten [36]. Weitere Anwendungsbereiche sind intelligente Rollstiihle fiir ein sicheres Navigieren oder
mobile Manipulatoren die das Pflegepersonal bei Aufgaben, welche ein hohes Infektionsrisiko mit
sich bringen unterstiitzen. An der Duke University in der USA entstand ein mobiler Manipulator
mit der Bezeichnung TRINA, der aus einer Mobilen Basis, zwei Roboterarmen, einem Bildschirm
und verschiedensten Sensoren besteht. Dieser Roboter wurde fir die Unterstiitzung von Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen entwickelt und soll bei hoch infektiosen Krankheiten, wie Ebola, dem

Personal helfen das Infektionsrisiko zu minimieren [3, 37].

— S

(a) C-Leg (b) Bionic Leg (c) REX

Abb. 3.25: Die C-Leg (a) von Ottobock ist eine Prothese fiir Personen mit einer Oberschenkel-
amputation die sich selbststdndig dem Gangbild des Nutzers anpasst, das Bionic Leg
(b) von AlterG ist eine tragbare assistive Roboterorthese fiir die Neurorehabilitati-
on und das Exsoskelett REX (c) von Rex Bionics wird von Physiotherapeuten fiir
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen in der Rehabilitation eingesetzt [38—41].
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(a) PARO Robot (b) iStan (¢) JACO 3 Fingers

Abb. 3.26: Der Tierroboter PARO (a) von der Japanischen Firma AIST wird fiir die Tiertherapie
eingesetzt, der Patientensimulator iStan (b) von CAE Healthcare ist fiir klinische
Ubungszwecke und der Roboterarm JACO 3 Fingers (c) kann Menschen mit einem
Handycap dabei helfen physische Aufgaben zu erledigen [33, 35, 36].



3.5 Marktsituation

In diesem Kapitel wird auf die Hersteller und deren Produkte, welche fiir die Rehabilitation der
unteren Extremitédten verwendet werden konnen, eingegangen. Dabei wird neben der Indikation
und Technik auch auf die Klassifizierung, Zertifizierung bzw. Registrierung in der EU und den USA
verwiesen. Marktanalysten haben festgestellt, dass sich Amerika und Westeuropa als die Zentren
der Medizintechnikindustrie etabliert haben. Die USA sind derzeit sowohl der groite Produzent als
auch Verbraucher von Medizinprodukten, mit etwa 50% des Weltmarktes. Weltweit wird erwartet,
dass der Markt fiir medizinische Geréte wachst [42, 43]. Aus diesem Grund stehen der européische
und amerikanische Markt in dieser Arbeit im Fokus. Die Zulassung von Medizingeréten wird in den
USA durch das ,,Center for Devices and Radiological Health (CDRH),,in der FDA und innerhalb
der EU durch zertifizierte benannten Stelle (Notified Bodies, NB) geregelt [44]. In der EU missen
Medizinprodukte, um auf den Markt zu gelangen, den , grundlegenden Anforderung“, welche ge-
setzlich gefordert werden, entsprechen. Diese Anforderungen sind dem Anhang I der Verordnung
(EU) 2017/745, im Folgenden als ,Medical Device Regulation (MDR)“bezeichnet, zu entnehmen
und miissen, da selbige sehr allgemein formuliert sind, durch z.B. Normen konkretisiert werden.
Diese Verordnung vom 05.04.2017, welche 20 Tage nach ihrer Veréffentliche in Kraft getreten ist,
regelt die Zulassung von Medizinprodukten innerhalb der EU. Kénnen nun diese grundlegenden
Anforderungen nachgewiesen werden, darf ein européisches Konformitétszeichen, auch CE Zeichen
genannt, am Gerat angebracht werden. Im européischen Wirtschaftsraum erfolgt, ausgehend ihrer
Zweckbestimmung und der damit in Verbindung gebrachten Risiken, die Einteilung der Medizin-
produkte in vier Klassen (I, ITa, ITb und IIT). Fiir Gerate der Klasse I erfolgt der Nachweis durch den
Hersteller selbst. Fiir Geréte der Klasse Ila bis ITT muss dies in Verbindung mit einem NB erfolgen.
Anzumerken ist das ein CE Zeichen alleine noch nicht ausreicht um eine Aussage dariiber machen
zu kénnen ob es sich um eine Medizinprodukt handelt. Aus diesem Grund wird zusétzlich auf die
Zweckbestimmung des Produktes geachtet. Die Definition derselbigen und eines Medizinproduktes
gehen aus der MDR, wie folgt, hervor [45, 46].

» »Medizinprodukt® bezeichnet ein Instrument, einen Apparat, ein Gerdt, eine Softwa-
re, ein Implantat, ein Reagenz, ein Material oder einen anderen Gegenstand, das dem
Hersteller zufolge fiir Menschen bestimmdt ist und allein oder in Kombination einen oder

mehrere der folgenden spezifischen medizinischen Zwecke erfillen soll:

— Diagnose, Verhiitung, Uberwachung, Vorhersage, Prognose, Behandlung oder Lin-

derung von Krankheiten,

— Diagnose, Uberwachung, Behandlung, Linderung von oder Kompensierung von

Verletzungen oder Behinderungen,
— [...]¢ [46]

Die Definitionen eines Medizinproduktes besagt nun, das es sich um ein Medizinprodukt handelt,
wenn der Hersteller dem Produkt einen medizinischen Zweck, wie die Behandlung von Krankheiten
oder die Kompensierung von Behinderungen, am Menschen zuspricht. Die Begriffsbestimmung der

Zweckbestimmung besagt nun im folgenden [46]:



» » Zweckbestimmung“ bezeichnet die Verwendung, fiir die ein Produkt entsprechend
den Angaben des Herstellers auf der Kennzeichnung, in der Gebrauchsanweisung oder
dem Werbe- oder Verkaufsmaterial bzw. den Werbe- oder Verkaufsangaben und seinen

Angaben bei der klinischen Bewertung bestimmt ist; “ [46]

Informationen iiber die Verwendung des Medizinproduktes kann, wie aus der Definition iiber die
Zweckbestimmung hervorgeht, laut Herstellerangabe aus z.B. Werbematerialien, Werbeangaben
oder Gebrauchsanweisungen entnommen werden. Durch diese Begriffsbestimmungen ist es moglich
ein Medizinprodukt als solches zu erkennen wenn es einen medizinischen Zweck aufweist und/oder
die Verwendung aus Herstellerangaben ersichtlich ist [46]. Da es in der EU keine 6ffentlich zu-
géngliche Sammelquelle gibt, welche es erlaubt diese Art der Information zu beschaffen, muss ein
derartiges Vorgehen erfolgen. An dieser Stelle ist das Informationssystem mit der Bezeichnung ,, Eu-
ropean Databank on Medical Devices (EUDAMED)“ zu erwéhnen. Es handelt sich dabei um ein
nicht 6ffentliches, webbasiertes Portal, das als zentraler Speicher fiir z.B. Konformitéatsbescheini-
gungen oder Daten zu klinische Priifungen dient. Diese Datenbank ist seit Mai 2011 verpflichtend
und soll die Marktiiberwachung und Transparenz im Bereich der Medizinprodukte fordern [47].
Im Gegensatz dazu gibt es in den USA eine 6ffentlich zugéngliche Moglichkeit um Informationen
iiber Medizinprodukte zu erhalten. Diese Medizingeratedatenbank wird als ,,Establishment Regis-
tration & Device Listing“ bezeichnet und enthélt Daten zu Einrichtungen (engl. Establishment),
dazu zé&hlen unter anderem Firmen, welche sich mit der Montage oder Aufbereitung von Medi-
zingerdten beschéftigen, und eine Auflistung der kommerziell vertriebenen Medizinprodukte durch
in- und auslédndische Hersteller. Durch die Medizingerdtedatenbank der FDA kann eine sichere
Aussage dariiber getroffen werden welche Klasse und ob eine Registrierung des Medizingerétes
in den USA vorliegt. Die meisten Medizinprodukte werden im amerikanischen Wirtschaftsraum,
dhnlich dem européischen, ebenfalls in Klassen entsprechend ihrem Risikoniveau, in die Klasse 1
(geringstes Risiko), Klasse II (mittleres Risiko) und Klasse III (hochstes Risiko), eingeteilt. Eine
Ausnahme sind Geréte, die fir seltene Krankheiten oder Leiden gedacht sind. Fiir diese Geréte
ist es schwierig, auf Grund der kleinen Population, klinische Nachweise zu sammeln, um den FDA
Standards zu entsprechen. Damit diese Produkte trotzdem eine Marktzulassung erhalten, kann
die Ausnahmeregelung ,,Humanitarian Device Exemption (HDE), herangezogen werden. Es folgen
nun die Firmen mit den zugehorigen Informationen iiber die Produkte, welche derzeit am globalen

Markt eine Rehabilitation der unteren Extremitéten ermoglichen [44, 48].



3.5.1 AlterG Inc.

Das Unternehmen AlterG Inc. wurde 2005 in den USA gegriindet [49].

3.5.1.1 Anti-Gravity Treadmill M320

Abb. 3.27: Anti-Gravity Treadmill M320 von AlterG Inc. [49].

Die Anti-Gravity Treadmill M320 (AGT, siehe Abbildung 3.27) bietet zusétzlich zu den norma-
len Laufbandfunktionen eine Gewichtsentlastung des Benutzers. Diese Unterstiitzende Entlastung
des Korpergewichtes (BWS) wird durch die sogenannte Differential Air Pressure (DAP) Tech-
nologie erméglicht. Dazu wird in einer Kammer ein Uberdruck erzeugt durch den der BWS des
Benutzers erfolgt. Durch den Druck in der Kammer ist es moglich das Korpergewicht zwischen
20% bis 100% zu regulieren [49]. Die Entlastung ermoglicht Patienten Stehiibungen und Laufen
mit reduzierten Auswirkungen auf den Bewegungsapparat durchzufithren. Eine Anwendungsvor-
aussetzung ist, dass Korpergewicht des Patienten, welches mindestens 38,6 kg betragen muss. Es
kann fiir eine neurologische Rehabilitation eingesetzt werden. Dieses Produkt besitzt eine CE Zer-
tifizierung, eine FDA Registrierung und wurde in den USA als Medizingerét der Klasse I eingestuft
[48, 50].



3.5.1.2 Bionic Leg

Abb. 3.28: Bionic Leg von AlterG Inc. [49].

Das AlterG Bionic Leg (siehe Abbildung 3.28) ist eine nicht-invasive, dynamische, batteriebetrie-
bene, tragbare Orthese fiir die untere Extremitét. Es bietet eine vom Patienten initiierte motorische
Unterstitzung wahrend des Aufstehens, des Gehens und Treppensteigens. Sensoren erkennen die
Gewichtsverlagerung des Patienten und Anderungen des Kniewinkels, wenn der Patient aufsteht
oder eine Treppe aufsteigt. Darauf reagiert das Bioinic Leg mit einer Flexion oder Extension des
Beines und hilft so den Patienten sich fortzubewegen. Wahrend des Gehens erlaubt das Gerét
dem Bein, sich in der Schwungphase frei zu bewegen, wihrend es in der Standphase zusétzlichen
Halt gibt. Die Bewegungsreichweite und der Umfang der Unterstiitzung, die das Bionic Leg lie-
fert, konnen tiber die Geréteeinstellungen angepasst werden [49]. Dieses Produkt besitzt eine FDA
Registrierung und wurde in den USA als Medizingerét der Klasse I eingestuft [48]. Eine CE Zer-
tifizierung konnte nicht nachgewiesen werden. Ein dhnliches Produkt mit dem Namen C-Brace®
wird vom Hersteller Otto Bock HealthCare angeboten [51].



3.5.2 Aretech llc

Das Unternehmen Aretech llc. wurde 2008 in den USA gegriindet [52].

3.5.2.1 ZeroG® System

Abb. 3.29: ZeroG® System von Aretech llc. [52].

Das ZeroG® System dient der dynamischen Kérpergewichtsentlastung BWS (siehe Abbildung
3.29) des Patienten. Das System wird an einer Deckenschiene montiert und bietet dadurch ein
Barrierefreies arbeiten zwischen Patient und Therapeut. Es schiitzt die Patienten vor Stiirzen bei
den verschiedensten Ubungen und bewegt sich automatisch mit einer konstanten Geschwindigkeit
entlang des Schienensystem, der Patient erfihrt dabei nur eine Entlastung seines Kérpergewichtes.
Durch ein dynamisches BWS kann die gewiinschte Menge an Gewichtsunterstiitzung in FEcht-
zeit geliefert werden. Somit ist eine Rehabilitation in einer sicheren und kontrollierten Umgebung
moglich. Zusitzlich zum ZeroG® System ist das ZeroG-Lite® und ZeroG-Passive® erhiltlich. Das
ZeroG-Lite® ist ebenfalls ein dynamisches BWS mit dem Unterschied das es zur Therapie am
Laufband und somit ohne Deckenschienensystem verwendet wird. Das ZeroG-Passiv® ist ein
statisches BWS und wird rein zur Sturzsicherung verwendet. Dabei ist das gewiinschte Spannungs-
niveau zwischen Patientengeschirr und Deckenaufhdngung manuell einzustellen. Andere statische
Systeme sind Lite-Gait und Solo-Step [52, 53]. Alle Produkt besitzen eine FDA Registrierung und
wurden in den USA als Medizingerite der Klasse I eingestuft [48]. Eine CE Zertifizierung konnte

nicht nachgewiesen werden.



3.5.3 BAMA Teknoloji

Das Unternehmen BAMA Teknoloji wurde 2010 in der Tiirkei gegriindet [54].

3.5.3.1 RoboGait®
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Abb. 3.30: RoboGait® - Robot Assisted Gait Therapy von BAMA Teknoloji [54].

Der Robogait® (siehe Abbildung 3.30) ist ein robotergestiitztes Laufrehabilitations-System. Es
dient der Wiederherstellung und Verbesserung der Gehfdhigkeit in Situationen, welche eine neu-
rologische Ursache haben kénnen. Durch die sich wiederholenden Laufzyklen, welche vom System
auf den Patienten iibertragen werden, wird das motorische Lernen des Patienten aktiviert. Eine
derartige Behandlung zielt auf die Aktivierung von Neuronen, welche beim Gehen aktiv sind ab,
die mit der Kontrolle des Robotersystems durchgefithrt wird. Dieses Produkt setzt sich aus einem
Laufband, einer dynamischen Orthese und einem passiven BWS zusammen. Des Weiteren wird das
Produkt durch eine eigens entwickelte Software namens VisioGait® ergéinzt. Durch die Integration
von Kinect Sensoren kénnen Patientenbewegungen direkt in die Software {ibertragen werden. Die
Systemsoftware enthélt verschiedene Spiele, die in verschiedenen Therapiearten ihre Anwendung

finden. Eine CE Zertifizierung konnte nachgewiesen werden [54].



3.5.4 Biodex Medical Systems Inc.

Das Unternehmen Biodex Medical Systems Inc. wurde 1949 gegriindet und hat seinen Hauptsitz
in der USA [55].

3.5.4.1 System 4 Pro™ Dynamometer

Abb. 3.31: System 4 Pro™ Dynamometer von Biodex Medical Systems Inc. [56].

Mit dem System 4 Pro™ (siehe Abbildung 3.31) konnen eine Vielzahl von Rehabilitationsiibun-
gen, unter anderem des Knies, des Fufigelenks und der Hiifte, durchgefiihrt werden. Es verfiigt iiber
einen Positionierstuhl mit 360 Grad Drehung und motorisierte Sitzhéhenverstellung. Des Weiteren
ist es in der Lage Therapieprotokolle zu erstellen, ein Biofeedback zu liefern und unterschiedliche
Geschwindigkeiten sind ebenfalls einstellbar. Der Einsatz fiir eine neurologische Rehabilitation ist
moglich. Im Passivmodus ist eine aktive Mitarbeit des Patienten nicht erforderlich. Das Dynamo-
meter sorgt fiir eine kontinuierliche Bewegung. [56, 57]. Das isokinetische System dient ebenfalls
der Messung von Drehmoment und Winkelgeschwindigkeit [58]. Dieses Produkt besitzt eine CE
Zertifizierung und FDA Registrierung. Es wurde in der EU als Medizingerit der Klasse IIa und in
der USA als Medizingerit der Klasse IT eingestuft [48, 59].



3.5.4.2 Gait Training System

Abb. 3.32: Biodex Gait Training System von Biodex Medical Systems Inc.[56].

Dieses System besteht aus dem Gait Trainer™ 3 und NxStep™ (siehe Abbildung 3.32). Dabei
handelt es sich um eine Kombination aus Laufband und BWS. Der Gait Trainer bietet ein visuelles
und auditives Biofeedback von Schrittlinge und Schrittgeschwindigkeit. Das BWS, in Kombination
mit dem Gait Trainer, ermoglicht jedem Patienten einen frithzeitigen Einstieg in die Rehabilitation
bzw. neurologische Rehabilitation [60]. Diese Produkte besitzen eine CE Zertifizierung und FDA
Registrierung. Beide Produkte wurde in der EU und USA als Medizingerite der Klasse I eingestuft
[48, 59].



3.5.5 Bioness Inc.

Das Unternehmen wurde 2004 in den USA gegriindet [61].

3.5.5.1 L300 Go System

Foot Sensor
(optional)

Control Unit
(optional)

Thigh FS Cuff Lower Leg FS Cuff
EPG with EPG

Abb. 3.33: L300 Go System von Bioness Inc. [62].

Die Firma Bioness stellt neben dem L300 Go die Produkte L300 for Foot Drop und L300 Plus
bereit. Fiir Kinder bietet der Hersteller das NESS L300S an. Alle genannten Produkttypen arbei-
ten mit der funktionalen Elektrostimulation (FES). Das L300 Go System (siehe Abbildung 3.33)
ist die Weiterentwicklung des NESS L300 Foot Drop System und NESS L300 Plus. Das L300
Go System bietet eine 3D Bewegungserkennung von Gangmustern mit einem Lernalgorithmus. Die
Bewegung des Patienten wird analysiert, um eine gezielte elektrische Stimulation genau dann abzu-
geben, wenn diese wihrend des Gangzyklus erforderlich ist. Es wurde entwickelt, um das Gangbild
bei Personen mit einer FuBlheberschwéche (Foot drop) und die Kniebeugung oder Streckung bei
Personen mit Muskelschwéiche zu verbessern. Das System besteht aus einer Unterschenkelfunkti-
onsstimulationsmanschette (Lower Leg FS) mit einem elektronischen Pulsgenerator (EPG), einer
Oberschenkelfunktionsstimulationsmanschette (Thigh FS Cuff) mit EPG, einer Kontrolleinheit und
einem Fuflsensor. Die Lower Leg F'S und Thigh FS Cuff kénnen entweder unabhéngig voneinander
oder zusammen verwendet werden. Es wurde fiir den Einsatz in offentlichen Gesundheitseinrich-
tung oder in einer hauslichen Umgebung entwickelt und kann fiir eine neurologische Rehabilitation
verwendet werden [61]. Das L300 Go besitzt eine CE Zertifizierung, eine FDA Registrierung und
wurde in den USA als Medizingerit der Klasse IT eingestuft [48, 62].



