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Fast alle neuropsychiatrischen Erkran-
kungen gehen auch mit neurokognitiven 
Störungen einher, also mit Störungen 
der Aufmerksamkeit und des Bewusst-
seins, des Gedächtnisses, des komplexen 
räumlichen Sehens, der Sprache oder 
von Exekutivfunktio nen wie Problem-
lösen, Planen und Verhaltenssteuerung. 
Im vorliegenden Buch wird die spezi-
elle kognitive Symptomatik der wich-
tigsten neurologischen und psychia-
trischen Krankheitsbildern ausführlich 
dargestellt. Dabei wird auch auf die 
gezielte neuropsychologische Diagnos-
tik bei den einzelnen Erkrankungen ein-
gegangen. Jeweils eigene Kapitel sind 
den modernen bildgebenden Verfah-
ren wie Magnet resonanztomographie 
und Positronen emissionstomographie 
gewidmet, die sowohl in der struk-
turellen als auch in der funktionellen 
Diagnostik kognitiver Störungen zuneh-
mend an Bedeutung gewinnen. 

Wissenswertes über kognitive Stö-
rungen bei Demenz, Multipler Skle-
rose, Epilepsie, Schädelhirntrauma, 
Schlaganfall, Restless Legs Syndrom, 
Schizophrenie, ADHS, affektive Stö-
rungen, Alkoholsucht, Angst- und 
Zwangsstörungen, dissoziative Stö-
rungen, Schlafstörungen
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EdItorIal

Liebe Leserinnen und Leser,

Neurorehabilitation ist manchmal ein mühsames Unter-
fangen. Rehabilitationsübungen müssen immer wieder 
mit den Patientinnen und Patienten ausgeführt und wie-
derholt werden, um den Therapieerfolg zu sichern. Das 
kann zu Langeweile und Motivationsproblemen führen. 
Auf der Suche nach motivierenden Therapiebedingungen 
ist es naheliegend, an Spiele zu denken. Jeder Mensch – 
ob jung oder alt – spielt gerne, und eine Verknüpfung 
von Therapie und Spiel scheint folgerichtig attraktiv. Al-
lerdings ist die Sache so einfach nicht. Denn eigentlich 
schließen sich spaßvolles Spielen und anstrengende The-
rapie aus. Dass es jenseits dieser Bedenken – bei geeig-
netem Vorgehen – doch gelingen kann, Spaß und Ernst 
zu verbinden, zeigen Spiele wie Re-Mission, welches sehr 
erfolgreich in der Krebstherapie eingesetzt wird und hier 
nicht nur Spaß bringt, sondern auch den Therapieerfolg 
verbessert. 

Im vorliegenden Sonderheft verfolgen wir das Ziel, Ih-
nen das anspruchsvolle und komplexe Anwendungsfeld 
der Serious Games in der Neurorehabilitation – als eine 
Mischung aus konzeptionellen und technischen Grund-
lagen sowie konkreten Anwendungsbeispielen – näher-
zubringen.

Zunächst gibt Josef Wiemeyer einen Überblick über 
das Anwendungsfeld der Serious Games in der Neurore-
habilitation. Ein Review der aktuellen Studien zeigt, dass 
Randomisierte Kontrollierte Studien noch in der Minder-
zahl sind. Vorherrschend sind Fall-, Machbarkeits- und 
Pilotstudien. In der Tendenz lassen sich zwar positive Ef-
fekte zeigen, diese müssen aber in Zukunft durch Studi-
en hoher Qualität bestätigt werden.

Sandro Hardy und Koautoren (Technische Universi-
tät Darmstadt) beschäftigen sich mit der Frage, wie Exer-
games adaptiert und personalisiert werden können, um 
eine hohe Motivation und eine hohe Trainingseffektivität 
zu verbinden. Sie stellen ein allgemeines Rahmenmodell 
vor, das aus drei Ebenen und fünf Stufen besteht und an 
ausgewählten Beispielen (BalanceFit und ErgoActive) er-
läutert wird.

Annika Kliem und Josef Wiemeyer (Technische Uni-
versität Darmstadt) diskutieren kritisch die vorliegenden 
Studien zum Einsatz von Exergames in der Verbesserung 
der komplexen Gleichgewichtsleistung. Dabei wird deut-
lich, dass dieses Anwendungsfeld sehr komplex ist und 
die Reichweite der Transferabilität von Trainingseffekten 
durch die Variabilität des Trainings begrenzt wird. So zei-
gen die überwiegend eingesetzten (quasi)statischen Ba-
lance-Spiele vorwiegend Effekte auf die statische Gleich-
gewichtsleistung.

Peter Wolf und Koautoren (Sensory-Motor Lab, ETH 
Zürich) beschreiben die technischen Grundlagen der ro-
boter-gestützten Neurorehabilitation im Gewand von 
Spielen. Vor allem die Regelung derartiger Kombinati-
onen aus Robotik und Spielen wirft besondere Heraus-
forderungen auf, welche es – z. B. durch geeignete Kon-

trollmodelle – zu meistern gilt. Schwierigkeitsanpassung 
und soziale Therapiekontexte sind nur einige der Poten-
ziale und gleichzeitig Herausforderungen, denen sich Re-
haGames stellen müssen.

Anna-Lisa Martin, Ulrich Götz und René Bauer (Depart-
ment Design, Studienvertiefung Game Design, Zürcher 
Hochschule der Künste) stellen das interdisziplinäre Pro-
jekt IMIC vor. Sie geben einen interessanten Einblick in 
die Entwicklung und Struktur von RehaGames mit den As-
pekten narrativer Hintergrund, Gameplay, Game Mecha-
nik und Scoring, Game Grafik und Interfaces. Der Beitrag 
lässt erahnen, wie aufwändig die Entwicklung von Games 
in der Neurorehabilitation mit Kindern ist.

Auf den Punkt gebracht, steckt das Gebiet der Serious 
Games in der Neurorehabilitation noch in den Kinder-
schuhen. Legt man die Stufen der Evidenz-basierten Medi-
zin an, so kann man maximal die Stufe 2 attestieren. Viele 
Herausforderungen sind noch nicht zufriedenstellend ge-
löst, insbesondere die Probleme der Individualisierung, 
der Personalisierung und passgenauen dynamischen Ad-
aptation von RehaGames. Fast völlig ausgeblendet wer-
den auch Fragen der Betriebssicherheit von RehaGames, 
die für den Routine-Einsatz von grundlegender Bedeu-
tung sind. Es ist also noch ein weiter Weg zu gehen, um 
das zweifellos vorhandene Potenzial von Serious Games 
in der Neurorehabilitation systematisch auszuschöpfen.

Wer sich darüber informieren möchte, welche digitalen 
Spiele für einen potenziellen Einsatz in der Rehabilitation 
existieren, kann eine der folgenden Websites besuchen:

website bemerkung

http://www.healthgamesresearch.org Datenbank mit 432 Spielen 
(Stand 15.7.2014);  
Suche nach Krankheit, Ziel-
gruppe, Plattform etc.

http://healthcaregames.wisc.edu Datenbank mit 251 Spielen 
(Stand 15.7.2014);  
Beschreibung nach Plattform, 
Zielgruppe und Inhalt

http://serious.gameclassification.com Datenbank mit 289 Spielen 
(Stand 15.7.2014);  
Suche nach Altersgruppen

Ich wünsche allen Leserinnen und Lesern, dass Sie durch 
dieses Themenheft fruchtbare Einblicke in die Vor- und 
Nachteile sowie die eine oder andere Anregung für den 
sinnvollen Einsatz von Serious Games in der Neuroreha-
bilitation gewinnen.

Josef Wiemeyer 

korrespondenzadresse:
Prof. Dr. rer. medic. Josef Wiemeyer
Institute of Sport Science
Technische Universität Darmstadt
Magdalenenstr. 27
D-64289 Darmstadt
wiemeyer@sport.tu-darmstadt.de
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Serious Games in der 
neurorehabilitation – ein Überblick
J. Wiemeyer

Zusammenfassung 

Serious Games (SG) verbinden Spielen mit ernsthaften Zwecken. SG müssen folglich eine »Dop-
pelmission« erfüllen, indem die intendierten ernsthaften Ziele erreicht werden, ohne den Spiel-
spaß zu korrumpieren.
SG wurden für zahlreiche Anwendungsbereiche entwickelt. Auch für die Neurorehabilitation 
wurden für verschiedene Zielgruppen (besonders Schlaganfall) zahlreiche Spielanwendungen 
konzipiert. 
Zur Erklärung der Wirkung von SG werden sowohl allgemeine psychologische oder sozialpsycho-
logische Modelle als auch spezifische Ansätze referenziert. 
Ein Überblick über die vorliegenden Studien zur Wirksamkeit dieser Rehabilitationsspiele (vier 
RCTs und 30 weitere Studien) zeigt, dass diese Studien sehr heterogene Merkmale hinsichtlich 
der Zielgruppe, der Interfaces, der Dauer und des Umfangs der Intervention sowie der Operati-
onalisierung der Outcome-Variablen aufweisen. Die Effekte bzgl. der therapierten Funktionen 
sowie der Einstellungen sind lückenhaft dokumentiert und tendenziell positiv. Insgesamt ist 
damit die Evidenz noch nicht überzeugend. In Zukunft sind methodisch verbesserte Studien 
erforderlich, um die Evidenz zu verbessern. 
Schlüsselwörter: Reha(b)Games, Serious Games, Evidenz, RCT

Institut für Sportwissenschaft, 
Technische Universität Darmstadt

Einleitung

Neurorehabilitation ist ein komplexes Prozessgefüge, 
das zahlreiche Bedingungen erfüllen muss (z. B. [60, 65]). 
Neben der gezielten Abstimmung auf die jeweilige neu-
rologische Erkrankung (zur Vielfalt vgl. [16, 60, 81]) und 
der Berücksichtigung der individuellen Situation der 
Patienten müssen therapeutische Trainingsmaßnahmen 
eine Fülle von spezifischen Anforderungen erfüllen: »…
training has to be challenging, repetitive, task-specific, 
motivating, salient, and intensive for neuroplasticity 
to occur« ([65], p. 1380). Die Neurorehabilitation bein-
haltet u.a. die häufige Wiederholung von kognitiven, 
perzeptiven oder motorischen Übungen mit oder ohne 
Assistenz. Die für den Therapieerfolg unverzichtbare 
extensive Wiederholung dieser Trainingsübungen kann 
dazu führen, dass die Motivation der Patienten mit der 
Zeit nachlässt und – als Folge des nachlassenden Enga-
gements – Therapieerfolge verzögert, reduziert oder gar 
nicht eintreten. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, 
die Motivation der Patienten möglichst über lange Zeit 
aufrechtzuerhalten, um ihre Compliance und damit den 
Therapieerfolg zu sichern. 

Spielerische Elemente können in dieser Hinsicht –  
unter bestimmten Voraussetzungen – unterstützend 
wirken. Spielen bedeutet nach Huizinga [31], dass Men-
schen eine Tätigkeit um ihrer selbst willen, z. B. zum 
Spaß oder zur Unterhaltung, ohne äußeren Zwang, und 
als ritual-ähnliche Wiederholung ausführen. Spielen ist  

bedeutungshaltig, häufig durch Regeln bestimmt, aber 
dennoch offen bzgl. Verlauf und Ausgang. Spielen kann 
Erlebnisse von Flow und Unmittelbarkeit hervorrufen. 
Entsprechend diesen Merkmalen scheint das Spiel den 
ernsthaften Zwecken einer neurologischen Rehabilita-
tion zuwider zu laufen: Rehabilitation ist ernsthaft und 
eben nicht ein Spiel. Diese scheinbare Paradoxie soll 
durch Serious Games aufgelöst werden.

Serious Games sind digitale Spiele, die gezielt zu 
ernsthaften Zwecken eingesetzt werden. Serious Games 
müssen damit gleichzeitig zwei »Missionen« erfüllen: 
Bei den Spielern sollten sich die angezielten (ernst-
haften) Trainings-, Lern- und Therapiewirkungen ein-
stellen, ohne das Gefühl zu korrumpieren, ein Spiel 
zu spielen. Mit anderen Worten: Die neurologischen 
Patienten sollten in erster Linie ein Spielerlebnis haben 
(z. B. positive Emotionen wie Spaß, Herausforderung, 
Spannung, Flow, Absorption durch das Spiel), wobei die 
Spielaktivitäten so kontrolliert werden, dass die ange-
zielten ernsthaften Wirkungen ebenfalls erreicht werden 
(siehe Abbildung 1).

Das scheinbare Paradoxon »Spielen mit Ernst« lässt 
sich also durchaus auflösen, wie in diesem Beitrag zu 
zeigen sein wird; darüber hinaus lässt sich der Einsatz 
von Serious Games in der Neurorehabilitation nicht auf 
die einfache Formel »Serious Games = Therapie plus 
Spaß« reduzieren. Der Einsatz von Serious Games in der 
Neurorehabilitation hat mehr Potenzial. Neben unmit-
telbaren motivationalen und emotionalen Wirkungen 

Neurol Rehabil 2014; 20 (4): 175 –186
Hippocampus Verlag 2014

Neurologie & Rehabilitation 4 · 2014 | 175

Originalarbeit



werden weitere Mehrwerte angezielt wie unmittelbares 
Feedback und präzise(re) Therapiekontrolle.

In diesem Beitrag sollen zunächst die potenziel-
len Wirkungen von Serious Games diskutiert werden. 
Anschließend werden die einschlägigen Publikationen 
kritisch im Hinblick auf die Frage analysiert, welche Evi-
denz für die postulierten Wirkungen vorliegt.

Mehrwerte – oder: Wie wirken Serious Games?

Generell zielen therapeutische Maßnahmen – gemäß 
dem biopsychosozialen Modell der ICF (International 
Classification of Functioning, Disability and Health; 
[81]) – im Bereich der Neurorehabilitation darauf ab, 
primär die beeinträchtigten neurologischen Funktio-
nen und Strukturen wiederherzustellen oder zumindest 
zu verbessern und sekundär die Qualität der biopsy-
chosozialen Aktivitäten der Patienten und damit ihre 
Teilhabe in allen Lebensbereichen zu verbessern [60]. 
Zunächst sollen kurz die allgemeinen Grundlagen von 
Lern- und Trainingsprozessen erläutert werden, bevor 
die spezifischen Wirkungen von Serious Games disku-
tiert werden.

Allgemeine Anforderungen

Wenn in der Neurorehabilitation Funktionen und Struk-
turen wiederhergestellt oder verbessert werden sollen, 

dann müssen systematische Lern- und Trainingsinter-
ventionen eingesetzt werden. Neben der (Wieder-)Her-
stellung kognitiver und perzeptiver Funktionen spielen 
sensomotorische Funktionen eine große Rolle, denn 
Bewegungen sind ein unverzichtbares Hilfsmittel zur 
Teilhabe an fast allen Aktivitäten in Alltag, Beruf und 
Freizeit.

Eine wichtige Differenzierung in Hinblick auf die 
Sensomotorik wird in Abbildung 2 illustriert: Neben 
verschiedenen spezifischen motorischen Fertigkeiten, zu 
denen auch therapeutische und Alltagsbewegungen zu 
zählen sind, können allgemeine motorische Fähigkeiten 
– untergliedert in konditionelle und koordinative Fähig-
keiten – differenziert werden. Für die verschiedenen 
sensomotorischen Kompetenzbereiche gelten je spezifi-
sche Lern- und Trainingsmethoden bzw. -prinzipien. So 
ist z. B. für den Bereich der koordinativen Fähigkeiten 
das Prinzip der Variabilität konstitutiv, während für das 
Training konditioneller Fähigkeiten (Kraft, Ausdauer, 
Schnelligkeit und Flexibilität) andere Methoden (z. B. 
Intervalltraining) und Prinzipien eine Rolle spielen. 

Die moderne Trainingswissenschaft orientiert sich 
vielfach an dem aus der Arbeitswissenschaft adap-
tierten und erweiterten Belastungs-Beanspruchung-
Adaptations-Modell (BBA-Modell; z. B. [21, 51]). Grob 
vereinfacht besagt dieses Modell, dass über definierte 
äußere Anforderungen (Belastungen) in Abhängigkeit 
von den individuellen Eigenschaften des jeweiligen 
Menschen spezifische Beanspruchungen hervorgerufen 
werden, welche dann funktionelle und / oder strukturel-
le Anpassungen (Adaptationen) auslösen können (siehe 
Abbildung 3). Dabei sind spezifische Aspekte der Belast-
barkeit und Trainierbarkeit zu beachten: Nur wenn die 
durch die Belastungen ausgelösten Beanspruchungen 
optimal sind und eine entsprechende Plastizität gege-
ben ist, können adäquate Adaptationen hervorgerufen 
werden.  

Bei zu geringer oder zu hoher Beanspruchung (Über- 
oder Unterforderung) kommt es zu Fehlanpassungen 
oder Anpassungen bleiben ganz aus. 

Mit Hilfe des BBA-Modells können im Bereich der 
verschiedenen Kompetenzbereiche vor allem psychi-
sche und physische Belastungen bzw. Beanspruchungen 
mehr oder weniger genau vorgegeben, bestimmt und 
kontrolliert werden.

Damit ergeben sich für den Bereich der Lern- und 
Trainingsprozesse domänenspezifische Anforderungen, 
welche auch von Serious Games erfüllt werden müssen.

Spielen – ein mehrdimensionales Erlebnis

Serious Games sind Spiele, was bedeutet, dass die Nutzer 
das Gefühl haben müssen zu spielen. Wie die verschie-
denen Merkmale des Spiels, welche in der Einleitung 
aufgeführt wurden, bereits zeigen, ist das Konstrukt 
»Spielerlebnis« mehrdimensional. In Bezug auf digitale 
Spiele umfasst »Spielerlebnis« (»game experience«) die 
folgenden Aspekte [4, 28, 49]:

Spielerlebnis

Zweckfreiheit
Offenheit
Spielregeln
Narratologie
Spaß
Herausforderung
Flow
etc.

Lernen & Training

Spezif. Trainingsziele
Geschlossenheit

Prinzipien & Methoden
Aneignung
Retention

Transfer
etc.

abb. 1: Serious Games als Balance von Spielerlebnis und Lern- bzw. Trainingszielen

Elementar -
sportmotorisch

Offen -
geschlossen

…

• Kraft
• Ausdauer 
• Schnelligkeit
• Flexibilität
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n Immersion und Präsenz
Immersion bezeichnet die Erfahrung vollständigen 
»Eintauchens« in die technisch vermittelte Spielwelt. 
Präsenz bedeutet, dass man das Gefühl hat, im vir-
tuellen Spiel anwesend zu sein und mit den in die-
ser Welt dargestellten Gegenständen und Personen 
interagieren zu können.

n Flow
Das Flow-Erlebnis ist eng mit Immersionserfahrungen 
verbunden. Im Flow-Zustand ist man ganz vom Spie-
len absorbiert, vergisst die Zeit, erlebt die volle Kon-
trolle über das eigene Tun – ohne bewusstes Nach-
denken – und erlebt positive Emotionen. Das Flow-
Erlebnis selbst ist also mehrdimensional (z. B. [32]). In 
Bezug auf digitale Spiele haben Sweetser und Wyeth 
[71] das Konstrukt des »Game flow« entwickelt. Dieses 
umfasst die Elemente Herausforderung, Immersion, 
Spieler-Niveau, klare Ziele, Feedback, Konzentration, 
Kontrolle und soziale Interaktion.

n Spannung
Durch die Offenheit von Verlauf und Ausgang erzeu-
gen Spiele Spannungsgefühle bei den Spielenden. 
Man ist psychisch erregt, weil man das Spiel meis-
tern will.

n Herausforderung
Attraktive Spiele fordern die Spielenden heraus, 
indem sie Aufgaben präsentieren, welche interak-
tiv gelöst werden müssen. Optimale Herausforde-
rungen entstehen immer dann, wenn die Aufga-
benschwierigkeit so gewählt wird, dass ein Schei-
tern weder völlig ausgeschlossen ist (zu leich-
te Aufgaben) noch fast sicher ist (zu schwierige 
Aufgaben), sondern die eigenen Anstrengungen  
– und vielleicht manchmal auch ein wenig Glück – 
über Erfolg und Misserfolg entscheiden.

n Kompetenz- und Kontrollerfahrung
Spiele führen irgendwann einmal zu Erfolgen, welche 
im Spiel relativ unmittelbar erlebt werden können. 
Diese Erfahrungen stärken die Selbstwirksamkeit und 
das Selbstwertgefühl, was sich positiv auf die nach-
haltige Bindung an (digitale) Spiele auswirkt [75] – mit 
der potenziellen negativen Begleiterscheinung der 
Spielsucht [62]. Ein Spiel zu beherrschen, kann ein 
Gefühl der Macht bei den Spielenden hervorrufen.

n Positive Emotionen
Erfolgserlebnisse lösen häufig positive Emotionen 
wie Freude, Stolz oder Erleichterung aus. Die Erwar-
tung, dass diese positiven Emotionen eintreten, 
bestimmt den Reiz des Spielens maßgeblich mit.

n Negative Emotionen
In Spielen werden auch Misserfolge erlebt, welche 
dann zu Enttäuschung oder Ärger führen können. 
Spielende müssen auch lernen, mit diesen negativen
Emotionen umzugehen, um langfristig erfolgreich 
zu sein.

n Neugier
Durch die Offenheit von Verlauf und Ausgang, aber 
auch durch die grafische Gestaltung, können Spiele 

auch die Neugier der Spielenden anregen. Hier spie-
len z. B. variable Spielverläufe und überraschende 
Ereignisse eine große Rolle.

n Phantasie
In manchen Spielgenres können die Spielenden auch 
ihre Phantasie ausleben, z. B. in der Gestaltung von 
Avataren oder Spielumgebungen oder der Auswahl 
unkonventioneller Spielaktivitäten.

Die »Spielmission« von Serious Games zeigt sich damit 
nicht weniger komplex als die allgemeinen Anforderun-
gen an die Neurorehabilitation: Eine Vielfalt von Kompo-
nenten des Spielerlebnisses müssen »bedient« werden, 
um überhaupt von einem Spiel zu sprechen.

Serious Games – Doppelmission im Spannungsfeld von 
Effektivität und Spielspaß

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, besteht die beson-
dere Herausforderung von Serious Games darin, eine 
»Doppelmission« zu erfüllen. Burdea [11] nennt die 
prägnante Formel: »they will get better while having  
fun!« (p.520). Die Anforderungen und Wirkungen, wel-
che in den Abschnitten 2.1 und 2.2 genannt wurden, 
müssen optimal kombiniert und integriert werden, um 
Mehrwerte zu generieren.

Sinclair [68] verdeutlicht dieses Spannungsfeld in 
seinem »dual-flow«-Ansatz durch die beiden Konstrukte
»effectiveness« (physische Wirksamkeit, Trainingsef-
fekte) und »attractiveness« (psychische Wirksamkeit, 
Spielerlebnis). Optimale psychische Erlebnisse entste-
hen dem Modell zufolge bei einer angemessenen Kom-
bination von Fertigkeitsniveau und Herausforderung, 
während eine optimale Wirksamkeit durch eine adäqua-
te Kombination von physischer Kapazität und Intensität 
entsteht. In Abbildung 4 wurde versucht, die beiden 
Dimensionen Spielerlebnis und Effektivität zu verbin-
den. Ist die Schwierigkeit der Spielaufgaben im Vergleich 
zu den Fähigkeiten der Spielenden zu hoch, dann kommt 
es zu negativen Spielerfahrungen wie Angst, so dass 
Adaptationen suboptimal ausfallen oder ganz aus blei-
ben. Ist dagegen die Schwierigkeit der Spielaufgaben zu 
gering, dann entsteht Langeweile und die Adaptationen 
sind ebenfalls suboptimal. Lediglich in einem Korri-
dor, der eine optimale Passung von Schwierigkeit und 

abb. 3: Belastung, Beanspruchung und Adaptation als Determinanten von Lern- und Trai-
ningsprozessen
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Kompetenzniveau indiziert, können gleichzeitig posi-
tive Spielerfahrungen und Adaptationen stattfinden. 
Möglicherweise ist der Korridor für eine angemessene 
Kombination von positiven Spielerfahrungen und Adap-
tationen noch enger (schwarz gestrichelter Bereich in 
Abbildung 4).

Im Hinblick auf die Kompetenzen, welche durch 
Serious Games verbessert werden können, werden, aus-
gehend von dem Spezifitätsprinzip (»Spiele fördern, 
was sie fordern«, [20]), verschiedene Bereiche unter-
schieden.

In Tabelle 1 sind sechs Kompetenzbereiche auf-
geführt, welche durch Serious Games verbessert wer-
den können. Neben sensomotorischen, perzeptiven und 
kognitiven Effekten sind auch Wirkungen auf der Emoti-
ons-, Volitions- und Motivationsebene sowie der Persön-
lichkeits- und sozialen Ebene zu erwarten. Außerdem 
sind Verbesserungen der Medienkompetenz erwartbar.