50

3.5.5.2 Vector Gait & Safety System®

Abb. 3.34: Vector Gait & Safety System® von Bioness Inc. [63].

Das Vector System (siehe Abbildung 3.34) stellt ein dynamisches aber auch ein statisches BWS
bereit und schiitzt den Patienten vor Stiirzen. Das dynamische BWS gleicht kontinuierlich ein
ausgewahlte Menge des Gewichts des Patienten, wenn er sich bewegt, aus. Dadurch ist der friithe
Einstieg in die Rehabilitation moglich. Die Verwendung mit anderen Technologien, wie dem L300
System, ist moglich. Der an der Decke montierte Roboterwagen verfolgt den Auf- und Abstieg,
sowie die Bewegung des Patienten auf dem Boden aber auch eine manuelle Kontrolle durch einen
PC mit Touchscreen oder Fernbedienung ist moglich. Das Vector System féhrt entlang des an
der Decke montierten Schienensystem, welches individuell vom Layout ist. Die Speicherung von
Therapiedaten und Notizen in einer Datenbank ist ebenfalls moglich. Dieses Produkt besitzt eine
CE Zertifizierung, eine FDA Registrierung und wurde in der EU und den USA als Medizingerat
der Klasse I eingestuft [48, 63].



3.5.6 Cyberdyne Inc.

Das Unternehmen Cyberdyne Inc. wurde 2004 in Japan gegriindet [64].

3.5.6.1 Medical HAL®

Abb. 3.35: Medical HAL® von Cyberdyne Inc. [64].

Das HAL (Hybrid Assistive Limb robot) System (siehe Abbildung 3.35) ist ein durch neuronale
Impulse gesteuertes, bilaterales Exoskelett. Durch die Messung von bioelektrischen Signalen (BES)
an der Hautoberfléche wird das Exoskelett gesteuert und initiiert die fiir den Patienten erforderliche
Kraftunterstiitzung um die gewiinschte Bewegung zu erzielen. Es besitzt zwei aktive Freiheitsgrade
an Hiift- und Kniegelenk und einem passiven Freiheitsgrad am Fufigelenk jedes Beines. Das Steue-
rungssystem verarbeitet Daten von den EMG Sensoren (BES) an der Hautoberfliche, Winkel-
und Beschleunigungssensoren sowie Kraftsensoren um die erforderlichen Kréfte abzuschétzen und
so die beabsichtigte Aktion des Benutzers bei Bedarf zu unterstiitzen. Es handelt sich um eine
Feedbacktherapie bei der neuromuskulédre Restimpulse vorhanden sein miissen um das Exoskelett
zu steuern. Die Therapie zielt darauf ab dem Gehirn beizubringen wie die Beine bewegt werden.
Dies erfolgt durch die Zunahme der Muskelimpulsaktivitdt und die damit in Verbindung stehende
neuronale Riickkopplung. Das Modell kann, im einstellbaren Bereich, an die Beinlédnge, Huftweite
und Fufigrofle des Triagers angepasst werden. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung [64,
65].



3.5.7 Ekso Bionics

Das Unternehmen Ekso Bionics wurde 2005 in den USA gegriindet [66].

3.5.7.1 Ekso GT

Abb. 3.36: Ekso GT von Ekso Bionics [67].

Das Ekso GT (siehe Abbildung 3.36) dient der bilateralen Kraftbetitigung des Hiift- und Kniege-
lenkes in der Sagittalebene. Derzeit ist es das einzige Exoskelett, das von der FDA fiir Schlaganfall-
patienten zugelassen wurde [65]. Es wird an den Beinen befestigt und batteriebetriebene Motoren
werden verwendet um beim Stehen und Gehen zu helfen. Wenn der Benutzer sein Gewicht ver-
lagert, werden Sensoren aktiviert, die Schritte initiieren. Zusammengesetzt wird das System aus
einem Exoskeleton-Rahmen fiir die Beine, passiven Knoéchelgelenken, Fuflplatten und Elektromoto-
ren. Der Rucksack beinhaltet einen Computer, eine Batterie und einen kabelgebundenen Control-
ler. Durch eine proprietdre SmartAssist-Software ist die Energie fiir jedes Bein unabhéngig, vom
Physiotherapeuten, einstellbar. Die individuellen Benutzereinstellungen kénnen fir jeden Benutzer
gespeichert werden. Gangparameter, wie Schrittlinge und Schritthéhe, sind variable Einstellungen.
Der Ekso GT sollte mit Hilfsmitteln wie einem Gehwagen oder Kriicken verwendet werden, um das
Gleichgewicht des Patienten zu gewéhrleisten. Beim Gehen mit Ekso GT ist es jedoch schwierig
Hindernisse zu tiberwinden oder Bodenunebenheiten auszugleichen. Aus diesem Grund ist Ekso
GT speziell ein Therapiegerit fiir das Gehtraining und kein Gerdt zum selbstdndigen Gehen [68].
Eine Erweiterung bietet das RehaStim2 FES von Hasomed, welches in das Ekso GT integriert
werden kann. Durch die FES Therapie kdnnen selbst die Muskeln trainiert werden, welche nicht
mehr der willkiirlichen Kontrolle unterliegen. Das Ekso GT bietet Anwendungsmoglichkeiten in
medizinischen und industriellen Méarkten. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung, eine FDA

Registrierung und wurde in den USA als Medizingerit der Klasse II eingestuft [48, 66].



3.5.8 HDT Expeditionary Systems Inc.
Das Unternehmen HDT Expeditionary Systems Inc. wurde 1981 gegriindet. HD'T Expeditionary

Systems, Inc. ist eine Tochtergesellschaft der HDT International Holdings Inc. welche 1937 in den
USA gegriindet wurde [55, 69].

3.5.8.1 KineAssist-MX

Abb. 3.37: KineAssist-MX (Mobility eXtreme) von HDT Expeditionary Systems Inc. [69].

Das KineAssist-MX (siehe Abbildung 3.37) ist ein Therapiesystem, um die Gang- und Gleichge-
wichtsfahigkeiten zu verbessern oder wiederherzustellen. Dabei befindet sich der Patient auf einem
Laufband und wird durch ein Gurtsystem, welches an einer Hubséule angebracht ist, unterstiitzt.
Das Gurtzeug bewegt sich mit dem Patienten, es sei denn, das Gleichgewicht wird verloren, dann
féingt das Gurtzeug den Patienten auf, bevor er fallen kann. Das Korpergewicht wird an der Hiifte
unterstiitzt, was ein natiirliches Gehen ohne mechanische Beeinflussung ermoglicht. Die Laufband-
oberfliche bewegt sich in direkter Reaktion auf die Absicht des Benutzers. Der KineAssist-MX
kann einen variablen Widerstand bieten, wodurch die Anstrengung des Patienten beim Gehen
oder bei anderen Aufgaben erhoht wird [70]. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung, eine
FDA Registrierung und wurde in der EU und den USA als Medizingerédt der Klasse I eingestuft
[48, 59].



3.5.9 Hocoma AG

Das Unternehmen Hocoma AG wurde 1996 in der Schweiz gegriindet und fusionierte 2016 mit DIH
International einer Konzernholdinggruppe aus Hong Kong mit Niederlassungen in China, Korea,
den Niederlanden und den USA. Zu dieser Unternehmensgruppe gehort auch Motekforce link (siehe

Seite 60), einem weltweit fiihrenden Unternehmen in der virtuellen Rehabilitation [71].

3.5.9.1 Lokomat®

Abb. 3.38: Lokomat® Pro (li.) und Nanos (re.) von Hocoma AG [71].

Das Lokomat System (sieche Abbildung 3.38) wird unter den Produktlinien Nanos und Pro ver-
trieben. Beide Systeme bestehen aus einem dynamischen BWS, individuell einstellbaren Roboter
Orthesen, einem Laufband und einem Biofeedback System. Der Lokomat Pro kann zur Therapie
von Kindern und Erwachsenen eingesetzt werden. Der Lokomat Nanos kann nicht durch optionale
pédiatrischen Orthesen ergénzt werden und kann somit nur fiir die Therapie von Erwachsenen
eingesetzt werden. Das Lokomat System bietet eine natiirliche plantare Druckverteilung, sensori-
sche Riickmeldung und physiologische vertikale Verschiebung wéhrend des gesamten Gangzyklus.
Die Hiift- und Kniegelenkwinkel kénnen auch im Training individuell angepasst werden. Auch Ge-
schwindigkeit, Belastung und Roboterunterstiitzung sind variable Parameter, um die Intensitét der
Therapie zu gestalten. Der Patient wird durch verschiedene spielerische Ubungen in Verbindung
mit einem Biofeedback System motiviert. Eine Basic Version des Biofeedback Systems ist beim
Lokomat Nanos enthalten und beim Pro wird diese als Augmented Performance Feedback (APF)
bezeichnet. Des weiteren kann der Lokomat Pro mit einem Zusatzmodul, das die Bezeichnung
FreeD tragt und eine laterale Bewegung und transversale Rotation der Hiifte erlaubt, ausgestattet
werden [71]. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung, eine FDA Registrierung und wurde in
der EU als Medizingerate der Klasse Ila und in den USA als Medizingerét der Klasse II eingestuft
[48, 59].



3.5.9.2 Andago®

Abb. 3.39: Andago® von Hocoma AG [71].

Der Andago (siehe Abbildung 3.39) ist ein Overground-Gang-Therapie Gerét, das die Liicke zwi-
schen Laufband und freiem Gehen schliefit. Das Gerédt setzt sich aus einem selbstgesteuertem
Gerlist und einer dynamischen BWS zusammen. Die unabhéngige Links-Rechts- Kérpergewichts-
unterstiitzung des Andago erméglicht eine korrekte seitliche Gewichtsverlagerung. Asymmetrische
BWS kann verwendet werden, um die Haltungsunterstiitzung auf einer Seite fiir Patienten mit
asymmetrischer Funktionsstérung zu erhohen. Er nutzt mobile Robotertechnologie, um die Be-
wegungsabsicht des Patienten zu erfassen und aktiv zu folgen, wihrend er dynamische Korper-
gewichtsunterstiitzung bietet. Es ermoglicht Mobilitdt und ein intensives Training verschiedener
funktioneller Bewegungs- und Gleichgewichtsaufgaben. Der Andago unterstiitzt das Training mit
konstanter BWS innerhalb eines vertikalen Versetzungsbereichs, so dass Therapeuten jedes Zube-
hor verwenden kénnen, das in die innere Gerétebreite passt. Fiir eine individuelle Therapie sind
Trainingsmodi und -parametern variable einstellbar. Die Steuerung des Andago kann jederzeit
von einem Therapeuten {ibernehmen werden. Dies gibt Patienten die Moglichkeit, physiologisch
und sicher zu gehen. Aufrechte und freihdndige Patienten kénnen somit mit vollen Hiiftextensions-
und Gleichgewichtsreaktionen trainieren. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung, eine FDA
Registrierung und wurde in der EU und den USA als Medizingerit der Klasse I eingestuft [48].



3.5.9.3 Erigo®

Abb. 3.40: Erigo® von Hocoma AG [71].

Der Erigo (siehe Abbildung 3.40) ist ein Friithrehabilitationsgerdt zur sicheren Mobilisierung neu-
rologischer und bettlidgeriger Patienten auch in der Akutversorgung. Der Erigo kombiniert schritt-
weise Vertikalisierung mit zyklischen Beinbewegungen und Belastung, um den Patienten in der
aufrechten Position zu stabilisieren. Der Erigo wird unter den Produktlinien Basic und Pro ver-
trieben. Beide Systeme bestehen aus einer durch Motoren verstellbaren Liege, einem Gurtsystem
und Robotersystem, welches die Beine bewegt. Durch die Liege kann der Patient in eine vertikale
Position gebracht werden, dabei wird der Patient durch das Gurtsystem in Position gehalten. Die
Roboterbeinbewegung und die zyklische Beinbelastung durch den Erigo stellen afferente Reize fiir
das zentrale Nervensystem bereit. Mit dem ErigoPro kann die Stimulation des Patienten zusétzlich
durch synchronisierte funktionelle Elektrostimulation (FES) erweitert werden. Beide Produktlini-
en sind zudem mobil und erleichtern dadurch den Transport von Patienten zwischen R&umen.
Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung, eine FDA Registrierung und wurde in der EU als
Medizingerite der Klasse ITa und in den USA als Medizingerdt der Klasse II eingestuft [48, 59].



3.5.10 h/p/cosmos

Das Unternehmen h/p/cosmos wurde 1988 in Deutschland gegriindet [72].

3.5.10.1 locomotion® 150/50 DE med

Abb. 3.41: locomotion® 150/50 DE med mit airwalk® und robowalk® expander von h/p/cosmos
[72].

Das locomotion® 150/50 DE med ist ein Laufband, welches mit zusitzlichen Modulen ausgestattet
fiir die Gangtherapie eingesetzt werden kann. Die Abbildung 3.41 zeigt dieses Laufband mit Sys-
temerweiterungen, wie dem airwalk® (BWS) und dem robowalk® expander. Des weiteren ist eine
Rollstuhlrampe erhéltlich, dadurch kann der Patient direkt am Laufband iiber das BWS aufste-
hen und sich an den individuell anpassbaren Handldufen festhalten. Beim BWS handelt es sich um
ein dynamisches 1-Punkt Koérpergewichtsentlastungssystem, das die Auf- und Abbewegungen beim
Gehen ermoglicht. Durch zusétzliche Fixierbédnder kann der Patient weiter stabilisiert werden. Die
Gewichtsabnahme kann je nach Therapieverlauf elektronisch zwischen 1 kg und 75 kg eingestellt
werden. Der robowalk® expander besteht aus acht Gummiziige, vier fiir die vordere und vier fiir
die hintere Einheit. Die hinteren Gummiziige wirken belastend und die vorderen entlastend. Mit
Beinschlaufen werden die Gummiziige am Patienten befestigt. Durch das Gummizugsystem kénnen
individuelle Positionierungen der Beine vorgenommen werden. Jedoch wird der Einsatz des Thera-
peuten nicht vollstdndig tibernommen. Das Laufband selbst startet mit 0,1 km/h Geschwindigkeit
und wird von einem sehr leistungsstarken 3,3 kW (4,5 PS) Antriebsmotor angetrieben. Eine Nach-
justierung der Parameter (Geschwindigkeit, Steigung/Gefélle des Laufbandes mit +£15%, BWS)
ist widhrend der Therapie, durch eine Fernbedienung, moglich. Fiir den Therapeuten stehen er-
gonomische Sitze und Fufistiitzen, auf beiden Seiten des Laufbandes, zur Verfiigung. Am Ende
der Therapieeinheit konnen die automatisch gesammelten Parameter ausgedruckt werden. Das
locomotion® 150/50 DE med Laufband besitzt eine CE Zertifizierung sowie FDA Registrierung
und wurde in der EU als Medizingeréte der Klasse IIb und in den USA als Medizingerat der Klasse
I eingestuft [48, 72].



3.5.11 medica Medizintechnik GmbH

Das Unternehmen medica Medizintechnik GmbH wurde 1990 in Deutschland gegriindet [73].

3.5.11.1 THERA-Trainer lyra

Abb. 3.42: THERA-Trainer lyra von medica Medizintechnik GmbH [73].

Der THERA-Trainer lyra (siehe Abbildung 3.42) erzeugt mechanisch das menschliche Gangmus-
ter und iibertrégt dieses iiber eine FuBlanbindung auf den Patienten. Es ist ausgestattet mit einer
stufenlosen Geschwindigkeitsanpassung, einer individuellen Schrittlingenanpassung, einem stati-
schen oder dynamsichen BWS und verschiedene Wechselplattenanbindungen fiir die Anbindung
des Patienten an das Therapiegerat iiber die Schuhe. Durch die Plattenanbindung wird eine mini-
male Vorbereitungszeit erzielt. Das Gerét ist fiir eine Koérpergrofie zwischen 100-195 cm und einem
Koérpergewicht bis 150 kg ausgelegt. In der Gebrauchsanweisung wird darauf hingewiesen das eine
Therapie erst ab einem Alter von fiinf Jahren durchzufithren ist. Im Zubehor enthalten ist ein
Biofeedback- und Stabilisierungssystem. Es wird zwischen zwei Arten von Beckenstabilisierungs-
systemen unterschieden. Eines dient zur Férderung einer aufrechten Kérperhaltung und das zweite
zur flexiblen Beckenkontrolle durch sechs variabel einstellbare Fixationspunkten. Durch eine App
wird die liickenlose Dokumentation des Trainingsfortschritts sowie eine Datenanalyse bereitgestellt.
Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung und wurde in der EU als Medizingerédt der Klasse
ITa eingestuft [73].



3.5.12 Meditouch Ltd.

Das Unternehmen Meditouch Ltd. wurde 2004 in Israel gegriindet [74]. Eine weitere Firma, welche
Rehabilitationsroboter fiir die Gleichgewichtstherapie herstellt ist Man&Tel Co. Ltd. [75].

3.5.12.1 BalanceTutor™

Abb. 3.43: BalanceTutor™ von Meditouch Ltd. [76].

Der BalanceTutor™ (siehe Abbildung 3.43) zielt darauf ab die posturale Kontrolle, welche dafiir
verantwortlich ist unter dem Einfluss der Schwerkraft eine aufrechte Kérperhaltung beizubehalten,
zu therapieren. Bei diesem Gerédt handelt es sich um ein Laufband, das aufler der vorwérts und
riickwérts Bewegung auch eine Seitwirtsbewegung nach links oder rechts initiieren kann. Durch
einen unerwarteten Storeinfluss (eine medialen oder laterale Bewegung der Plattform) wird dem
Patienten das Gleichgewicht wéhrend er steht, geht oder lduft genommen. Auch das Erzeugen ei-
nes Schlupfs, durch das abrupte d&ndern der vorwérts und riickwérts Bewegung, ist moglich. Das
Rehabilitationssystem, besteht aus einer 4D-Laufband-Plattform, mehreren Kraft- und Bewegungs-
sensoren sowie individuell angepassten Motivations-Videospiele und einem statischen BWS, dass
als Auffangsystem fungiert. Dieses reaktive Training ist eine Alternative zum proaktiven, welches
auf selbst initiierte Aktionen abzielt. Beim reaktiven Training werden Reflexe bzw. Reaktionen,
die notwendig sind um das Gleichgewicht zu erhalten, trainiert. Dieses Produkt besitzt eine CE
Zertifizierung sowie eine FDA Registrierung und wurde in der EU und USA als Medizingerét der
Klasse I eingestuft [48, 74].



3.5.13 Motekforce link

Das Unternehmen Motekforce link entstand 2014 aus der Fusion zwischen Motek Medical und
ForceLink. Es hat seinen Hauptsitz in den Niederlanden und fusionierte im Jahre 2017 mit DIH

International [77].

3.5.13.1 DynSTABLE

Abb. 3.44: DynSTABLE von Motekforce link [77].

Die DynSTABLE (Dynamic Stability and Balance Learning Environment, siche Abbildung 3.44)
bietet Echtzeit-Integration einer 2 df Balance-Plattform mit integrierter Kraftmessung, eines Motion-
Capture-System (MC-System) und einer Virtual-Reality-Umgebung (VR-Umgebung). Durch die
eben genannten Technologien interagiert der Patient mit dem System und umgekehrt. Es kann
zu Trainings- oder Therapiezwecken eingesetzt werden und bietet eine dynamische Stabilitéts-
und Balance-Lernumgebung. Des Weiteren dient es zur Beurteilung, wie gut ein Patient in der
Lage ist, physische Stoérungen zu bewéltigen, visuelle und auditive Informationen zu verarbeiten
und kognitive Doppelaufgaben auszufithren. Die DynSTABLE zielt auf die Rehabilitation, bei
der Patienten statische und dynamische Gleichgewichtsziele erreichen miissen, ab. Eine 120-Grad-
Projektionsfliche stellt dabei die VR-Umgebung dar, in der Trainingsanwendungen den Patienten
auf verschiedene Arten motivieren und herausfordern. Diesem Produkt konnte weder eine CE Zer-

tifizierung noch FDA Registrierung nachgewiesen werden [48, 77].



3.5.13.2 CAREN

Abb. 3.45: CAREN von Motekforce link [77].

Das Produkt CAREN (Computer Assisted Rehabilitation Environment, siche Abbildung 3.45) ist
ein multisensorisches System fiir die klinische Analyse, Rehabilitation, Bewertung und Registrie-
rung des menschlichen Gleichgewichtssystems. Die Basic Ausfiihrung besteht aus einer Bewegungs-
plattform, einem Bewegungserfassungssystem, einer Projektionsfliche und der D-Flow-Software.
Bei der Bewegungsplattform handelt es sich um ein 2 df System. Das Bewegungserfassungssystem
besteht aus Infrarotkameras die Reflexionen, von am Patienten angebrachten Markern, detektie-
ren. Bei der Extended Version ist zusétzlich ein mit zwei Béandern ausgestattetes Laufband auf der
Bewegungsplattform integriert und eine gréflere gebogene Leinwand, die eine periphere Sicht bis
zu 180 Grad ermdglicht. Das CAREN High-End-System nutzt eine 6 df Bewegungsplattform mit
einer Tonne Nutzlast und integrierter Kraftmessung. Auf dem Plattformoberteil befindet sich eben-
falls ein mit zwei Bindern ausgestattetes Laufband (Dual-Belt-Laufband) mit selbst gesteuerten
Algorithmen. Das Motion-Capture-System ist in einem sphérischen Kuppelprojektionssystem mit
Surround-Sound integriert. Das System wird von der D-Flow-Software gesteuert, die es dem Bedie-
ner ermoglicht, alle Sitzungsparameter wiahrend der Laufzeit zu steuern. Die Plattform, Kameras
und der Projektor arbeiten simultan zusammen. Die Verwendung von virtueller Realitit ermdoglicht
es, das Verhalten des Patienten zu beurteilen und umfasst sensorische Inputs wie visuell, auditiv,
vestibuldr und taktil. Das CAREN-System ist jedoch Individuell anpassbar. Auch Erweiterung,
wie ein drahtloses EMG sind erhéltlich. Dieses Produkt besitzt eine FDA Registrierung und wurde
in den USA als Medizingerat der Klasse I eingestuft [48, 59, 77].



3.5.13.3 C-Mill

Abb. 3.46: C-Mill von Motekforce link [77].

Das C-Mill (siehe Abbildung 3.46) ist ein Laufband, das visuelle und akustische Signale fiir das
Training und die Bewertung von Gang- und Balancestérungen verwendet. Die C-Mill besitzt eine
GroBe von 4m? und erméglicht das Erlernen von Ganganpassungsstrategien durch Hindernisvermei-
dung in einer sicheren und kontrollierten Umgebung. Durch die Projektion von visuellen Hinweisen
auf die Laufflache werden aufgabenspezifische Ganganpassungen vorgenommen um das Gangmus-
ter und die Ganganpassungsfdhigkeit zu trainieren und zu bewerten. Das Biofeedback beinhaltet
Parameter wie Schrittlange, -breite, -frequenz und -symmetrie. Dieses Produkt besitzt eine FDA

Registrierung und wurde in den USA als Medizingeréat der Klasse I eingestuft [48, 59, 77].



3.5.13.4 GRAIL

Abb. 3.47: GRAIL von Motekforce link [77].

Das GRAIL (siehe Abbildung 3.47) ist eine Komplettlosung fiir Ganganalyse und Gangtraining.
Es besteht aus einem Dual-Belt-Laufband mit Kraftmessung, welche geneigt werden kann, einem
Motion-Capture-System, drei Videokameras, einer VR-Umgebung, einem EMG System und der
D-Flow Software. Alle von den Komponenten stammenden Parameter werden in Echtzeit durch
die D-Flow Software verarbeitet und stehen direkt fiir das Gangtraining mit sofortiger Riickmel-
dung zur Verfiigung. Echtzeitanpassungen ermoglichen Analyse und Training wéhrend derselben
Sitzung. Es stehen verschiedene Laufbandeinstellungen zu Verfiigung. Der self-paced Modus des
Laufbandes ermoglicht es dem Patienten, Gang und Schritt in einem selbstgewéhlten Tempo einzu-
leiten, wiahrend das Laufband und die VR-Umgebung synchronisiert arbeiten um einen natirlichen
optischen Fluss zu erzeugen. Forscher zeigten das aufgrund dieser Merkmale die Patienten eine na-
tiirliche Varianz im Gang aufwiesen, die auch beim Gehen iiber dem Boden zu beobachten ist.
Laut Herstellerangaben soll die virtuelle Umgebung einen schnelleren und besseren Rehabilita-
tionsprozess bieten. Die VR-Umgebung wird auf eine halbzylindrische Leinwand projiziert. Die
Kombination von Echtzeit-Datenverarbeitung, Laufbandstérungen und virtueller Realitdt kénnen
dem Patienten mechanischen, visuellen und kognitiven Aufgaben in einer sicheren, kontrollierten
Umgebung gestellt werden. Durch das Gait Offline Analyse Tool (GOAT) ist es moglich die ge-
sammelten Daten der Videoliberwachung, des Motion Capture-System, der Bodenreaktionskréfte
oder aber Gangartparametern iiber die Zeit direkt nach der Sitzung zu analysieren. Dieses Produkt
besitzt eine FDA Registrierung und wurde in den USA als Medizingerdt der Klasse I eingestuft
[48, 59, 77].



3.5.14 Motorika Medical Ltd.

Das Unternehmen Motorika Medical Ltd. wurden 2004 in Israel gegriindet [55]. Anzumerken ist das
durch die Webprésenz des Herstellers nicht eindeutig zwischen den Produkten ReoAmbulator™
und Optimal-G™ | aufgrund der gleichen Abbildung und Produktbeschreibung, unterschieden
werden kann. Im Produktkatalog besteht die Verbindung zwischen der Abbildung 3.48 und dem
Produktnamen Optimal-G™ . Der Autor nimmt an, das der ReoAmbulator™ weiterentwickelt

wurde.

3.5.14.1 Optimal-G™

Abb. 3.48: Optimal-G™ von Motorika Medical Ltd. [78].

Der Optimal-G™ (siehe Abbuldung 3.48) ermdoglicht es eine personalisierte Therapie durchzufiih-
ren, die das Gleichgewicht, die Gehfdhigkeit, die Koordination, die Ausdauer und die Koérperhaltung
des Patienten trainieren. Es bietet eine assistive roboter gestiitzte Therapie der unteren Extremi-
tdten um das wechselseitige, synchronisierte natiirliche Gangmuster zu reproduzieren. Zusétzlich
dazu kann die obere Extremitét trainiert werden. Durch die Therapiesoftware Enhanced Learning
Intelligent Technology (ELITE) wird dem Patienten eine fiir Thn angepasste Rehabilitation ermog-
licht. Durch eine VR-Umgebung und einem MC-System kénnen motorische und kognitive Her-
ausforderungen fiir die oberen Gliedmaflen trainiert werden. Dabei erhélt der Patient ein direktes
auditives und visuelles Feedback. Die Software iiberwacht, analysiert und kann wéhrend der Sitzung
angepasst werden. Des Weiteren steht dem Therapeuten eine erweiterte Managementsoftware zur
Verfiigung, die Echtzeit-Anpassungen und Anderungen der Therapie sowie Aufzeichnungs- und Be-
richtsfunktionen erméglichen. Der Optimal-G™erméglicht eine schnelle Einrichtung und kann an
jeden Patienten angepasst werden. Das Therapiegerat ist durch integrierte Rader mobil und setzt
sich aus einer roboter Orthese, einem statischen BWS, einer VR-Umgebung, einem MC-System,
drei Kameras, einem 40 Zoll HD TV Therapiemonitor, einer 22 Zoll Touchscreen-Bedienerkonsole
und einer Rollstuhlrampe zusammen. Das Gerét ist fiir Patienten mit einer maximalen Korper-
grofle von 2 m und einem Koérpergewicht von 150 kg ausgelegt. Auch optionale Module fiir eine
padiatrische Therapie sind méglich. Die Voraussetzung dafiir ist eine Kérpergréfie von 115 cm.
Es konnten keine 6ffentlich zugénglichen Informationen zum Rehabilitationsprodukt Optimal-G™,
hinsichtlich seiner européischen oder amerikanischen Registrierung als Medizinprodukt, gefunden
werden [48, 78].



3.5.15 P&S Mechanics CO. Ltd.

Das aus Korea stammende Unternehmen P&S Mechanics CO. Ltd. entwickelte den Rehabilitati-
onsroboter Walkbot® [79].

3.5.15.1 Walkbot®

Abb. 3.49: Walkbot® G von P&S Mechanics Co. Ltd. [79)].

Der Walkbot® (siehe Abbildung 3.49) ist in den Modellen Premium, S, K und G erhiltlich. Das
Modell Premium und S sind fiir Erwachsene, K ist fiir paddiatrische Patienten und das Modell G fiir
beide Patientengruppen angedacht. Das Premium Modell besteht aus einem 42 Zoll Bildschirm,
einer VR~ und AR-Umgebung, einem dynamischen BWS, Roboter Orthesen, welche eine automa-
tische Beinldngenregulierung im 1 mm Abstand beinhalten, und einem Laufband. Eine optionale
Integration der Kraftmessung (Force plate) in das Laufband ist moglich. Dieses Produkt kann
neben der Therapie auch fiir eine Bewegungsanalyse genutzt werden. Ein weiteres Merkmal dieses
Produktes ist, das der Patient durch vorhandene Muskelkraft die Roboter Orthese und somit die
Rehabilitation beeinflussen kann. Dabei handelt es sich um einen interaktiven Modus, der automa-
tisch den Zustand der unteren Extremitit und die fortlaufende Bewegungsleistung des Patienten
beriicksichtigt. Die therapeutische Geschwindigkeit wird somit automatisch entsprechend der Mus-
kelkraft des Patienten angepasst. Wenn der Patient die gewiinschte Leistung erreicht, erhoht sich die
therapeutische Geschwindigkeit des Laufbandes je nach dem Zustand des Patienten um 0,1 km /h.
Wenn der Patient dagegen den Widerstand wéhrend des Trainings spiirt, fallt die Geschwindigkeit
wieder ab. Die Roboter Orthese besitzt Motoren am Hiift-, Knie- und Sprunggelenk. Durch diese
synchron arbeitenden Motoren und weiteren Parametern, wie den Gelenkabsténden, Gewicht und
Koérpergrofle, konnen dem natiirlichen Gang nachkommende Gangmuster ausgefithrt werden. Der
Motor am Sprunggelenk erlaubt eine natiirliche und unbehinderte Schwungphase im Gangzyklus.
Fiir die Therapie stehen verschiedene Modi, wie eine assistiver, zur Auswahl. Der Walkbot® bietet
weiter, mafigeschneiderte 3D AR Trainingsspiele. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung
sowie FDA Registrierung und wurde in den USA als Medizingerét der Klasse I eingestuft [48, 79,
80].



3.5.16 Parabel s.r.o.

Das Unternehmen Parabel s.r.o. wurden 1996 in Tschechien gegriindet. Die amerikanische Firma
Woodway USA Inc. vertreibt dabei das Produkt LokoHelp® und LokoStation®. Des Weiteren bietet
dieses Unternehmen Laufbédnder, welche im medizinischen Bereich eingesetzt werden koénnen, fiir

eine Komplettlosung zum Verkauf an [81, 82].

3.5.16.1 LokoHelp®

Abb. 3.50: LokoHelp® von Parabel s.r.o. [82].

Der LokoHelp® (siehe Abbildung 3.50) ist ein elektromechanischer Gangtrainer, der die Beine iiber
die Fiifle des Patienten konsistent und symmetrisch auf dem Laufband fithrt. Der Patient sollte
moglichst mit der Maschine arbeiten und nicht aktiv bewegt werden. Idealerweise sollten Knie- und
Hiiftbereiche unter der Kontrolle des Patienten stehen. Die mechanische Unterstiitzung wéahrend der
Stand- und Schwungphase wird erreicht, indem die Fiifle als letztes Glied in der kinematischen Kette
verwendet werden. Der Rumpf und das Becken des Patienten sind nicht starr fixiert. Das Hiift-
und Kniegelenk des Patienten sowie die vordere und hintere Oberschenkelmuskulatur sind wiahrend
des Trainings von allen Seiten zugénglich. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung sowie eine
FDA Registrierung und wurde in der EU und USA als Medizingerit der Klasse I eingestuft [48,
82].



3.5.16.2 LokoStation®

Abb. 3.51: LokoStation® von Parabel s.r.0. [82].

Die LokoStation® (sieche Abbildung 3.51) ist ein mechanisches statisches oder dynamisches BWS.
Durch ein Seilzugsystem, Umlenkrollen und Gewichten, die mit Handréddern eingestellt werden
koénnen, wird das Korpergewicht aufgenommen. Dieses Produkt stellt in Verbindung mit den me-
dizinischen Laufbéndern der Woodway PPS Loko Serie und dem LokoHelp® Therapeuten ein The-
rapiesystem zur Verfiigung. Des Weiteren stehen zwei Sitze, die sich links und rechts neben dem
Laufband befinden, fiir den Therapeuten bereit. Eigenschaften der LokoStation® sind:

e 1- oder 2-Punkt Aufhéngung
o symmetrische oder asymmetrische Entlastung

o statische oder dynamische Fiihrung

variable Entlastung durch Kurbelwelle

variable Umlenkpunkte

Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung sowie eine FDA Registrierung und wurde in der EU
und USA als Medizingerét der Klasse I eingestuft [48, 81, 82].



3.5.17 Parker Hannifin Corp.

Das Unternehmen Parker Hannifin Corp. wurden 1918 in den USA gegriindet [55].

3.5.17.1 Indego®

Abb. 3.52: Indego® von Parker Hannifin Corp. [83].

Der Indego® (siehe Abbildung 3.52) ist ein motorbetriebenes Exoskelett, das es in den Ausfiihrun-
gen Personal und Therapy gibt. Mit dem Indego® Therapie Kit kann eine Gangtherapie durch-
gefiihrt werden. Das Design ist leicht (12 kg) und modular. Durch den modularen Aufbau ist er
schnell und einfach aufzubauen. Des Weiteren wird der Patient durch eine LED Anzeige iiber den
Gerétestatus informiert, bekommt aufgrund von Gleichgewicht und Gangqualitit eine Akustische-
und Vibrationsriickmeldung. Das Exoskelett ist iiber Bluetooth mit einer Software App steuerbar.
Der Indego® verfiigt iiber einen schnell austauschbaren Akku, der bis zu vier Stunden genutzt
werden kann. Die Benutzer imitieren eine natiirliche Bewegung durch Haltungsreize, wie nach vor-
oder hinter beugen, stehen, sitzen oder gehen. Die Software App zeigt Gangtrainingsparameter wie
Schrittlinge und Schritttempo und zeichnet Leistungsdaten fiir jeden Patienten auf. Des Weiteren
stehen variable Unterstiitzungsmodi bzw. Gangarten, die auf dem Prinzip des motorischen Lernen
basieren, zur Auswahl. Auch das Unterstiitzungsniveau ist tiber die App individuell anpassbar und
kann getrennt fiir die Hiifte und das Knie eingestellt werden. Das Exoskelett bietet selbst initiier-
te, aufgabenspezifische oder intensive Gangarten. Der Indego ist in drei GroBen (klein, mittel und
grof) mit austauschbaren Abschnitten erhéiltlich und eignet sich fiir eine Reihe von Benutzern.
Fir die Zukunft ist eine Integration der FES Technologie geplant. Dieses Produkt besitzt eine
CE Zertifizierung sowie FDA Registrierung und wurde in den USA als Medizingerit der Klasse 11
eingestuft [48, 83].



3.5.18 Reha Technology AG

Das Unternehmen Reha Technology AG wurden 2012 in der Schweiz gegriindet [55].

3.5.18.1 G-EO System™

Abb. 3.53: G-EO System™ von Reha Technology AG [84].