Bisherige Studien zeigen vor allem positive Effekte 
bei elementaren perzeptuellen und sensomotorischen 
Kompetenzen wie z. B. räumliche Wahrnehmung, Gleich-
gewicht und Reaktionsvermögen [6, 38, 79]; die Verbes-
serung konditioneller Fähigkeiten (besonders Ausdauer 
und Kraft) scheint möglich – allerdings nur auf niedri-
gem Niveau. Die vorliegenden Untersuchungen zum 
motorischen Lernen sprechen eher gegen spezifische 
Effekte auf die sensomotorische Kontrolle, sondern eher 
für eine Verbesserung der kognitiven Repräsentation der 
Bewegung und ihres Anwendungskontextes. Während 
die Effektivität der eingesetzten Spiele (häufig kommer-
zielle Spiele) durchgängig geprüft wird, untersuchen die 
Studien relativ selten das Spielerlebnis.

Damit die angezielten therapeutischen bzw. rehabi-
litativen Wirkungen auch tatsächlich eintreten, müssen 
Serious Games – wie jede andere Therapiemaßnahme 
auch – eine Fülle von lern- und trainingstheoretischen 
sowie psychologischen, physiologischen und sozialen 
Aspekten beachten. Eine besondere Herausforderung ist 
die Frage, ob und in wie weit die bei Gesunden gefunde-
nen Gesetzmäßigkeiten auf Lern- und Trainingsprozesse 
von Kranken übertragbar sind. Für eine Reihe von Inter-
ventionen wurde diese Frage direkt untersucht, z. B. den 
Kontext-Interferenz-Effekt (z. B. [77]). Bei anderen Inter-
ventionen ist die Frage noch offen. Vorhandene Emp-
fehlungen zur Gestaltung von Lern- und Trainingsinter-
ventionen (z. B. [50, 82]) sind deshalb als Vorschläge zu 
betrachten, deren Praxistauglichkeit in den jeweiligen 
spezifischen Therapie- und Rehabilitationskontexten 
zum Teil noch nachgewiesen werden muss. Viele Serious 
Games orientieren sich an allgemein-psychologischen 
Modellen, welche aus der Sozial- bzw. Lernpsychologie 
übertragen werden. Beliebte Ansätze sind die Theorie 
geplanten Verhaltens bzw. der begründeten Handlung 
und das sozial-kognitive Modell von Bandura (Über-
blick: [1]). Diese Modelle thematisieren den Einfluss 
verschiedener Faktoren auf die Bildung und praktische 
Umsetzung von Intentionen, die eigene Einstellung und/
oder das eigene Verhalten nachhaltig zu verändern. Zu 
den wichtigsten Faktoren zählen Wissen, Einstellung 
(des Handelnden und weiterer Bezugspersonen), Selbst-
wirksamkeitsüberzeugung, Instruktion, Feedback, Ziel-
setzung und Motivation, Identifikation und Überwin-
dung von Barrieren, Zeit- und Stressmanagement sowie 
soziale Unterstützung.

Darüber hinaus wurden in neuerer Zeit Modelle vor-
gelegt, welche sich spezifisch auf die Wirkmechanismen 
von Serious Games beziehen, z. B. das Vier-Ebenen-
Modell von Mueller et al. [48], welches die Ebenen der 
physiologischen Reaktionen, der Bewegungsregulation, 
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abb. 4: Serious Games im Spannungsfeld von positiven Emotionen (Flow etc.) und Effekti-
vität (Adaptationen)
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Wahrnehmung
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Planung, Management

Sensomotorik:

Auge-Hand-Koordination

Auge-Fuß-Koordination

Interaktion mit Interface

Reaktionsfähigkeit

Orientierungsfähigkeit

Gleichgewichtsfähigkeit

Rhythmusfähigkeit

Flexibilität

Kraft(ausdauer)

Ausdauer

Emotion, Motivation, Volition:

Emotionskontrolle

Stresskontrolle

Anspruchsniveau

Selbstwirksamkeit

Soziale Kompetenz:

Kooperation

Hilfsbereitschaft

Empathie, Perspektivenübernahme

Interaktions- und Kommunikationsfähigkeit

Persönlichkeitsbezogene Kompetenz:

Selbstbeobachtung

Selbstkritik

Identität, Selbstkonzept 

Ausdauer 

Medienkompetenz:

Medienkunde

Selbstbestimmter Umgang

Aktive Kommunikation

Mediengestaltung

tab. 1: Überblick über Wirkungsbereiche von Serious Games (erweitert nach [21])
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der Wahrnehmung und Erfahrung und der sozialen 
Beziehungen unterscheidet. Wiemeyer und Hardy [79] 
haben eine Reihe von Empfehlungen zusammengetra-
gen, welche bei der Entwicklung von Serious Games 
für Bewegungslernanwendungen berücksichtigt werden 
sollten. Diese Empfehlungen beziehen sich auf Inhalt, 
Zielsetzung und Modalität von Instruktionen, Genauig-
keit, Häufigkeit und Zeitstruktur von Feedback, Übungs-
verteilung, Lerntypen und Transfer.

Darüber hinaus existieren Ansätze, welche spezifi-
sche Teilaspekte von Serious Games thematisieren, z. B. 
das Problem der Individualisierung, Trainingsanpas-
sung und Personalisierung. Hier haben z. B. Hardy et al. 
[26] ein Modell vorgelegt, welches die Adaptation von 
psychologischen und physiologischen Trainingspara-
metern erlaubt.

Während die bisher dargestellten Ansätze mehr oder 
weniger versuchen, bestehende Modelle und Theorien 
auf das Gebiet der Serious Games zu übertragen und zu 
adaptieren bzw. technische Lösungen für ausgewählte 
Problembereiche zu finden, gehen einige wenige Auto-
ren darüber hinaus und postulieren, dass die psycho-
physiologischen Zustände beim Spielen von besonderer 
Qualität sind. So behaupten Bavelier et al. [6][7], dass 
durch Spielen von digitalen Spielen Lernbarrieren im 
Gehirn beseitigt werden, indem quasi die Plastizität 
der Kindheit wieder hergestellt wird. Die Autoren ver-
muten, dass sowohl strukturelle als auch funktionelle 
Barrieren durch Spielen aufgehoben werden können, 
z. B. durch Veränderung neuromodulatorischer Prozes-
se (Transmittersysteme: GABA, Noradrenalin, Dopamin, 
Serotonin, Acetylcholin) und die Verbesserung von Auf-
merksamkeits-, Aktivierungs-, Motivations- und Beloh-
nungsprozessen. Digitale Spiele weisen ihrer Ansicht 
nach eine Fülle von Merkmalen auf, die die neuro-
nale Plastizität begünstigen: variable Anforderungen, 
Belohnungssystem, verteilte Aufmerksamkeit und Flow. 
Allerdings geht die Argumentation der Autoren nicht 
über Plausibilitäten und Analogien hinaus und bleibt 
letztlich spekulativ.

Im Rahmen ihrer Metaanalyse weisen Lohse et al. 
[41] darauf hin, dass Exergames in idealer Weise aerobes 
Üben und Üben motorischer Fertigkeiten verbinden, was 
sich positiv auf die Neuroplastizität auswirkt.

Evidenz

Serious Games müssen – wie andere medizinische Inter-
ventionen auch – an den Kriterien der Evidenz-basierten 
Medizin (EBM) gemessen werden. Im Rahmen der EBM 
gelten randomisierte kontrollierte Studien (RCT; »ran-
domized controlled trial«; z. B. [67]) als Gold-Standard. 
Um von sicherer Evidenz auszugehen, sollten nach 
[30] mehrere hochwertige RCT-Studien existieren, deren 
Ergebnisse eine große Homogenität aufweisen (Evidenz-
stufe 1a). Liegen nur einzelne hochwertige RCTs (mit 
engem Konfidenzintervall) vor, dann liegt Evidenzstufe 
1b vor. Die weitere Abstufung umfasst die Evidenzstu-

fen 2a (homogene Kohorten-Studien) und 2b (individu-
elle Kohorten-Studien oder methodisch schwache RCTs). 
Mehrere homogene Fallstudien erhalten die Evidenz-
stufe 3a, während einzelne kontrollierte Fallstudien 3b 
erhalten. Fallreihen oder Kohorten-Studien minderer 
Qualität wird die Evidenzstufe 4 zugeordnet. Experten-
meinungen erhalten die niedrigste Evidenzstufe 5. 

Erste Berichte zum Einsatz von Computerspielen 
in der Rehabilitation stammen aus den späten 1970er 
und 1980er Jahren (z. B. [12, 61]). Mittlerweile existieren 
mehrere Hundert Publikationen zum Einsatz von Seri-
ous Games in der Neurorehabilitation, welche eine sehr 
heterogene Erkenntnislage dokumentieren. Abbildung 5 
verdeutlicht den exponentiellen Anstieg der Publikatio-
nen in den letzten Jahren.

Eine Analyse der ab dem Jahr 2013 erschienenen 
Arbeiten zum Thema »Serious Games« und »Neuroreha-
bilitation« ergibt das folgende Bild:
n Während mehrere Reviews und Meta-Analysen für 

den Bereich der Virtuellen Rehabilitation existieren, 
wurde nur eine Meta-Analyse bzw. Übersichtsarbeit 
zu Serious Games in der Neurorehabilitation gefun-
den [41]. In dieser Studie werden insgesamt vier 
RCT-Studien aufgeführt. Drei Arbeiten untersuchten 
die Nintendo-Wii-Plattform, während eine Studie 
mit dem Sony-Playstation-Eyetoy-System arbeitete. 
Insgesamt erbrachten diese Studien – mit jeweils 
kleinen Stichproben (n≤11) im Mittel moderate Effek-
te mit einer enormen Spannweite (G = 0,76, p = 0,14; 
Effektgrößen zwischen -0,25 und 2,19), die allerdings 
nicht signifikant sind. 

n Die überwiegende Mehrzahl der Studien beinhaltet 
dagegen entweder Klein-N-, Machbarkeits-, Fall- und 
Pilotstudien.
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Zunächst sollen die RCTs behandelt werden, bevor die 
weiteren Studien analysiert werden.

Randomisierte Kontrollierte Studien (RcTs)

Gil-Gomez [24] untersuchten 17 Patienten mit erworbe-
nen Hirnverletzungen (11 Männer, 6 Frauen; Alter: 47,3 
± 17,8 Jahre; Dauer der Erkrankung: 570,9 ± 313,2 Tage). 
Die Patienten wurden zufällig einer traditionellen Trai-
ningsgruppe oder einer Spielgruppe zugewiesen, wel-
che einen gleichen Anteil an Patienten mit hohem 
versus geringem Sturzrisiko enthielten (Kriterium: Berg 
Balance Scale > 45 versus BBS ≤ 45). Alle Patienten 
nahmen an insgesamt 20 einstündigen Rehabilitati-
onssitzungen teil (3 bis 5 Sitzungen pro Woche). Die 
Spielintervention beinhaltete drei Gleichgewichtsspie-
le, während das traditionelle Training konventionelle 
Gleichgewichtsübungen umfasste. Vor und nach dem 
Treatment wurden verschiedene klinische statische 
Gleichgewichtstests (Berg Balance Scale – BBS, Bru-
nel Balance Assessment – BBA, Anterior Reach Test 
– ART) sowie verschiedene dynamische Tests (u. a. 
Treppensteigen und Gehtests) durchgeführt. Während 
sich beide Gruppen in 8 von 11 Tests signifikant ver-
besserten, waren die Verbesserungen der Spielgruppe 
bei der BBS und dem Reichtest im Sitzen signifikant 
ausgeprägter als die Verbesserungen der traditionellen 
Gruppe. Allerdings liegt bei der BBS der Verdacht nahe, 
dass ein Ausgangswert-Problem vorliegt, da die Spiel-
gruppe mit erheblich schlechteren Ausgangswerten 
startete und die Leistungen der traditionellen Gruppe 
auch im Posttest nicht erreichte. 

Kim et al. [35] untersuchten 17 chronische Schlagan-
fallpatienten (Alter: Spielgruppe – 41,3 Jahre; Kontroll-
gruppe – 55,0 Jahre; Zeit nach Schlaganfall: mindestens 
6 Monate). Die Patienten wurden zufällig einer Spiel-
gruppe (n = 10; Alter: 41,3 ± 6,61 Jahre) und einer Kon-
trollgruppe (n = 7; Alter: 55,0 ± 13,02 Jahre) zugewiesen. 
Während die Kontrollgruppe kein Spieltraining erhielt, 
spielte die Spielgruppe drei Wochen lang jeweils dreimal 
pro Woche für jeweils 30 Minuten zwei Nintendo-Wii-
Spiele (Tennis und Boxen). Alle Patienten absolvier-
ten im gleichen Umfang (3 x 3 x 30 Minuten) allgemeine 
Übungen und erhielten für jeweils 15 Minuten eine 
Elektrostimulation des M. tibialis anterior der betroffe-
nen Seite. Vor und nach der Intervention wurden drei 
verschiedene Testbatterien durchgeführt: die Postural 
Assessment Scale (PASS), das Assessment for Motor Abi-
lity (AMA) und das Functional Independence Measure 
(FIM). Während sich beim FIM weder Verbesserungen 
noch Gruppenunterschiede zeigten, verbesserten sich 
beide Gruppen signifikant in den anderen beiden Test-
batterien (PASS, AMA). Ausgehend von vergleichbaren 
Anfangswerten zeigte die Spielgruppe signifikant höhe-
re Endwerte als die Kontrollgruppe. 

Während die vorhergehenden Studien chronische 
Hirnpatienten untersuchten, führten Saposnik et al. 
[66] eine Studie an akuten Schlaganfallpatienten durch 

(Kriterium: höchstens 2 Monate nach Eintritt). Insgesamt 
22 Patienten (Alter: 61,3 Jahre) wurden entweder einer 
Wii-Spiel-Gruppe (Spiele: Wii Sports, Cooking Mama) 
oder einer Erholungsgruppe (Kartenspiel, Bingo, Jenga) 
zugewiesen (Dauer: 2 Monate). Neben der Erhebung von 
Machbarkeits- und Sicherheitskriterien (Interventions-
dauer, Anteil interventions-basierter Beeinträchtigun-
gen) wurden insgesamt drei Testbatterien durchgeführt 
(als Baseline-, Posttest und 4-Wochen-Follow-up-Test): 
Wolf Motor Function Test (WMFT), Box and Block Test 
(BBT) und Stroke Impact Scale (SIS). Bei vergleichbaren 
Interventionsdauern (Erholung: 388 Minuten; Wii-Spiel: 
364 Minuten) und ausbleibenden interventionsbeding-
ten Beeinträchtigungen zeigten sich in beiden Gruppen 
signifikante Veränderungen in WMFT und BBT, während 
die SIS-Veränderungen nicht signifikant waren. Die Wii-
Spiel-Gruppe verbesserte darüber hinaus ihre Handkraft 
signifikant, während die Erholungsgruppe sich nicht 
signifikant verbesserte. 

Yavuzer et al. [83] verwendeten die Spielkonso-
le Sony Eyetoy in einer Stichprobe von 20 halbsei-
tig gelähmten Patienten (Alter: 61,1 Jahre; maximal 12 
Monate nach Schlaganfall), deren Umfang vorher durch 
entsprechende Berechnungen (Power: 80 %; a-Fehler: 
5 %; Verbesserung: 20 %) bestimmt wurde. Die Pati-
enten wurden zufällig einer Spielgruppe und einer 
Kontrollgruppe zugeordnet. Beide Gruppen nahmen an 
einem viermonatigen konventionellen Rehabilitations-
programm (jeweils 5 Sitzungen à 2 bis 5 Stunden pro 
Woche) teil. Die Spielgruppe erhielt jeweils 30 Minu-
ten zusätzliches Training mit der Sony Eyetoy-Konsole 
(Spiele: Kung-Foo, Goal Attack, McChef, Dig und Home-
Run), während die Kontrollgruppe für den gleichen 
Zeitraum die Spielaktivitäten lediglich beobachtete. Vor 
sowie unmittelbar und drei Monate nach dem Treatment 
wurden Brunnstrom-Stufen und FIM (self-care items) 
erfasst. Die Studie ergab signifikant größere Verbesse-
rungen (Brunnstrom und FIM) vom Vor- zum Nachtest in 
der Spielgruppe. Der Vergleich von Post- und Follow-up-
Test ergab für die FIM-Werte einen signifikanten Vorteil 
für die Spielgruppe (Anstieg um 2,5 Punkte).

Diese vier Studien können damit als erste positive 
Hinweise gewertet werden (Gegenüberstellung: Tabelle 
2), dass digitale Spiele – unter bestimmten Bedingun-
gen und in einzelnen Funktionen – konventionellen 
Therapieformen gleichwertig bzw. überlegen sein kön-
nen. Allerdings ist es angesichts der Komplexität des 
Untersuchungsfeldes und der Heterogenität der Unter-
suchungen verfrüht, um hier eine abschließende Bewer-
tung vorzunehmen. Alle Studien weisen primär drei 
Probleme auf: multiples Testen einer Fülle von Funkti-
onen mit jeweils heterogenen Tests (ohne Adjustierung 
des Signifikanzniveaus), beträchtliche Dropout-Quoten 
und geringe Stichprobenumfänge. Die meisten Autoren 
bezeichnen ihre Studien aufgrund der kleinen Stichpro-
ben als Pilot- oder Machbarkeits-Studien. 

Entsprechend den EBM-Kriterien kann man die Stu-
dienlage damit maximal mit dem Evidenzlevel 2b bewer-
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ten (mehrere methodisch schwache RCTs mit hoher 
Heterogenität).

Weitere Studien 

Die überwiegende Mehrzahl der vorliegenden Studien 
kann an die Qualität der im vorhergehenden Abschnitt 
berichteten Studien nicht heranreichen. Trotzdem sollen 
sie kurz summarisch diskutiert werden, um die Band-
breite der Aktivitäten sowie aktuelle Trends zu verdeut-
lichen (Gegenüberstellung: siehe Tabelle 3):
n Studienart: Von den 30 Studien sind 15 (50 %) Mach-

barkeitsstudien, 8 (26,7 %) Pilotstudien und 3 (10 %)  
Fallstudien. Zwei Studien sind Quasiexperimente, 
und je eine Studie ist den Kategorien Expertenevalu-
ation und Validierungsstudie zuzurechnen.

n Art der Erkrankung: Die Mehrheit der Studien befasst 
sich mit Schlaganfall-Patienten mit primär motori-
schen Beeinträchtigungen (56,6 %). Allgemeine neu-
rologische Erkrankungen und motorische Beeinträch-
tigungen machen jeweils 10,0 % der Studien aus. Je 
zwei Studien befassen sich mit erworbenen Hirnver-
letzungen und Kinderlähmung. Je eine Studie adres-
siert Multiple Sklerose und Neurofibromatose Typ 1.

n Art der Beeinträchtigung: Motorische Störungen 
machen den Hauptanteil der Beeinträchtigungen 
aus (82,4 %), wobei 18 Studien motorische Beein-
trächtigungen der oberen Extremität behandeln. Drei 
Studien (10 %) beziehen sich auf kognitive bzw. per-
zeptive Störungen, während zwei Studien allgemeine 
neurologische Defizite thematisieren. Eine Studie 
untersucht den Energieverbrauch bei Spiel- versus 
ADL-Aktivitäten.

n Interface-Technologien: In 14 der 30 Studien (46,7 %) 
werden Konsolen-Interfaces eingesetzt, während 5 
Studien (16,7 %) Standard-PC-Interfaces (z. B. Maus, 
Tastatur, Webcam) einsetzen. Roboter werden in  
8 Studien (26,7 %) eingesetzt (siehe auch Wolf et al, 
in diesem Band). EEG-Interface und proprietäres 
Interface werden je einmal verwendet.

n Ergebnisse: Während in 13 Studien (43,3 %) posi-
tive Ergebnisse bzgl. der Leistung bzw. Funkti-
onen berichtet werden, die vor allem die obere 
Extremität (6 Studien) und Gleichgewicht (2 
Studien; siehe auch Kliem & Wiemeyer, in die-
sem Band) betreffen, machen 13 Studien (43,3 %) 
keine Angaben. Drei Studien finden gemisch-
te Effekte, und eine Studie findet keinen Effekt.  
Im Hinblick auf die Einstellung finden 10 Studien 
(33,3 %) positive Effekte, welche fast ausschließlich 
die obere Extremität (8 Studien) betreffen, während 
17 Studien (56,7 %) keine Effekte berichten. Drei Stu-
dien finden gemischte Effekte.

Den oben erwähnten EBM-Kriterien entsprechend könn-
te man die Befundlage bestenfalls in die Kategorie 3b 
(konservativ: Kategorie 4) einordnen. Es fehlen die 
randomisierte Stichproben-Rekrutierung bzw. -Zuord-
nung, kontrollierte Studienbedingungen und geeignete 
Kontrollgruppen.

Einzelstudien und Trends

Interessante Einzelstudien thematisieren ausgewählte 
Aspekte und Trends in der Neurorehabilitation durch 
Serious Games:
n Studien zur Schwierigkeitsanpassung (siehe auch 

Wolf et al, in diesem Heft): 
Hocine [29] prüfte in einer Machbarkeitsstudie 
erfolgreich das Konzept der »ability zone«. In einem 
Assessment wurde zunächst erfasst, welche Berei-
che ein Patient durch Zeigebewegungen erreichen 
konnte. Aus diesen Daten wurde geschätzt, welche 
Bereiche mit welcher Schwierigkeit verbunden sind. 
Auf der Grundlage der erfassten Daten konnte die 
»ability zone« dynamisch angepasst werden, um 
die Patienten optimal zu fordern. Ávila-Sansores et 
al. [3] führten eine Simulationsstudie mit Hilfe von 
Algorithmen maschinellen Lernens durch, um Adap-
tationen zu prüfen. Die Ergebnisse zeigen, dass der 

Autoren 
[ID]

Hardware 
(Interface)

Studien-
art

Forschungs-
design

Zielgruppe Stichprobe Therapie-
Schwerpunkt

Treatment 
(Gesamtumfang)

Effekte 
(Funktionen)

Effekte 
(Einstellung)

Gil-Gomez 
et al. [24]

Konsolen-
Interface

RcT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Erworbene 
(traumatische) 
Hirnverlet-
zungen (ABI)

17 ABI- 
Patienten

Gleichgewicht 20 Sitzungen, je  
1 h Dauer (20 h)

Gemischt (2 
von 3 Tests)

Positiv (Spaß, Kon-
trolle)

Saposnik 
et al. [66]

Konsolen-
Interface

RcT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Schlaganfall 16 Schlagan-
fall-Patienten

Motorische 
Funktionen

8 Sitzungen in  
14 Tagen, je 60 
Minuten (8 h)

Gemischt (2 
von 3 Tests)

Kim et al. 
[35]

Konsolen-
Interface

RcT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Schlaganfall 20 Schlagan-
fall-Patienten

Gleichgewicht 3 Wochen, je  
3 Sitzungen, je  
30 Minuten (4,5 h)

Gemischt (2 
von 3 Tests)

Yavuzer et 
al. [83]

Konsolen-
Interface

RcT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Schlaganfall 20 Schlagan-
fall-Patienten

Obere Extre-
mität

4 Wochen, täglich 
30 Minuten (10 h)

Gemischt (1 
von 2 Tests)

tab. 2: Überblick über randomisierte kontrollierte Studien zum Einsatz von Serious Games in der Neurorehabilitation
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entwickelte Algorithmus prinzipiell das Potenzial 
hat, optimale dynamische Adaptationen zu erzeu-
gen. Allerdings wurde in keiner der beiden Studien 
die Game experience berücksichtigt.

n Zwei- und Multiplayer-Spiel-Settings:
In einigen Studien werden soziale Settings unter-
sucht, in denen Zwei- oder Multiplayer-Spiele einge-
setzt werden (z. B [2, 43, 69]; siehe auch Wolf et al, 
in diesem Band). Dabei können mehrere Spieler ent-
weder kooperativ oder kompetitiv agieren. Überwie-
gend wird lediglich der Nachweis erbracht, dass die 
Systeme aus technischer Sicht funktionieren [2, 69]

n RehaGames@home oder Telerehabilitationsspiele:
Eine Reihe von Studien bezieht sich auf die Durch-
führung der Rehabilitationspiele zuhause (z. B. [9, 
10, 14, 43, 58, 64]). Diese Rehabilitationspraxis stellt 
besondere Anforderungen an das Spiel und die 
Beteiligten (Patient, Therapeut). Die in den Studien 
berichteten Erfahrungen geben Anlass zur Hoff-
nung, dass – unter bestimmten Bedingungen (z. B. 
einfache Handhabung, technische Funktionstüchtig-
keit, angemessene Schwierigkeitsanpassung, kurze 
Latenzen) – diese Therapieform die Patienten moti-
viert und sowohl von Patienten als auch von Thera-
peuten akzeptiert wird.

n Brain-Game-Interfaces:
Mittlerweile gibt es auch Serious Games, die mithil-
fe von EEG-Signalen kontrolliert werden können. 
Portugal et al. [59] entwickelten ein technisches 
Spielkonzept, in dem alters- oder krankheitsbeding-
te Gedächtnisbeeinträchtigungen mit Hilfe von Bio-
feedback (Ereignis-korrelierte Potenziale) therapiert 
werden sollen. Parafita et al. [54] konnten in einer 
Machbarkeitsstudie die Funktionsfähigkeit eines 
EEG-basierten Raumschiff-Spiels nachweisen. Die 
besten Resultate wurden bei Ableitung der Oz-Elek-
trode, einer Stimulusdauer von mindestens 8 s und 
einer Stimulusfrequenz von 3 oder 5 Hz erzielt.

n Entwicklungstools:
Borghese et al. [9] entwickelten eine Game Engine, 
welche es erlaubt, zahlreiche kommerziell verfüg-
bare Controller und Sensoren (z. B. Balance Board, 
Kinect- oder Sony-Eye-Kamera) in Spiele zu integrie-
ren. Damit wird eine breite Nutzbarkeit für Rehabili-
tationsspiele zuhause erreicht.

Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass Serious 
Games prinzipiell ein großes Potenzial für den Einsatz 
in der Neurorehabilitation haben. Erklärungsmodelle 
umfassen sowohl allgemeine, spielunspezifische Wir-
kungen als auch spielspezifische Effekte. Insbesonde-
re die Neuromodulations-Hypothese [6, 7] postuliert 
eine spezifische Wiederherstellung der Neuroplastizität 
durch Veränderung der Erregungs-Hemmungs-Balance. 

Leider ist die vorhandene Evidenz für die Effekti-
vität und Effizienz von Serious Games in der Neurore-
habilitation noch nicht überzeugend (vgl. auch [52]). 
Selten werden Studien mit hoher methodischer Qualität 
durchgeführt. Die überwiegende Anzahl der verfügbaren 
Studien sind Machbarkeits- und Pilotstudien. Im Vorder-
grund stehen überwiegend die technische Performanz 
der Systeme sowie ihre Nutzbarkeit. Ob die Games tat-
sächlich ihrer Doppelmission gerecht werden, wird nicht 
systematisch erforscht. Wenn überhaupt, dann werden 
ein- oder gering-dimensionale Verfahren zur Erfassung 
weniger Komponenten der Spielerfahrung (z. B. Frage-
bogen, Beobachtung) eingesetzt, welche in keiner Weise 
die Vielfalt von Spielerfahrungen erfassen können. Hier 
liegt für die Zukunft noch eine große Herausforderung, 
um die Erfüllung der Doppelmission systematisch nach-
zuweisen. Diese unbefriedigende Situation ist nicht auf 
den hier beschriebenen Anwendungsbereich von Seri-
ous Games beschränkt, sondern ist (noch) ein generelles 
Problem der Serious-Games-Forschung [13].

Autoren [ID] Hardware 
(Interface)

Studienart Forschungs-
design

Zielgruppe Stichprobe Therapie-
Schwerpunkt

Treatment  
(Gesamtumfang)

Effekte  
(Funktionen)

Dukes et al.  
[17]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 5 Sitzungen positiv

Perry et al. 
[55]

Roboter Fallstudie Prepost ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 7 Sitzungen positiv

Perry et al. 
[57]

Roboter Pilotstudie Prepost ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 12 - 16 Wochen

Moya et al. 
[47]

Pc-Stan-
dard-Inter-
face

Machbarkeits-
Studie

Korrelationsstudie Schlaganfall Gesunde Per-
sonen

Obere Extremität 1 Sitzung positiv

Labruyère et 
al. [37]

Roboter Pilotstudie Korrelationsstudie Allgemein Neurologische 
Patienten

Gangstörungen 1 Sitzung

Ruiz-Ruano et 
al. [64] 

Roboter Machbarkeits-
Studie

Post ohne KG Schlaganfall Patienten Obere Extremität k.A.

Siqueira et al. 
[69] 

Roboter Machbarkeits-
Studie

Technische Prü-
fung

Schlaganfall, 
Rückenmarksver-
letzungen

k.A. Untere Extremität k.A.
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Autoren [ID] Hardware 
(Interface)

Studienart Forschungs-
design

Zielgruppe Stichprobe Therapie-
Schwerpunkt

Treatment  
(Gesamtumfang)

Effekte  
(Funktionen)

crocher et al. 
[14]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 1 Sitzung

Gonçalves et 
al. [25]

Roboter Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Untere Extremität 1 Sitzung positiv

Ortiz-Gutiérrez 
et al. [53]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost mit KG Multiple Sklerose 
(MS)

MS-Patienten Gleichgewicht 10 Wochen, 40 Sit-
zungen x 20 Minuten 
(13,3 Stunden)

positiv

Sucar et al. 
[70]

Pc-Stan-
dard-Inter-
face

Machbarkeits-
Studie

Post ohne KG Motorische Beein-
trächtigungen

Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 1 – 4 Sitzungen Kein Effekt

Vicario Mén-
dez [73]

Konsolen-
Interface

Quasiexperi-
ment

Prepost mit KG Erworbene Hirn-
verletzungen (ABI)

ABI Patiente 
(heterogen)

Gleichgewicht 10 Wochen x 45 Minu-
ten (7,5 Stunden)

gemischt

Luna-Oliva et 
al. [42]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost ohne KG Kinderlähmung 
(cP)

cP-Patienten Allgemein 8 Wochen x 2 Tage x 30 
Minuten (8 Stunden)

positiv

Vandermae-
sen et al. [72]

Proprie-
täres Inter-
face

Machbarkeits-
studie

Technische Prü-
fung

Allgemeine neuro-
logische Rehabili-
tation

Patienten & 
Therapeuten

Obere Extremität 1 Sitzung – Erreichen 
von 30 Punkten

Bhattacharya 
et al. [5]

Konsolen-
Interface

Fallstudie Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten & 
Gesunde

Obere Extremität 1 Sitzung positiv

Brokaw et al. 
[10] 

Konsolen-
Interface

Experteneva-
luation

Post ohne KG Schlaganfall Klinisches Per-
sonal

Obere Extremität 1 Sitzung, 2 Minuten 
pro Spiel (4 Minuten)

Mainetti et al. 
[44]

Pc-Stan-
dard-Inter-
face

Fallstudie Prepost & Follow-
up ohne KG

Schlaganfall (neg-
lect)

Schlaganfall-
Patienten

Wahrnehmung 4 Wochen x 5 Tage x 30 
Minuten (ca. 10 h)

positiv

Vourvopoulos 
et al. [74]

Verschie-
denes

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Allgemeine neuro-
logische Rehabili-
tation

Schlaganfall-
Patienten

Allgemein k.A. gemischt

Kizony et al. 
[36]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost & Follow-
up mit KG

Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 4 Wochen, 12 Sit-
zungen à 45 Minuten 
(9 Stunden)

gemischt

Parafita et al. 
[54]

EEG-Inter-
face

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Neurofibromatose 
Type 1

Studierende Wahrnehmung & 
Aufmerksamkeit

1 Sitzung (k.A.)

Erazo et al. 
[18]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Allgemeine neuro-
logische Rehabili-
tation

Patienten Obere Extremität 1 Sitzung, (20 Minuten)

Garcia-Rudol-
ph et al. [22]

Pc-Stan-
dard-Inter-
face

Validierungs-
studie

Prepost mit KG Erworbene (trau-
matische) Hirnver-
letzungen

Patienten Kognitive Funkti-
onen

1 Sitzung, 60 Wieder-
holungen

positiv

Davies et al. 
[15]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Motorische Beein-
trächtigungen

Gesunde Obere Extremität 1 Sitzung (k.A.)

Webster & 
celik [76]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Gesunde Obere Extremität 1 Sitzung (k.A.)

Maier et al. 
[43]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Gesunde 
Erwachsene

Obere Extremität 3 Sitzungen, 2 x 3 
Minuten (18 Minuten)

positiv

Hocine [29] Pc-Stan-
dard-Inter-
face

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 3 Sitzungen x 30 Minu-
ten (90 Minuten)

positiv

Andrade et 
al. [2]

Roboter Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Motorische Beein-
trächtigungen

k.A. (Thera-
peuten?)

Obere Extremität 1 Sitzung

Jaume-i-capó 
et al. [33]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost ohne KG Infantile Zerebral-
parese

Schlaganfall-
Patienten

Gleichgewicht 24 Wochen positiv

Kafri et al. 
[34]

Konsolen- Quasiexperi-
ment

Post mit KG Schlaganfall Schaganfall-
Patienten/ 
Gesunde 

Energieverbrauch 1 Sitzung positiv 

tab. 3: Überblick über weitere empirische Studien zum Einsatz von Serious Games in der Neurorehabilitation
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Wichtige Trends sind (kooperative) Telerehabilita-
tion bzw. Reha@home, Zwei- oder Multiplayer-Spiele, 
adaptive und personalisierte Systeme (siehe auch Hardy, 
in diesem Band) sowie der Einsatz von Brain-Game-
Interfaces.
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Serious Games in neurological rehabilitation – a survey
J. Wiemeyer

abstract
Serious Games (SG) connect games with serious purposes. Therefore, SG 
have to accomplish a ‘double mission’, i.e, to reach the serious goals with-
out compromising game experience. SG have been developed for numerous 
application fields. SG have also been conceptualized for various target 
groups (particularly stroke) in neurorehabilitation. SG claim to be effective 
based on generic psychological or social-psychological models and specific 
approaches.
A review of existing studies (4 RCT and 30 further studies) addressing 
the effectiveness of rehabilitation games reveals heterogeneous features 
concerning target group, interface, duration and volume of intervention, 
and outcome variables. The outcomes concerning functional improvement 
and attitude are sparsely documented and show a positive tendency. How-
ever, the evidence is not yet convincing. In the future, more studies with 
improved methods are needed to improve the evidence.
keywords: Reha(b)Games, Serious Games, evidence, RCT
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adaption und personalisierung  
in rehaGames
S. Hardy1, T. Dutz1, J. Wiemeyer2, S. Göbel1, R. Steinmetz1   

Zusammenfassung

Die Qualitätsbewertung von RehaGames ergibt sich aus zwei entscheidenden Faktoren. Um ihren 
Einsatz zu begründen, sollen sie ein effektives und effizientes Training ermöglichen und dabei 
motivierender und für den Rehabilitanden angenehmer sein, als dies bei alternativen, klassischen 
Trainingsübungen der Fall ist. Aktuelle, in der Rehabilitation eingesetzte RehaGames stammen, 
abgesehen von Forschungsprototypen, aus zwei unterschiedlichen Bereichen. Zum einen bieten 
Hersteller von Trainingsgeräten als Zusatzmodule digitale Mess- und Feedbackmöglichkeiten 
mit interaktiven, teilweise spielerischen Elementen an. Zum anderen ermöglichen bewegungs-
gesteuerte Spiele für Spielkonsolen einen hohen Interaktionsgrad und eine starke Motivation 
der Spieler, orientieren die Ausgestaltung der physischen Interaktion jedoch ausschließlich an 
der optimalen Marktfähigkeit des Gesamtsystems und nicht an physiologisch sinnvollen, trai-
ningswirksamen Interaktionsparadigmen oder gar medizinischen Gesichtspunkten. Dies ist der 
Tatsache geschuldet, dass diese Spiele auf eine möglichst große Zahl von gesunden Anwendern 
abzielen, in ihrer Handhabung sehr einfach und in der Produktion möglichst preiswert sein müs-
sen. Sie sind daher also gewissermaßen auf das statistische Mittel einer gesunden Population 
optimiert und bieten keine Freiheitsgrade, die eine angemessene Adaption und Personalisierung 
entsprechend den Erfordernissen der Therapie von Rehabilitanden erlauben. Daraus ergibt sich 
die Frage, ob und mit welchen Methoden und Lösungen es möglich ist, beide Ziele, eine hohe 
Motivation sowie eine effektives Training, miteinander zu vereinen. In diesem Beitrag werden die 
theoretischen Grundlagen sowie bereits existierende Ansätze für die Adaption und Personalisie-
rung von RehaGames dargestellt und anhand von Anwendungsbeispielen erläutert.
Schlüsselwörter: Serious Games, Applied Gaming, Exergames, Bewegungsspiele, Adaption, Perso-
nalisierung, Prävention, Rehabilitation

1 Multimedia Communications Lab 
(KOM), Technische Universität 
Darmstadt
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Einleitung, Motivation und Zielsetzung

Der Einsatz von Bewegungsspielen (Exergames) zur 
Unterstützung der Rehabilitation (sogenannte Reha-
Games) beabsichtigt die Steigerung der Motivation der 
Rehabilitanden. Diese Steigerung der Motivation kann 
auf unterschiedliche Art und Weise positiv wirken. Der 
Leidensdruck wird durch die spielerische Ausgestal-
tung geringer, dadurch wird die Wahrnehmung der 
Therapie verändert und die psychische Belastung, die 
durch möglicherweise langweilige, sich wiederholende 
Aufgaben gegeben ist, wird gesenkt. Eine häufig geäu-
ßerte Erwartung ist, dass spielerisches Training von den 
Rehabilitanden als angenehmer empfunden wird als 
herkömmliches, nicht spielerisches Training. Es besteht 
die Hoffnung, dass dieses angenehmere Training von 
den Patienten regelmäßiger und auch intensiver durch-
geführt wird, als dies bei herkömmlichem Training der 
Fall ist. So soll durch eine höhere »Compliance« die 
Gesamtwirksamkeit der Therapie gesteigert werden.

Natürlich führt eine erhöhte Compliance nur dann 
zu einer Steigerung der Trainingswirkung, wenn die 

durchgeführte Maßnahme selbst, in diesem Fall das 
Reha Game, während der Ausführung auch einen 
adäquaten Trainingsreiz setzt. Die Gesamtqualität eines 
Reha Games hängt demnach von dem Produkt aus Moti-
vation und Trainingsqualität ab.

Besteht keine Motivation zur Durchführung des Trai-
nings, so wird eine entsprechende Maßnahme nicht 
durchgeführt, auch wenn sie in der Lage wäre einen 
optimalen Trainingsreiz zu setzen. Ebenso ist eine Maß-
nahme wirkungslos, die regelmäßig durchgeführt wird, 
jedoch keinen entsprechenden trainingswirksamen Reiz 
setzt. Die Herausforderung bei der Entwicklung von 
RehaGames besteht also darin, Systeme zu entwickeln, 
die motivierend wirken und gleichzeitig eine hohe Trai-
ningswirksamkeit besitzen. Die Lösung dieser Aufgabe 
stellt neue Herausforderungen an die Entwicklung von 
in RehaGames eingesetzten Technologien.

Ein Beispiel aus einem ähnlichen Anwendungs-
bereich, in dem die Wirkung eines die herkömmliche 
Therapie unterstützenden Spiels durch eine erhöhte 
Compliance zur regulären Therapie hervorgerufen wird, 
ist das Spiel Re-Mission [7]. Im Gegensatz zu dem Spiel 
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Re-Mission, welches seine Wirkung durch die Einfluss-
nahme auf das Verhalten der Patienten, insbesondere 
durch eine Steigerung der empfundenen Selbstwirksam-
keit, entfaltet sowie das Wissen der Patienten über die 
Medikation verbessert, werden RehaGames jedoch nicht 
generell zusätzlich zur regulären Therapie, sondern 
auch direkt als ein Instrument innerhalb der Therapie 
eingesetzt. Um unter Berücksichtigung der hypothe-
tisch erhöhten Compliance eine zumindest gleichwer-
tige Gesamtwirksamkeit zu erzielen und damit ihren 
Einsatz zu rechtfertigen, darf ihre Trainingswirkung 
ein gewisses Maß, nämlich das der konservativen Trai-
ningsmethoden, die mit einem vergleichbaren Aufwand 
durchgeführt werden können, nicht unterschreiten. Dies 
muss durch entsprechende Pre-/Post-Tests mit geeigne-
ten Forschungsdesigns sowie Erhebungs- und Testver-
fahren überprüft werden. Studien zeigen, dass aktuelle 
RehaGames messbare Trainingseffekte erzielen [1, 8], 
diese jedoch geringer sind, als dies bei herkömmlichen 
Trainingsübungen der Fall ist. Dies wirft die Frage auf, 
ob und mit welchen Methoden es möglich ist, die Trai-
ningseffekte von RehaGames zu erhöhen, und welche 
Lösungen dies ermöglichen. Bei dem Vergleich von 
RehaGames mit klassischen Trainingsübungen fällt auf, 
dass klassische Trainingsübungen dem Therapeuten 
eine höhere Bandbreite an Freiheitsgraden bieten, um 
diese Übungen an die Fähigkeiten und Trainingsziele 
von einzelnen Trainierenden anzupassen. Es liegt also 
nahe, dass diese Anpassung der Übungen an den Leis-
tungszustand des Patienten eine Rolle für die Effekti-
vität der Trainingseinheiten spielt. Dies wiederum legt 
nahe zu untersuchen, ob eine solche Adaption auch mit 
digitalen, spielerischen Trainingseinheit, möglich und 
zielführend ist.

Interdisziplinäre Entwicklung von RehaGames

Für die Entwicklung von RehaGames spielen drei Fach-
domänen eine entscheidende Rolle: dies sind die Medi-
zin bzw. Physiotherapie, die Game Experience sowie 
die Technologie, die zur Realisierung der Anforderun-
gen aus den zwei vorgenannten Domänen geäußerten 
Anforderung notwendig ist (Abbildung 1). Die Technolo-
gie bildet dabei die Grundlage für die Realisierung von 
Zielen und Anforderungen, die sich aus medizinischen 
Erkenntnissen sowie aus der Forschung zur Game Expe-
rience ergeben. Die Frage, ob nun die Game Experience 
oder die Medizin eine höhere Priorität hat und welchem 
der beiden Aspekte bei der Abwägung von Alternati-
ven zur Realisierung eine höhere Priorität eingeräumt 
werden soll, wird gerne diskutiert. Nach Ansicht der 
Autoren ist dies individuell abhängig von der durch 
einen Rehabilitanden hervorgebrachten Eigenmotivati-
on, welche unter anderem auch durch die individuell 
empfundene persönliche Beeinträchtigung der Lebens-
qualität durch die Erkrankung abhängt. Jemand, der 
ausreichend motiviert ist regelmäßig und ausreichend 
intensiv zu trainieren, »benötigt« keine digitale Trai-

ningsunterstützung. Für Jemanden, der auf herkömm-
liche Art und Weise gar nicht trainieren würde, ist 
auch ein RehaGame mit nur geringer Trainingswirkung 
besser als kein Training, aber natürlich nicht optimal. 
Ohne Zweifel sind daher effektive Trainingssysteme, die 
nicht eingesetzt werden, genauso wenig sinnvoll wie 
motivierende Spiele ohne oder mit nur geringen Trai-
ningseffekten. Daher widmen wir uns hier der Frage, 
welche technologischen Aufgaben gelöst werden müs-
sen, um sowohl effektive, als auch motivierende Spiele 
entwickeln zu können. 

abb. 1: Für die Entwicklung von RehaGames relevante Fachdomänen 
[4]

In diesem Beitrag wird basierend auf bereits existieren-
den Forschungsarbeiten eine strukturierte Betrachtung 
der für den Therapieerfolg relevanten Elemente vorge-
nommen und an Hand von Fallbeispielen diskutiert [4], 
welche Faktoren für die Adaption und Personalisierung 
von Trainingsspielen relevante Randbedingungen auf-
spannen. Die relevanten Elemente (vgl. Abbildung 2)  
können für die einzelnen Fachdomänen zunächst 
getrennt betrachtet werden. Sowohl Aspekte der Game-
Experience, also vorranging emotional wirksame und 
damit psychologische Komponenten, als auch die medi-
zinisch/physiotherapeutische Zielsetzung des Spiels 
als physiologische Wirkung sind benutzerspezifische 
Aspekte und bilden die Zielvorgaben für RehaGames.

Komponenten eines RehaGames

Technisch betrachtet kann bei einem RehaGame bezie-
hungsweise bei Exergames im Allgemeinen zwischen 
Hardware- und Softwarekomponenten unterschieden 
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werden (Abbildung 2). Die Hardwarekomponenten müs-
sen vor dem Einsatz den Anforderungen entsprechend 
gewählt werden und können während des Einsatzes 
eines Spiels selbst nicht verändert werden, sie lassen 
sich lediglich in ihrem durch ihren Aufbau inhärenten, 
spezifizierbaren Spielraum adaptieren. Die für die Aus-
führung eines Rehagames notwendigen Eigenschaften 
der in sich statischen Hardware müssen daher bereits 
vor dem Einsatz entsprechend dem Einsatzweck und 
entsprechend der Physiologie des Nutzers gewählt wer-
den. Die physische Konstitution (der Gesundheitsstatus 
und das Leistungsniveau) von Nutzern verändert sich 
während des Spielens kaum bzw. erst nach wiederhol-
ter oder längerer Ausführung von Übungen (repetitives 
Training). Im Gegensatz dazu ist es für eine mittel- und 
längerfristige Motivation von Spielern notwendig, eine 
hohe Variation in der Interaktion anzubieten und das 
Spiel nicht nur kurzzeitig attraktiv erscheinen zu las-
sen. Dies bedingt eine hohe Anpassungsfähigkeit der 
Software, sowohl zur Veränderung der Spielinhalte als 
auch zur Steuerung der Hardware (Sensoren und Aktu-
atoren), dabei spielen verschiedene Konstrukte und 
Faktoren aus dem Bereich der Game Experience eine 
Rolle. Die psychologischen als auch die physiologischen 
Parameter eines Nutzers können während des Spiels 
als Vital-Status mit geeigneten Vitalsensoren erfasst 
und innerhalb der Software zur Steuerung des Spiels 
sowie zur Steuerung der im Spiel eingesetzten Hardware 
heran gezogen werden.

Die Anpassung der Systemkomponenten kann nach 
dem in Abbildung 3 (S. 190) gezeigten Modell erfolgen, 
welches die System-inhärenten Komponenten in drei 
Ebenen unterscheidet und eine strukturierte Adaption 
der einzelnen Komponenten in fünf Stufen vorschlägt, 
die sich in unterschiedlichem Zeiträumen abspielen. 
Diese Stufen bestehen prinzipiell aus 

1.  der Evaluation eines spezifischen Settings in der 
Anwendung, 

2.  der Messung der Interaktion während dieser Evalua-
tion und der Speicherung dieser Interaktionsdaten, 

3.  der Analyse dieser erfassten Daten, 
4.  der Berechnung einer Differenz (Delta) zwischen 

dem Ist-Wert und einem als optimal erachteten Wert  
und 

5.  der Veränderung der entsprechenden Operationali-
sierung eines Konstruktes innerhalb der Anwen-
dung.

Adaption und Personalisierung von Trainingsgeräten 
und Controllern

Wie bereits erläutert, muss die Auswahl geeigneter Hard-
ware zwischen einzelnen Trainingssessions erfolgen, 
da ein Austausch der Hardware üblicherweise zu einer 
Unterbrechung des Trainings führt. Bisher gibt es noch 
keine geeigneten Verfahren, die die metrische Bestim-
mung der relevanten Trainings- bzw. Spielparameter 
erlauben. Prinzipiell könnte dies durch die Entwicklung 
geeigneter Beschreibungen, beispielsweise einer spe-
ziellen Erweiterung des Metadatenformats für Serious 
Games [2] für Exergames beziehungsweise RehaGames, 
als eine Teilgruppe derselben, ermöglicht werden. Bis 
dahin bleibt die Auswahl Experten überlassen und muss 
in jedem Einzelfall überprüft werden. So kann beispiels-
weise die Interaktion mit einem virtuellen Objekt in der 
Therapie nach Schlaganfällen für einen Großteil von 
Patienten geeignet sein, bei dem Rest aber große Frus tra-
tion erzeugen, etwa weil die entsprechenden Personen 
die Hand nicht weit genug öffnen können, um das Objekt 
zu greifen, oder aber allein die Haftreibung zwischen 
Hand und Tischplatte auch kleinste Bewegungen des 
Objektes verhindert. Aus diesem Grund muss die reale 
Umgebung für ein jeweiliges Spiel so gestaltet werden, 
dass ein möglichst optimales Spielverhalten möglich ist. 
Dazu gehört zum Beispiel, dass die verwendeten mecha-
nischen Geräte und Komponenten einen ausreichend 
großen Bewegungsraum (Range of Motion, ROM) ermög-
lichen, dass sie die während des Spiels auftretenden 
Kräfte tolerieren können und dass sie eine sichere, ergo-
nomische korrekte und angenehme Durchführung der 
Übungen gewährleisten. Der Bewegungsraum sowie die 
auftretenden physikalischen Kräfte sind heutzutage rela-
tiv leicht mit üblicher Sensorik zu messen, auch wenn 
eine fortschreitende Miniaturisierung, eine höhere Prä-
zision und eine Verringerung der Kosten natürlich stets 
wünschenswert sind. Zur Gewährleistung der Sicherheit 
bei der Nutzung sind entsprechende Vorschriften zu 
beachten. Eine ergonomische Bewegungsführung erfor-
dert ausreichende Freiheitsgrade in der eingesetzten 
Mechanik, damit diese in ihren Dimensionen an die 
Größe des Nutzers (bzw. seiner Gliedmaßen) angepasst 
werden kann.

Weniger offensichtlich ist, dass die Haptik der ver-
wendeten Hardware auch einen großen Einfluss auf 

abb. 2: Adaptionsmodell für Exergames [4]
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das Nutzererleben und damit auch auf die Game Expe-
rience (GX) während des Spielens hat. Dieser Aspekt ist 
besonders zu beachten, wenn der Fokus auch auf die 
Motivation der Trainierenden gelegt wird, wie dies bei 
der Entwicklung von RehaGames der Fall ist.

Beispielsweise bieten handelsübliche Fahrradergo-
meter weniger Freiheitsgrade in der Bewegung, als dies 
bei realen Fahrrädern der Fall ist. Seitliche Bewegungen 
sowie Bewegungen des Lenkers sind nicht möglich. Die 
Abstände zwischen Sattel und Pedalen, Pedalen und 
Lenker sind häufig nicht ausreichend verstellbar oder 
Sattelstütze und Lenkerholm verwinden sich bei der 
Benutzung so stark, dass eine ungewohnte Haptik ent-
steht. Dies kann auch durch eine bei Ergometern häufig 
vorzufindende zu hohe Breite des Tretlagers erzeugt wer-
den, die durch einen zu hohen Abstand der Kurbelarme 
(Q-Faktor) einen unnatürlichen und unangenehmen 
Bewegungsablauf hervorruft. Hinzu kommt, dass die 
aus dem realen Radfahren bekannten Elemente wie 
Beschleunigung, Abbremsen, Gegenwind und eine vorü-
ber ziehende Landschaft fehlen, die für das Erleben und 
die Motivation eine sehr wichtige Rollen spielen. Auch 
die haptischen Eigenschaften von Sattel, Pedalen und 
Lenker sind häufig vernachlässigte, aber in der Praxis oft 
geäußerte Einflussfaktoren.

Eine entsprechende Ergonomie und angenehme 
Haptik der verwendeten Hardware stellt damit eine 
besondere Herausforderung dar und kann sowohl die 
Game Experience als auch die Trainingsleistung beein-
flussen, die im Folgenden separat betrachtet werden.

Game-Experience-Adaption

Die erhoffte Steigerung der Compliance, die durch den 
Einsatz von RehaGames erwartet wird, ist abhängig von 
der motivierenden Wirkung der RehaGames. Vereinfacht 
gesagt, »ein Spiel wird gespielt, wenn es Spaß macht.« 
Mit der Beantwortung der Frage, welche Faktoren dazu 
führen, dass ein Spiel »Spaß macht«, also Akzeptanz 
findet und motivierend wirkt, beschäftigen sich Wis-
senschaftsbereiche, die sich unter den Begriffen »Game 
Experience« beziehungsweise »User Experience« und 
»Affective Computing« verorten lassen. In diesen For-
schungsdisziplinen wurden einige Konstrukte entwi-
ckelt, mit denen sich die Wirkungsweise einiger Spiele 
und Spielparadigmen beschreiben und teilweise auch 
erklären lassen. Daher sollen einige dieser Paradigmen 
im Folgenden detaillierter betrachtet werden. Dabei 
bleibt vorauszuschicken, dass diese Paradigmen nur 
als Hinweise auf die emotionale Wirkung von Spielen 
zu sehen sind, es doch kein Schema gibt, welches eine 
ingenieursmäßige Erstellung von Spielkonzepten auf 
Basis dieser Konstrukte ermöglicht. Bei der Betrachtung 
dieser Konstrukte ist zu beachten, dass ihre Realisierung 
und Messung, auch Operationalisierung genannt, auf 
verschiedene Art und Weise erfolgen kann. Die jeweilige 
Art der Operationalisierung hat jedoch ebenfalls einen 
Einfluss auf die erzeugten emotionalen Reaktionen bei 
den Spielern.

Eines der ältesten und bekanntesten Konstrukte ist 
der sogenannte Flow. Flow bezeichnet das völlige Aufge-
hen in einer bestimmten Tätigkeit und äußert sich durch 
eine vollständige Fokussierung und ein Hineintauchen 
(Immersion) in diese Tätigkeit, bei der das Zeitgefühl ver-

abb. 3: Adaptionsebenen für RehaGames als eine spezifische Gruppe von Exergames [3]
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loren geht. Hauptaspekt für das Entstehen von Flow ist, 
dass die Herausforderung (Challenge) in einem bestimm-
ten, optimalen Bereich gehalten werden muss. Wird die 
Herausforderung zu hoch, so wirkt sie überfordernd 
und Frustration oder Angst werden begünstigt. Eine 
zu geringe Herausforderung dagegen ist unterfordernd 
und führt zu Langeweile. Es ist also die richtige Menge 
an Erfolgen (Success) nötig, die dem Nutzer als visuel-
les, auditives oder haptisches Feedback (Rückmeldung) 
vermittelt werden muss. Fälschlicherweise wird häufig 
angenommen, dass dabei ausschließlich positives Feed-
back motivierend wirkt, eine gewisse Menge an nega-
tivem Feedback kann jedoch ebenfalls Motivation im 
Sinne von »Ehrgeiz« wecken, wenn die Ursache für den 
Misserfolg auf mangelnde eigene Anstrengung zurück-
geführt wird (intern-variable Kausalattribution). Weitere 
Konstrukte, die einen Einfluss auf die Motivation haben, 
sind die Kontrolle (Control) über das Spielgeschehen 
sowie das sogenannte Empowerment. Dies bezeichnet 
ein innerhalb des virtuellen Geschehens verstärkt dar-
gestellte Wirksamkeit der eigenen Handlung. Die eigent-
liche Tätigkeit führt innerhalb des Spiels zu wesentlich 
stärkeren und umfangreicheren Effekten, als dies in der 
Realität der Fall ist. Allgemein bekannt ist, dass etwas 
Neuartiges und Unerwartetes (Curiosity) ein gesteigertes 
Interesse hervorruft. Dies ist auch in Spielen der Fall. 
Curiosity kann innerhalb eines Spiels erzeugt werden, 
indem neue, unbekannte Spielelemente und Interak-
tionsmöglichkeiten im Spielverhalten (Gameplay) in 
Erscheinung treten, oder aber als komplett neues Spiel. 
Um längerfristig zu motivieren, kann man verschiede-
ne Ansätze diskutieren. Unstrittig ist, dass Menschen 
individuell sind und sich von unterschiedlichen Din-
gen motivieren und begeistern lassen. Daher ist davon 
auszugehen, dass es prinzipiell kein Spiel gibt, das für 
alle Menschen gleichermaßen gut geeignet ist, sondern 
dass, um eine breite Menge an Personen anzusprechen, 
eine gewisse Auswahl an Spielen zur Verfügung stehen 
muss. Dieser Gedankengang scheint trivial und lässt sich 
leicht durch verschiedene Statistiken zur Beliebtheit von 
Spielen und anderen Medien (Charts) belegen. Trotzdem 
wird häufig bei Studien zur Evaluation der Motivation 
von Spielen mit Mittelwertvergleichen gearbeitet, die in 
diesem Fall zu hinterfragen oder zu spezifizieren sind. Es 
kann durchaus diskutiert werden, ob ein Spiel, welches 
von nur 10% einer Population mit einem Wert von 9 auf 
einer 10-stufigen Skala bewertet wird, nun insgesamt 
gesehen schlechter ist als ein Spiel, das bei der gesamten 
Population einen Wert von 4 erreicht.

Eine spannende Frage ist nun, ob es erfolgverspre-
chender ist, einzelne Spiele so zu entwickeln, dass sie 
möglichst langfristig motivierend wirken, oder ob es 
effizienter ist, eher kurzweilige, dafür aber sehr viele 
unterschiedliche Spiele zu entwickeln.

Man kann also, insbesondere in Bezug auf das Kon-
strukt der Curiosity, davon ausgehen, dass die Erstellung 
von Spielen einige künstlerische Anteile besitzt, die sich 
mit den als Regeln interpretierbaren Konstrukten aus der 

Game-Experience Forschung beschreiben lassen. Dabei 
ist zu beachten, dass die Erfüllung der beschriebenen 
Konstrukte auch stark von der Operationalisierung der 
einzelnen Konstrukte abhängt. Eine Herausforderung ist 
es, entsprechende Metriken zu entwickeln, die eine prä-
zise Beschreibung dieser Operationalisierungen erlau-
ben. Diese bildet die Grundlage, um die Auswirkungen 
der Game Experience auf die Trainingsleistung (Abbil-
dung 3) im Detail zu verstehen.

Technisch gesehen müssen also Lösungen entwickelt 
werden, die es erlauben, medizinisch fundierte Trai-
ningselemente mit mehreren unterschiedlichen spiele-
rischen Interaktionsmöglichkeiten zu kombinieren und 
dabei möglichst große Freiheitsgrade für die Ausgestal-
tung der Spiele ermöglichen. Wie solche Ansätze aus-
sehen können, zeigen in die als Anwendungsbeispiele 
dargestellten Trainingsspiele ErgoActive und BalanceFit.

Trainings-Adaption

Wie bereits dargestellt, ist der zweite, aber nicht minder 
wichtige Aspekt die Trainingswirksamkeit der einge-
setzten Spiele. Wie ebenfalls erläutert, ist ein wichtiger 
Faktor für die Trainingswirksamkeit die Compliance, 
wenn vorausgesetzt wird, dass die innerhalb des Spiels 
gestellten Übungen selbst einen entsprechenden Trai-
ningsreiz setzen. Für die Beurteilung der Trainingswirk-
samkeit, welche ein entscheidender Aspekt sowohl für 
die Auswahl geeigneter bereits existierender als auch für 
die Entwicklung neuer Spiele ist, können entsprechende 
medizinische, physiologische und sportwissenschaft-
liche Erkenntnisse und Assessements herangezogen 
werden. Zusätzlich besteht die Möglichkeit, die für die 
Erfassung der Interaktion in RehaGames genutzte Senso-
rik auch dazu einzusetzen, Assessments durchzuführen. 
Diese können unabhängig von den Spielen durchgeführt 
werden, selbst ebenfalls auf spielerische Art und Weise 
realisiert oder direkt in die Spiele integriert werden.

Für den Einsatz eines RehaGames gibt es jeweils 
ein oder mehrere mehr oder weniger komplexe Trai-
ningsziele, die sich an der entsprechenden Diagnose 
orientieren. Beispielsweise kann es bei der Diagnose 
»Schlaganfall« das Ziel sein, nach der Akutbehandlung 
die Bewegungsfähigkeit oder Kraft in einzelnen Glied-
maßen oder die dazu benötigten neurologischen Funk-
tionen wiederherzustellen. Dies kann als komplexes Ziel 
(Bewegungsfähigkeit der Arme, bzw. Beine) interpretiert 
werden, welches aus mehreren (einfacheren) Teilzielen 
(Aktivierung der neurologischen Plastizität, bei längerer 
Erkrankung auch Wiederherstellung der Muskelkraft) 
bestehen kann.

Betrachten wir nun ein einzelnes (komplexes) Ziel, 
so kann, je nach Ausprägungsgrad der Beeinträch-
tigung, dieses Ziel (z. B. eine Tasse greifen, um zu 
trinken) direkt adressiert werden. Wenn jedoch dieses 
komplexe Ziel nur durch eine / mehrere einzelne Ein-
schränkung/en (z. B. einen einzelnen verkürzten oder 
degenerierten Muskel) verhindert wird, so kann es effek-
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tiver bzw. auch zwingend notwendig sein, vorranging 
zunächst dieses Teilziel zu adressieren. Dies ist mit 
den im Turnen bekannten »Vor- bzw. Ergänzungsübun-
gen« vergleichbar, die dazu dienen können, einzelne, 
zur Durchführungen einer komplexeren Aufgabe (z. B. 
Schweizer Handstand) benötigte Fähigkeiten (Kraft der 
Rückenmuskulatur) zu trainieren.

Um nun beurteilen zu können, inwieweit ein beab-
sichtigtes (komplexes oder einfaches) (Teil-)Ziel durch 
ein entsprechendes Training erreicht wird, müssen 
zunächst geeignete Metriken erstellt und aussagefähige 
Surrogatparameter gefunden werden, mit denen sich die 
entsprechende Fähigkeit bemessen lässt. Ein trivialer 
Ansatz ist zu bemessen, wie häufig (m) eine gestellte 
Aufgaben bei Anzahl von Versuchen (n) innerhalb einer 
bestimmten Zeit (t) erfolgreich ausgeführt werden kann, 
um so einen Quotienten (m/n) für den Grad der Zieler-
reichung zu definieren. Dieser Prozess kann jedoch für 
Patienten hochgradig frustrierend, zeitaufwändig und 
ohne Erkenntnisgewinn sein, nämlich dann, wenn die 
gestellte Aufgabe gar nicht oder nur in Ansätzen aus-
geführt werden kann und damit das eigentliche Ziel in 
sehr weiter Ferne erscheint. Ebenso frustrierend kann 
es sein, wenn für längere Zeit kein Fortschritt bei dieser 
einfachen Methodik erkennbar ist.

Daher muss als Metrik, bzw. zur Bestimmung einer 
Menge von Surrogatparametern, eine gewisse Menge 
solcher »Assessment-Aufgaben« definiert werden und 
diese dann der Schwierigkeit nach geordnet bzw. den 
Anforderungen entsprechend kategorisiert werden. 
Anschließend kann dann eine entsprechende Aufgabe 
ausgewählt werden, die lösbar ist und die ein Feedback 
der entsprechenden Fähigkeiten so präzise erlaubt, dass 
der Fortschritt im Training, sofern vorhanden, erkennbar 
ist. Da die Fortschritte möglicherweise sehr klein sind, 
muss zur Dokumentation dieser Fortschritte eine ausrei-
chend präzise und sensible Sensorik eingesetzt werden. 
Je nach Anwendungsfall ist möglicherweise auch eine 
einzige Assessment-Aufgabe ausreichend, wenn diese 
entsprechende Parameter besitzt, die eine Adaption der 
Aufgabe auf einen großen Fähigkeitsbereich zulassen. 
Beispielsweise erlaubt ein als Sensorik genutztes Fahrra-
dergometer mit einem Leistungsbereich von 25–800 Watt 
die Leistungsmessung bei sehr kleiner Leistungsfähig-
keit, aber auch bei sehr gut trainierten Personen.

Die Frage an Experten nach entsprechenden Assess-
ment-Aufgaben deckt häufig erhebliche Erkenntnisdefi-
zite oder konkurrierende bzw. widersprüchliche Ansätze 
auf. Bei der Entwicklung des Spiels BalanceFit, welches 
durch die Wiederherstellung von Kraft, Koordination 
und Balance einen Beitrag zur Sturzprävention leisten 
soll, trat bei der Frage an Experten, welche Fähig-
keiten zur Vermeidung von Stürzen benötigt werden, 
wiederholt die Diskussion auf, ob es nun überhaupt 
geeignete Sturzprädiktoren gibt, welche dies sind und 
welchen Beitrag sie zur Sturzprävention leisten. Ohne 
verlässliche Erkenntnisse im Anwendungsgebiet von 
RehaGames ist es natürlich kaum möglich, technische 

Methoden zu entwickeln, um sturzrelevante Fähigkeits-
defizite zu erheben. Leichter zu beantworten ist die Frage 
nach geeigneten Zielparametern im Bereich des Herz-
Kreislauf-Trainings, da es dort mit der individuellen Trai-
ningsherzfrequenz eine – zumindest für den Gesund-
heitssport – allgemein anerkannte Zielgröße gibt.

Um das jeweilige Trainings-Ziel zu erreichen, wer-
den üblicherweise entsprechende Aufgaben eingesetzt. 
Diese reichen von dem direkten »Versuchen« der gestell-
ten Aufgabe über Aufgabenelemente, die der gestellten 
Zielaufgabe ähnlich sind, bis zu Aufgaben, bei denen ein 
direkter Bezug nicht unmittelbar erkennbar ist. Bei der 
Entwicklung solcher Übungen besteht die Herausforde-
rung darin, geeignete trainingswirksame Interaktionen 
zu entwickeln, welche die technischen Möglichkeiten 
zur Verfügung stehender Geräte und Sensorik voll aus-
schöpfen und dabei möglichst große Freiheitsgrade für 
die spielerische Ausgestaltung der Interaktion bieten. Zu 
beachten ist dabei, dass die Interaktionsform auch Aus-
wirkungen auf die empfundene Game-Experience hat. 
Beispielsweise beeinflusst eine größere physische Her-
ausforderung auch die Gesamtherausforderung (Chal-
lenge) eines RehaGames.

Anwendungsbeispiele BalanceFit und ErgoActive

Die beschriebenen Ansätze und Konzepte wurden durch 
den httc e. V. in Kooperation mit dem Multimedia Com-
munications Lab (KOM) der Technischen Universität 
Darmstadt in verschiedenen spielerischen Trainingsan-
wendungen realisiert. Der Fokus bei der Umsetzung der 
Systeme liegt auf dem Transfer der wissenschaftlichen 
Erkenntnisse in Systeme, die den Anforderungen des rea-
len Einsatzes gewachsen sind1.

ErgoActive – Spielerisches Herz-Kreislauftraining

ErgoActive ist ein System, welches aus mehreren soge-
nannten Minispielen besteht, die mit einem Ergome-
ter (einem Fahrradergometer oder einem Crosstrainer) 
gesteuert werden können (Abbildung 4). Die einzelnen 
Minispiele werden über die Trittfrequenz (RPM) des 
Spielers gesteuert. Während des Spielens wird die Herz-
frequenz erfasst und der Widerstand des Ergometers 
durch das Spiel elektronisch geregelt. So ist es möglich, 
verschiedene Ansätze und Algorithmen zur Steuerung 
der Herzfrequenz [6] direkt in das Spiel zu integrieren 
und deren Wirkung innerhalb des Spiels zu untersuchen. 
Um eine Variation der Game Experience zu ermöglichen, 
unterstützen die Spiele verschiedene Methoden zu Adap-
tion der Spielinhalte, dies ermöglicht unterschiedliche 
Visualisierungen unter Beibehaltung des Gameplays. 

Das der Entwicklung von ErgoActive zu Grunde lie-
gende technologische Framework wird als StoryTecRT 
bezeichnet und ist konzeptionell verwandt mit dem Auto-
renwerkzeug StoryTec, welches zur Konfiguration von 
Serious Games eingesetzt werden kann. Mit StoryTecRT 

1 www.spielend-fit.de
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ist die Variation einzelner Game-Attribute unter Beibehal-
tung aller anderen Game-Attribute möglich. Dies erlaubt 
es, die Wirkung einzelner Attribute gezielt zu evaluieren.

BalanceFit – Training von Kraft, Koordination und Balance

Ein zweites Anwendungsbeispiel stellt das Spiel Balan-
ceFit [5] dar, welches durch das Training bzw. die 
Wiederherstellung von Kraft, Koordination und Balan-
ce einen Beitrag zur Sturzprävention leisten soll. Das 
Trainingsspiel besteht aus einem Gestell (Abbildung 5) 
in das ein BalanceBoard, welches als Spielcontroller für 
die Wii-Konsole erhältlich ist, integriert ist. Über eine 
Verlagerung des Köperschwerpunkts (Center of Pressure, 
COP) können die Spieler ein virtuelles Labyrinth in sei-
ner Neigung verändern und dadurch eine virtuelle Kugel 
durch dieses Labyrinth steuern. Ob das Spiel ohne Zeit-
druck oder im Wettbewerbsmodus mit einer zeitlichen 
Beschränkung spielbar ist, kann konfiguriert werden, 
und dies verändert die Herausforderung des Spiels. Bei 
Bedarf können sich die Spieler nach dem Spielen in eine 
Highscore-Liste eintragen, die eine gewisse Vergleich-
barkeit ermöglicht.

Ein für den praktischen Einsatz in einer breiten 
Nutzergruppe wesentlicher Unterschied im Vergleich 
zu herkömmlichen Entertainment-Exergames ist, dass 
die Empfindlichkeit der Sensorik elektronisch verändert 
werden kann und so die Steuerung des Spiels an die 

individuellen Fähigkeiten des einzelnen Spielers ange-
passt werden kann. Dadurch kann dieses Spiel sowohl 
von sehr agilen und fitten als auch von Rollator-Nutzern 
sowie von Rollstuhlfahrern (im Sitzen) gespielt werden 
(Abbildung 5 rechts), solange die Füße oder Unter-
schenkel noch minimal bewegt werden können. Beson-
ders effektvoll wird die Steigerung der Selbstwirksam-
keit über das durch das Spiel realisierte Empowerment 
erkennbar, wenn Rollstuhlfahrer das Spiel spielen und 
durch das Spiel spüren, dass sie noch Fähigkeiten besit-
zen, die sie zuvor nicht wahrgenommen haben. So war es 
bei der Evaluation des Spiels bereits mehrfach der Fall, 
dass Rollstuhlfahrer überrascht waren, dass sie in der 
Lage waren, das Spiel mit ihren Füßen zu steuern. Um 
eine automatische Erstellung von Spielinhalten entspre-
chend dem für den einzelnen Spieler optimalen Schwie-
rigkeitsgrad zu ermöglichen, werden derzeit Methoden 
entwickelt, mit denen neue Spielstufen automatisiert 
erzeugt werden können. Begleitend dazu wird in Koope-
ration mit Psychologen untersucht, welche Kriterien 
ausschlaggebend für die wahrgenommene Schwierigkeit 
(Game Experience – Challenge) dieser Spielstufen sind. 
Ein weiterer Fokus liegt auf der Entwicklung von Metho-
den zu Quantifizierung der Trainingswirkung direkt 
während des Spielens mit Sensoren, die beispielsweise 
durch die Kombination der Messung von Kräften und 
Elektromyographie eine Aussage über die durch das 
Spiel erzeugte Trainingsbelastung erlauben.

abb. 5: Einsatz von BalanceFit [3] von Nutzern mit heterogenen Fähigkeitsprofilen

abb. 4: Das Spiel LetterBird aus der Anwendung ErgoActive [4] (links) in der Variante »classic«
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Gleichgewichtstraining mit  
Serious Games
A. Kliem & J. Wiemeyer

Zusammenfassung 

Ein gutes Gleichgewicht und ein sicherer Gang sind sehr bedeutend, um Stürze und daraus 
folgende Verletzungen zu vermeiden. Andererseits gehen viele neurologische Erkrankungen mit 
Haltungs- und Gleichgewichtsproblemen einher. Ein gezieltes Training kann die individuelle 
Gleichgewichtsfähigkeit von Gesunden und Kranken verbessern. In den letzten Jahren wurde 
untersucht, ob ein effektives Gleichgewichtstraining auch mit Serious Games möglich ist. 
In diesem Beitrag werden 25 Studien mit den Untersuchungsgruppen der Älteren und der neu-
rologischen Patienten vorgestellt. Die Analyse der Studien zeigt eine extreme Heterogenität bzgl. 
Treatment, Design und Outcome-Variablen. In den Studien ist die Tendenz erkennbar, dass ein 
Gleichgewichtstraining mit Serious Games spezifische Effekte – insbesondere auf das statische 
Gleichgewicht – hat, welche sich aber nicht ohne Weiteres auf dynamische Gleichgewichtsaufga-
ben übertragen lassen. In Zukunft sind Studien höherer Qualität erforderlich, um den komplexen 
Zusammenhang von Serious Games und Gleichgewichtstraining systematisch zu untersuchen.
Schlüsselwörter: Gleichgewicht, Video Spiele, Wii Balance Board

Institut für Sportwissenschaft, 
Technische Universität Darmstadt

einleitung

Ohne die Gleichgewichtsfähigkeit könnte ein Mensch 
über einen Zeitraum von wenigen Sekunden ohne Hilfs-
mittel weder stehen, gehen noch aufrecht sitzen. Ihr 
kommt also im täglichen Leben eine sehr große Bedeu-
tung zu. Funktioniert die Gleichgewichtsfähigkeit und 
somit auch die Alltagsmotorik nicht, wird die Mobilität 
eines Individuums entscheidend eingeschränkt [40]. Das 
motorische Gleichgewicht ist eine elementare, alterungs-
anfällige Fähigkeit. Ein schneller Anstieg im Kindes- und 
Jugendalter und ein beschleunigter Rückgang im hohen 
Alter sind Kennzeichen alterungsanfälliger Leistungen. 
Ein Rückgang der Gleichgewichtsleistungsfähigkeit ist 
ca. ab der zweiten Lebenshälfte zu verzeichnen. Wie 
in Abbildung 1 schematisch dargestellt, stellen sich im 
mittleren Erwachsenenalter (30–45 Jahre) allmählich 
Leistungsverminderungen insbesondere bei sportlich 
untätigen Personen ein. Im späteren Erwachsenenalter 
(45–65 Jahre) kommt es zu verstärkten motorischen
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abb. 1: Schematischer Verlauf der Gleichgewichtsleistung bei Untrai-
nierten und Trainierten

Leistungsminderungen. Im späten Erwachsenenalter 
(ab 65 Jahren) treten dann ausgeprägte Leistungsminde-
rungen auf [34]. 