Das G-EO System (siehe Abbildung 3.53) ist ein vielseitiger 8-Achsen Gangrehabilitationsroboter.
Mehrere verschiedene Therapieoptionen wie Teilbewegungen, Bodenlauf und die Moglichkeit, Klet-
tertreppen realistisch zu simulieren, sowie der einfache Wechsel zwischen passivem, aktiv-assistivem
und aktivem Modus ermoglichen eine phasenspezifische Behandlung jedes einzelnen Patienten. Das
System kann individuell an unterschiedliche funktionelle Gehfihigkeiten angepasst werden (FAC 0
bis 5). Die FAC Kategorien (Functional Ambulation Categories) dienen der Einteilung und sagen
aus, wie viel Hilfe vom Patienten in der Physiotherapie benotigt wird, um gehen zu kénnen (0:
Hilfe durch Personen ist notwendig; 5: selbstéindiges gehen ohne Hilfe) [85]. Das G-EO System bie-
tet eine dynamische Rumpf- und Hiiftkontrolle. Die Korperausrichtung des Patienten ist dadurch
auf drei verschiedenen Ebenen, tiber die gesamte Therapiedauer, moglich. Neben der realistischen
Simulation eines physiologischen Gangmusters steht das Treppensteigen zur Verfiigung. Verschie-
dene Parameter wie Dorsalextension, Plantarflexion, Schrittlinge und Schrittkadenz kénnen wih-
rend der Therapiesitzung eingestellt und angepasst werden. Auch Teilbewegungen von bestimmten
Phasen des Gangzyklus sind reproduzierbar. Durch Zusatzmodule wird die Therapiemoglichkeit
erweitert. Es sind Module wie Visual Scenario fiir die Motivation des Patienten, Knee Support Mo-
dul, Pediatric Modul, FES Modul von Hasomed, Heart Modul um Puls und Blutsauerstoffgehalt
zu messen und dem Research Modul zusétzlich erhéltlich. Das G-EO System ist in den Ausfithrun-
gen Evolution und Basic erhéltlich. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung sowie eine FDA

Registrierung und wurde in den USA als Medizingerit der Klasse I eingestuft [48, 84].



3.5.18.2 NexStep™

Abb. 3.54: NexStep™ von Reha Technology AG [84].

Der NexStep™ (siehe Abbildung 3.54) ist ein Rehabilitationsroboter fiir neurologische und ortho-
padische Gangstérungen. Er basiert auf dem Therapiekonzept des G-EO System. Es steht die volle
Kontrolle iiber die Koérperposition, dynamische Korpergewichtsunterstiitzung und eine Anpassung
der Gangparameter wie Schrittlinge, Gehgeschwindigkeit und Fuflkndchelwinkel zur Verfiigung.
Basierend auf der grafischen Benutzeroberfliche des G-EO Systems bietet die NexStep GUI einen
dhnlichen intuitiven Zugang zu einer Vielzahl von Behandlungsoptionen. Alle Einstellungen werden
iiber die Software Schnittstelle vorgenommen. Der NexStep™ ist durch das FES Modul, Pediatric
Modul oder Visual Scenario erweiterbar. Diesem Produkt konnte weder eine CE Zertifizierung noch

eine FDA Registrierung nachgewiesen werden [48, 84].



3.5.19 Reha-Stim Medtec GmbH & Co. KG

Das Unternehmen Reha-Stim Medtec GmbH & Co. KG wurden 1999 in Deutschland gegriindet
[86].

3.5.19.1 Gait Trainer GT |

Abb. 3.55: Gait Trainer GT I von Reha-Stim Medtec GmbH & Co. KG [86].

Der Gait Trainer GT I (siche Abbildung 3.55) ist ein elektromechanischer Gangrehabilitationsro-
boter. Er besteht aus einem statischen BWS und sich permanent bewegenden Fuflschienen. Diese
Schienen simulieren eine Vorwarts- und Riickwartsbewegung durch ein motorgesteuertes Antriebs-
system. Die Schrittlinge und Ganggeschwindigkeit sind stufenlos einstellbar. Eine Unterstiitzung
des unteren Riickens fiir eine verbesserte Hiiftextension ist moglich. Durch Kniegurte und einem
Zugseil, welches iiber eine Umlenkrolle am Grundgeriist fithrt und die Gurte miteinander in Verbin-
dung bringt, wird eine Unterstiitzung der Kniegelenke bereitgestellt. Dadurch ist es moglich, dass
das nicht betroffene Bein unterstiitzend fiir das andere wirkt. Der Patient kann tiber Handschlau-
fen an der Haltestange fixiert werden. Ein Display dient der Anzeige von Trainingsdauer, Anzahl
der Schritte, Geschwindigkeit (0-2 km/h) und Korpergewichtsunterstiitzung. Des Weiteren ist op-
tionales Zubehor wie die FES Technologie oder unterschiedliche Geschirre erhéltlich. Das Geschirr
fiir die Korperanbindung an das BWS ist in den Modellen Omega und Delta in unterschiedlichen
Grofen erhéltlich. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung [86].



3.5.20 ReWalk Robotics Ltd.

Das Unternehmen ReWalk Robotics Ltd. wurden 2001 in Israel gegriindet [55].

3.5.20.1 ReWalk™ Rehabilitation

& o

Abb. 3.56: ReWalk™ Rehabilitation von ReWalk Robotics Ltd. [87].

Das Exoskelett ReWalk™ Rehabilitation (siehe Abbildung 3.56) besitzt Motoren am Hiift- und
Kniegelenk. Das bedeutet es hat einen 2 df Bewegungsraum am Hiift- und Kniegelenk. Das Sprung-
gelenk wird durch eine passive Feder, die eine Dorsalflexion ermdéglicht, unterstiitzt. Der Roboter-
anzug selbst ist an der Taille des Patienten befestigt und mittels Klettverschliissen an den Beinen.
Ein vom ReWalk™ getragener Rucksack enthélt die Batterien (Main und Backup) und den Com-
puter. Eine Armbanduhr verbindet sich drahtlos mit dem Computer und wird verwendet, um
zwischen funf Aktivitdtsmodi zu wechseln (sitzen, aufstehen, gehen, oben, unten). Im Gang Modus
16st der Benutzer jeden Schritt aus indem er den Korper nach vorne beugt. Ein an der linken
Seite befindlicher Neigungssensor, am Kniegelenk und Rucksack, erkennt, wenn der Rumpfwinkel
eine vordefinierte Schwelle iiberschreitet. Der Roboter fithrt einen vorprogrammierten Schritt aus.
Kriicken dienen zur Stabilisierung des Korpers. Die Roboterkinematik, einschliefilich der Gelenke
Bewegungsbereich und Schrittgeschwindigkeit, kann mit der begleitenden Software personalisiert
werden. Die Riickmeldung bzw. Alarmierung geschieht durch Akustik und Vibration. Ebenfalls
wird eine Netzteil mitgeliefert. Das Exoskelett ist auch fiir den Heimgebrauch unter der Bezeich-
nung ReWalk™ Personal 6.0 erhéltlich. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung sowie FDA
Registrierung und wurde in den USA als Medizingerit der Klasse IT eingestuft [48, 87, 88].



3.5.21 Rex Bionics Plc

Das Unternehmen Rex Bionics Plc wurden 2007 in Grofibritannien gegriindet [55].

3.5.21.1 REX Rehab

Abb. 3.57: REX Rehab von Rex Bionics Plc [40].

Der REX (siehe Abbildung 3.57) ist ein Exoskelett dessen Bewegung von zehn kundenspezifischen
Linearantrieben erzeugt wird, die den REX und einen Benutzer von bis zu 100 kg bewegen kénnen.
Die Motoren werden durch ein Bewegungskontrollsystem gesteuert, um Stabilitdt in allen Phasen
des Bewegungszyklus zu gewdhrleisten. Ein mafigeschneidertes Becken aus Carbonfasern bietet die
notige Festigkeit und Steifigkeit, um den Benutzer zu unterstiitzen und gleichzeitig das Gewicht
des Systems zu minimieren. Die Beinldnge des Gerats kann leicht eingestellt werden, um eine ge-
naue Ausrichtung auf die Gelenke des Benutzers zu ermoglichen. Der Bauchgurte unterstiitzen
den Benutzer und halten ihn aufrecht. Die vorhandenen Gurte sind vollstdndig einstellbar. Brei-
te Fuiplatten bieten Stabilitdt und ein leichte Bewegung auf ebenen Fldchen. Angetrieben ist es
durch wiederaufladbare, austauschbare Batterien. Der Akku reicht fiir ungefahr 60 Minuten unter
normalen Gebrauch. Durch Manschetten, mit doppelt angebundenen Riemen, werden die Beine
festgehalten ohne Druckpunkte zu erzeugen. Sie sind mit abnehmbare Schaumstoffpolsterung aus-
gestattet. Ein weiteres Exoskelett, mit dem Namen REX P, wurde fiir den hiuslichen Gebrauch
entwickelt. Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung sowie eine FDA Registrierung und wurde
in der EU und den USA als Medizingerit der Klasse I eingestuft [40, 48].



3.5.22 Swortec SA

Das Unternehmen Swortec SA wurden 2004 in der Schweiz gegriindet [89].

3.5.22.1 WalkTrainer™

Abb. 3.58: WalkTrainer™ von Swortec SA [89].

Der WalkTrainer™ (siehe Abbildung 3.58) ist ein mobiles Gerit, das bei gelahmten Patienten eine

aufrechte Korperhaltung und ein Training mit physiologischer Fortbewegung ermoglicht, indem

das natiirliche, willkiirliche Gehen iiber dem Boden genau nachgebildet wird. Er besteht aus einem

Gehgestell, einer Beckenorthese, einer Kérpergewichtsstiitze, zwei Beinorthesen und einer echtzeit-

gesteuerten Elektrostimulation. Das Gerdt unterstiitzt die Patienten aktiv bei ihren Bewegungen,

indem es ihre Bewegungsart korrigiert und ihr Gleichgewicht kontrolliert. Es ergeben sich folgende

Merkmale:

Reproduktion von natiirlichen Bewegungen des Uber-Boden-Gehens
Kontrolle der physiologischen Bewegungen von Beinen, Becken und Gelenken

Unterstiitzung des Kérpergewichts mit einem aktiven einstellbaren System sowie der Balance

des Patienten

elektrisch stimulierte und kontrollierte Muskelkontraktionen, notwendig fiir die korrekten

Bewegungen der unteren Gliedmafien

Laufinformationen des Patienten zur Diagnose

Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung und wurde in der EU als Medizingerdt der Klasse
IIb eingestuft [48, 89].



3.5.22.2 MotionMaker™

Abb. 3.59: MotionMaker™ von Swortec SA [89, 90].

Der MotionMaker™ ist ein stationdres Robotersystem mit Elektrostimulation fiir eine aktive
Mobilisierung der unteren Gliedmaflen und bietet somit eine Kombinationstherapie. Seine Haupt-
funktionen sind Untersuchung, Diagnostik, Training und Rehabilitation von muskuldrer Kraft und
Ausdauer sowie Gelenkbeweglichkeit und Bewegungskoordination. Neben der FES sorgen motori-
sierte Hiiftkniegelenkorthesen fiir perfekt gefithrte und kontrollierte Bewegungen. Ein Touchscreen
gibt Anweisungen und dem Patienten Feedback iiber die Leistungen. Alle Ergebnisse stehen zur
Analyse und Verwaltung bereit. Die in die Orthesen integrierten Positions- und Drehmomentsen-
soren erlauben es, die elektrische Stimulation und die Wirkung der Motoren kontinuierlich anzu-
passen, um genau die vorprogrammierte Bewegung und die erforderliche Muskelkraft zu erzeugen.
Die FES wird in Echtzeit an die Bediirfnisse der zu trainierenden Bewegung angepasst, um die
Kinematik und die Dynamik der natiirlichen motorischen Aktion zu reproduzieren. FES aktiviert
die Muskeln im Falle der Abwesenheit von freiwilliger Aktivitdt oder unterstiitzt, wenn eine will-
kiirliche motorische Kontrolle bleibt. Wenn die Muskeln ermiiden oder die Kontrolle abnimmt, wird
die neuromuskulire Stimulation verstarkt, um ein akzeptables Mafl an Bewegung zu erhalten. Der
Patient liegt in einem Stuhl widhrend die Beine bewegt und insgesamt 14 Muskeln unterschiedlich

stimuliert werden. Das Therapiegerét bietet:
o sich wiederholende, kontrollierte Bewegung
o interaktive und variable FES
e kontinuierliches Feedback zur freiwilligen Muskelkontrolle des Patienten
¢ synchronisierte FES und Trainingssequenz basierend auf vorher festgelegten Algorithmen
¢ Laufinformationen des Patienten zur Diagnose

Dieses Produkt besitzt eine CE Zertifizierung und wurde in der EU als Medizingerét der Klasse
IIb eingestuft [48, 89].



3.5.23 Techno Concept

Das Unternehmen Techno Concept entwickelt und produziert Produkte, wie den Vibramoov™ | in
Frankreich [91].

3.5.23.1 Vibramoov™ G pack

CONTROL STATION
MOBILE UNIT STANDER WITH CHARGER
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12 WIRELESS
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Abb. 3.60: Vibramoov™ G pack von Techno Concept [91].

Das Vibramoov™ G pack, besteht aus einem Vibrationsstuhl, einer mobilen Einheit fiir bettlagrige
Patienten, zwolf kabellosen Vibrationseinheiten und einer Kontrollstation (siche Abbildung 3.60).
Dieses Produkt zielt auf die Wiederherstellung der Koordination zwischen Motorik und verwandten
neurosensorischen Informationen, durch Funktionelle Propriozeptive Stimulation (FPS), ab. Das
propriozeptive Training kann definiert werden als die Gesamtheit der Ubungen, die auf die Verbes-
serung spezifischer Komponenten (sowohl bewusst als auch unbewusst) gerichtet sind, die direkt mit
der Propriozeption selbst (d.h. Gelenkpositionsgefiihl, Kraft, Geschwindigkeit) oder der Integrati-
on propriozeptiver Signale (dh Bewegungserkennung) zusammenhéingen [92]. Das Produkt bietet
die Moglichkeit von Vibrationstherapie fiir eine frithzeitige Gangrehabilitation, auch wenn eine
Bewegung unmoglich ist. Diese Art der Therapie ermoglicht die Wiederherstellung oder das Bei-
behalten von Fahigkeiten, durch rhythmische Bewegungen von mehreren Gelenken und Muskeln,
die zur Fortbewegung genutzt werden. Dazu stehen verschiedene Variationen von Vibrationssitzun-
gen bereit. So kénnen unterschiedliche Ganggeschwindigkeiten oder ein Treppenaufstieg simuliert
werden. Auch eine gleichzeitige oder abwechselnde Flexion und Extension der Beine ist mdoglich.
Diese Therapieform stimuliert allméhlich das sensorisch-motorische System der Patienten und in-
duziert infolgedessen mit steigender Vibrationsintensitidt zunehmende motorische Reaktionen. Die
Vibrationssequenzen stimulieren das Nervensystem mit sensorischen Informationen identisch mit
denen, die normalerweise beim natiirliche Gang auftreten [91]. Dieses Produkt besitzt eine CE
Zertifizierung und wurde in der EU als Medizingerét der Klasse ITa eingestuft [59].



3.6 Clusteranalyse

In diesem Kapitel wird die Clusteranalyse, mit der Informationen fiir ein Entwicklungskonzept
ermittelt werden sollen, vorgestellt. Die Clusteranalyse ist ein Verfahren zur Entdeckung von Ahn-
lichkeitsstrukturen in einem Datensatz. In diesem Fall wird das Verfahren auf Medizinprodukte
angewendet, um Ahnlichkeiten unter diesen aufzuzeigen. Durch diese Art der Verwendung fillt die
Clusteranalyse in diesem Kontext unter die Marktsegmentierung. Die Clusteranalyse kann wei-
ter als eine Methode zur Identifizierung homogener Gruppen von Objekten (sogenannten Cluster)
aufgefasst werden. Die Objekte (auch Beobachtungen oder Fille genannt) in einem bestimmten
Cluster teilen Merkmale. Dabei handelt es sich um Eigenschaften, die untersucht werden sollen.
Mit anderen Worten handelt es sich bei der Clusteranalyse um eine Datenreduktionstechnik mit
der Untergruppen von Beobachtungen (Medizinprodukte) innerhalb eines Datensatzes aufgedeckt
werden. Damit kann eine grofie Anzahl von Beobachtungen auf eine viel kleinere Anzahl von
Clustern reduziert werden. Ein Cluster kann definiert werden als eine Gruppe von Beobachtun-
gen, die einander dhnlicher sind als die Beobachtungen in anderen Gruppen. Die zwei beliebtes-
ten Clustering-Ansétze sind hierarchisches Clusterverfahren und partitionierendes Clustering
auch als nicht-hierarchisches Clusterverfahren bezeichnet. Ein weiteres in der Marktforschung
hiufig verwendetes Verfahren ist die Zwei-Schritt-Methode. Diese kombiniert die Prinzipien der
hierarchischen und nicht-hierarchischen Methodik. Es wird verwendet wenn die Variablen in einem
Datensatz durch unterschiedliche Skalen gemessen wurden und dadurch beispielsweise eine Kombi-
nation von metrischen und nominalen Daten vorliegt. Durch die Anwendung dieses Verfahrens wird
der Informationsverlust, welcher durch einen gemischten Datensatz hervorgerufen werden kann, mi-
nimiert. Vorwegzunehmen ist, dass die Zwei-Schritte-Methode nicht weiter behandelt wird, da die
hier verwendeten Clustervariablen den gleichen Skalentyp aufweisen. Innerhalb jeder dieser An-
sitze gibt es viele Algorithmen zur Auswahl. Zu den hierarchischen Clusterverfahren zahlt z.B.
die Ward-Methode und zu dem nicht hierarchischen Clustering zdhlt z.B. die k-Means Methode.
Die Schritte zur allgemeinen Durchfithrung einer Clusteranalyse sind in der Abbildung 3.61 veran-
schaulicht dargestellt [93].

Entscheidung fiir die Clustervariablen
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Abb. 3.61: Allgemeine Schritte zur Durchfithrung einer Clusteranalyse vgl. [93].




Das Vorgehen wie eine Clusteranalyse durchzufiihren ist, wurde von Sarstedt und Mooi (2011),
R. Kabacoff (2015) und A. Kassambara (2017) adaptiert. Um ein niheres Verstindnis fiir die
durchgefiihrte Clusteranalyse zu erhalten, werden die notwendigen Schritte, anhand der vorlie-
genden Fragestellung nach einem Entwicklungskonzept in den folgenden Unterkapiteln erldutert.
Die Berechnungen der Clusteranalyse wurden in der Statistik-Umgebung R mit dem zu Verfiigung
stehenden Paket “factoextra“ durchgefithrt und sind dem Anhang F zu entnehmen. Dieses Paket
enthélt Funktionen fiir die Durchfiihrung und Visualisierung von multivariaten Datenanalysen, zu
welchen auch die Clusteranalyse zahlt [93-95].

3.6.1 Die Clustervariablen

Generell gesehen setzt eine Clusteranalyse mindestens zwei Merkmale voraus. Diese werden auch
als Clustervariablen bezeichnet. Bei den Merkmalen der Medizinprodukte, die untersucht werden
sollen, fiel die Wahl auf die Technologie und die Erkrankungen (sieh Tabelle 4.7). Die in Frage
kommenden Medizinprodukte konnten aus der durchgefithrten Marktrecherche ausfindig gemacht
werden. Um die Clustervariablen schlussendlich zu verwenden, wurden nur die Produkte ausgewéahlt
die der Grundvoraussetzung unterliegen. Diese besagt, dass nur Geréte in das Entwiklungskonzept
einflieffen diirfen, die entweder dem End-Effektor- oder Exoskelett-Typ entsprechen und mindestens
eine Technologie bzw. Erkrankung aufweisen. Bei End-Effektoren handelt es sich um Gerite, die
leicht am Patienten an und abgebaut werden kénnen und mehr Bewegungsfreiheit, im Gegensatz
zu Exoskeletten, bieten. Als Exoskelette werden Produkte bezeichnet, die eine direkte mechanische
Kontrolle von Gelenken iibernehmen kénnen. Das erste Merkmal Technologie (technology) stellt
die Anzahl der Technologien, welche in jedem der genannten Produkte verwendet wurden, dar. Als
Beispiel dient das Medizinprodukt Erigo, das drei Technologien (BWS, FES und BF) in sich vereint
(siehe Tabelle 4.4). Das gleiche Vorgehen wird auf das zweite Merkmal (diseases) angewendet.
Mit dem Unterschied, dass es sich hier um Erkrankungen handelt. Das zweite Merkmal gibt die
Anzahl der Erkrankungen, welche Probanden in einer klinischen Studie aufweisen, an (siehe Ta-
belle 4.5 und 4.6). Fir die Suche dieser Studien wurde das Portal “International Clinical Trials
Registry Platform (ICTRP)“ der WHO und die “ClinicalTrials.gov*-Datenbank verwendet [96, 97].
Anzumerken ist, das die Clustervariable Erkrankungen die Erkrankungen (Health Condition(s))
von Probanden in einer klinischen Studie wieder spiegeln. Es gilt zu beachten, dass weder auf einen
Abschluss der klinischen Studie noch auf eine Auswertung geachtet wurde. Durch diese Art der
Herangehensweise muss das Konzept kritisch betrachtet werden. Jedoch wird angenommen, das
die Erkrankungen, welche Probanden in einer klinischen Studie aufweisen, von den durchfiithren-
den Einrichtung so gewéhlt sind, dass das zugehorige Geradt eine Therapie dieser auch ermdglicht.
Dadurch kann weiter angenommen werden, dass dieses Produkt auch fiir diese Art der Erkrankung
herangezogen werden kann. Die gesammelten Daten entsprechen dem ordinalen Skalentyp. Die fiir

die Clusteranalyse verwendeten Clustervariablen sind der Tabelle 4.7 zu entnehmen [93].

3.6.2 Die Standardisierung

Nachdem die Clustervariablen feststanden, erfolgte eine Standardisierung dieser Variablen. In die-
sem Zusammenhang stellt ein Variable eine sogenannte Stichprobe dar. Fiir die Standardisierung
wurde die in der Statistik gebrduchliche z-Transformation (siehe Gleichung 3.1), welche die Stich-

probenwerte bzw. die Originalwerte der Clustervariable (x;) in z-Werte (z;) umrechnet, verwendet



98, 99).

T; — X
Zi = 3.1
=T (3.1)
mit:
z; ... z-transformierte Stichprobenwerte
x; ... Stichprobenwerte
T ... Mittelwert der Stichprobe

Standardabweichung der Stichprobe

Die quantitativ ermittelten Clustervariablen besitzen nach der z-Transformation einen Mittelwert
von 0 und eine Standardabweichung von 1. Fiir die Standardisierung der Clustervariablen wurde
in R die Funktion scale() verwendet. Die standardisierten Clustervariablen sind der Tabelle 4.9 zu
entnehmen [98, 99].

3.6.3 Das Clusterverfahren

Nachdem die Clustervariablen (diseases und technology) feststehen und standardisiert wurden,
muss ein Clusterverfahren (Methode), um die Objektgruppen (Cluster) zu bilden, gewéhlt werden.
Es gibt viele verschiedene Methoden, zu den am héufigsten in der Marktforschung verwendeten
zéhlen die hierarchischen, nicht-hierarchischen und das zwei-Schritte Clusterverfahren. Letzteres
wird eingesetzt wenn die Clustervariablen durch unterschiedliche Skalen gemessen wurden. Wie be-
reits erwahnt, sind die Merkmale von beiden verwendeten Variablen vom ordinalen Skalentyp. Aus
diesem Grund wird das Zwei-Schritte-Clusterverfahren nicht durchgefiihrt. Jede dieser Methoden
verfolgt einen anderen Ansatz zum Gruppieren der dhnlichsten Objekte in einem Cluster und zum
bestimmen der Clusterzugehorigkeit jedes Objekts. Mit anderen Worten, ein Objekt in einem be-
stimmten Cluster sollte so &hnlich wie moglich zu allen anderen Objekten in dem Cluster sein. Die
Kombination einer hierarchischen Methode in Verbindung mit dem Ward Algorithmus und einer
nicht-hierarchischen Methode in Verbindung mit dem k-means Algorithmus stellt ein gebrauchli-
ches Vorgehen bei Marktforschern dar und kommt aus diesem Grund auch hier zum Einsatz. Dabei
wird durch die Ward Methode die Clusterzahl, welche die k-means Methode benétigt, ausfindig
gemacht [93].

3.6.3.1 Das hierarchische Clusterverfahren

Bei der hierarchischen Clusteranalyse unterscheidet man zwischen agglomerativen und divisiven
Verfahren. Das letztere wird von Marktforschern nur selten verwendet. Aus diesem Grund wird
auf dieses Verfahren hier nicht ndher eingegangen. Bei der agglomerativen hierarchischen Clus-
teranalyse beginnt jedes Objekt als ein eigener Cluster (Schritt 1). Danach werden die Absténde
unter allen Clustern berechnet (Schritt 2). Nun werden die Cluster kombiniert, welche den ge-
ringsten Abstand zu einander haben (Schritt 3). Es folgt die Wiederholung der Schritte 2 und 3,
bis alle Cluster zu einem einzigen Cluster zusammengefasst wurden, welche alle Objekte enthélt.
Aufgrund dieses Vorgehens wird die hierarchische Clusteranalyse auch als bottom-up Methode be-

zeichnet. Fiir die Berechnung der Absténde unter den Clustern stehen verschiedene Algorithmen



zur Verfiigung. Eine Moglichkeit die Abstinde unter den Clustern zu berechnen, stellt der Ward
Algorithmus dar. Der Algorithmus nutzt eine Distanzmatrix. Diese Matrix enthélt die Abstédnde
unter den Objektpaaren bzw. Clusterpaaren, welche durch die quadrierte euklidische Distanz be-
rechnet wurden. Das Ahnlichkeitsmaf ist, da der Ward Algorithmus verwendet wird, durch die
quadrierte euklidische Distanz vorgegeben. Der Algorithmus wéhlt nun die Objekte bzw. Cluster
in der Distanzmatrix aus, die den kleinsten Abstand besitzen und fusioniert diese zu einem Cluster
(Schritt 1). Nun erfolgt eine Neuberechnung der Distanzmatrix (Schritt 2). Diese zwei Schritte
werden solange wiederholt bis sich alle Objekte in einem Cluster befinden. Um diese Art der Clus-
teranalyse durchzufithren, wurde die R Funktion eclust() und fviz_dend() verwendet. Durch diese
Funktionen konnte ein Dendrogramm (siehe Abbildung 4.10) erstellt werden, welches das Ergebnis
der hierarchische Clusteranalyse darstellt [93, 94].

3.6.3.2 Das nicht-hierarchische Clusterverfahren

Im Gegensatz zum hierarchischen Clusterverfahren wird beim nicht-hierarchischen Clusterverfah-
ren die Anzahl der gesuchten k Cluster vorausgesetzt. Die Beobachtungen werden dann nach dem
Zufallsprinzip in k-Gruppen unterteilt und zu kohésiven Clustern umgeschichtet. Auch hier gibt
es eine breite Palette an verschiedenen Algorithmen. Von diesen ist der k-means-Algorithmus der
Wichtigste fiir die Marktforschung und kommt aus diesem Grund auch hier zum Einsatz. Dieser
Algorithmus folgt einem vollig anderen Konzept als die zuvor diskutierte hierarchische Methode.
Dieser Algorithmus verwendet die Variation innerhalb des Clusters als Maf fiir die Bildung homo-
gener Cluster. Dieses Verfahren setzt die Anzahl der Cluster voraus. Eine optimale Clusteranzahl
kann durch die Silhouetten Methode bestimmt werden (siehe Kapitel 3.6.4). Basierend auf dieser
Information wahlt der Algorithmus zuféllig ein Zentrum fiir jedes Cluster aus (Schritt 1). Danach
werden euklidische Abstédnde von den Clusterzentren zu jedem einzelnen Objekt berechnet (Schritt
2). Jedes Objekt wird dann dem Clusterzentrum mit der kiirzesten Entfernung zugewiesen. An-
hand der anfinglichen Einteilung der Objekte wird das geometrische Zentrum jedes Clusters (d.h.
sein Schwerpunkt) neu ermittelt (Schritt 3). Dies erfolgt durch Berechnen der Mittelwerte der in
dem Cluster enthaltenen Objekte. Die letzten beiden Schritte werden solange wiederholt bis eine
vorbestimmte Anzahl von Iterationen oder eine Konvergenz erreicht wird (d.h. keine Anderung
von Clusterzugehorigkeiten). Mit anderen Worten das Clusterzentrum wird solange verschoben bis
die grofit mogliche Homogenitét in den Clustern vorhanden ist. Bei den hierarchischen Methoden
verbleibt ein Objekt in einem Cluster, nachdem es ihm zugewiesen wurde. Mit k-means kénnen sich
Cluster-Zugehorigkeiten im Verlauf des Cluster-Prozesses dndern. Deshalb z&hlt dieses Verfahren zu
den nicht-hierarchischen Clusteranalyse. Im Allgemeinen ist k-means den hierarchischen Methoden
iiberlegen, da es weniger durch Ausreifler und das Vorhandensein irrelevanter Cluster-Variablen be-
einflusst wird. In diesem Kontext wurde die Funktion eclust() verwendet um die k-means Methode
zu berechnen. Durch die Funktion fviz _cluster konnte anschlieffend das Streudiagramm (siehe Ab-
bildung 4.12) erstellt werden, welches das Ergebnis der nicht-hierarchische Clusteranalyse darstellt
[93].

3.6.4 Die Silhouetten Methode

Die Silhouetten Methode wird zur Bestimmung der optimalen Anzahl von Clustern und der Clus-

terqualitdt herangezogen. Fiir die Bestimmung der Clusteranzahl k wird der durchschnittlichen



Silhouettenkoeffizienten (average silhouette width, ASW) fiir eine bestimmte Anzahl von k Cluster
berechnet. Der ASW kann tiber die Gleichung 3.2 ermittelt werden [100].

1 n
ASW =~ ; SW; (3.2)
mit:
SW,; ... Silhouettenkoeffizient (Silhouette Width)
n ... Stichprobenumfang

Der Silhouettenkoeffizienten (Silhouette Width, SW;) ist durch die Gleichung 3.3 gegeben.

bi — a;

SW; = (3.3)

maz(a;, b;)

Dabei ist a; die durchschnittliche Entfernung von Objekt ¢ zu allen anderen Objekten in diesem
Cluster und b; die minimal durchschnittliche Entfernung von Objekt ¢ zu allen Objekten in den
anderen Clustern. Die Entfernung zwischen zwei Objekten wird durch die euklidische Distanz be-
rechnet [100].

Fir die Ermittlung der optimalen Clusteranzahl & wurde die Funktion fviz nbclust, welche eine
Grafik (siehe Abbildung 4.11) mit den durchschnittlichen Silhouettenkoeffizienten (ASW) pro Clus-
teranzahl k erzeugt, verwendet. Weiter dient der ASW bei einer optimalen Clusteranzahl & dazu,
eine Aussage tiber die Clusterqualitét zu treffen. Der ASW besitzt den Wertebereich 0 < ASW < 1.
Ein hoher ASW weist auf eine gute und ein niedriger auf eine schlechte Clusterbildung hin. Fiir die
Interpretation des ASW wurde die Tabelle 3.3 verwendet. In R wurde die Funktion fviz _silhouette()
verwendet, um diesen ASW zu berechnen. Diese erzeugt, neben der Berechnung des ASW (siehe
Tabelle 4.10), ein Balkendiagramm (siehe 4.13) in dem fiir jedes Produkt (Objekt) ¢ der Silhouet-
tenkoeffizienten (SW) grafisch dargestellt werden [100].

Tab. 3.3: Wertebereiche zur Interpretation des durchschnittlichen Silhouettenkoeffizienten (ASW)

[100].

Wertebereich von ASW Strukturierung
0,71-1,00 stark
0,51-0,70 mittel
0,26 - 0,50 schwach

<0,25 keine




4 Ergebnisse

4.1 Datenbank

Um einen einfachen und schnellen Uberblick von Firmen zu erhalten, wurde eine auf Hypertext
Markup Language (HTML) basierende Datenbank programmiert. Die Datenbank wurde der Ein-
fachheit KORA benannt, dieses Akronym leitet sich aus dem Wort Konkurrenzanalyse ab. Ein
Auszug der Startseite dieser Datenbank ist in Abbildung 4.1 zu sehen, sie beinhaltet eine allge-
meine Navigationsstruktur mit einer Suchfunktion durch den Firmennamen. Diese Struktur wird
durch, in alphabetischer Reihenfolge geordnete, Firmennamen représentiert. Dabei handelt es sich
um Firmen, welche sich auf die Entwicklung und Vermarktung von Rehabilitationsrobotern spe-

zialisiert haben. Zu jeder dieser Firmen konnen Auskiinfte, die sich in einem weiteren, durch einen

KORA 3 COMPETITORS ~ APPENDIX

Q Search for competitor

A

aretech
alterg

B

bama
biodex
bionik
bioness
bioservo
bioextreme robotics rehabilitation
bkin

C
cyberdyne

D

E

ekso bionics

Abb. 4.1: Navigationsstruktur des Hauptmeniis der auf HTML basierenden Datenbank namens
KORA.

Hyperlink in Verbindung gebrachten Element (siehe Abbildung 4.2) befinden, bezogen werden. Die
weiteren Auskiinfte sind unterteilt in ,,Competitor*, ,Products , ,,Public Company informations*
und , Folder®. Eine Verlinkung mit der Webprésenz des Herstellers, unter der Kategorie ,,Compe-
titor® zu finden, gibt einen allgemeine Uberblick. Unter der Kategorie ,,Products“ werden alle fiir
den medizinischen Zweck vertriebenen Produkte, mit weiteren vom Hersteller zur Verfiigung ge-
stellten Information, angefithrt. Die Kategorie ,,Public Company informations* hélt Informationen

iiber allgemeine Themen, die zum Hersteller passen, bereit. Schlussendlich bietet die Kategorie



,Folder“ eine Moglichkeit, Daten wie Bilder, Broschiiren, Publikationen, Technische Datenblatter

usw. an einem Ort zu sammeln. Durch einen derartigen Aufbau der Dokumente entsteht eine hier-

KORA HomE
Competitor
Name HQ
ALTERG,INC Fremont, CA
Products

Name usage

ANTI-GRAVITY TREADMILLS lower extremity
VIA 400 or VIA 400X
PRO 200 Plus
M/F320

Digital VMS software

Bionic Leg gait support

Accessories
ALTERG SHORTS shorts for more comfortable use
LIFTACCESS minimizing the overall footprint of the system
ALTERG STEP extra assistance for entering the AlterG Treadmill
ALTERG MAT treadmill mat

Abb. 4.2: Teilauszug des Elementes, welches Informationen {iber das Unternehmen ,AlterG Inc“
bereithalt.

archische Informationsstruktur. Diese Datenbank kann dazu verwendet werden um die Produkte
zu sichten oder aber die firmeneigenen Geréte, welche sich bereits auf dem Markt befinden, besser
einzuschétzen. Der HTML Quellcode dieser Datenbank findet sich im Anhang B und C (Seite 115
und 119). Der dazugehorige Cascading Style Sheets (CSS) Code befindet sich im Anhang D (Seite
123) und der JavaScript (JS) Code im Anhang E (Seite 126). Die Einbettung dieser Dateien er-
folgt anhand einer Ordnerstruktur, welche sich auf der Seite 114 im Anhang A befindet. Die im
Anhang C angefiigte Sub index.html Datei stellt die Informationen der Firma AlterG bereit. Zu
beachten ist, dass diese Datei fiir jede Firma existiert. Damit diese Arbeit in einem angemessenen
Rahmen bleibt, wurde die Sub index.html Datei nur einmal angefiihrt. Um die Datenbank zu re-
konstruieren muss die gleiche Ordnerstruktur wie im Anhang A ersichtlich aufgebaut werden. Im
Hauptordner befindet sich die Main index.html Datei, mit vier weiteren Ordnern. Diese vier Ord-
ner haben die Bezeichnung company, cssandjava, image und literatur. Im Ordner company befindet
sich fiir jede Firma ein Ordner mit dessen Namen. Dieser beinhaltet wiederum einen Ordner mit
der Bezeichnung literature und der Sub index.html Datei. Die Datenbank wird nicht vollstdndig
angegeben, um die gesammelten Informationen nicht 6ffentlich zugénglich zu machen. Trotzdem

ist eine Reproduktion durch das zuvor beschriebene Vorgehen moglich.