Störungen des Gleichgewichts können im Alter, bei 
neurologischen Erkrankungen und nach Verletzungen, 
vor allem der unteren Extremitäten, auftreten. Die Ursa-
chen hierfür können hämodynamisch, neurologisch 
oder übungsbedingt sein. Aber auch psychische Fak-
toren, wie z. B. Angst oder Unsicherheit, haben einen 
starken Einfluss auf die koordinativen Fähigkeiten und 
somit auf die Gleichgewichtsfähigkeit. Im Alter scheint 
der Übungsmangel den gravierendsten Einfluss auf 
die Gleichgewichtsfähigkeit auszuüben [40]. Durch den 
Übungsmangel kommt es zu einer verschlechterten 
Informationsverarbeitung durch das Zentralnervensys-
tem (ZNS) und zu einer verringerten Verfügbarkeit und 
Ablaufqualität motorischer Programme [40]. Um Stür-
ze zu vermeiden, ist es daher unbedingt notwendig, 
Balance übungen in Prävention, Rehabilitation und The-
rapie durchzuführen. Die Übbarkeit der Funktionen des 
Vestibularapparates ist durch vielseitige Untersuchun-
gen bestätigt [9]. Weil die Gleichgewichtsleistung durch 
viele Sinne beeinflusst wird und somit ein multisensori-
sches Phänomen ist, kann sie auch unter Einschränkung 
eines Sinnes gut trainiert werden. Der optische, kinäs-
thetische und statico-dynamische Analysator haben den 
größten Einfluss auf die Balance.

Aufgrund ihrer großen Bedeutung und der prinzipi-
ellen Trainierbarkeit ist die Gleichgewichtsfähigkeit eine 
wichtige Komponente in der (Neuro-)Rehabilitation [29]. 
Ein Training kann mit konventionellen Programmen 
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oder mit digitalen Spielen erfolgen. So genannte Serious 
Games oder in diesem Falle Exergames machen ein spiel-
basiertes Training möglich. Eine Variante ist zum Bei-
spiel der Einsatz des Nintendo Wii Fit Balance Boards.

In dem vorliegenden Beitrag wird zunächst die 
Gleichgewichtsfähigkeit definiert und strukturiert. Auf 
der Grundlage vorhandener Ansätze zur Verbesserung 
des Gleichgewichts werden Studien analysiert, welche 
Serious Games zum Gleichgewichtstraining einsetzen.

Gleichgewicht – Definition 

»Ein menschlicher Körper ist dann im Gleichgewicht, 
wenn die Resultierende aller einwirkenden Kräfte und 
die Summe aller Drehmomente bestimmte Werte nicht 
überschreiten. Diese Werte variieren in Abhängigkeit 
von der gestellten Aufgabe sowie individuellen und 
äußeren Voraussetzungen.« [24]. Der Mensch ist kein 
starrer Körper, sondern ein durch Gelenke verbunde-
nes Mehrkörpersystem. Im Stehen und Sitzen müssen 
ununterbrochen Muskelkräfte gegen die Schwerkraft 
wirken, so dass dieser Zustand als labiles Gleichgewicht 
anzusehen ist. Zur Einschätzung der Gleichgewichts-
fähigkeit können z. B. die Dauer der Aufrechterhaltung 
eines Gleichgewichtszustandes bzw. das Tempo und 
die Qualität der Wiederherstellung des Gleichgewichts 
gemessen werden. Die Gleichgewichtsfähigkeit zählt zu 
den koordinativen Fähigkeiten [40]. 

Gleichgewichtsregulation und posturale Kontrolle

Zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts bedient sich 
der Körper verschiedener Analysatoren. Die wichtigsten 
Analysatoren für die Balance sind der optische Analysa-
tor, der vestibuläre oder statico-dynamische Analysator 
und der kinästhetische Analysator. Die Informationen 
dieser Sensoren werden im Zentralnervensystem inte-
griert und zur Regulation von Haltung und Bewegung 
genutzt [12].

Der aufrechte Stand des Menschen ergibt sich aus 
dem Zusammenspiel einer Vielzahl afferenter und effe-
renter Einflüsse. Die Verarbeitung von Informationen 
der Sinnessysteme sowie der Antizipation initiieren 
und skalieren motorische Efferenzen auf spinaler, Hirn-
stamm- und subkortikaler Ebene und es entsteht eine 
an die jeweilige Situation angepasste Ansteuerung der 
relevanten Muskulatur. Erst aus der Integration der 
verschiedenen Afferenzen ergibt sich für das Bewusst-
sein ein konsistentes Abbild der eigenen Haltung [19]. 
Unerwartete Störungen des aufrechten Standes aktivie-
ren automatische, kompensatorische Mechanismen, die 
posturalen Reaktionen bzw. Synergien. Sie sind größ-
tenteils unbewusst ablaufende, organisierte motorische 
Antworten, die durch externe Reize ausgelöst werden.

Unterschiedliche Strategien der posturalen Reakti-
onen konnten beobachtet und untersucht werden, zum 
Beispiel die Sprunggelenks-Strategie und Hüft-Strategie. 
Diese sind unterschiedliche, neuronal programmier-

te Aktivierungsmuster der Muskulatur. Sie werden, in 
Abhängigkeit von der Störung und der Bewegungserfah-
rung, in höheren Ebenen des zentralen Nervensystems 
ausgewählt und auf niedrigeren Ebenen modifiziert [39].

Die Information über einen Gleichgewichtsverlust 
führt zu einem reflexartigen Abruf dieser posturalen 
Reaktionen. Die Programme laufen nahezu genauso 
schnell und stereotyp wie Muskeleigenreflexe ab, kön-
nen aber an veränderte Bedingungen angepasst werden 
und sind durch Erfahrung und Übung modifizierbar. 
Posturale Reaktionen können anhand ihrer Latenz ver-
schiedenen funktionellen Strukturen zugeordnet wer-
den: SL (short latency), ML (medium latency) und LL 
(long latency), abhängig davon, ob sie auf spinaler oder 
kortikaler Ebene ablaufen. 

Posturale Reaktionen werden häufig in zwei Systeme 
unterteilt: Das sogenannte antizipierende System dient 
der Korrektur von vorhersehbaren Störungen des Gleich-
gewichts durch Abruf eines passenden, vorprogrammier-
ten Korrekturschemas. Das kompensierende oder reaktive 
System ist für die korrigierenden Antworten auf unerwar-
tete Störungen, aber auch für die Anpassung eines gerade 
schon ablaufenden Korrekturprogramms des antizipie-
renden Systems zuständig. Das antizipierende System ist 
zeitlich vorwärts ausgerichtet (feedforward), während das 
kompensierende System (feedback) zeitgleich zur Pertur-
bation arbeitet. Welches Programm zur Stabilisierung der 
Balance ausgewählt wird, hängt unter anderem von der 
Richtung und der Geschwindigkeit der Störung ab, von 
vorangegangener Erfahrung und der Art der Bewegung, 
die durch die Störung unterbrochen wurde. Beide Syste-
me sind trainierbar [19].

Ansätze für ein Gleichgewichtstraining von Gesunden und 
Kranken

Neurologische Erkrankungen, die am häufigsten zu Stür-
zen führen, sind Morbus Parkinson, Multiple Sklerose 
und Patienten nach einem Schlaganfall. Sportlich inak-
tive Personen ab dem 65. Lebensalter gelten zudem als 
besonders sturzgefährdet. Für diese Personen wird ein 
Gleichgewichtstraining zur Sturzprophylaxe empfohlen. 

Das Gleichgewicht zählt zu den am besten bis ins 
hohe Alter trainierbaren motorischen Fähigkeiten. Dies 
ist dadurch bedingt, dass die Gleichgewichtsfähigkeit 
als multifaktorielles und multisensorisches Phänomen 
von zahlreichen Faktoren beeinflusst wird. Neben den 
bereits erwähnten sensorischen Systemen wird sie von 
Kraft und Beweglichkeit beeinflusst [15]. Ist ein Faktor 
eingeschränkt, kann ein Training andere Faktoren posi-
tiv beeinflussen und somit trotzdem die Gleichgewichts-
fähigkeit verbessern. Ein Gleichgewichtstraining führt 
zu einer Vielfalt neuronaler Anpassungen, z. B. aufga-
benspezifischer Veränderung spinaler und transkortika-
ler Reflexe und der Aktivität subkortikaler motorischer 
Areale [33], welche nicht nur zu einer Verbesserung des 
Gleichgewichts, sondern auch der Kraft führen können. 
Diese Anpassungen zeigen sich besonders deutlich bei 
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gesunden Probanden, aber auch – in Abhängigkeit vom 
Krankheitsbild – bei neurologischen Patienten.

Ein systematisches Gleichgewichtstraining sollte 
methodisch nach folgenden Komponenten vorgehen 
(siehe auch Abbildung 2):
1. Gleichgewichtstraining im »stabilen Stand«
2. Gleichgewichtstraining im Stand in Verbindung  
 mit verstärkter Oberkörperaktivität
3. Gleichgewichtstraining in der räumlichen Fortbewe- 
 gung
4. Gleichgewichtstraining auf labilem und instabilem  
 Untergrund

                                                        

abb. 2: Beispiele für Gleichgewichtsübungen

Zur weiteren Differenzierung und zur zusätzlichen Erhö-
hung der Schwierigkeit können die folgenden Zusatz-
herausforderungen auf allen vier methodischen Stufen 
ergänzt werden:
a. Reduktion der Standfläche (z.B. im geschlossenen  
 Stand, Tandem-Stand, Einbeinstand, auf einer Linie)
b. Einschränkung oder Irritation der sensorischen Infor- 
 mation (mit geschlossenen Augen, mit Drehung des  
 Kopfes, etc.)
c. Mit weiteren Zusatzaufgaben (z. B. einen Ball hoch- 
 werfen und fangen)
d. Mit Störungen des Gleichgewichts (leichter Stoß) als 
 reaktives Training

Eine andere Herangehensweise an ein Balancetraining 
kann über das Modell von Neumaier und Mechling 
[20, 21], den Koordinations-Anforderungs-Regler (KAR) 
erfolgen (siehe Abbildung 3). Bewegungsanforderungen 
bzw. Bewegungsaufgaben werden unter Druckbedin-
gungen erschwert, und Sinnesinformationen werden 
eingeschränkt. Eine Balanceübung kann also unter 
Präzisionsdruck, Zeitdruck, Komplexitätsdruck, Situa-
tionsdruck, Variabilitätsdruck oder Belastungsdruck 
trainiert werden. Nach Roth gehört zu einem metho-
dischen Grundrezept der Koordinationsschulung des 
Gleichgewichts das Üben beherrschter Fertigkeiten plus 
die Vielfalt afferenter und efferenter Anforderungen plus 
zusätzliche Druckbedingungen als Würze. Zu Variation, 
Komplexität und Kombination kommt die systematische 
Steigerung der Druckbedingungen unter Berücksichti-
gung der Zielgruppenspezifität [38, 20]. Generell sollte 
das Gleichgewichtstraining als herausfordernd emp-
funden werden, möglichst variantenreich und vielfäl-
tig sein, unterschiedliche Regulationsformen trainieren 
(reaktiv, proaktiv, kontinuierlich) und regelmäßig statt-

Informationsanforderungen Druckbedingungen

Präzisionsdruck

Zeitdruck

Komplexitätsdruck

Situationsdruck
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KoordinativeAnforderungen von Gleichgewichtsaufgaben
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abb. 3: Koordinations-Anforderungs-Regler nach [20]

finden. Eine gestellte Aufgabe sollte nicht »auf Anhieb« 
lösbar sein, darf den Übenden aber auch nicht überfor-
dern. Ausreichende Sicherheitsvorkehrungen müssen an 
das Individuum angepasst sein und Stürze während des 
Trainings sind unbedingt zu verhindern [3]. Allerdings 
gibt es bis heute keine wissenschaftlich fundierten Belas-
tungsnormativa, sodass wichtige Trainingsparameter wie 
Intensität, Wiederholungszahl, Serienzahl, Übungsdauer 
und Belastungsdauer auf Erfahrungen basieren [18].

Gleichgewichtstraining mit Hilfe von Serious Games – 
Kritische Analyse der vorliegenden Studien 

In den letzten Jahren häuften sich die Studien über 
den Einsatz von Serious Games, sogenannten ernsten 
Spielen oder Lernspielen, beim Gleichgewichtstraining. 
Neue Entwicklungen der Spiele-Industrie machten dies 
möglich. Unterschiedliche Fragen sollten anhand der 
Studien beantwortet werden, z. B.: Ist ein videospiel-
gestütztes Gleichgewichtstraining genauso gut oder 
sogar besser als ein traditionelles Training? Wenn ja, 
kann ein Gleichgewichtstraining dann von den Pati-
enten zu Hause, ohne Aufsicht durchgeführt werden, 
und können somit Kosten und Anfahrtswege reduziert 
werden? Ist ein videospiel-gestütztes Training ein moti-
vierenderes und interessanteres Training als ein tradi-
tionelles? Ist das Wii Fit Balance Board ein geeignetes 
Trainingsgerät zur Sturzprophylaxe? etc .

Die Suche nach relevanten Studien wurde über 
Google Scholar und PubMED mit den Schlagwörtern 
balance, postural control, exergame, elderly, multiple 
sclerosis, Wii Balance Board durchgeführt. Insgesamt 
wurden 49 Studien lokalisiert, 36 davon waren zugäng-
lich und 30 stellten sich als relevant heraus. Weiterhin 
schieden fünf Studien mit einer sehr geringen Anzahl 
von Versuchspersonen (n=1 bis n=5) aus. Ausgewählt 
wurden Längsschnittstudien mit Erwachsenen, Älteren 
und sturzgefährdeten Patienten. Vor allem die Studien 
mit neurologischen Patienten sollen hier besondere Auf-
merksamkeit erhalten. Die Untersuchungen mit Älteren 
und mit neurologischen Patienten sind zusätzlich in 
Tabelle 1 aufgeführt.
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autoren Studiende-
sign

anzahl tn 
insgesamt + 
krankheit

Versuchsgruppe 
(VG) mit treat-
ment

treatmentgruppe (k1) 
und no-treatment-
kontrollgruppe (k0)

dauer
Gesamt-
umfang (Gu)

Verwendete 
tests

ergebnisse Qualität der Studie

untersuchungen mit gesunden und sturzgefährdeten Älteren

Young et 
al. [42]

Machbar-
keitsstudie

6 gesunde 
Ältere

N = 6 
Alter 84,1 ± 5,1 
Training mit 
dem WBB 

4 Wochen. 
Insgesamt 10 
x 20 Minuten
GU: 3,3 h 

Sway variability 
of the cOP eyes-
open und eyes-
closed

Signifikante Verbesse-
rung in sway variabi-
lity anterior-posterior 
eyes-open

- Kleine Stichprobe
- Keine K0, keine K1
- Kurze Laufzeit der Stu-

die

Agmon et 
al. [1]

Pilotstudie 7 sturz-
gefährdete 
Ältere

N = 7
Alter: 84  
(Range 79–92)
Training mit 
dem WBB zu 
Hause

3 Monate.
3 x pro Wo-
che für  
30 Minuten 
(Range 10 
min bis 2 h).  
ca. 50 TE 
(Range 3–68)
GU: 25 h

BBS,
4-Meter Timed 
Walk Test, 
PAcES 

VG verbesserte sich 
signifikant in BBS 
und im 4-Meter Timed 
Walk Test

- Keine K0, keine K1
- Kleine Stichprobe
- Training ohne Aufsicht
- Große Unterschiede 

bei der Anzahl der 
Trainingseinheiten

Bieryla et 
al. [4]

Machbar-
keitsstudie 
randomisiert

9 gesunde 
Ältere > 70 
Jahre (20 
starteten 
die Untersu-
chung)

N = 4
Alter: 82,5 ± 1,6
Training mit 
dem WBB

N = 5
Alter: 80,5 ± 7,8
Normale tägliche Akti-
vitäten
Kein Training

3 Wochen  
3 x pro Woche 
à 30 Minuten
GU: 4,5 h

BBS
FAB
FR
TUG

Sign. Verbesserung 
der VG im BBS, kei-
ne Verbesserung für 
die K0.

- Kurze Dauer der  
Studie

- Kleine Stichprobe
- Keine K1

Heiden 
und Lajoje 
[14] 

Pilotstudie 16 Ältere 
Alter ca. 77 
Jahre

N = 9
Training mit 
dem NeuroGym 
System, einer 
Kraftmessplatte

N = 7
Kein Training

8 Wochen  
2 x pro Woche  
à 30 Min
GU: 8 h

Postural Sway 
(Kraftmess-
platte)
Doppelaufgabe: 
Reaktion auf 
ein akustisches 
Signal während 
dem Stand auf 
einer Kraft-
messplatte
cBM
6-Min Walk Test

Die VG verbesserte 
sich in der Reaktions-
zeit und im cBM Score 
signifikant. Bei beiden 
gab es einen Unter-
schied zwischen den 
Gruppen.
Beide Gruppen ver-
besserten sich sign. 
Im 6-Min Walk Test, 
kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen.

- Keine K1
- Kleine Stichprobe

Rendon et 
al. [30]

RcT
einfachblind

34 gesunde, 
ältere Vete-
ranen des 
US Militärs

N = 16
Alter: 85,7 ± 4,3
Training mit 
dem WBB. Vor 
und nach dem 
Training Warm-
up und cool-
down für je 
8 Minuten.

N = 18 
Alter: 83,3 ± 6,2
Kein Training

6 Wochen 
3 x pro Woche 
für 35–45 
Minuten  
GU: 10,5 – 
13,5 h

8-foot TUG
ABc, 
GDS

VG verbesserte sich 
signifikant im 8-foot 
TUG und in der ABc.

- Keine K1
- Alle VPN waren Vete-

ranen, Übertragbar-
keit der Ergebnisse 
fraglich.

- Kein Warm-up und 
cool-down für die K0, 
daher fraglich, ob 
die Ergebnisse nicht 
darauf zurückzuführen 
sind.

Jörgensen 
et al. [16]

RcT
observer-
blind

58 gesunde 
Ältere

N = 28
Alter 75,9 ± 5,7
Training mit 
dem WBB 

N = 30
Alter: 73,7 ± 6,1
Benutze jeden Tag 
EVA-Schuheinlagen. 
Kein Training

10 Wochen  
2 x pro Woche 
ca. 35 Min.
GU: 11,7 h

Maximalkraft 
der Beinexten-
soren
cOP
TUG
30-cST
FES-I

Bei Maximalkraft, 
TUG, 30-cST und FES-I 
verbesserte sich die 
VG signifikant deut-
licher als die K0. 
Beim cOP gab es kei-
ne Unterschiede.

- Keine K1

Williams 
et al. [37]

Machbar-
keitsstudie

17 sturz-
gefährdete 
Ältere

N = 13
Alter: 76,8 ± 5,2
Training mit 
dem WBB
19 TE wurden 
absolviert (Ran-
ge 3–24)

N = 4
Alter: 76,5 ± 4,8
Normales Sturz-Trai-
ningsprogramm

12 Wochen  
2 x pro 
Woche.
GU: nicht 
angegeben

BBS
TT
FES-I
AFRIS

Signifikante Verbes-
serung der VG im BBS 
nach der  
4. Woche, nicht aber 
nach der 12. Woche.

- Nicht randomisiert, 
signifikante Unter-
schiede in der Base-
line.

- Ungleiche Gruppen-
größen wegen hohem 
Dropout, Vergleichbar-
keit nicht mehr gege-
ben

- Trainingseinheiten 
wurden nicht kontrol-
liert

- Kleine Stichprobe
- Keine K0
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autoren Studiende-
sign

anzahl tn 
insgesamt + 
krankheit

Versuchsgruppe 
(VG) mit treat-
ment

treatmentgruppe (k1) 
und no-treatment-
kontrollgruppe (k0)

dauer
Gesamt-
umfang (Gu)

Verwendete 
tests

ergebnisse Qualität der Studie

Bateni et 
al. [2]

Vorstudie
Randomisiert
doppelblind

16 sturz-
gefährdete 
Erwachsene 
bis Ältere 
(Range 
53–91)

N = 5
Alter: 79 ± 13
Training mit 
dem WBB

K1: n = 5. 
Alter: 68 ± 14
Training mit dem WBB 
und traditionelles 
Training
K2: N = 6. 
Alter: 72 ± 12
Traditionelles Training

4 Wochen  
3 x pro Woche
GU: nicht 
angegeben

BBS
Bubble Test

Alle Gruppen verbes-
serten sich. K1 und 
K2 verbesserten sich 
deutlicher als die 
VG im BBS. Die K1 
verbesserte sich deut-
licher als die VG im 
Bubble Test.

- Randomisiert nur zwi-
schen K1 und K2

- Kleine Stichprobe
- Kurze Dauer der Stu-

die
- Aufgrund der kleinen 

Gruppen wurde nicht 
auf Signifikanz geprüft

- Keine K0

Franco et 
al. [11]

Pilotstudie 32 gesunde 
Ältere

N = 11
Alte Menschen 
in betreutem 
Wohnen 
Training mit 
dem WBB

K1: N = 11. 
Training nach dem 
Matter of Balance 
Program 
K0: N = 10 
kein Training

3 Woche 
 2 x pro 
Woche à 15 
Min.
GU: 1,5 h

BBS
TT
SF-36

Keine signifikanten 
Verbesserungen.

- Kurze Laufzeit der Stu-
die

- Nicht randomisiert
- VG trainierte zusätz-

lich zum WBB Pro-
gramm zu Hause wei-
tere Übungen

- Kleine Versuchsgrup-
pen

Toulotte et 
al. [35]

RcT 36 gesunde 
ältere Men-
schen,
Alter: 75,09 
± 10,26

n= 9 
Wii Fit, Training 
mit dem WBB 

K1: n = 9. 
traditionelles Training.
K2: n = 9. 
Kombination aus tra-
ditionellem und WBB 
Training (50/50)
K0: n = 9. 
kein Training

20 Wochen je 
eine Stunde 
pro Woche
GU: 20 h

TT,
Einbeinstand
Wii Fit test 
(cOP)

VG, K1 und K0 ver-
besserten sich signifi-
kant beim statischen 
Anteil des TT, die VG 
und K0 zudem im 
dynamischen. VG und 
K0 verbesserten sich 
signifikant beim Ein-
beinstand und beim 
cOP, gemessen mit 
der Wii.

- Kleine Versuchsgrup-
pen

Davies et 
al. [7]

Pilotstudie Je 5 jüngere 
und ältere 
Erwachsene

N = 5 
Alter: unbe-
kannt

N = 5
Alter: Ältere (77–88 J.)

1 Sitzung Leistung, 
Akzeptanz

Hohe Akzeptanz
Heterogene Leistun-
gen

- Keine K1 und K0
- Kein Pretest
- Nur eine Sitzung

untersuchungen mit neurologischen patienten

Salem et 
al. [31]

RcT
einfachblind

40 Kinder 
mit Entwick-
lungsstö-
rungen, 
Alter 3–5 
Jahre.

N = 20
Alter: 4,1 ± 0,5
2 x pro Woche
1 TE = 30 Minu-
ten
WBB und Wii 
Sports

N = 20
Alter: 4 ± 0,5
Normales Training wei-
tergeführt.

10 Wochen
GU: 10 h

Laufgeschwin-
digkeit, TUG, 
Einbeinstand, 
Five-times-sit 
to stand-Test, 
10MT, Timed up 
and down-stairs 
Test, 2 Minute 
Walk Test, Griff-
stärke, GMFM

Beide Gruppen ver-
besserten sich in allen 
Variablen: 
VG verbesserte sich 
gegenüber der KG im 
Einbeinstand und in 
der Griffstärke der 
rechten und linken 
Hand.

- Keine K0
- Nur Kinder mit gerin-

gen Entwicklungsstö-
rungen waren einge-
bunden, Frage nach 
der Übertragbarkeit 
der Ergebnisse auf 
und der Durchführ-
barkeit mit Kindern 
mit größeren Entwick-
lungsstörungen

Tarakci et 
al. [32]

Pilotstudie 14 Kinder 
mit Zerebral-
parese 

N = 14
Alter: 12,07 ± 
3,36
Training mit 
dem WBB

12 Wochen
2 x pro Woche 
à 40 Min.
GU: 16 h

Einbeinstand 
mit geöffneten 
Augen, FRT,
TUG,
6-Minute Wal-
king Test

Die VG verbesserte 
sich in allen unter-
suchten Merkmalen.

- Von ursprünglich 26 
VPN haben 12 die 
Untersuchung abge-
brochen

- Kleine Stichprobe
- Keine K0, keine K1

Ortiz-
Guiterrez 
et al. [25]

Pilotstudie 47 Patienten  
mit Multipler 
Sklerose

N = 24
Alter = 39,69 ± 
8,13
xBox + Kinetic
4 x 20 Min pro 
Woche

N = 23.
Alter = 42.78 ± 7.38
traditionelles Training
2 x 40 min pro Woche

10 Wochen
GU: 13,3 h

BBS
TT
SOT 1–6

Die VG hat sich beim 
SOT in visual pefe-
rence und vestibular 
Information verbessert
Beim BBS und TT hat 
sich die VG signifi-
kante deutlicher ver-
bessert als die K1

- Nicht randomisiert
- nicht blind
- Keine K0
- Unterschiedliche Dau-

er und Häufigkeit der 
Trainingseinheiten
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autoren Studiende-
sign

anzahl tn 
insgesamt + 
krankheit

Versuchsgruppe 
(VG) mit treat-
ment

treatmentgruppe (k1) 
und no-treatment-
kontrollgruppe (k0)

dauer
Gesamt-
umfang (Gu)

Verwendete 
tests

ergebnisse Qualität der Studie

Brichetto 
et al. [5]

RcT
Einfachbind

36 Patienten 
mit Multipler 
Sklerose

N = 18
Alter: 40,7 
±11,5
Training mit 
dem WBB

N = 18
Alter: 43,2 ± 10,6
Traditionelles Training

4 Wochen
3 x pro Woche 
à 60 Minuten
GU: 12 h

BBS
MFIS
Sway Kraft-
messplatte mit 
offenen und 
geschlossenen 
Augen

Beide Gruppen 
verbesserten sich 
signifikant in allen 
Merkmalen. Die VG 
verbesserte sich deut-
licher in BBS und auf 
der Kraftmessplatte 
mit geöffneten und 
geschlossenen Augen.