4.2 Hersteller- und Produktvergleich

Ein Uberblick der Hersteller und Produkte aus dem Kapitel 3.5 sind in der Tabelle 4.1 zusammen-
gefasst. Es wurden insgesamt 23 Unternehmen und 37 Produkte untersucht. Betrachtet man das
Grindungsjahr der Firmen (siche Abbildung 4.3) ist ein sehr starker Zuwachs ab dem Beginn des
21. Jahrhunderts zu sehen. Speziell das Jahre 2004 sticht hervor, in dem finf Firmen gegriindet wur-
den. Von den 23 Unternehmen stammen sieben aus Amerika (USA), drei aus Deutschland (DEU),

REHA TECHNOLOGY

ALTERG, EKSO BIONICS

H/P/COSMOS REWALK ROBOTICS BAMA TEKNOLOJ

PARKER HANNIFIN BIODEX MEDICAL SYSTEMS HDT EXPEDITIONARY SYSTEMS HOCOMA, PARABEL ARETECH

N Y PR O O

@ @
o @w o o ®
< 3 @ ® =] o o o o
] @ ] @ =1 =} S © o
= = - - ] & § a8 o
MEDICA MEDIZINTECHNIK REHA-STIM REX BIONICS MOTEKFORCE LINK

BIONESS, CYBERDYNE, MEDITOUC, MOTORIKA, SWORTEC

Abb. 4.3: Zeitstrahl der untersuchten Unternehmen, mit der Ausnahme der Firma P&S Mechanics
und Techno Concept, hinsichtlich des Griindungsjahres.

Schweiz (CHE) sowie Israel (ISR) und je eine aus der Tiirkei (TUR), Japan (JPN), Niederlande
(NLD), Grofibritannien (GBR), Siid Korea (KOR), Tschechien (CZE) und Frankreich (FRA). Be-
trachtet man den européischen Wirtschaftsraum sind diesem sieben Unternehmen zuzuordnen, das
entspricht der gleichen Anzahl, wie der des amerikanischen Wirtschaftsraumes (siehe Abbildung
4.4, die hellblauen Balken entsprechen EU Mitgliedslander). Obwohl zu drei Produkten, aufgrund
von fehlenden 6ffentlichen Hinweisen auf Webseiten aus der Literaturrecherche keine Informationen
beziiglich einer CE Zertifizierung oder FDA Registrierung gefunden werden konnten, handelt es sich
bei allen angefiihrten Produkten um Medizinprodukte. Dies bestétigte die Zweckbestimmung des
Herstellers (Definition siehe Kapitel 3.5). Im europédischen Wirtschaftsraum besitzen 27 Geréten
eine nachgewiesene CE Zertifizierung. Die gleiche Anzahl an FDA Registrierungen stellte sich am
amerikanischen Markt heraus. Die iibrigen zehn Geréten, in beiden Wirtschaftsrdumen, besitzen in
Europa moglicherweise eine Zertifizierung und in Amerika definitiv keine Registrierung. Von den
insgesamt 37 Medizinprodukten lassen sich acht der Klasse I, fiinf der Klasse ITa und drei der Klasse
IIb am européischen Markt zuordnen. Zu den verbleibenden 21 Gerdten wurde keine Informatio-
nen, die Risikoklasse betreffend, gefunden. Am amerikanischen Markt kénnen 20 Medizinprodukte
der Klasse I und sieben der Klasse II zugeordnet werden. Die zehn verbleibenden Geréte sind in
Amerika nicht bei der FDA registriert (siehe Abbildung 4.5). Der Produktvergleich bezieht sich
auf die Technologien, welche in den Gerdten ihren Einsatz finden (siche Tabelle 4.2). Durch das
Balkendiagramm (siehe Abbildung 4.6) sind die Technologien der Geréte, nach der Haufigkeit ihrer
Verwendung, ersichtlich. Deutlich wird das in 31 von 37 Fillen ein Biofeedback (BF) vorhanden
ist. Eine solche Methode des Feedbacks zeigt die Leistung des Patienten auf der Basis von sensori-
schen Messungen, wie der Kraft, Masse, Zeit, Bewegung oder Beschleunigung, an. Ebenfalls zdhlen

Informationen aus dem EMG zum Input eines Biofeedback System. Der Output erfolgt durch die



Verarbeitung der gemessenen Daten und kann diese akustisch, visuell oder durch Vibration dem
Patienten und Therapeuten mitteilen. Die Abbildung 4.6 zeigt, das es sich beim Biofeedback mit
31 Mal um die am Haufigsten verwendete Technologie, gefolgt von der Korpergewichtsentlastung,
handelt.

USA
DEU
CHE

ISR
CZE
FRA
GBR
JPN
KOR
NLD
TUR

o
=

2 3 4 5 6 7

Abb. 4.4: Die Héufigkeit der Firmen in den angegebenen Landern. Die hellblauen Balken stellen
EU Mitgliedsldnder dar (Stand: Februar 2018).
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Abb. 4.5: Die Diagramme zeigen wie viele Geréte in welche Risikoklasse, in der EU und USA
(US), von den insgesamt 37 untersuchten, eingeteilt wurden. Symbolik: ,N/A“ steht
fiir Not Available und besagt, dass keine 6ffentlich zugénglichen Informationen gefunden
werden konnten; .- Kennzeichnet das keine FDA Registrierung vorliegt.



Tab. 4.1: Rehabilitationsroboter fiir die unteren Extremitaten, welche kommerziell erhéltlich sind.
Symbolik: ,N/A* steht fiir Not Available und besagt, dass keine 6ffentlich zugénglichen
Informationen gefunden werden konnten; ,-“ Kennzeichnet das keine FDA Registrierung
vorliegt; ,“ Kennzeichnet das eine CE Zertifizierung bzw. FDA Registrierung vorliegt.

Product Class

Company Country Devices EU us CE Certification FDA Registration

AlterG Inc. Bionic Leg™ N/A | N/A °
M/F320 Anti-Gravity Treadmill® N/A | ° °
ZeroG® N/A | N/A .
Aretech llc USA ZeroG-Lite® N/A | N/A .
ZeroG-Passive® N/A | N/A .
BAMA Teknoloji TUR RoboGait® N/A - . -
Gait Trainer™ 3 | | ] .
Biodex Medical Systems Inc. USA NxStep™ | | ° °
System 4 Pro™ Dynamometer lla 1l ° .
Bioness Inc. USA L300 N/A . * *
Vector | | [ °
Cyberdyne Inc. JPN Medical HAL® N/A - ° -
Ekso Bionics USA EksoGT™ N/A 1] . .
HDT Expeditionary Systems Inc. USA KineAssist® | | ° .
Lokomat® lla Il . .
Hocoma AG (DIH International) CHE Andago® N/A | ° .
Erigo® Ila 1l . .
h/p/cosmos sports & medical GmbH  DEU locomotion® 150/50 DE med b | . .
medica Medizintechnik GmbH DEU THERA-Trainer lyra Ila - ° -
Meditouch Ltd. ISR BalanceTutor™ | | ° .
DynSTABLE N/A - N/A -
Motekforce link (DIH International) NLD CAREN N/A ! N/A ¢
c-Mill N/A I N/A .
GRAIL N/A I N/A .
Motorika Medical Ltd. ISR Optimal-G™ N/A - N/A -
P&S Mechanics CO. Ltd. KOR Walkbot® N/A | ° .
Parabel s.r.o. CZE LokoHelp® ! ! * *
LokoStation® | | ° °
Parker Hannifin Corp. USA Indego® N/A 1] ° °
Reha Technology AG CHE G-EO System™ N/A ! ° *
NexStep™ N/A - N/A -
Reha-Stim Medtec GmbH & Co. KG DEU Gait Trainer GT | N/A - . -

ReWalk Robotics Ltd. ISR ReWalk™ Rehabilitation N/A 1] .

Rex Bionics Plc GBR REX Rehab | | .
Swortec SA CHE WalkTrainer™ Ilb - . -
MotionMaker™ Ilb - . -
Techno Concept FRA Vibramoov™ G pack lla - . -




Tab. 4.2: Ubersichtliche Darstellung der Technologien, welche die am Markt befindlichen Re-
habilitationsroboter aufweisen. Abkiirzungen: Biofeedback (BF); Body Weight Support
(BWS); Functional Electrical Stimulation (FES); Treadmill (TM); Virtual Reality (VR);
Motion Capture System (MCS); mobile Software Application (App); Augmented Rea-
lity (AR); Force Plate (FP); Electromyography (EMG); Funktionelle Propriozeptive
Stimulation (FPS). Symbolik: ,e“ Technologie im Produkt vorhanden und ,-“ nicht

vorhanden.

Devices and Technology

BWS

FPS

FES

BF

MCSs

EMG
FP
App
™

Bionic Leg™
M/F320 Anti-Gravity Treadmill®

ZeroG®
ZeroG-Lite®
ZeroG-Passive®

RoboGait®

Gait Trainer™ 3
NxStep™
System 4 Pro™ Dynamometer

L300
Vector

Medical HAL®

EksoGT™

KineAssist®

Lokomat®
Andago®
Erigo®

locomotion® 150/50 DE med

THERA-Trainer lyra

BalanceTutor™

DynSTABLE
CAREN
C-Mill
GRAIL

ReoAmbulator™

Walkbot®

LokoHelp®
LokoStation®

o|o(j0o (e © o 0|0 |0 |0 |0 ©¢ 0|0 |0 |0 |0 o]0

Indego®

G-EO System™
NexStep™

Gait Trainer GT |

ReWalk™ Rehabilitation

REX Rehab

WalkTrainer™
MotionMaker™

o o

Vibramoov™ G pack
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Abb. 4.6: Die Technologien, welche in den untersuchten Produkten verwendet werden, sortiert
nach ihrer Haufigkeit. Die Technologien und deren Anzahl: BF (31), BWS (28), TM
(12), VR (11), FES (9), MCS (5), FP (5), EMG (4), App (3), AR (1) und FPS (1).



4.3 Clusteranalyse

Zu Beginn der Analyse, nach einem Entwicklungskonzept, wurde die bereits auf der Seite 78 er-
wahnte Grundvoraussetzung definiert. Die Klassifizierung der Geréte anhand dieser Voraussetzung
ist in der Tabelle 4.3 ersichtlich.

Tab. 4.3: Die Gerédte und deren Zuordnung zu den unterschiedlichen Rehabilitationsroboter Ty-

pen. Symbolik: , ¢ Technologie im Produkt vorhanden und ,-“ nicht vorhanden.
) e w o @0 E Ok
Devices and Classification w W & 8 v Q9
RoboGait® - e )
System 4 Pro™ Dynamometer o - e
Medical HAL® - e .
EksoGT™ - e - e
KineAssist® .
Lokomat® - e - - e
Erigo® -
THERA-Trainer lyra e - e
ReoAmbulator™ - e
Walkbot® - e
LokoHelp® . .
Indego® - e - e
G-EO System™ °
NexStep™ °
Gait Trainer GT | °
WalkTrainer™ - e - e
MotionMaker™ - e - - - e

Durch die Grundvoraussetzung reduzierte sich die Gesamtanzahl von 37 auf 17 Geréte. Bei diesen
17 Produkten entsprechen 8 Gerdte dem End-Effektor-Typ und 9 Gerite dem Exoskelett-Typ. Von
den 8 End-Effektoren konnen 6 Produkte weiter den Foot-Plate-Based (FPB) Typen zugeordnet
werden. Die Gerite vom Exoskelett-Typen sind ebenfalls weiter unterteilbar. Von diesen zédhlen 4
Geréte zum Overground Gait Trainer (OGGT), 4 Gerite zum Treadmill Gait Trainer (TGT) und
1 Gerdt zum Stationary Gait Trainer (SGT) (siehe Abbildung 4.7). Die Zuordnung der Geréte zu
den Untertypen erfolgte laut den zugehorigen Typenbeschreibungen (siehe Seite 31).

Devices
(n=37)

EE ES
(n=28) (n=9)
L FPB 0GGT |
(n=6) (n=4)

TGT |
(n=4)

SGT
(n=1)

Abb. 4.7: Einteilung der therapeutischen Roboter in End-Effektor (EE) und Exoskelett (ES).

Die Technologien der verbleibenden Geréte stellen das erste Merkmal fiir die Clusteranalyse
dar (siche Tabelle 4.4). Mit der verdnderten Gesamtzahl von Gerédten dndern sich ebenfalls die
Héaufigkeiten der Technologien. In der Abbildung 4.8 ist ersichtlich, das dass Biofeedback die ein-

zige Technologie ist, die in jedem Produkt vorkommt. Gefolgt von der Koérpergewichtsentlastung



(BWS) mit 13 Mal, der Funktionellen Elektrostimulation (FES) mit 8 Mal, dem Laufband (TM)
mit 5 Mal, der Virtuellen Realitdt (VR) mit 5 Mal, dem Motion Capture System (MCS) mit 2
Mal, einer mobilen Software App mit 2 Mal, der erweiterten Realitdt (AR), der Force Plate und

der Elektromyographie jeweils mit einem Mal. Fiir das zweite Merkmal, wie bereits erwahnt,

Tab. 4.4: Ubersichtliche Darstellung der Gerite und deren Technologien, welche nach der Grund-
voraussetzung bestehen bleiben.

a
Devices and Technology E’ & E

VR
AR
BF
o | MCS
EMG
FP

RoboGait®
System 4 Pro™ Dynamometer
Medical HAL® - - -
EksoGT™ - e -
KineAssist®
Lokomat®
Erigo®
THERA-Trainer lyra
ReoAmbulator™
Walkbot® -
LokoHelp® - - -
Indego®
G-EO System™
NexStep™
Gait Trainer GT |
WalkTrainer™
MotionMaker™

e e |[BWS

BF

BWS

FES

™

VR

MCS

App

AR

FP

EMG

o
IN)
IS
o
o
=
S)
=
~
-
IS
N
o
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Abb. 4.8: Die Technologien, welche nach der Grundvoraussetzung bestehen bleiben, sortiert nach
ihrer Haufigkeit.

wurden die Erkrankungen der zu untersuchenden Probanden, welche in einer zum Gerét passenden
klinischen Studie zu finden sind, ermittelt. Die Ergebnisse konnen den Tabellen 4.5 und 4.6, welche
aus Griinden der Ubersichtlichkeit geteilt wurden, entnommen werden. Die in diesen beiden Ta-
bellen enthaltenen Abkiirzungen sind der Tabelle aus Anhang G zu entnehmen. Betrachtet man
die Haufigkeit der Erkrankungen (siche Abbildung 4.9) zeichnet sich ebenfalls eine Tendenz ab fiir
welche Erkrankungen, Rehabilitationsroboter angedacht sind. Durch das Fehlen einer Erkrankung
sind die Produkte RoboGait, System 4 Pro, THERA-Trainer lyra, ReoAmbulator, NexStep und
WalkTrainer auszuschlieBen (siehe Tabelle 4.5 und 4.6). Die Anzahl der Technologien, welche in

einem Produkt verwendet wurden und die Erkrankungen die Probanden in der klinischen Studie



Tab. 4.5: Ubersichtliche Darstellung 1 der Erkrankungen von Probanden, die iiber eine durchzu-
flihrende oder abgeschlossene klinische Studie mit den Produkten in Verbindung stehen.
Symbolik: , ¢ Probanden weisen dieses Krankheitsbild auf bzw. ,-* nicht auf.

sci
cScl
CVA
Ppl
HPa

o
wv

S
a

SIBM
cm

. . wv
Devices and Diseases S e s

spasticity

£
o Vv wn wu
L o v «©
7]

LBP
SPA
SBMA
Mdy
CMTD

RoboGait®

System 4 Pro™ Dynamometer
Medical HAL®

EksoGT™ - e - - - e - - - e - - - @ - - = = ‘= - - -
KineAssist® S - - ..o - e .- e e oo e e e
Lokomat® .
Erigo® -
THERA-Trainer lyra e
ReoAmbulator™ S e oo oo o oo oo e e e e e e
Walkbot® .
LokoHelp® S ..o o oo oo oo e e e

Indego® e
G-EO System™ e
NexStep™ e
Gait Trainer GT | - e - - - e - e - e e - - ® - - - = = - - -

WalkTrainer™ e R
MotionMaker™ e

Tab. 4.6: Ubersichtliche Darstellung 2 der Erkrankungen von Probanden, die iiber eine durchzu-
fithrende oder abgeschlossene klinische Studie mit den Produkten in Verbindung stehen.
Symbolik: , ¢ Probanden weisen dieses Krankheitsbild auf bzw. ,-* nicht auf.

o

2

gg.-fs

HTO
KHJI
AGL
Hpl

APC

[a]
o

Ppa
ABI

HF
GBS

S 3

AL
Mmdi
MPL

Devices and Diseases

HAM - S
CMSP

RoboGait® S oo o Lo oo o

System 4 Pro™ Dynamometer
Medical HAL® e o o o e e e e e - - - - - ..o
EksoGT™ - - - - - - - - - e - e e e - - - - - - - -

KineAssist® e

Lokomat® - - - - - - - - e - e e - - e e e e e e e -
Erigo® oo L oo oo o
THERA-Trainer lyra R . S S . .
ReoAmbulator™ S ... oo oo oo a e e e e e e e
Walkbot® e
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Indego® T
G-EO System™ e
NexStep™ e — .- oo o e e e e e e e e e e
Gait Trainer GT | e
WalkTrainer™ e

MotionMaker™ I

aufweisen, repréasentieren die zwei Merkmale fiir eine Clusteranalyse, die fiir das Entwicklungs-
konzept entscheidend sind. Die Merkmalsauspridgung der Clustervariablen (siehe Tabelle 4.7)
ergeben sich durch die Addition der Technologien (siehe Tabelle 4.4) bzw. Erkrankungen (siehe
Tabelle 4.5 und 4.6) zu dem jeweiligen Produkt.

Fiir die Clustervariablen wurden die in der Tabelle 4.8 ersichtlichen statistischen Kennzahlen be-
rechnet. Anschlieend wurde eine z-Transformation der Clustervariablen durchgefiihrt. Die trans-
formierten Werte kénnen der Tabelle 4.9 entnommen werden. Die Resultate der hierarchischen

Clusteranalyse werden durch das Dendrogramm in der Abbildungen 4.10 dargestellt. Fiir die nicht-
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Abb. 4.9: Die Erkrankungen sortiert nach ihrer Hiufigkeit, ausgehend von den Tabellen 4.5 und
4.6.

Tab. 4.7: Merkmale - Technologie (technology) und Erkrankungen (diseases) mit den zugehorigen
Produkten. Diese Tabelle reprisentiert den Inhalt der “data.csv* Datei.

devices diseases technology
HAL 24 2
EksoGT 8 2
KineAssist 1 3
Lokomat 21 4
Erigo 2 3
Walkbot 3 6
LokoHelp 1 1
Indego 4 3
G-EO 2 4
GT I 6 3
MotionMaker 1 3

hierarchische k-means Clusteranalyse ist das Ergebnis in der Abbildung 4.12 ersichtlich. Die Er-
gebnisse der Silhouetten Methode sind in der Abbildung 4.13 dargestellt. In der Abbildung 4.13
sind die Resultate, der Silhouettenkoeffizient (S;, auch als SW bezeichnet), grafisch dargestellt. Die
Tabelle 4.10 zeigt zusétzlich die berechneten Werte von S; und Clusterzugehérigkeit der einzelnen
Produkte. In der Tabelle 4.11 sind Produktinformationen zu den Gerdten Lokomat und Medical

HAL, welche im Cluster 1 enthalten sind, zusammengefasst.