- Keine K0
- Kurze Dauer der Stu-

die

Prosperini 
et al. [28]

Pilotstudie
Randomi-
siert,
überkreuz

34 Patienten 
mit Multipler 
Sklerose
Alter 36,2 
± 8,6

N = 17
Alter: 35,3 ± 8,6
VG1
Training mit 
dem WBB zu 
Hause in Woche 
1–12, danach 
kein Training

N = 17
Alter: 37,1 ± 8,8
VG2
Woche 1–12 kein Trai-
ning, danach Training 
mit dem WBB zu Hau-
se, Woche 13–24

24 Wochen
1 TE = 30 Min
GU: unbe-
kannt

cOP auf der 
Kraftmessplatte 
mit geöffneten 
Augen
FSST
25-FWT
MSIS-29

VG1 verbesserte sich 
signifikant in cOP, 
FSST und MSIS-29 
nach den ersten 12 
Wochen, danach 
näherten sich die 
Werte den Ausgangs-
werten an.
In der VG2 verän-
derten sich die Werte 
nicht in den Wochen 
1–12, nach dem Trai-
ning gab es eine signi-
fikante Verbesserung 
in allen Werten.

- Keine Kontrolle des 
Trainings

- Nicht blind
- Keine Auswaschphase 

zwischen den Studien-
perioden

Nilsagard 
et al. [22]

RcT
einfachblind,
Multicenter-
studie, 

80 Patienten 
mit 
Multipler 
Sklerose

N = 41
Alter: 50 ± 11,5
Training mit 
dem WBB

N = 39
Alter: 49,4 ± 11,1
Kein Training

6–7 Wochen,  
2 x pro 
Woche. 
Insgesamt  
12 Einheiten 
à 30 Minuten.
GU: 6 h

TUG, 
TUGcognitive,
FSST,
25FWT, 
DGI, 
MSWS-12, 
ABc, 
TcS.

Die VG verbesserte 
sich signifikant in 
allen Merkmalen, die 
K0 verbesserte sich 
signifikant in TUGco-
gnitive, FSST und DGI.
Generell gab es kei-
nen signifikanten 
Unterschied zwischen 
den Gruppen.

- Die Aktivitäten der K0 
wurden nicht kontrol-
liert.

- Keine K1

Pompeu et 
al. [27]

RcT
Stichpro-
bengrößen-
berechnung, 
einfachblind,
follow up
klinische 
Studie.

32 Patienten 
mit Parkin-
son,
Alter m= 
67,4

N = 16
10 Spiele auf 
dem WBB
1 TE = 30 Min

N= 16
Traditionelles Training
1 TE = 1 Stunde:  
30 Min. Kräftigung, 
Dehnen + 30 Min. 
Gleichgewichtstrai-
ning. GG-Übungen 
ohne Feedback oder 
kognitive Stimulation

7 Wochen, 
2 x pro Woche
GU (VG): 7 h
GU (K1): 14 h

ADL (UPDRS-II)
BBS
Einbeinstand
Montreal cogni-
tive Assessment

Beide Gruppen ver-
besserten sich signi-
fikant bei den ADLs 
(UPDRS-II), bei BBS, 
beim Einbeinstand 
und bei der kognitiven 
Performanz (Montreal 
cognitive Asssess-
ment). Kein Unter-
schied zwischen den 
Gruppen

- Keine K0
- Unterschiedliche 

Trainingsumfänge der 
Gruppen

Esculier et 
al. [8]

Pilotstudie 18 
Parkinson-
patienten 
und gesunde  
Ältere

N = 10
Parkinsonpati-
enten,
Alter 61,9 ± 11,0
30 Minuten auf 
dem WBB, 
10 Minuten mit 
der Wii Sports

N = 8 
Gesunde Ältere
Alter 63,5 ±12,0 
30 Minuten auf dem 
WBB, 
10 Minuten mit der 
Wii Sports

6 Wochen  
3 x pro Woche 
à 40 Minuten 
GU: 12 h

Einbeinstand, 
TUG, 
STST, 
10 m walk test, 
cBM, 
TT,
ABc

Beide konnten sich 
bim Einbeinstand, 
TUG, STST und im 
10-m Walk Test ver-
bessern. Die VG konn-
te sich zudem im cBM 
und im TT verbessern.

- Keine K0
- Kleine Stichprobe

Yen et al.  
[41]

RcT
einfachblind
Follow-up

38 Par-
kinson-
Patienten 
(Hoehn-Yahr 
stages II-III)

N = 13 
Alter: 70,4 ± 6,5
Training auf 
einem Balance 
Board. 10 Min 
Aufwärmen 
ohne Board, 
dann 20 min 
Training mit 
Board

K1: N = 13. 
Alter: 70,1 ± 6,9
Traditionelles Training
K0: N = 12 
Alter: 71,6 ± 5,8
Kein Training

6 Wochen  
2 x pro Woche 
à 30 Min
GU: 6 h

SOT1–6 
Sensory ratio
VRT während 
des Einbein-
standes und 
Zusatzaufgaben

VG und K1 verbes-
serten sich in je einer 
SOT, kein Unterschied 
zwischen den beiden 
Gruppen. Die K0 ver-
besserte sich in keiner 
SOT.
K1 verbesserte sich im 
sensory ratio signifi-
kant mehr als die K0.
Keine signifikanten 
Effekte bei VRT.

- Kleine Versuchsgrup-
pen
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autoren Studiende-
sign

anzahl tn 
insgesamt + 
krankheit

Versuchsgruppe 
(VG) mit treat-
ment

treatmentgruppe (k1) 
und no-treatment-
kontrollgruppe (k0)

dauer
Gesamt-
umfang (Gu)

Verwendete 
tests

ergebnisse Qualität der Studie

Gil-Gomez 
et al. [13]

RcT-Pilotstu-
die
einfachblind,
klinische 
Studie

17 Patien-
ten mit 
Hirnschädi-
gungen

N = 9
Alter: 45,78 ± 
15,38
Training mit 
dem WBB und 
eigens entwi-
ckelten Spielen. 
3–5 Sessions 
pro Woche, ins-
gesamt 20 Stun-
den Spielzeit

N = 8
Alter: 49,13 ± 21,18
Traditionelles Trai-
ning. Insgesamt 20 
Einstündige Trainings-
einheiten

GU: 20 h Statisches GG 
(BBS, BBA, ART)
Dynamisches 
GG (TST, ST, 
1MWT, 10 MT, 
TUG, 30SST)

Beide Gruppen 
verbessern sich im 
statischen GG. Kei-
ne Verbesserung im 
dynamischen GG.
Es gibt keinen Unter-
schied zwischen den 
Gruppen

- Heterogene Gruppe, 
unterschiedliche Hirn-
schädigungen

- Keine K0
- Kleine Stichprobe

Padala et 
al. [26]

Pilotstudie
randomisiert

22 Alzhei-
mer-Pati-
enten

N = 11
Alter: 79,3 ± 9,8
Training mit 
dem WBB

N = 11
Alter: 81,6 ± 5,2
Spazieren in Dreier-
gruppen unter Aufsicht

8 Wochen,  
5 x pro Woche 
à 30 Min.
GU: 20 h

BBS, 
TT, 
TUG, 
ADL,
IADL, 
QOL-AD, 
MMSE

Die VG verbesserte 
sich signifikant in BBS 
und TT, die KG in TT 
und QOL-AD.  
Es gab keinen signi-
fikanten Unterschied 
zwischen den Grup-
pen.

- Kleine Stichprobe
- Nicht blind
- Keine K0
- Keine Kontrolle der 

Aktivitäten neben der 
Untersuchung

cho et al. 
[6]

RcT
Machbar-
keitsstudie

22 Schlag-
anfallpati-
enten. Alle 
machen ein 
Standard 
Rehapro-
gramm

N = 11
Alter: 65,26 ± 
8,35
Zusätzlich zur 
Reha Training 
mit dem WBB

N = 11
Alter: 63,13 ± 6,87
Kein zusätzliches 
Training

6 Wochen,
3 x pro Woche 
à 30 Min.
GU: 9 h

BBS
TUG
Statisches GG, 
gemessen am 
Posturograph

signifikante Verbes-
serung der VG in BBS 
und TUG gegenüber 
der K0

- Keine K1
- Kleine Stichprobe

tab. 1: Übersicht über Gleichgewichtsstudien mit Serious Games

ABC = Activities specific Balance and Confidence Scale; ADL = Activities of Daily Living; AFRIS = Attitude to Falls related Interventions Scale; ART = Anterior Reach 
Test; BBA = Brunel Balance Assessment; BBS = Berg Balance Scale; CBM = Community Balance and Mobility Assessment; COP= Centre of Pressure; DGI = Dynamic 
Gait Index; DPSI = Dynamic Postural Stability Index; EVA = Ethylene Vinyl Acetate polymer; FAB = Fullerton Advanced Balance; FES-I = Falls Efficacy Scale Interna-
tional; FR = Functional Reach; FSST = Four Square Step Test; GDS = Geriatric Depression Scale; GMFM = Gross Motor Function Measure; GGT= Gleichgewichtstest 
nach Wydra; IADL = Instrumental Activities of Daily Living; MFSI = Modified Fatigue Impact Scale; MMSE = Minimal Mental State Examination; MSIS-29 = 29-Item 
MS Impact Scale; MSWS-12 = 12-Item MS Walking Scale; QOL-AD = Quality of Life-Alzheimer’s Disease; SEBT = Star Excursion Balance Test; SF-36 = 36-Item short 
form health survey; SOT1 –6 = Sensory Organisation Test. 1) eyes open, 2) eyes closed, 3) sway vision, 4) eyes-open sway support, 5) eyes-closed sway support, 6) 
sway vision-sway support; ST = Stepping Test; STST = Sit to Stand Test; TCS = Timed Chair Stand test; TE = Trainingseinheit; TST = timed stair test; TT = Tinetti test; 
TUG = Timed up and go Test; TUGcognitive = Timed up and go Test kognitive; UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating Scale; VRT = Verbal Reaction Time; WBB 
= Wii Balance Board; 1MWT = 1-Minute Walking Test; 10MT = 10 Meter Walking Test; 25FWT = 25-Foot Walk Test; 30-CST = 30-s repeated Chair Stand Test; 30 SST = 
30-second Sit-to Stand Test

Untersuchungen mit gesunden Erwachsenen

Die Studien [10], [17] und [36] untersuchten gesunde 
Erwachsene. Alle drei sind randomisierte, kontrollierte 
Studien (RCT), verfügen aber nur über kleine Stichpro-
ben. Bei Vernadakis et al. [36] und Kliem & Wiemeyer [17] 
trainierte die Versuchsgruppe (VG) auf dem Wii Balance 
Board (WBB), und die Kontrollgruppe 1 (K1) absolvierte 
ein traditionelles Training. Kliem & Wiemeyer [17] ver-
fügten zusätzlich über eine Kontrollgruppe ohne Treat-
ment (K0). Bei Fitzgerald et al. [10] trainierte die VG auf 
einem selbst entwickelten Wackelbrett und mit selbst 
entwickelten Spielen. Die K1 trainierte ebenso auf dem 
Wackelbrett – allerdings ohne Spiele. Bei Vernadakis et 
al. [36] verbesserten sich die VG und die K1 signifikant 
beim Gleichgewichtstest, gemessen mit dem Biodex 
Stability System. Es gab keinen Unterschied zwischen 
den Gruppen. Alle Vpn dieser Studie waren Sportstuden-
ten, man kann also davon ausgehen, dass sie ein gutes 
sportliches Grundniveau mitbrachten. Zudem waren die 

Tätigkeiten außerhalb des Versuchs nicht limitiert. Bei 
Kliem & Wiemeyer [17] verbesserten sich VG, K1 und K0 
signifikant in allen durchgeführten Gleichgewichtstests. 
Es liegt nahe, dass hier ein Testwiederholungseffekt vor-
liegt, denn die K0 (ohne Training) verbesserte sich eben-
falls. Im dynamischen Gleichgewichtstest (GGT) verbes-
serten sich VG und K1 signifikant deutlicher als K0. Bei 
diesem Test hatte die K0 ein hohes Ausgangsniveau auf 
der Baseline und konnte sich somit zum Posttest nicht 
wesentlich verbessern. Es ist also schwierig, die Ergeb-
nisse eindeutig zu interpretieren, da sich Testwiederho-
lungs-, Ausgangswert- und Übungseffekte überlagern. 
Bei Fitzgerald et al. [10] verbesserten sich beide Gruppen 
beim star excursion balance test (SEBT) in der postero-
medialen Richtung. In einer weiteren, der posterolatera-
len Richtung verbesserte sich nur die K1. Da aber keine 
K0 vorhanden ist, sind die Ergebnisse nicht eindeutig 
interpretierbar. Beim Fragebogen (IMI) erreichte die VG 
signifikant höhere Werte im Bereich Interest/Enjoyment 
bezogen auf das absolvierte Training Interesse. 
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Untersuchungen mit gesunden und sturzgefährdeten 
Älteren

In zwei Machbarkeits- bzw. Pilotstudien ([42] und [1]) 
ohne Kontrollgruppe konnten sich die beiden Spiel-
gruppen nach einem Training mit dem WBB in den 
verwendeten Gleichgewichtstests verbessern. Da jeweils 
Kontrollgruppen fehlten, können die Ergebnisse nicht 
zweifelsfrei als Treatmenteffekte interpretiert werden.

Vier weitere Studien [4, 14, 16, 30] verfügten bei ihren 
Untersuchungen über eine VG und eine K0. Bei Bieryla 
und Dold [4] verbesserte sich die VG signifikant in einem 
der vier verwendeten Tests. Bei Heiden und Lajoje [14] 
verbesserte sich die VG in zwei Tests signifikant. Bei 
beiden Untersuchungen gab es einen Unterschied zwi-
schen den Gruppen zu Gunsten der Versuchsgruppen. 
VG und K0 verbesserten sich bei [14] zudem signifikant 
im 6-Minute Walk Test. Hier gab es keinen Unterschied 
zwischen den Gruppen. Rendon et al. [30] untersuchten 
34 ältere amerikanische Kriegsveteranen. Vor und nach 
dem Training wurde jeweils ein Auf- bzw. Abwärmen 
durchgeführt. Die VG verbesserte sich signifikant in zwei 
Tests. Für die K0 gab es neben dem fehlenden Treatment 
auch kein Auf- und Abwärmen, daher ist fraglich, ob 
die Ergebnisse nicht darauf zurückzuführen sind. Der 
RCT von Jörgensen et al. [16] untersuchte die größte 
Stichprobe (58 gesunde Ältere). In vier Tests verbesserte 
sich die VG signifikant deutlicher als die K0. Bei einem 
Test zum Schwankungsweg des centre of pressure (COP), 
gemessen auf einer Kraftmessplatte, gab es keine Unter-
schiede. Alle vier Untersuchungen machen deutlich, 
dass positive Effekte nach einem videospiel-gestützten 
Gleichgewichtstraining zu finden sind, allerdings ist 
durch das Studiendesign nicht immer sichergestellt, 
auf welche Faktoren die Verbesserung zurückgeführt 
werden kann. Zu bemängeln bei den vier vorgestellten 
Untersuchungen sind die kurze Dauer der Studie [4], die 
kleinen Stichproben [4, 14], die Auswahl der Stichprobe 
[30] und die fehlende Kontrollgruppe mit Treatment (alle 
vier Studien). 

Williams et al. [37] wählten in ihrer Machbarkeits-
studie ein anderes Design. Sie verglichen ein Training 
auf dem WBB (VG, n=13) mit einem normalen Sturztrai-
ningsprogramm (K1, n=4). Die Trainings fanden zweimal 
pro Woche über einen Zeitraum von 12 Wochen statt. 
Die Studie ergab eine signifikante Verbesserung der VG 
bzgl. der Berg Balance Scale (BBS) nach der 4. Woche, 
nicht aber nach der 12. Woche. Beim Tinetti Test (TT), 
bei der Falls Efficacy Scale International (FES-I) und der 
Attitude to Falls-Related Interventions Scale (AFRIS) gab 
es keine Effekte. Bateni [2] teilte insgesamt 16 sturzge-
fährdete Ältere in eine VG (n=5; Training mit dem WBB), 
eine K1 (n=5, Mischung aus Training mit dem WBB und 
einem traditionellen Training) und eine K2 (n=6; nur 
ein traditionelles Training). Alle Gruppen trainierten 
vier Wochen lang, dreimal pro Woche. Alle Gruppen 
verbesserten sich auf der BBS und im Bubbletest. K1 und 
K2 verbesserten sich deutlicher als die VG in der BBS. 

Die K1 verbesserte sich deutlicher als die VG im Bubble 
Test. Franko et al. [11] untersuchen eine Versuchsgruppe 
(VG; n=11), eine Treatmentgruppe (K1; n=11) und eine 
No-Treatmentgruppe (K0; n=10). Die Versuchsgruppe 
trainierte auf dem WBB, die Treatmentgruppe absolvier-
te ein Training nach dem Matter of Balance Programm. 
Das Training wurde über einen Zeitraum von 3 Wochen 
zweimal pro Woche für 15 Minuten durchgeführt. Auf 
der Berg Balance Scale, beim »Tinetti Gait and Balan-
ce Assessment« und beim »36-Item short form health 
survey« waren keine signifikanten Ergebnisse zu ver-
zeichnen. Die Studien weisen jedoch einige Mängel auf. 
Es wurde nicht oder nur teilweise randomisiert [2, 11, 
37], es wurde mit kleinen Untersuchungsgruppen gear-
beitet [2, 11, 37], das Treatment wurde nur über einen 
kurzen Zeitraum durchgeführt [2, 11] und es gab keine 
Kontrollgruppe ohne Training [2, 37]. Bei [37] gab es 
zudem bereits in der Baseline signifikante Unterschiede. 
Außerdem wurden die Trainingseinheiten nicht kontrol-
liert, und die hohe Dropout-Quote führte zu ungleichen 
Gruppengrößen. 

Toulotte et al. [35] verwendeten das aufwändigste 
Design mit der Zielgruppe der Älteren. Sie verglichen 
eine Versuchsgruppe, die mit dem WBB trainierte (VG; 
n=9), eine Kontrollgruppe, die ein traditionelles Trai-
ning absolvierte (K1; n=9), eine Kontrollgruppe, die 
eine Kombination aus traditionellem und WBB Training 
absolvierte (K2; n=9) und eine No-Treatmentgruppe (K0; 
n=9). Über einen Zeitraum von 20 Wochen wurde je eine 
Stunde pro Woche trainiert. K1 und K2 verbesserten sich 
beim Tinetti Test (einem Test mit 12 Items zum statischen 
Gleichgewicht und 9 Items zum dynamischen Gleichge-
wicht), beim Einbeinstand und bei der Schwingung des 
COP (hier nur die K2, nicht die K1). Die VG konnte sich 
beim Tinetti Test nur bei den 12 Items zum statischen 
Gleichgewicht verbessern und beim Test zum COP. Die 
Ergebnisse deuten, trotz relativ kleiner Versuchsgruppen, 
daraufhin, dass ein isoliertes Wii-Training primär stati-
sche Gleichgewichtsleistungen verbessert und nicht auf 
dynamisches Gleichgewicht transferiert werden kann.

Untersuchungen mit neurologischen Patienten

Insgesamt untersuchten 12 Studien neurologische Pati-
enten. Salem et al. [31] untersuchten 40 Kinder mit Ent-
wicklungsstörungen im Alter von 3 bis 5 Jahren. Die Ver-
suchsgruppe (VG; n=20) trainierte 2 x pro Woche für 30 
Minuten über eine Dauer von 10 Wochen auf dem WBB 
und mit Spielen der Wii Sports. Die Kontrollgruppe (K1; 
n=20) führte ihr normales Training weiter. Beide Grup-
pen verbesserten sich in allen getesteten Variablen. Die 
VG verbesserte sich gegenüber der K1 im Einbeinstand 
und in der Griffstärke der rechten und linken Hand, 
durch den Griff des Controllers, signifikant deutlicher. 
Bei dieser Studie gab es keine No-Treatmentgruppe und 
es waren nur Kinder mit geringen Entwicklungsstö-
rungen eingebunden. Es stellt sich die Frage nach der 
Kausalität (Übungs- versus Testwiederholungseffekt) 
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und der Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Kinder mit 
ausgeprägteren Entwicklungsstörungen.

Tarakci et al. [32] untersuchten in einer Pilotstudie 
14 Kinder mit Zerebralparese im Alter von ca. 12 Jahren. 
Sie trainierten 12 Wochen lang zweimal pro Woche für 40 
Minuten mit dem WBB. Es gab keine Kontrollgruppe. Die 
VG verbesserte sich in allen untersuchten Merkmalen. 
Von ursprünglich 26 VPN haben 12 die Untersuchung 
abgebrochen. Neben der hohen Drop-Out-Rate muss die 
relativ kleine Stichprobe sowie die fehlenden Kontroll-
gruppen mit und ohne Treatment beachtet werden.

Zwei weitere Studien [5, 25] untersuchten Patienten 
mit Multipler Sklerose. Beide wählten eine VG und eine 
K1. In [25] trainierte die VG (n=24) mit der Xbox Kinect, 
bei [5] trainierte die VG (n=18) mit dem WBB. Die VG in 
Studie [25] verbesserte sich beim SOT 1–6 signifikant. 
Auf der BBS und beim TT verbesserte die VG signifikant 
deutlicher als die K1. Bei [5] verbesserten sich sowohl die 
VG als auch die K1 in allen getesteten Merkmalen. Aller-
dings verbesserte sich auch hier die VG deutlicher auf 
der BBS und auf der Kraftmessplatte mit geöffneten und 
geschlossenen Augen. Im Gegensatz zu [25] verwendete 
[5] ein einfach blindes RCT. Beide verwendeten keine K0.

Prosperini et al. [28] untersuchten in einem über-
kreuzten Design 34 Patienten mit Multipler Sklero-
se. Versuchsgruppe 1 (VG1) absolvierte zunächst ein 
12-wöchiges Training mit dem WBB zu Hause. Während 
dieser Zeit trainierte die Versuchsgruppe 2 nicht (VG2). 
In Woche 13–24 absolvierte die VG2 das Training mit 
dem WBB, während die VG1 nicht trainierte. Die VG1 
verbesserte sich nach den ersten 12 Wochen signifikant 
im COP, Four Square Step Test (FSST) und auf der 29-item 
MS Impact Scale (MSIS-29), danach näherten sich die 
Werte den Ausgangswerten an. In der VG2 veränderten 
sich die Werte in den Wochen 1–12 nicht, während nach 
dem Training (Woche 13–24) eine signifikante Verbesse-
rung in allen Werten nachweisbar war. Anzumerken ist, 
dass das Training zu Hause nicht kontrolliert wurde, die 
Studie nicht blind durchgeführt wurde und es keine Aus-
waschphase zwischen den Studienperioden gab.

Nilsagard et al. [22] untersuchten mit 80 Patienten 
mit Multipler Sklerose die größte Stichprobe in einer 
randomisierten, kontrollierten, einfachblinden Multi-
centerstudie. Sie verglichen eine VG mit einer K0. Über 
6–7 Wochen trainierte die VG zweimal pro Woche auf 
dem WBB (insgesamt 12 Einheiten mit 12 Minuten). Zwar 
verbesserte sich die VG signifikant in allen Merkma-
len, allerdings verbesserte sich auch die K0 signifikant 
in TUGcognitive (TUG unter Doppelaufgabenbedingun-
gen), FSST und beim Dynamic Gait Index (DGI). Generell 
gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
Gruppen. Ein Grund dafür könnte sein, dass die Aktivi-
täten der K0 nicht kontrolliert wurden.

Pompeu et al. [27] verglichen in einem klinischen 
RCT das Gleichgewicht von 32 Parkinsonpatienten. Die 
VG (n=16) trainierte auf dem WBB, die K1 absolvierte ein 
traditionelles Training. Das Training dauerte 7 Wochen. 
Beide Gruppen trainierten zweimal pro Woche, wobei 

die VG einen Gesamtumfang von sieben Stunden hatte, 
die K1 14 Stunden. Beide Gruppen verbesserten sich 
signifikant bei den ADL (UPDRS-II), bei der BBS, beim 
Einbeinstand und bei der kognitiven Performanz (Mon-
treal Cognitive Asssessment), es gab allerdings keine 
Unterschiede zwischen den Gruppen.