Tab. 4.8: Statistische Kennzahlen der Clustervariablen.

diseases technology

Min. 1 1
Median 3 3
Mean 6,6 3,1

Max. 24 6




Height

Tab. 4.9: Ubersicht der z-Transformierten Clustervariablen.

devices diseases technology
HAL 2,12 -0,84
EksoGT 0,17 -0,84
KineAssist -0,69 -0,07
Lokomat 1,76 0,70
Erigo -0,57 -0,07
Walkbot -0,44 2,24
LokoHelp -0,69 -1,61
Indego -0,32 -0,07
G-EO -0,57 0,70
GTI -0,08 -0,07
MotionMaker -0,69 -0,07

Erigo ~|

HAL
Lokomat
Walkbot
G-EO

Abb. 4.10: Das Dendrogramm zeigt den Fusionierungsprozess der Produkte zu Clustern.
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Abb. 4.11: Darstellung der durchschnittlichen Silhouettenkoeffizienten (ASW) pro Clusteranzahl
k.
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Abb. 4.12: Das Streudiagramm zeigt durch zwei unterschiedliche Farben erkenntliche Cluster und
die Anzahl der sich darin befindlichen Produkte. Das X im zweiten Cluster gibt die
Position der Gerate KineAssist und MotionMaker an.
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Abb. 4.13: Das Balkendiagramm stellt die berechneten Silhouettenkoeffizienten (S;, auch als SW
bezeichnet) fiir jedes Produkt (), bei zwei Clustern, dar. Die rot strichlierte Linie
zeigt den durchschnittlichen Silhouettenkoeffizienten (ASW) von 0,51 an.

Tab. 4.10: Ubersicht der Clusterzugehorigkeiten und berechneten Silhouettenkoeffizienten (SW)
fiir jedes Produkt.

devices cluster swW
HAL 1 0,44
Lokomat 1 0,36
KineAssist 2 0,69
MotionMaker 2 0,69
Erigo 2 0,68
Indego 2 0,64
G-EO 2 0,56
GTI 2 0,56
LokoHelp 2 0,40
EksoGT 2 0,34
Walkbot 2 0,25




Tab. 4.11: Ubersicht iiber die Informationen zu den Produkten Lokomat und Medical HAL. Die
blauen Rechtecke zeigen die Ubereinstimmungen unter den Produkten. Die verwende-
ten Indikationsabkiirzungen sind aufgeschliisselt im Anhang G zu finden.

Lokomat Medical HAL
Typ ES-TGT ES - OGGT
Technologien Korpergewichtsentlastung EMG
Biofeedback Biofeedback
Virtuelle Realitat
Laufband
Indikationen Stroke Stroke
pS pS
SCl SCl
cSCl cSCl
CP CpP
Cl Cl
spastisity cS
as SB
Ppl LBP
Hpa SPA
Pa SBMA
MS Mdy
Hpl CMTD
APC DM
uG SIBM
T M
MCAI ALS
Ppa Mdi
CcDh MPL
Abl TKA
HF HTO
KHJI
HAM - SP

CMSP




5 Diskussion

5.1 Die Marktsituation

Die Marktanalyse ergab das weltweit 23 Unternehmen 37 Rehabilitationsroboter, welche die The-
rapie der unteren Extremitédten erlauben, anbieten. Den gréfiten Zuwachs an Firmen erlebte der
globale Rehabilitationsmarkt, bezogen auf die unteren Extremitdten, im Jahr 2004, in dem finf
Firmen gegriindet wurden (siehe Abbildung 4.3). Im Léndervergleich (sieche Abbildung 4.4) steht
Amerika auf dem ersten Platz gefolgt von Deutschland, China und Israel. Stellt man jedoch den
europaischen dem amerikanischen Markt gegeniiber wird ersichtlich, dass die gleiche Anzahl an
Firmen in beiden Méarkten vorhanden sind.

Aus Griinden von mangelnden 6ffentlichen Informationen iiber die Risikoklasse der betrachteten
Medizinprodukte konnte lediglich zu 16 Medizingerdten in Europa eine gefunden werden. Im Ge-
gensatz zu Amerika, da dieser Wirtschaftsraum eine 6ffentlich zugéngliche Datenbank besitzt.
Somit konnte der zuverldssige Nachweis erbracht werden, das 27 Medizinprodukte eine Risikoklas-
sifizierung aufweisen. Betrachtet man die Risikoklassen der Produkte so ist festzustellen, dass die
hochste Risikoklasse in der EU die IIb und II in den USA ist (sieche Abbildung 4.5). Nach dem
derzeitigen Stand fallt das Entwicklungskonzept in der EU in die Risikoklasse I, ITa oder IIb und
in den USA in die Risikoklasse I oder II. Genaueres kann jedoch erst gesagt werden wenn der
bestimmungsgeméfle Gebrauch definiert ist.

Zusétzlich wurde auf die verwendete Technologie in den Medizinprodukten geachtet. Es stellte sich
heraus, dass das Biofeedback (BF) in 31 von 37 Fillen die am H&ufigsten verwendete Technologie
ist, gefolgt von der Kérpergewichtsentlastung und dem Laufband.

Fiir die weitere Beobachtung und Dokumentation des globalen Rehabilitationsrobotermarktes wur-
de eine auf HTML basierende Datenbank entwickelt (siehe Seite 82). Diese soll Bereichen wie Ent-
wicklung, Vertrieb oder Marketing einen schnellen und einfachen Uberblick iiber die Marktsituation

zu Verfiigung stellen.

5.2 Die Clusteranalyse

Im Anschluss an die Marktrecherche wurde eine Clusteranalyse durchgefithrt, um die gesammelten
Daten zu analysieren und daraus ein Entwicklungskonzept abzuleiten. Die Marktanalyse ergab,
wie bereits erwdhnt, 37 Rehabilitationsroboter am globalen Markt. Durch die Grundvorausset-
zung wurde die anfingliche Grundgesamtheit von 37 Gerédten auf eine Stichprobengréfie n = 11
verringert. Diese Stichprobengrofle repriasentiert somit die in das Konzept fiir einen Rehabilitati-
onsroboter einfliefenden Medizinprodukte. Zu diesen Medizinprodukten zahlen der Medical HAL,
EksoGT, KineAssist, Lokomat, Erigo, Walkbot, LokoHelp, Indego, G-EO, GT I und MotionMaker.
Nachdem die Clustervariablen feststanden, wurde der Minimal- und Maximalwert sowie der Me-
dian und Mittelwert berechnet (siehe Tabelle 4.8). Betrachtet man den gerundeten arithmetischen

Mittelwert ist ersichtlich, dass ein Produkt durchschnittlich mit drei Technologien ausgestattet



und fiir die Therapie von sieben Erkrankungen ausgelegt ist. Im Gegensatz dazu besagt der Medi-
an, welcher unempfindlicher gegeniiber Extremwerten ist, dass drei Technologien und ebenso viele
therapierbare Erkrankungen einem Gerat zuzuweisen sind.

Als erstes wurde eine hierarchische Clusteranalyse (Ward-Methode) durchgefithrt. Das Ergebnis
ist durch das Dendrogramm siehe 4.10 gegeben. Es zeigt den Fusionierungsprozess durch das Ahn-
lichkeitsma8 (hier quadrierte euklidische Distanz) der Medizinprodukte zu einem einzigen Cluster.
Das Ahnlichkeitsmafl (Height) ist entlang der vertikalen Achse und die Medizinprodukte sind ent-
lang der horizontalen Achse aufgetragen. Das Ahnlichkeitsmaf ist bei Null am Héchsten und wird
mit steigendem Wert kleiner. Das bedeutet je weiter die Entfernung zu Null ist desto undhnli-
cher werden sich die Produkte. Durch den gréften Anstieg des Ahnlichkeitsmafies kann auf die
Clusteranzahl geschlossen werden. Dieser Anstieg ist beim Objekt Walkbat zu beobachten. Daraus
wiirde sich eine Clusteranzahl von drei ergeben. Diese Clusteranzahl wurde mit der Silhouetten
Methode iiberpriift, welche die optimale Clusteranzahl ermittelt. Diese Methode ergab hingegen
eine optimale Clusteranzahl von zwei, mit welcher auch weiter gearbeitet wurde (siche Abbildung
4.11). AnschlieBend wurde eine nicht-hierarchischen Clusteranalyse (K-means Methode) durchge-
fithrt, um die Ergebnisse der hierarchischen zu iiberpriifen. Das Streudiagramm (siehe Abbildung
4.12), in dem die zwei Merkmale in standardisierter Form gegeneinander aufgetragen sind, zeigt
das gleiche Resultat im Hinblick auf die Clusterbildung. Im Streudiagramm wird die Existenz von
zwei Clustern deutlich. Da im blauen ersten Cluster nur zwei Objekte liegen, konnte die Funktion
fviz__cluster keine Ellipse um diese erstellen. Im orangen zweiten Cluster sind nur acht Medizin-
produkte ersichtlich. Dies resultiert daraus, dass sich die Produkte MotionMaker und KineAssist
die gleiche Position teilen (siehe X in der Abbildung 4.12). Bevor weitere Analysen hinsichtlich der
zwei gefunden Cluster gemachten werden, folgt eine Uberpriifung der Clusterqualitit. Zu diesem
Zweck wurde wieder die Silhouetten Methode angewendet. Diese berechnet einen ASW von 0,51
bei einer Anzahl von k& = 2 Clustern (sieche Abbildung 4.11). Es zeigt sich, das dieser Wert fiir eine
mittlere Strukturierung steht, da er im Wertebereich 0,51 — 0, 70 liegt (siche Tabelle 3.3). Das be-
deutet es liegt eine gute Gruppierung der Objekte vor. Somit kann von einer guten Clusterqualitéit
und einer ausreichenden Aufteilung durch zwei Cluster gesprochen werden.

Um nun eine Entscheidung zwischen den zwei gefunden Clustern (siehe Streudiagramm 4.12) zu
treffen, wurden die Mittelwerte, der in den Clustern befindlichen Produkte, hinsichtlich der Tech-
nologie und Erkrankung berechnet. Im zweiten orangen Cluster ergibt sich fiir den Mittelwert
der Technologie und Erkrankung der gleiche Wert (Zc2,diseases = T2 technology = 3, 1). Im ersten
blauen Cluster ergibt der Mittelwert fiir die Technologie einen Wert von Z¢1 technology = o und fiir
die Erkrankungen ein Wert von Z¢1 diseases = 22,5. Da das Entwicklungskonzept eine moglichst
hohe Anzahl an Indikationen fordert, wurde fiir die Entscheidung eines Cluster der Mittelwert
der Erkrankung herangezogen. Dieser ist im ersten blauen Cluster héher als im zweiten orangen

Cluster (Tco1,diseases > T2, diseases ), deshalb fiel die Entscheidung auf das erste blaue Cluster.

5.3 Das Entwicklungskonzept

Da aus der Clusteranalyse das erste blaue Cluster durch einen Mittelwertvergleich hervorgeht,
wurden die Produkte welche sich darin befinden fiir das Entwicklungskonzept herangezogen. Da-
bei handelt es sich um die Produkte Lokomat von Hocoma und Medical HAL von Cyberdyne.
Das Entwicklungskonzept eines Rehabilitationsroboters besteht deshalb aus der Gerédtekombina-
tion Lokomat und Medical HAL. Ein direkter Vergleich der Produkte hinsichtlich des Typs, der



Technologie und der Indikationen (zuvor als Erkrankung bezeichnet) ist durch die Tabelle 4.11
gegeben. Es zeigt sich, dass beide Gerite dem Exoskelett Typen (ES) entsprechen, sich jedoch
durch den Untertypus unterscheiden. Dieser zeigt, das der Lokomat zu den Treadmill Gait Trai-
nern (TGT) und der Medical HAL zu den Overground Gait Trainern (OGGT) zdhlt. Es zeigen
sich weiter eine Ubereinstimmung hinsichtlich der Technologie, es handelt sich um das Biofeedback,
und sechs Ubereinstimmungen bei den Indikationen. Zu diesen iibereinstimmenden Indikationen
zéhlen der Schlaganfall (stroke), nach Schlaganfall (pS), Riickenmarksverletzung (SCI), chronische
Riickenmarksverletzung (cSCI), Infantile Zerebralparese (CP) und ischédmischer Schlaganfall (CI).
Werden die Gesamtzahlen, der in den Produkten verwendeten Technologien und der Indikationen
fiir die das Produkt herangezogen werden kann betrachtet so zeigt sich, das der Lokomat mit vier
Technologien fiir 21 Indikationen und der Medical HAL mit zwei Technologien fiir 24 Indikationen
ausgelegt ist.

Die Gerdatekombination vereinigt schlussendlich den Typ, die Technologien und die Indikationen.
Es ergibt sich ein Gerdt vom Exoskelett Typen, das ein Overground und Treadmill Gait Training
ermoglicht. Dieses Gerdt kann mit fiinf Technologien fiir 39 Indikationen herangezogen werden.
Eine Konzeptdarstellung eines solchen Gerétes ist der Abbildung 5.1 zu entnehmen. Diese zeigt
die Kombination der Technologien BWS, TM, BF, VR, ES und EMG. Der Bildschirm dient zur
Anzeige der VR und des BF, um den Patienten mit Softwarespielen und gesammelten Biofeedback
Daten (z.B. durch EMG Daten) zu animieren Therapieziele zu erreichen. Die Kérpergewichtsent-
lastung (BWS) unterstiitzt den Patienten passiv oder aktiv. Bei einem passiven BWS passt es sich
automatisch an die unterschiedlichen Hohenlagen des Korpers beim Gehen an und entlastet somit
den Patienten nicht. Wo hingegen beim aktiven BWS das ganze oder nur ein Teil des Korperge-
wicht vom BWS iibernommen wird und so unterstiitzend beim Gehen eingreift. Das aktive BWS
greift ebenfalls im Notfall eines Sturzes ein. Das Exoskelett besitzt zwei aktive Gelenke und ein
passives Gelenk (vgl. Medical HAL Seite 51) und kann sowohl mit oder ohne Laufband genutzt

werden.
Korpergewichtsentlastung

Bildschirm

aktives Hiiftgelenk

Exoskelettbein

Gurtfixierung

aktives Kniegelenk

passives FuBgelenk

Q Laufband O

Abb. 5.1: Konzept eines Rehabilitationsroboters fiir die unteren Extremitéten.




6 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit dient der Erarbeitung eines Konzeptes fiir einen Rehabilitationsroboter.
Dieser Roboter soll die Therapie der unteren Extremitédten ermoglichen und fir moéglichst viele
Indikationen herangezogen werden konnen. Um ein solches Konzept zu erstellen, wurde als erstes
eine globale Marktanalyse durchgefithrt. Die daraus gewonnenen Informationen wurden mittels
einer Clusteranlyse analysiert. Aus der Marktanalyse geht hervor, das es sich um einen schnell
wachsenden innovativen Markt handelt und dadurch die Integration eines Rehabilitationsroboters
erschwert wird. Weiter zeigte sich, dass insgesamt 37 Produkte fiir die Therapie der unteren Ex-
tremitédten zu Verfiigung stehen. Davon entsprechen acht dem End-Effektor-Typ und neun dem
Exoskelett-Typ. Von diesen insgesamt 17 Produkten konnten nur zu 11 Gerdten klinische Studien,
welche noch nicht oder aber bereits abgeschlossen sind, gefunden werden. Aus diesen klinischen
Studien wurde die Anzahl der Erkrankungen von Probanden abgeleitet. Mit dieser und der An-
zahl, der in den 11 Geréten verwendeten Technologien, wurde eine Clusteranalyse durchgefiihrt.
Dafiir wurden eine hierarchische- und nicht-hierarchische-Clusteranalyse verwendet. Da aus der
hierarchischen Clusteranalyse keine eindeutige Clusteranzahl abgeleitet werden konnte, wurde die
Silhouetten Methode verwendet um diese zu finden. Im Anschluss wurde um die hierarchische
Clusteranalyse zu iiberpriifen eine nicht-hierarchische Clusteranalyse durchgefiihrt. Diese konnte
eindeutig zwei Cluster identifizieren. Da das Entwicklungskonzept eine moglichst hohe Anzahl an
Indikationen fordert, wurde fiir die Entscheidung eines Cluster der Mittelwert der Erkrankungen,
welcher sich durch die Produkte in jedem Cluster berechnen, herangezogen. Dieser ist im ersten
blauen Cluster hoher als im zweiten orangen Cluster (Zc1,diseases > TC2,diseases ), deshalb fiel die
Entscheidung auf das erste blaue Cluster. In diesem Cluster finden sich die Produkte Lokomat
und Medical HAL. Der Lokomat von Hocoma kann zur Therapie von 21 Erkrankungen mit vier
Technologien eingesetzt werden. Der Medical HAL von Cyberdyne erméglicht die Therapie von
24 Erkrankungen mit zwei Technologien. Das Entwicklungskonzept eines Rehabilitationsroboters
setzt sich aus dem oben genannten Grund aus der Gerdtekombination Lokomat und Medical HAL
zusammen. Das Konzept dieses Roboters vereint somit fiinf Technologien und kénnte fiir 39 Indi-

kationen eingesetzt werden.
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<!DOCTYPE html>

<html>

<head>

<meta charset="utf-8">

<meta http-equiv="X-UA-Compatible" content="IE=edge">
<title>KORA</title>

<link rel="shortcut icon" href="data/image/tab_icon.png">
<link rel="stylesheet" href="data/cssandjava/main.css">
<script src="data/cssandjava/myscript.js"></script>
</head>

<body>

<!-- MENUBAR -->

<nav class="navigation-bar">

<img class="logo" src="data/image/kora_icon.png">

<a href="#headingl" size="10px">APPENDIX</a>

<a style="text-decoration: none; color: darkblue;">33 COMPETITORS</a>
</nav>

<!-- MENUBAR -->

<div class="main">

<!-- LIST -->

<input type="text" id="myInput" onkeyup="myFunction()" placeholder="
Search for competitor">

<ul id="myUL">

<li><a href="#" class="header">A</a></1i>

<li><a href="data/company/aretech/index.html">aretech</a></1i>

<li><a href="data/company/alterg/index.html">alterg</a></1i>

<li><a href="#" class="header">B</a></1i>

<li><a href="data/company/bama/index.html">bama</a></1li>

<li><a href="data/company/biodex/index.html">biodex</a></1i>

<li><a href="data/company/bionik/index.html">bionik</a></1i>

<li><a href="data/company/bioness/index.html">bioness</a></1li>

<li><a href="data/company/bioservo/index.html">bioservo</a></1li>

<li><a href="data/company/bioxtreme_robotics_rehabilitation/index.html"