Esculier et al. [8] verglichen die Trainingseffekte von 
10 Parkinsonpatienten mit denen von 8 gesunden Älte-
ren. Die Parkinsonpatienten (VG) trainierten genauso 
wie die gesunden Älteren (K1) über einen Zeitraum von 
6 Wochen dreimal pro Woche 30 Minuten auf dem WBB 
und 10 Minuten mit der Wii Sports. Beide konnten sich 
beim Einbeinstand, TUG, Sit to Stand Test (STST) und im 
10-m Walk Test verbessern. Die VG konnte sich zudem 
im Community Balance and Mobility Assessment (CBM) 
und im TT verbessern.

Yen et al. [41] teilte 38 Parkinsonpatienten in eine 
VG (n=13), eine K1 (n=13) und in eine K0 (n=12). Die VG 
trainierte auf einem eigens entwickelten Balance Board. 
Das Übungsprogramm umfasste 10 Minuten Aufwärmen 
ohne Board sowie 20 Minuten Training mit Board. Die 
K1 absolvierte ein traditionelles Training. Nach einem 
6-wöchigen Training, zweimal pro Woche für je 30 
Minuten, verbesserten sich VG und K1 in je einem Merk-
mal des Sensory Organisation Test (SOT), wobei keine 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bestanden. 
Die K0 verbesserte sich in keinem der 6 SOT-Merkmale. 
Keine signifikanten Effekte ergaben sich bei der Verbal 
Reaction Time (VRT).

Gil-Gomez et al. [13] führten eine Untersuchung an 
17 Patienten mit Hirnschädigungen durch. Die VG (n=9) 
trainierte auf dem WBB mit eigens entwickelten Spie-
len, die K1 (n=9) absolvierte ein traditionelles Training. 
Insgesamt trainierten beide Gruppen 20 Stunden. Beide 
Gruppen verbesserten sich im statischen Gleichgewicht, 
nicht aber im dynamischen Gleichgewicht. Es gibt kei-
nen Unterschied zwischen den Gruppen. Anzumerken 
ist, dass es sich um eine heterogene Gruppe mit sehr 
unterschiedlichen Hirnschädigungen handelte.

Padala et al. [26] untersuchten in einer Pilotstudie 
22 Alzheimerpatienten. Die VG (n=11) trainierte auf dem 
WBB. Die K0 (n=11) absolvierte Spaziergänge in Dreier-
gruppen unter Aufsicht einer Fachkraft. Das Treatment 
erfolgte über 8 Wochen, 5-mal pro Woche für jeweils 
30 Minuten. Die VG verbesserte sich signifikant in BBS 
und TT, die K0 in TT und selbst-eingeschätzter Lebens-
qualität (QOL-AD; Quality of Life – Alzheimer Disease). 
Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
Gruppen. Die Tests wurden nicht blind durchgeführt 
und es gab keine Kontrolle der Aktivitäten neben den 
Untersuchungen.

In der Studie von Cho et al. [6] wurde eine Stichprobe 
von 22 Schlaganfallpatienten eines Standard-Reha-Pro-
gramms untersucht. Die VG (n=11) trainierte zusätzlich 
zur Rehabilitation dreimal pro Woche für 6 Wochen mit 
dem WBB. Die K0 (n=11) absolvierte nur ihr Standardpro-
gramm. Der Posttest ergab signifikante Verbesserungen 
der VG in BBS und TUG gegenüber der K0. Keine Effekte 
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ergaben sich beim Statischen Gleichgewicht, gemessen 
auf einem Posturographen.

Zusammenfassung der ergebnisse

Die zum Gleichgewichtstraining mit Serious Games vor-
handenen Studien sind extrem heterogen hinsichtlich 
Design, Stichprobe, Dauer und Verteilung des Treat-
ments sowie der abhängigen Variablen. Allein in den 
hier vorgestellten Studien wurden über 40 verschiedene 
Tests und Fragebögen verwendet. Die Untersuchungen 
lassen sich demnach nicht ohne weiteres direkt mitei-
nander vergleichen. Oft handelt es sich dabei um Pilot- 
oder Machbarkeitsstudien. Randomisierte kontrollierte 
Studien (RCTs) sind eher selten zu finden. Die Studien 
sind in ihrer Generalisierbarkeit häufig eingeschränkt. 
Die Studien untersuchten zudem unterschiedliche Ziel-
gruppen. Untersuchungen zum videospiel-gestützten 
Gleichgewichtstraining verwendeten am häufigsten das 
Wii Fit Balance Board (WBB) als Trainingsgerät.

Das statische Gleichgewicht wurde häufig gemessen 
anhand des centre of pressure (COP) oder der sway vari-
ability während einem Ein- oder Zweibeinstand. Bei der 
Mehrzahl der Studien konnten sich die Probanden ver-
bessern, aber teilweise auch die Kontrollgruppen ohne 
Training. Auch nichtsignifikante Ergebnisse gab es zu 
verzeichnen (siehe Tabelle 2) .

Die am häufigsten verwendeten Tests waren die 
Berg Balance Scale (BBS) und der Timed up and go Test 
(TUG). Bei fast allen Untersuchungen, bei denen die BBS 
verwendet wurde, konnten sich die Versuchspersonen 
signifikant verbessern. Nicht verbessern konnten sich 
die Vpn von [11], dies könnte an der sehr kurzen Treat-
mentdauer von 3 Wochen liegen. Bei [37] gab es eine 
Verbesserung nach der 4. Woche, nicht aber nach der 12. 
Beim TUG gab es ebenso sowohl signifikante Verbesse-
rungen als auch nichtsignifikante.

test positive 
effekte

Gemischte 
effekte

keine effekte

cOP [5], [8],[27], 
[28], [31], [41], 
[42] 

[35] [6], [14], [16]

BBS [1], [2], [4], [5], 
[6], [13], [25], 
[26], [27] 

[37] [11]

TUG [8], [16], [22], 
[31], [32]

[4], [6], [13]c

tab. 2: Die am häufigsten verwendeten Tests in Gleichgewichtsstu-
dien mit Serious Games und ihre Ergebnisse
COP – Centre of Pressure; BBS – Berg Balance Scale; TUG – Time 
up-and-go Test 

Es lässt sich also kein klares Bild herstellen, unter wel-
chen Bedingungen die Effekte eines videospiel-gestütz-
ten Gleichgewichtstrainings wie ausfallen. Relativ klar 
ist aber, dass es positive Effekte gibt. In nahezu allen 

Studien konnten sich die Versuchsgruppen in mindes-
tens einer abhängigen Variable verbessern. Fraglich ist 
nur, worauf diese Verbesserungen zurückzuführen sind. 
Neben der Heterogenität der Studien bzgl. der Stichpro-
be, des Trainingsprogramms, der Treatmentdauer und 
der Outcome-Variablen trägt sicherlich auch die Tatsa-
che zu dieser unübersichtlichen Befundlage bei, dass 
das Gleichgewicht kein strikt abgrenzbares Merkmal ist. 
Die Transferabilität des Gleichgewichtstrainings ist ein 
immer noch ungelöstes Problem [23]. 

Fast gänzlich vernachlässigt werden motivationa-
le Faktoren, welche eigentlich einen Kernaspekt der 
»Doppelmission« von Serious Games darstellen (siehe 
Wiemeyer, in diesem Heft).

ausblick

Für die Zukunft ist wünschenswert, dass mehr rando-
misierte und kontrollierte Studien durchgeführt wer-
den, die systematischer als bisher die verschiedenen 
Einflussbedingungen in den Fokus nehmen. Solche 
Untersuchungen sollten eine angemessene Stichproben-
größe erreichen, über eine Kontrollgruppe mit einem 
alternativen Treatment (K1) und eine Kontrollgruppe 
ohne Treatment (K0) verfügen und die Nebenaktivitäten 
der Versuchspersonen kontrollieren. Weiterhin wün-
schenswert sind testerunabhängige Prüfverfahren und 
der Einsatz von Tests, die keinen Deckeneffekt erreichen 
können. Zusätzlich sollten psychologische Fragebögen 
in die Studien mit aufgenommen werden, die den Spaß 
am Training bzw. am Spiel und die Akzeptanz des Trai-
nings messen. Eine Dauer des Treatments von mindes-
tens sechs Wochen wäre sinnvoll, so dass Testwiederho-
lungseffekte nicht auftreten können. Abschließend wäre 
ein follow-up empfehlenswert.
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roboterunterstützte rehaGames: 
erfahrungen und perspektiven
P. Wolf, D. Novak, V. Klamroth-Marganska, R. Riener

Zusammenfassung

Der vorliegende Artikel bietet eine allgemeine Übersicht zur Kombination Robotik und Reha-
Games in der Neurorehabilitation im Hinblick auf Vorteile und Herausforderungen, gepaart mit 
detaillierteren Ausführungen zu entsprechenden bisherigen und zukünftigen Entwicklungen 
in unserem Labor für Sensomotorische Systeme der ETH Zürich und Universität Zürich. Es wird 
aufgezeigt, dass die Kombination Robotik und RehaGames noch in ihren Anfängen steckt, jedoch 
im Hinblick auf die gleichzeitige Steigerung von Motivation und Trainingseffekten gerade mittels 
Mehrspieler-RehaGames großes Potential bietet. Wesentlich für diese Annahme sind die jüngsten 
Entwicklungen im Bereich der Regelung von Rehabilitationsrobotern und in der Gestaltung von 
RehaGames, welche ausführlich im vorliegenden Artikel dargelegt werden.
Schlüsselwörter: Rehabilitationsrobotik, Haptisches Führen, Individualisierte Therapie, Virtuelle 
Realität

Labor für Sensomotorische 
Systeme, Departement 
Gesundheitswissenschaften und 
Technologie, ETH Zürich, Schweiz

Einleitung: Rehabilitation der oberen Extremität

In der Rehabilitation hängt der Trainingserfolg stark 
von Faktoren wie der Anzahl der Wiederholungen des 
gewünschten Bewegungsmusters [3, 7], der Trainings-
dauer [34, 73] und der Intensität ab [35, 54, 57]. Hier 
weist die konventionelle, manuell-unterstützende The-
rapie allgemein bekannte Mängel auf: Es lassen sich nur 
bedingt Bewegungsmuster angemessen exakt und häu-
fig wiederholen. Zudem kann die permanente manuelle 
Unterstützung durch den Therapeuten diesen physisch 
sehr herausfordern. Daraus folgt möglicherweise eine 
reduzierte Trainingszeit sowie eine geringere Trainings-
intensität [12, 23, 65]. Um diesen unerwünschten Folgen 
entgegenzuwirken, werden zunehmend Therapieroboter 
eingesetzt. Die Therapieroboter sollen helfen, die phy-
sische Arbeitslast des Therapeuten zu verringern [44, 
77] und die Anzahl und Dauer kontrollierter, intensiver 
Trainingseinheiten zu erhöhen [6, 66].

Des Weiteren lassen sich Therapieroboter mit virtuel-
ler Realität kombinieren. Das Potential dieser Kombina-
tion im Bereich Neurorehabilitation soll im vorliegenden 
Artikel näher betrachtet werden. Dafür wird zunächst 
ein von uns entwickelter Therapieroboter vorgestellt 
und die Ergebnisse aus zugehörigen klinischen Stu-
dien erörtert. Es folgt eine Übersicht zur technischen 
Regelung von Rehabilitationsrobotern mit Bezug auf 
Trainingseffekte. Danach wird der zusätzliche Nutzen 
von virtueller Realität und RehaGames im Bereich robo-
terunterstützter Neurorehabilitation dargelegt. Letztlich 
werden noch Besonderheiten der Interaktion zwischen 
Patient, Roboter und RehaGames sowie zukünftige Her-
ausforderungen aufgezeigt.

Der Armtherapie-Roboter ARMin

Technische Beschreibung 

Der Armtherapie Roboter ARMin wurde an unserem 
Labor für Sensomotorische Systeme der ETH Zürich und 
der Universität Zürich entwickelt [66, 52]. Es handelt 
sich um ein Exoskelett, das ein aufgabenspezifisches 
Training im dreidimensionalen Raum erlaubt (siehe 
Abbildung 1).

Neurol Rehabil 2014; 20 (4): 207–214
Hippocampus Verlag 2014

abb. 1:  Zwei ARMins im Einsatz während des gemeinsamen Spielens zweier Probanden. 
Oben links die Ansicht des Lufthockey Spiels, wenn miteinander gegen den Computer ge-
spielt wird.
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Der Roboter kann sowohl für den linken als auch 
den rechten Arm eingesetzt werden. Mittels Manschetten 
am Ober- und Unterarm ist der Patient mit dem Roboter 
verbunden. Die Länge des Ober- und Unterarmmoduls 
sowie die Höhe der Schulteraktuatorik und damit die 
Einsatzhöhe des Roboters lassen sich an die anatomi-
schen Gegebenheiten des Patienten anpassen. Durch 
zwei Laser wird die optimale Position der Schulterak-
tuatorik angezeigt. Die translatorische Bewegung des 
glenohumeralen Gelenkes während Ante-/Retroversion 
des Armes wird durch die spezielle Wahl der zugehöri-
gen Drehachse außerhalb des Gelenkes gewährleistet 
[53]. Dieselbe Drehachse ist mit einer Feder verbunden, 
um die Masse des Exoskeletts zu kompensieren und so 
die Dauerlast in den entsprechenden Motoren zu redu-
zieren. Um die mechanische Transparenz des Roboters 
zu erhöhen, werden Masse, Trägheit und Reibung in 
den Gelenkachsen des Roboters zusätzlich durch die 
verwendete Aktuatorik und Regelung kompensiert. Die 
Aktuatorik besteht aus Gleichstrommotoren, die insge-
samt sieben Gelenkbewegungen des Armes gezielt füh-
ren können: Innen-/Außenrotation (zugehörige, techni-
sche Spezifikation ARMin III: -90°…90° mit maximalem 
Moment 59 Nm), Ab-/Adduktion (40°…125°, maximales 
Moment 82 Nm) und Ante-/Retroversion (-40°…140°, 
maximales Moment 60 Nm) in der Schulter; Flexion/
Extension (0°…120°, maximales Moment 60 Nm) und 
Pro-/Supination (-90°…90°, maximales Moment 8 Nm) 
im Ellbogengelenk sowie Flexion/Extension ( 40°…40°, 
maximales Moment 51 Nm) im Handgelenk. Zudem 
unterstützt ein Handmodul das Öffnen und Schließen 
der Hand [20].

ARMin ermöglicht eine passive Mobilisation in den 
Armgelenken. Hierfür bewegt der Therapeut den Arm 
des Patienten durch eine auf den Patienten abgestimmte 
Trajektorie. Diese  Bewegungsvorgabe des Therapeuten 
wird durch den Roboter aufgezeichnet, gegebenenfalls 
geglättet und kann dann durch den Roboter beliebig oft 
wiederholt werden [21], während vom Patienten Inakti-
vität gefordert wird.

Weiterhin wurden Aufgaben speziell für das Trainie-
ren täglicher Aufgaben entwickelt, die vom Patienten in 
virtuellen Umgebungen durchgeführt werden. Auswahl, 
Schwierigkeit und Komplexität dieser Aufgaben kann 
der Therapeut an den Verlauf der Rehabilitation anpas-
sen. ARMin III wurde durch unser Labor und durch die 
Firma Hocoma (Volketswil, Schweiz) derart überarbeitet, 
dass mittlerweile eine kommerzielle Version erhältlich 
ist (Armeo®Power, Hocoma).

Klinische Erfahrungen mit ARMin

In zwei Pilotstudien mit insgesamt sieben Patienten im 
chronischen Stadium nach Schlaganfall konnte nachge-
wiesen werden, dass Training mit ARMin zu funktionel-
len Verbesserungen führt [53, 72].

Daraufhin wurde eine randomisierte multizentri-
sche Studie durchgeführt, wiederum an Patienten im 

chronischen Stadium nach Schlaganfall mit modera-
ter bis schwerer Beeinträchtigung eines Armes. Die 
Patienten erhielten über acht Wochen 24 Trainingsein-
heiten (à 45 min). Dabei wurden die Patienten einer 
Trainingsgruppe zugelost: Die eine Gruppe trainierte 
ausschließlich mit ARMin, die andere Gruppe erhielt 
ausschließlich konventionelle Therapie. Primäre Ziel-
größe war die Beeinträchtigung der motorischen Arm-
funktion, erfasst durch den Fugl-Meyer Test der oberen 
Extremität (FMA). Sekundäre Zielgrößen beinhalteten 
weitere Aspekte der Armfunktion wie Einsatzfähigkeit 
von Arm und Hand, Partizipation im täglichen Leben 
und Muskelstärke, gemessen anhand des Wolf Motor 
Function Tests, der Stroke Impact Scale, des Motor 
Activity Log und durch eigens entwickelte Krafttests mit 
dem Roboter. Getestet wurde vor der Therapie (Woche 0),  
nach der Hälfte der Therapie (Woche 4), unmittelbar 
nach der Therapie (Woche 8) und in zwei Follow-up 
Untersuchungen(Woche 16, Woche 34).

Die gesamte Studie durchliefen 73 Patienten. Die 
Ergebnisse wurden jüngst veröffentlicht [32] und kön-
nen wie folgt zusammengefasst werden: Die Patien-
tengruppe, welche mit ARMin trainierte, konnte ihre 
Armfunktion über das Training hinweg signifikant mehr 
verbessern als jene Patientengruppe, die konventionell 
trainierte. Es muss jedoch angemerkt werden, dass der 
Unterschied von 1,2 FMA-Punkten (Woche 8) aus klini-
scher Sicht kaum für den einzelnen Patienten relevant 
ist. Werden allerdings nur die schwer beeinträchtigten 
Patienten (FMA-Punkte < 19, Woche 0) betrachtet, so 
wird der Unterschied zwischen den Gruppen größer (2,2 
FMA-Punkte, Woche 8) und auch der Zugewinn an sich 
(3,7 FMA-Punkte, Woche 8). Dies ist insofern bedeut-
sam, da Trainingserfolge bei schwer beeinträchtigten 
Patienten als besonders herausfordernd gelten. Somit 
scheint gerade bei schwer beeinträchtigten Patienten 
nach Schlaganfall die robotisch-unterstützte Therapie 
sinnvoll einsetzbar zu sein. 

Regelung von Rehabilitationsrobotern

Roboterunterstützung per se ruft in der Neurorehabili-
tation noch keine Trainingseffekte hervor, vielmehr ist 
die Art der Unterstützung und somit die Art der Rege-
lung des Roboters entscheidend. Eine Positionsregelung 
erlaubt eine passive Mobilisierung und eine Instruktion 
einer Bewegung [47]. In der Positionsregelung gibt der 
Roboter räumlich und zeitlich eine Bewegung vor, und 
der Patient wird als Störgröße aufgefasst, die es zu 
kompensieren gilt. Doch eine Positionsregelung trägt 
nur bedingt zum motorischen Lernen und somit zur 
Neurorehabilitation bei, da durch sie keine Gehirnakti-
vität zwischen propriozeptivem Input und motorischem 
Output gefördert wird, welche jedoch bedeutsam für das 
Verbessern dynamischer Aufgaben ist [22]. In der Posi-
tionsregelung kann der Patient passiv bleiben, da Feh-
ler in der Bewegungsausführung nicht aktiv minimiert 
werden müssen. Diese Passivität verhindert Fortschritte 
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in der motorischen Kontrolle und im Lernen [30, 69]. 
Dagegen fördert ein aktives Korrigieren von Fehlern das 
motorische Lernen [4, 16, 17, 59, 64, 74].

Im Gegensatz zur Positionsregelung erlauben Regel-
strategien wie die Impedanzregelung [24], Admittanzre-
gelung [76] und Pfadregelung [75] eine gewisse räumliche 
und/oder zeitliche Abweichung von der Zieltrajektorie, 
bevor wieder in Richtung der Zieltrajektorie korrigiert 
wird. Diese möglichen Abweichungen erlauben somit 
ein aktives Korrigieren durch den Patienten. Haptische 
Unterstützung durch den Roboter tritt erst nach einer 
definierten Größe der Abweichung auf und nimmt dann 
mit zunehmender Größe der Abweichung zu. Diese 
Unterstützung durch den Roboter erfolgt im Spektrum 
zwischen Null-Impedanzregelung ( keine räumliche und 
zeitliche Unterstützung) bis hin zur Positionsregelung. 
Dabei kann nur räumlich unterstützt werden (Pfadre-
gelung) oder zusätzlich auch zeitlich durch einen Kraft-
fluss [46] oder ein mitlaufendes Zeitfenster [15].

In klinischen Studien schneidet roboterunterstütz-
te Therapie im Vergleich zu konventioneller Therapie 
sowohl besser [27, 40, 49] als auch weniger erfolgreich 
ab [23, 26]. Dieser Widerspruch bzw. der Erfolg der kon-
ventionellen Therapie lässt sich mitunter damit begrün-
den, dass der Therapeut den Umfang und die Art seiner 
Unterstützung während der Therapie an die Bedürfnisse 
des Patienten anpasst. Im Gegensatz dazu werden die 
Regelgrößen des Roboters meistens vor dem Training 
definiert. Eine automatische Anpassung an den Patien-
ten erfolgt somit nicht. Zudem kann der Patient auch bei 
den vorgestellten Reglern nachlässig werden, in dem er 
quasi am Rand des unterstützenden »Tunnels« entlang 
gleitet und somit zwar die Bewegung absolviert, aber 
immer mit einem mehr oder weniger konstanten Fehler, 
den er nicht mehr aktiv korrigiert. Diesem Verhalten 
kann entgegengewirkt werden, indem die haptische 
Unterstützung nach und nach reduziert wird [19] oder 
in Abhängigkeit zur Leistung erfolgt [33, 47, 63]. Die 
Wirksamkeit dieser Regelungsansätze ist aktueller For-
schungsgegenstand in der roboterunterstützten Neurore-
habilitation.

Der Nachlässigkeit von Patienten können auch rege-
lungstechnische Ansätze entgegenwirken, die Fehler in 
der Bewegungsausführung verstärken. Diese Fehlerver-
stärkung erscheint auch unter der Annahme sinnvoll, 
dass Fehler Bewegungslernen fördern [16, 17, 59, 64, 
74]. Es konnte bereits an Patienten nach Schlaganfall 
gezeigt werden, dass Fehlerverstärkung in Form von 
geschwindigkeitsabhängigen Störkräften effektiver ziel-
gerichtete Armbewegungen erlernen lässt als haptische 
Unterstützung [59]. Prinzipiell ist jedoch zu beachten, 
dass motorisch besser geübte Probanden wohl eher von 
Fehlerverstärkung profitieren als weniger geübte [10, 
51]. Dies unterstreicht einmal mehr, dass Regelungsstra-
tegien notwendig sind, die den Fertigkeiten und dem 
Therapiefortschritt des Patienten Rechnung tragen. Ent-
sprechend wurde an unserem Labor eine Regelungsstra-
tegie entwickelt, die durch kontinuierliche Skalierung 

eines Momentenfeldes von haptischer Unterstützung zu 
Fehlerverstärkung übergehen kann [63]. Diese Art der 
Unterstützung bzw. Fehlerverstärkung kann dabei auch 
räumlich begrenzt in Abhängigkeit vom Lernfortschritt 
erfolgen. Beispielsweise können Bewegungsabschnitte, 
die beherrscht werden, nach und nach automatisch 
eher fehlerverstärkt werden bzw. Abschnitte, die weni-
ger beherrscht werden, zunehmend haptisch geführt 
werden. Die Umsetzbarkeit und der Nutzen dieser adap-
tiven Strategien wurde von uns bisher an gesunden 
Probanden in einer ruderähnlichen Bewegungsaufgabe 
demonstriert [62], der Nachweis auf dem Armtherapiero-
boter erfolgt derzeit.

Ein Therapieroboter kann durch Gegenkräfte eine 
Bewegungsausführung auch hemmen, so dass uner-
wünschte Kompensationsbewegungen verhindert wer-
den. Das Training gegen dosierte Widerstände konnte 
Muskelkraft, selbst wahrgenommene Funktionalität und 
Einschränkungen verbessern [36, 58].

Es kann also festgehalten werden, dass diverse Rege-
lungsstrategien für Therapieroboter existieren, deren 
Effektivität in der Neurorehabilitation jedoch gerade im 
Hinblick auf automatische Anpassung an individuelle 
Fertigkeiten und Bedürfnisse noch abzuklären ist.