>bioextreme robotics rehabilitation</a></1i>
<li><a href="data/company/bkin/index.html">bkin</a></1i>
<li><a href="#" class="header">C</a></1i>
<li><a href="data/company/cyberdyne/index.html">cyberdyne</a></1li>
<li><a href="#" class="header">D</a></1li>
<li><a href="#">-</a></1li>
<li><a href="#" class="header">E</a></1li>

<li><a href="data/company/eksobionics/index.html">ekso bionics</a></1li>

<li><a href="#" class="header">F</a></1li>
<li><a href="#">-</a></1i>
<li><a href="#" class="header">G</a></1li>

<li><a href="#">-</a></1li>
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<li><a href="#" class="header">H</a></1i>

<li><a href="data/company/hasomed/index.html">hasomed</a></1i>

<li><a href="data/company/hdt/index.html">hdt</a></1i>

<li><a href="data/company/hocoma/index.html">hocoma</a></1li>

<li><a href="#" class="header">I</a></1i>

<li><a href="#">-</a></1li>

<li><a href="#" class="header">J</a></1li>

<li><a href="#">-</a></1li>

<li><a href="#" class="header">K</a></1i>

<li><a href="data/company/kinestica/index.html">kinestica</a></1i>

<li><a href="data/company/kinovarobotics/index.html">kinova robotics</a
></1i>

<li><a href="#" class="header">L</a></1i>

<li><a href="#">-</a></1li>

<li><a href="#" class="header">M</a></1i>

<li><a href="data/company/medica/index.html">medica medizintechnik</a><
/1li>

<li><a href="data/company/meditouch/index.html">meditouch</a></1li>

<li><a href="data/company/moog/index.html">moog</a></1li>

<li><a href="data/company/motekforcelink/index.html">motekforce link</a
></1i>

<li><a href="data/company/motorika/index.html">motorika</a></1i>

<li><a href="#" class="header">N</a></1i>

<li><a href="data/company/neofect/index.html">neofect</a></1li>

<li><a href="#" class="header">0</a></1i>

<li><a href="#">-</a></1li>

<li><a href="#" class="header">P</a></1i>

<li><a href="data/company/parker/index.html">parker hannifin corp.</a><
/1li>

<li><a href="data/company/psmechanics/index.html">p&amp;s mechanics</a>
</1i>

<li><a href="data/company/parabel/index.html">parabel</a></1i>

<li><a href="#" class="header">Q</a></1i>

<li><a href="#">-</a></1i>

<li><a href="#" class="header">R</a></1i>

<li><a href="data/company/reha-stim/index.html">reha stim</a></1li>

<li><a href="data/company/rehab-robotics/index.html">rehab robotics</a>
</1i>

<li><a href="data/company/rehatechnology/index.html">reha technology</a
></1i>

<li><a href="data/company/rewalk/index.html">rewalk</a></1li>

<li><a href="data/company/rexbionics/index.html">rex bionics</a></1li>

<li><a href="#" class="header">S</a></1li>

<li><a href="data/company/swortec/index.html">swortec</a></1i>

<li><a href="data/company/syntouch/index.html">syntouch</a></1i>

<li><a href="#" class="header">T</a></1li>

<li><a href="data/company/tecnalia/index.html">tecnalia</a></1li>

<li><a href="data/company/touchbionics/index.html">touch bionics</a></
1i>

<li><a href="data/company/tyromotion/index.html">tyromotion</a></1li>



89 <li><a href="#" class="header">U</a></1li>

90 <li><a href="#">-</a></1li>

91 <1li><a href="#" class="header">V</a></1li>

92 <li><a href="data/company/virtualware/index.html">virtualware</a></1li>
93 <li><a href="#" class="header">W</a></1li>

94 <li><a href="#">-</a></1li>

95 <1li><a href="#" class="header">X</a></1li>

96 <li><a href="#">-</a></1li>

97 <1li><a href="#" class="header">Y</a></1li>

98 <1li><a href="data/company/yourehab/index.html">yourehab</a></1li>
99 <1li><a href="#" class="header">Z</a></1li>

100 <1li><a href="#">-</a></1li>

101  </ul>

102 <!-- LIST -->

103

104 <!-- APPENDIX -->

105 <br>

106 <br>

107 <h1l id="headingl" align="center">Appendix</hi1l>
108 <hr/>

109

110 <table align="center" width="100%">
111 <tr>

112 <td width="10%"><b>Date</b> </td>
113 <td width="10%"><b>Source</b> </td>
114 <td width="50%"><b>Document</b> </td>

115 </tr>
116
117 <tr>

118 <td>05.01.17</td>

119 <td>tyromotion</td>

120 <td><a color="red" href="data/literatur/Global’%20Rehabilitation’20
Robots’%20Market 202016 -2020. pdf"

121 type="pdf">Global Rehabilitation Robots Market 2016-2020</a></td>

122 </tr>

123

124 <tr>

125 <td>05.01.17</td>

126 <td>tyromotion</td>

127 <td><a color="red" href="data/literatur/Rehabilitation?’%20Robots
%202015%20%20all.pdf"

128 type="pdf">Rehabilitation Robots Market ..., 2015 to 2021</a></td>
129 </tr>

130

131 <tr>

132 <td>05.01.17</td>

133 <td>intermnet</td>

134 <td><a color="red" href="data/literatur/world’%20health?%20
organisation.pdf"

135 type="pdf">World Health Statistics 2016</a></td>



136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167

</tr>

<tr>

<td>05.01.17</td>

<td>internet</td>

<td><a color="red" href="data/literatur/icf-2005.pdf"
type="pdf">ICF Klassifikation</a></td>

</tr>

<tr>

<td>06.09.17</td>

<td>tyromotion</td>

<td><a color="red" href="data/literatur/Markt’%C3/BCbersicht.htm"
type="htm">Marktuebersicht der unteren Extremitaeten</a></td>
</tr>

</table>
<!-- APPENDIX -->

</div>

<!-- TOPLINK -->

<br>

<br>

<br>

<p style="text-align:right">
<a href="#top">BACK TO TOP</a>
</p>

<!-- TOPLINK -->

</body>
</html>



Anhang C: Sub index.html

1 <!DOCTYPE html>

2 <html>

3 <head>

4 <meta charset="utf-8">

5 <meta http-equiv="X-UA-Compatible" content="IE=edge">

6 <title>KORA</title>

7 <link rel="shortcut icon" href="../../image/tab_icon.png">

8 <link rel="stylesheet" href="../../cssandjava/main.css">

9 </head>

10 <body>

11

12 <!-- MENU BAR -->

13 <nav class="navigation-bar">

14 <img class="logo" src="../../image/kora_icon.png">

15 <a href="../../../index.html">HOME</a>

16 </nav>

17 <!-- MENU BAR -->

18

19 <div class="main">

20

21 <!-- Competitor -->

22 <h1l align="center">Competitor</hil>

23 <hr/>

24

25 <table align="center" width="100%">

26 <tr>

27 <td width="30%"><b>Name</b> </td>

28 <td width="10%"><b>HQ</b> </td>

29 </tr>

30

31 <!-- data -->

32 <tr>

33 <td><a href="http://alterg-com-backup.azurewebsites.net/">ALTERG,INC</a
></td>

34 <td>Fremont, CA</td>

35 </tr>

36 <!-- data -->

37

38 </table>

39 <br>

40 <br>

41 <!-- Competitor -->

42

43 <!-- Products -->

44 <hl align="center">Products</hi1>

45 <hr/>

46

47 <table align="center" width="100%">
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49
50
51
52
53
54
55

56
57
58
59

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69

70
71
72
73
74

75
76
7
78
79

80
81

82

83

84

85
86

<tr>

<td width="60%"><b>Name</b> </td>

<td width="50%"><b>usage</b> </td>

</tr>

<l-- P -->

<tr>

<td><a href="http://alterg-com-backup.azurewebsites.net/products/">ANTI
-GRAVITY TREADMILLS</a></td>

<td><a>lower extremity</a></td>

</tr>

<tr>

<td><a><div style="text-indent:20px;">VIA 400 or VIA 400X</div></a></td
>

</tr>

<tr>

<td><a><div style="text-indent:20px;">PR0O 200 Plus</div></a></td>

</tr>

<tr>

<td><a><div style="text-indent:20px;">M/F320</div></a></td>

</tr>

<t--P -->

<tr>

<td><a href="http://alterg-com-backup.azurewebsites.net/products/anti-

gravity-treadmills/stride-smart-video—monitoring">Digital VMS</a></

td>
<td><a>software</a></td>
</tr>
<l-- P -->
<tr>

<td><a href="http://alterg-com-backup.azurewebsites.net/products/bionic
-leg/professional -~-physical-therapy">Bionic Leg</a></td>

<td><a>gait support</a></td>

</tr>

<!-- P -->

<tr>

<td><a href="http://alterg-com-backup.azurewebsites.net/products/
accessories">Accessories</a></td>

</tr>

<tr> <td><a><div style="text-indent:20px; ">ALTERG SHORTS</div></a></td>
<td><a>shorts for more comfortable use</a></td> </tr>

<tr> <td><a><div style="text-indent:20px;">LIFTACCESS</div></a></td> <
td><a>minimizing the overall footprint of the system</a></td> </tr>

<tr> <td><a><div style="text-indent:20px;">ALTERG STEP</div></a></td> <
td><a>extra assistance for entering the AlterG Treadmill</a></td> <
/tr>

<tr> <td><a><div style="text-indent:20px;">ALTERG MAT</div></a></td> <
td><a>treadmill mat</a></td> </tr>

<l--P -->



87
88
89
90
91
92
93

94
95
96
97
98
99
100
101
102
103

104
105
106
107
108
109

110
111
112
113
114
115

116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129

</table>
<br>
<br>

<!-- Products -->

<!-- Company informations -->

<h1l align="center"><span id="headingb"></span>Public Company
informations</h1>

<hr/>

<table align="center" width="100%">

<tr>

<td width="60%"><b>About</b> </td>

<td width="50%"><b>From</b> </td>

</tr>

<l-- =-=>

<tr>

<td><a>Employees,...</a></td>

<td><a color="red" href="https://www.linkedin.com/company/110386/">

LinkedIn</a> and <a color="red" href="https://www.linkedin.com/
company /6378246/">LinkedIn Europe</a></td>

</tr>
<l--  -=>
<t-— >
<tr>

<td><a>FDA</a></td>

<td><a color="red" href="https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/
cfdocs/cfrl/rdetails.cfm?rid=83788">Establishment Registration</a><
/td>

</tr>

<t-— -=>

<t-— -=>

<tr>

<td><a>CE</a></td>

<td><a color="red" href="http://ec.europa.eu/growth/tools-databases/
nando/index.cfm?fuseaction=notifiedbody.notifiedbody&refe_cd=
EPOS_43519">NB 0197</a></td>

</tr>

<t-—  -=>

</table>

<br>

<!-- Company informations -->

<!-- Folder -->

<h1l align="center"><span id="headingl"></span>Folder</hi1>
<hr/>

<td><a href="../alterg/literature/">Literatur</a></td>
<br>

<br>

<!-- Folder -->



130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142

</div>

<!-- TOP LINK -->

<br>

<br>

<br>

<p style="text-align:right"><a href="#top">BACK TO TOP</a></p>
<!-- TOP LINK -->

</body>
</html>



Anhang D: main.css

1 html {

2 background: #e6e9e9;
3}

4

5 body {

6 background: white;

7 color: #545454;

8 font-family: 'Helvetica', Arial, sans-serif;
9 font-size: 17px;

10 line-height: 1.5;

11 margin: O auto;

12 max-width: 1000px;

13 padding: O.lem 2em 4em;
14 box-shadow: Opx 1px 50px #888888;
15 text-align: justify;
16}

17

18 hi, h2, h3, hd {

19 position:relative;

20 }

21

22 h1l span, h2 span, h3 span, h4 span {
23 position:absolute;

24 top:-110px;

25 %

26

27 /* main */

28 .main {

29 margin-top: 130px;

30 margin-bottom: 30px;
31 }

32

33 /* navbar */

34 navigation-bar {

35 1list-style-type: none;
36 margin: O auto;

37 padding: O;

38 overflow: auto;

39 position: fixed;

40 top: O0;

41 width: 100%;

42}

43

44  .logo {

45 float: left;

46 width: auto;

47 height: 50px;

48 margin-left: 50px;
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50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
7
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98

margin-top: 25px;
3

.navigation-bar > a {
vertical-align: top;
margin-right: 30px;
margin-top: 35px;
height: px;
line-height: 20px;
float: right;

font-size: 14px;

font-family: 'Helvetica', Arial, sans-serif;

color: black;

text -decoration: none;

}

.navigation-bar {
box-shadow: Opx 1px 6px #888888;
list-style-type: none;
margin: O auto;

padding: O;

overflow: auto;
background-color: white;
position: fixed;

top: O;

width: 100%;

right: Opx;

text-align: center;
height: 95px;

z-index: 9999;

}
/* links*/
a:link, a:visited {

color: darkblue;
text-decoration: underline;
cursor: auto;

}
a:link:active, a:visited:active {
color: black;

}

/* list *x/

#myInput {

font-family: 'Helvetica', Arial, sans-serif;
background-image: url('../image/searchicon.png');
background-position: 10px 8px;

background-repeat: no-repeat;
border: 1px solid #ddd;



99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138

width: 100%;
font-size: 19px;
margin-top: 19px;
padding-right: Opx;
padding-top: 12px;
padding-bottom: 12px;
padding-left: Opx;
margin-bottom: 12px;
text-align: center;

}

#myUL {
list-style-type: none;
padding: O;

margin: O;

}

#myUL 1i a {

border: 1px solid #ddd;
margin-top: -1px;
background-color: #f6f6f6;
padding: 9px;
text-decoration: none;
font-size: 16px;

color: black;

display: block;

}

#myUL 1i a.header {
background -color: #e2e2e2;

cursor: default;

}

#myUL 1i a:hover:not (.header)
background-color: #eee;

}

img {

width: 250px;

height: auto;

}



Anhang E: myscript.js

1 function myFunction() {

2 var input, filter, ul, 1li, a, i;

3 input = document.getElementById('myInput');
4 filter = input.value.toUpperCase();

5 ul = document.getElementById("myUL");

6 1li = ul.getElementsByTagName('li');

7

8 for (i = 0; i < li.length; i++) {

9 a = l1li[i].getElementsByTagName ("a") [0];

10 if (a.innerHTML.toUpperCase () .index0f (filter) > -1)
11 1i[i].style.display = "";

12} else {

13 1i[i].style.display = "none";

14 3

15 3

16}



Anhang F: R-Code

1 # remove all variables from the workspace

2 rm(list=1s())

3

4 # reading data_condition.csv file and create a data frame

5 data = read.table(file = "data.csv", header = TRUE, sep = ";",
6 stringsAsFactors = FALSE, row.names = 1)

7

8 # display the intermnal structure of the data object

9 str(data)

10

11 # summarise data
12 summary (data)

13

14 # standardize data
15 data = scale(data)

16

17

18 # ——---—-—-—-mmm -
19 # The cluster analysis

20

21 # used package

22 # pkgs <- c("factoextra")

23 # install.packages (pkgs)

24

25 # load the library

26 1library(factoextra)

27

28

29 # —-mm e e e —— e —— -
30 # Determining and Visualizing the Optimal Number of Clusters
31

32 # with the silhouette method

33 fviz_nbclust(data, hcut, method = "silhouette") +

34 1labs(subtitle = "silhouette method")

35

36

37 # ——-—-—- - mm e e
38 # Hierarchical method

39

40 # ward clustering

41 hc <- eclust(data, "hclust", hc_metric = "euclidean",
42 hc_method = "ward.D2", graph = FALSE)

43

44 # plot dendrogram

45 fviz_dend(hc, show_labels = TRUE, cex = 1, lwd = 1,
46 palette = "jco")

47

48



49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
T
78
79
80
81
82
83
84
85

# Non-Hierarchical method
# k-means clustering
km <- eclust(data, "kmeans", k = 2, hc_metric =

graph = FALSE)

# plot k-means clusters

fviz_cluster (km, ellipse.type = "norm",
ellipse.level = 0.85, palette = "jco",
labelsize = 12, pointsize = 2.5,

show.clust.cent = FALSE,
ggtheme = theme_minimal ())

# Validating the cluster solution of the k-means

# clusters silhouette plot

fviz_silhouette(km, palette = "jco",

ggtheme = theme_classic())

# silhouette information
silinfo <- km$silinfo

names (silinfo)

# silhouette widths of each observation
head(silinfo$widths [, 1:3], 11)

# average silhouette width of each cluster

silinfo$clus.avg.widths

# the total average (mean of all individual silhouette widths)

silinfo$avg.width

# the size of each clusters

km$size

"euclidean",

Method



Anhang G: Abklrzungen der Gesundheitszustande

Abkiirzung Erkrankungen
Ppl Paraplegics
CVA Cerebrovascular Accident
Hpl Hemiplegia
Mdi Movement Disorder
CP Cerepral Plasy
SB Spina Bifida
MPL Medial Patellofemoral Ligament
LBP Lower Back Pain with Sarcopenia/frailty
pS post Stroke
SPA Spinal Muscular Atrophy
SBMA Spinal and Bulbar Muscular Atrophy
Mdy Muscular Dystrophy
CMTD Charcot-Marie Tooth Disease
DM Distal Myopathy
SIBM Sporadic Inclusion Body Myositis
CM Congenital Myopathy
ALS Amyotrophic Lateral Sclerosis
TKA Total Knee Arthoroplasty
HTO High Tibial Osteotomy
cS Chronic Stroke
KHJI Knee/Hip Joint Injury
HAM - SP Spastic Paraplegia Resulting from HTLV-1-Associated Myelopathy
CMSP Chronic Monophasic Spastic Paraplegia
Cl Cerebral Infarction
SCl Spinal Cord Injury
cSCI chronic SCI
AGL Ambulation/Gait Limitations
Hpa Hemiparesis
APC Abnormal Postural Control
GA Gait Assymetry
BB Body Balance
MS Multiple Sclerosis
UG Unsteady Gait
T Tetraplegia
ES acute Stroke
MCAI Middle Cerebral Artery Infarction
Ppa Paraparesis
CD Cardiovascular Diseases
ABI Acquired Brain Injury
HF Heart Failure
GBS Guillain-Barré Syndrome
Pa

Parkinson
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