Die Kombination Robotik und RehaGames

Eine mangelnde Anpassung der Unterstützung des 
Roboters an den Patienten kann eine Ursache für die 
teilweise gefundene limitierte Effizienz im Einsatz von 
Therapierobotern sein. Unangemessene Unterstützung 
kann den Patienten frustrieren oder auch langweilen, 
mit anderen Worten, die Motivation sinkt. Es folgt man-
gelnde aktive Teilnahme des Patienten, ein entscheiden-
der Faktor für den Rehabilitationserfolg [24, 34, 35, 38, 
42, 45], der dann nicht mehr gegeben ist. Im Kontext des 
Bewegungslernens wird Motivation als treibende Kraft 
verstanden, um ein Bewegungsverhalten hervorzurufen 
[60]. Durch haptische Unterstützung des Roboters kann 
ein positives Erlebnis geschaffen werden, in dem ohne 
Unterstützung unerreichbare Bewegungsziele bewältigt 
werden. Der Patient wird somit gefördert statt überfor-
dert. Dies erzeugt ein positives Erleben der Therapie. Um 
weitere positive Erlebnisse zu erzeugen und auch um 
Langeweile durch häufige Wiederholung zu vermeiden, 
werden zunehmend virtuelle Realitäten in der Therapie 
eingesetzt. Virtuelle Realitäten schaffen herausfordern-
de, unterhaltsame und gleichzeitig sichere Umgebun-
gen, in die der Patient förmlich hineingezogen wird, so 
dass er darüber seine Einschränkungen vergisst und 
die Trainingsdauer als kurz empfunden wird [25, 43]. So 
kann letztlich die Trainingsdauer erhöht werden, womit 
therapeutische Ziele leichter erreicht werden können.

Um positive Erlebnisse hervorzurufen, sollten in der 
virtuellen Realität die Aufgabenschwierigkeit, die visu-
elle und akustische Gestaltung sowie Bonuselemente 
angemessen entwickelt werden [13, 50]. Da diese Gestal-
tungselemente charakteristisch für Computerspiele sind, 
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wird zunehmend für derartige virtuelle Realitäten der 
Begriff RehaGames verwendet. Im konkreten kann der 
Mehrwert von RehaGames darin bestehen, dass sich der 
Patient statt auf sich selbst mehr auf den Spielcharakter 
konzentriert, was mit verbessertem Bewegungslernen 
in Verbindung gebracht wird [11, 78]. Weiterhin erzeugt 
Belohnung etwa durch Bonuspunkte anhaltendes Enga-
gement [41]. Explizite Rückmeldungen über Leistungs-
fortschritte und ihr Bezug zu einem definierten Ziel, das 
Ziel selbst und die Abweichung davon sollten für den 
Patienten sichtbar sein und dadurch motivierend wirken 
[8]. Ranglisten erlauben einen normativen Vergleich zu 
anderen Spielern, wodurch letztlich kompetitives Ver-
halten erzeugt werden kann. Visuelle und akustische 
Elemente können ebenfalls zur besseren Bewältigung 
einer Aufgabe beitragen.

Anpassen der Schwierigkeit

Zwar vereinen immer mehr Entwicklungen von virtuel-
len Realitäten für die Neurorehabilitation spielerische 
und therapeutische Aspekte, doch den meisten dieser 
Entwicklungen liegt nur eine beschränkte, vorgegebe-
ne Anzahl von Schwierigkeitsniveaus zu Grunde. Die 
richtige Aufgabenschwierigkeit zu wählen obliegt dem 
Therapeuten. Die zunehmende Verbreitung der Thera-
pieroboter bei wahrscheinlich unveränderter Anzahl an 
Therapeuten sowie die zunehmende Anzahl an Interven-
tionen, die selbständig vom Patienten daheim durchge-
führt werden, können daher von einem automatischen 
Anpassen der Schwierigkeit an den Leistungsstand des 
Patienten profitieren. Entsprechende automatische 
Schwierigkeitsanpassungen wurden bereits erfolgreich 
in RehaGames getestet (z. B. [9, 31, 39]). Dennoch besteht 
weiterer Bedarf an automatischen Anpassungen der 
Schwierigkeit in RehaGames, da eine Vielzahl therapeu-
tischer Ziele sowie eine Unmenge von virtuellen Kom-
ponenten, die angepasst werden können, existieren. Da 
das experimentelle Umsetzen und Austesten einzelner 
virtueller Komponenten aufwändig und zeitintensiv wer-
den kann, wählten wir einen Ansatz, dem eine etablierte 
Beschreibung der Auswirkung einzelner Aufgabenpara-
meter auf das Ausführungsniveau zu Grunde liegt: das 
Fitts’sche Gesetz. Dieses Gesetz beschreibt für Zielbe-
wegungen die benötigte Zeit T unter Beachtung der Ziel-
größe W und der Entfernung von Startpunkt zum Ziel D: 
je weiter weg und/oder kleiner das Ziel ist, desto länger 
dauert die Bewegung hin zum Ziel. Der logarithmische 
Ausdruck dieses Verhältnisses wird als Schwierigkeits-
index bezeichnet. Für geringe Schwierigkeitsindizes 
lässt sich das Fitts’sche Gesetz nach Shannon wie folgt 
formulieren:

T = a + b log2 (1+D/W)

Wird die benötigte Zeit für diverse Schwierigkeitsindizes 
ermittelt, so lassen sich die Parameter a und b mittels 
linearer Regression bestimmen. Dies kann für jeden ein-
zelnen Patient geschehen. Hieraus ergibt sich die grund-

legende Stärke dieses Ansatzes: Therapeutische Ziele wie 
Bewegungsgeschwindigkeit und Genauigkeit können bei 
gleichzeitiger Beibehaltung oder bewusster Veränderung 
der individuellen Schwierigkeit variiert werden.

Wir haben diesen Ansatz an zehn Patienten mit sub-
akuter Hemiparese getestet [80]. Mithilfe eines passiven 
Gewichtsentlastungssystem (Armeo®Spring, Hocoma, 
Volketswil, Schweiz) wurden Zielbewegungen des Armes 
trainiert. Die Interaktion mit der virtuellen Umgebung 
erfolgte über Bewegungsausmaß und Handkraft (gemes-
sen über Druck am Handgriff). Bewegungen parallel zur 
Frontalebene wurden mit der Bewegung des Mauszei-
gers auf dem Bildschirm abgeglichen, den es von einem 
Startpunkt zu einem Zielpunkt zu bewegen galt. Die 
Position der Punkte wechselte dabei über den gesam-
ten, abgeglichenen Arbeitsbereich bzw. Bildschirm. In 
einer ersten Phase des Experiments wurden je Pati-
ent die Parameter a und b und somit die individuel-
le Ausprägung des Fitts’schen Gesetzes abgeschätzt. 
Danach wurden in zufälliger Reihenfolge drei verschie-
dene Schwierigkeitsniveaus ausgetestet: ein Niveau mit 
der geschätzten Zeitvorgabe, einmal leichter (doppelte 
Zeitvorgabe), einmal schwieriger (halbe Zeitvorgabe). 
Das Experiment erfolgte sowohl mit dem paretischen 
als auch mit dem nicht-paretischen Arm. Es zeigte sich, 
dass die Anzahl erfolgreicher Versuche – unabhängig 
vom gewählten Arm – über die verschiedenen Niveaus 
deutlich abgestuft werden konnte. Es ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede in der Anzahl erfolgreicher 
Versuche im Hinblick auf paretischen und nicht-pare-
tischen Arm (jedoch die erwarteten Unterschiede in 
der Bewegungsgüte). Für das individuell abgeschätzte 
Niveau im paretischen Arm ergab sich im Median eine 
Erfolgsrate von 75% (Median in leichter Bedingung bei 
95%, in schwieriger Bedingung bei 35%). Unter der 
Annahme, dass bei einer Erfolgsrate von 100% ein Spiel 
langweilig und bei einer Erfolgsrate von weniger als 
50% frustrierend wirkt, erscheint der gewählte Ansatz 
grundlegend sinnvoll, um ein individuell angemessenes 
Training zu beginnen. Damit wurde grundlegend die 
Anwendbarkeit des gewählten Ansatzes demonstriert. 
Wie in Abhängigkeit vom Trainingsfortschritt Zeitvor-
gaben bzw. Schwierigkeitsindizes zu modulieren sind, 
müssen zukünftige Untersuchungen zeigen.

Soziale Interaktion

Arbeiten im Bereich Robotik und RehaGames zur 
Neurorehabilitation untersuchten bisher primär Ansätze 
zum Erhalt und zur Steigerung der Motivation und akti-
ven Teilnahme des Patienten. Seltener wurden weitere 
Eigenschaften der RehaGames wie visuelle und akusti-
sche Gestaltung oder Bonussysteme angegangen (z. B. 
[50, 79]). Ein prinzipieller Aspekt, der gerade in der Kom-
bination Robotik und RehaGames umsetzbar ist, wurde 
dabei bisher vernachlässigt: Die soziale Interaktion. Der 
Interaktion zwischen Patient und Therapeut wird eine 
wesentliche Bedeutung in der Neurorehabilitation bei-
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gemessen [28], genauso wie der zwischen den Patienten 
[18]. Unter Beachtung des Erfolgs von Massen-Mehrspie-
ler-Online-Gemeinschaftsspielen verwundert es nicht, 
dass gemeinschaftliches Spielen für gesundheitliche 
Ziele dienlich ist (beispielsweise für die Gewichtsabnah-
me [71]). Auch im Bereich der Neurorehabilitation zeigen 
erste Umsetzungen, dass Mehrspieler-RehaGames Moti-
vation und Trainingserfolg steigern können [2, 29]. 

Im Hinblick auf die soziale Interaktion im Bereich 
roboterunterstützter Rehabilitation haben wir zunächst 
näher untersucht, ob kompetitives oder kooperatives 
Spielen bevorzugt wird. Je nach Vorzügen des Spielers 
kann die Art des Spiels nämlich in Frustration enden [68].

In einer jüngst veröffentlichten Studie [55] haben wir 
dazu 30 Gesunde und acht Patienten im chronischen 
Stadium nach Schlaganfall entweder alleine, mitei-
nander oder gegeneinander spielen lassen. In einem 
Lufthockey Spiel konnte der Schläger durch horizontale 
Bewegungen des Unterarms im Armtherapie-Roboter 
ARMin gesteuert werden. Im Einzelspieler-Modus spiel-
te man alleine gegen den Computer, im kompetitiven 
Modus gegen einen zweiten Probanden (von vergleich-
barem Alter und gleichem Geschlecht; bei Patienten 
wurde auf eine ähnliche Schwere der Beeinträchtigung 
geachtet). Im kooperativen Modus wurde die Spielfläche 
verdoppelt, jeder Spieler deckte eine Hälfte ab, und es 
wurde gemeinsam gegen den Computer gespielt. Die 
Spielstärke des Computers wählten wir (basierend auf 
Pilotmessungen) als »moderat«, ohne weitere Anpas-
sungen im Verlauf des Spiels.

Motivation Vergnügen, Kompetenz, Aufwand und 
Stress prüften wir anhand  eines Fragebogens, wie er 
aus dem Bereich der Beurteilung der Kombination von 
Robotik und virtueller Realität bekannt ist (z. B. [13, 50]). 
Zusätzlich konnten sich die Probanden vor der Studie 
freiwillig und anonym einem Test hinsichtlich der fünf 
Hauptdimensionen der Persönlichkeit unterziehen (ein 
Proband lehnte dies ab).

Die Teilnehmer bevorzugten mehrheitlich die bei-
den Mehrspieler-Modi. Gerade wenn die Probanden 
sich bereits kannten, sahen sie einen Vorteil im gegen-
seitigen Sehen und möglichen Kommunizieren. Das 
Gegen- bzw. Miteinanderspielen wurde mehrheitlich 
als deutlich motivierender empfunden als das Spielen 
gegen den Computer. Statistische Vergleiche bei den 
gesunden Teilnehmern offenbarten, dass sich gerade 
jene, welche den kompetitiven Modus bevorzugten, sich 
mehr anstrengten (signifikant mehr gegenüber beiden 
anderen Modi). Daher vermuten wir, dass sich durch 
Mehrspieler-RehaGames nicht nur die Motivation, son-
dern auch die Intensität steigern lässt. Jedoch fanden 
auch wir Anzeichen dafür, dass die Art des Spiels, also 
kooperativ oder kompetitiv, entscheidend ist: Vornehm-
lich im vom Spieler bevorzugten Modus wurde Aufwand 
betrieben und kooperativ Veranlagte fühlten sich im 
kompetitiven Modus weniger kompetent als im koopera-
tiven. Die Veranlagung (kooperativ/kompetitiv) konnte 
mit über 80% Genauigkeit durch die erhobenen Persön-

lichkeitsmerkmale und das Alter mittels einer linearen 
Diskriminanzanalyse bestimmt werden.

Auch Patienten bevorzugten die Mehrspielermodi. 
Im Gegensatz zu anderen Berichten aus der Literatur 
[1, 19] wählten auch sie den kompetitiven Modus und 
dies auch im fortgeschrittenen Alter. Entscheidender als 
das Paaren hinsichtlich Alter scheinen Ähnlichkeiten in 
der Persönlichkeit und den Bewegungsfertigkeiten bzw. 
-einschränkungen zu sein [55]. Im letzteren liegt gerade 
die Stärke der roboterunterstützten Mehrspieler-Reha-
Games: Unterschiede in den motorischen Einschrän-
kungen können durch den Roboter kompensiert werden. 
Diese individuelle Unterstützung in roboterunterstütz-
ten Mehrspieler-RehaGames sollte Gegenstand zukünf-
tiger Entwicklungen sein, wobei auch die Darstellung 
der Unterstützungsart/-größe gegenüber den Spielern 
zu beachten ist. So könnte durch gleichzeitiges Darstel-
len von Unterstützung und aktueller (eigener) Leistung 
erreicht werden, dass die Spieler ein größeres Verhältnis 
von eigener Leistung zu Unterstützung anstreben. Wei-
terhin ist das Potential von komplexeren Spielaufgaben 
zu überprüfen, die eine haptische Interaktion der Mit-
spieler zulassen. Diese Interaktion verspricht ein noch 
größeres Spielerlebnis, beinhaltet aber auch regelungs-
technische Herausforderungen hinsichtlich der Simula-
tion der Interaktion direkt oder über ein virtuelles Objekt 
miteinander. Nicht zu vernachlässigen ist dabei auch die 
Sicherheit der Nutzer des Exoskeletts.

Weitere Potentiale und Herausforderungen der 
Interaktion Patient-Roboter-RehaGame

Mehrspieler-RehaGames mit einem Roboter wie ARMin, 
für mehrere Spieler gleichzeitig in einer Klinik, erschei-
nen in nächster Zeit aufgrund der hohen Roboterkosten 
kaum praktikabel. Ein Lösungsansatz könnte in Online-
Spielen liegen, bei denen Patienten an verschiedenen 
Orten über das Internet miteinander spielen. Hierbei gilt 
es jedoch zu beachten, dass ältere Personen die unmit-
telbare Präsenz der Mitspieler sehr schätzen [19]. Alter-
nativ könnte der Therapeut mit einem Patienten spielen 
und dabei »klassischerweise« die Maus/Tastatur oder 
den Joystick statt eines zusätzlichen Roboters nutzen. 
Die Umsetzung dieses Ansatzes steht noch aus.

Spielen in virtuellen Realitäten wird motivieren-
der, wenn mehrere Handlungsoptionen innerhalb einer 
Szene möglich sind, zum Beispiel das Greifen von diver-
sen Gegenständen. Soll das Greifen oder das Hinbe-
wegen zu den diversen Gegenständen robotisch unter-
stützt werden, so muss zunächst bekannt sein, welchen 
Gegenstand die Person zu greifen beabsichtigt. Da schon 
das Initiieren einer Bewegung für Patienten herausfor-
dernd sein kann, wird ein Erkennen der Absicht noch 
vor der eigentlichen Bewegung notwendig, um entspre-
chend auch den Beginn der Bewegung zu unterstützen. 
Wir haben jüngst eine Übersicht zum Potential diverser 
Sensorik zum Erkennen der Absicht bei Armbewegun-
gen gegeben [56]. Es bleibt jedoch zu überprüfen, welche 
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Art der zusätzlichen Sensorik gerechtfertigt ist, um das 
Spielerlebnis zu bewahren. Zudem sollte es möglich 
sein, sich noch während der Bewegungsausführung 
anders zu entscheiden. Dieses Umentscheiden in Kombi-
nation mit dem Aspekt, dass Patienten nicht unbedingt 
immer die erwartete Bewegung für ein angestrebtes Ziel 
wählen (können), stellt eine regelungstechnische Her-
ausforderung an die robotische Unterstützung, die es 
noch zu bewältigen gilt.

Die Effektivität haptischer Unterstützung für moto-
risches Lernen wird zunehmend untersucht. Im Bereich 
der roboterunterstützten RehaGames lassen sich auch 
haptische Interaktionen mit der virtuellen Realität dar-
stellen. Die Überlagerung von haptischer Unterstützung 
und haptischer Interaktion kann jedoch zu unerwünsch-
tem Lernverhalten führen [47]. Ansätze, die auf ein 
räumliches oder zeitliches Trennen von der haptischen 
Interaktion und Unterstützung abzielen, bieten nur 
begrenzte Anwendbarkeit in der Vielfalt von denkbaren 
virtuellen Spielumgebungen. Entsprechend sind Strate-
gien haptischer Unterstützung zu entwickeln, die auch 
in Verbindung mit haptischen Interaktionen in der vir-
tuellen Umgebung einem Therapieerfolg dienlich sind. 

Haptische Interaktionen stellen ein Gestaltungs-
merkmal für positive Spielerlebnisse in roboterunter-
stützten RehaGames dar. Daneben gibt es noch viele 
weitere Gestaltungsmerkmale, von denen bisher vor-
nehmlich Ansätze zur automatischen Anpassung des 
Schwierigkeitsniveaus untersucht wurden. Selten fin-
den sich Untersuchungen – nicht nur im Bereich der 
Neurorehabilitation –, die die Wirkung einzelner Gestal-
tungselemente und deren Kombination auf Spielerlebnis 
und Leistung untersuchen [79]. Diesbezüglich besteht 
also noch Handlungsbedarf, um konkrete Gestaltungs-
hinweise für roboterunterstützte RehaGames zu geben.

Rehabilitationsroboter sind häufig mit zusätzlicher 
Sensorik ausgestattet, die es ermöglicht, durch den 
Spieler aufgebrachte Kräfte und vollzogene Bewegungen 
in verschiedenen Gelenken parallel zum Spielverhalten 
aufzuzeichnen. Neben der Motivation kann auf Grund-
lage dieser Daten auch die aktuelle sensomotorische 
Leistungsfähigkeit der Probanden abgeschätzt werden. 
Beispielsweise lässt sich die Bewegungsglätte ermitteln, 
deren Verbesserung in Verbindung mit dem Therapieer-
folg steht [67]. Oder es lassen sich abnormale Muskelsy-
nergien erkennen, wenn isolierte, isometrische Kräfte 
in einem Gelenk gefordert sind, während auch Kräfte in 
anderen Gelenken gemessen werden [14, 22]. Obschon 
Bewegungsglätte, maximale Bewegungsgeschwindigkeit 
und Bewegungsdauer geeignet scheinen, klinische Ska-
len wie den Fugl-Meyer Test bei Schlaganfallpatienten 
abzubilden [5], sollten »Tests« in roboterunterstützten 
Spielen eher in einer eigenen, unabhängigen Skala 
betrachtet werden. Diese sollte dann genutzt werden, 
um das Spiel im Sinne der Motivation und des Thera-
pieerfolgs anzupassen [37]. Dabei ist sicherzustellen, 
dass die Testszenarien den Spielfluss nicht unnötig 
unterbrechen.

Schlussfolgerung

Es lässt sich festhalten, dass die Kombination von 
Robotik und RehaGames noch in ihren Anfängen steckt. 
Einzeln betrachtet konnten die angedachten Vorteile 
von robotischer Unterstützung bzw. RehaGames nach-
gewiesen werden. Die Kombination bietet jedoch in 
der Neurorehabilitation ein noch sehr offenes, aber 
vielversprechendes Forschungsfeld. Insbesondere die 
gleichzeitige Steigerung von Motivation und Trainingsef-
fekten kann dank der Kombination angegangen werden. 
Daneben sollten Mehrspieler-RehaGames Einzug in die 
Therapie erhalten, wobei eben dank robotischer Unter-
stützung das Mit- oder Gegeneinander unterschiedlich 
beeinträchtigter Spieler ermöglicht werden sollte.
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»imic« – innovative movement 
therapies in childhood
A. L. Martin1, U. Götz1 & R. Bauer1

Zusammenfassung

»IMIC« (Innovative Movement Therapies in Childhood) ist ein translationales Forschungs- und 
Entwicklungsprojekt, das sich in einem interdisziplinären Kontext darauf spezialisiert hat, 
Bewegungstherapien für Kinder mit neurologisch bedingten motorischen und kognitiven Beein-
trächtigungen motivierender und somit effektiver zu gestalten. Der Fokus des Projekts liegt auf 
der spielerischen Erweiterung der robotergestützten pädiatrischen Bewegungsrehabilitation für 
obere und untere Extremitäten durch den Einsatz spezifisch entwickelter virtueller Spielsze-
narien. Das Projekt wurde von Kooperationspartnern aus den Bewegungswissenschaften, der 
Neurologie und Neuropsychologie (Rehab Research Group am Rehabilitationszentrum Affoltern 
a. Albis, Kinderspital Zürich), den Disziplinen Game Design (Zürcher Hochschule der Künste, 
Studienvertiefung Game Design) und sensor-motorischer Robotik (ETH Zürich, Sensory Motor 
Systems Lab) im Jahr 2010 begründet. 
Das Projekt strebt ein abwechslungsreiches Spiel-Setting an, das den Einsatz mehrerer, miteinan-
der frei kombinierbarer Therapiesysteme für untere und obere Körperpartien ermöglicht. Dieses 
Ziel führte direkt zur zentralen Entwicklung einer Schnittstelle (»RehabConnex«), welche unter-
schiedliche Roboter oder Eingabegeräte bzw. eine Kombination aus beiden mit RehabGames zur 
Spielsteuerung verbinden kann. In diesem Szenario fungieren Lokomat® (Hocoma) und ChAR-
Min (ETH Zürich) als multimodale »Game Controller«, mit denen digitale Spiele von Patienten 
durch Bewegungseinsatz gesteuert werden können. 
Im Rahmen des »IMIC«-Projekts werden nicht nur klinische Forschungsfragen zum Wirkungs-
grad der neuartigen Intervention beantwortet, sondern auch spezifische gestalterische Entwick-
lungsansätze und Fragen verfolgt: Welche audio-visuellen, spielkonzeptuellen und technolo-
gischen Eigenschaften muss ein RehabGame aufweisen, um junge Patienten maximal für die 
Teilnahme an der Therapie zu motivieren und so die Therapeuten effektiv zu unterstützen?
Schlüsselwörter: Rehabilitation Games, robotergestützte Bewegungstherapie, neurologische 
Beeinträchtigungen, RehabConnex, Kinder
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Einleitung

Durch neurologische Störungen wie Rückenmarksverlet-
zung, Schlaganfall oder Schädel-Hirn-Trauma kann es 
zu neuronalen Schädigungen und Beeinträchtigungen 
des Bewegungsapparats von Kindern und Jugendlichen 
kommen [11]. Der Mehrwert von gezieltem Gang- [11] und 
Bewegungstraining der oberen Extremitäten [16] in der 
spezifischen Rehabilitation der genannten Diagnosen 
ist bereits erforscht. Es wurde belegt, dass Betroffene 
idealerweise die eingeschränkten Fähigkeiten in speziel-
len funktionsbezogenen und repetitiven Kontexten (z. B. 
zielorientiertes Gehen oder zielgerichtete Greifbewe-
gung) trainieren sollten, um die benötigte Muskelkraft 
und Bewegungskoordination zurückzuerlangen [11, 16]. 
Robotergestützte Therapie eignet sich in diesem Fall 
besonders, da sie effektive Therapiezeit und Intensität 
pro Sitzung für den Patienten erhöhen und gleichzeitig 
den physischen Aufwand für den Therapeuten minimie-
ren kann [11]. 

In Kombination mit virtueller Realität (VR) und 
virtuellen Trainingsszenarien kann die Therapie zudem 

noch motivierender, zielgerichteter und funktionaler 
gestaltet werden. VR kann als therapeutisches Instru-
ment genutzt werden, das unterstützend wirkt, direktes 
Feedback liefert und eine interaktive Erfahrung bietet 
[3]. Therapien unter Einbezug von VR können Patien-
ten helfen, ihren Aufmerksamkeitsfokus temporär von 
ihren Einschränkungen abzuwenden und ihre Ziele 
zu erreichen. VR kann vorbeugen, Langeweile oder 
Müdigkeit während der Rehabilitation zu empfinden. 
In unterschiedlichen Untersuchungen konnte belegt 
werden, dass Spaß, Vielseitigkeit und Motivation insbe-
sondere während der Therapiezeiten der pädiatrischen 
Rehabilitation von großer Bedeutung sind [2, 12, 17]. Die 
positiven Effekte von VR in der pädiatrischen Rehabili-
tation können durch das immersive und motivierende 
Potential von Games mit therapeutischen Zielsetzungen 
noch erhöht werden. Die positive Wirkung von Games in 
der Bewegungsrehabilitation von Kindern und Jugendli-
chen konnte bereits in diversen Studien nachgewiesen 
werden [1, 7, 13, 14, 15].
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Die Kooperation der Studienvertiefung Game Design 
(Zürcher Hochschule der Künste; ZHdK) mit der Rehab 
Research Group des Kinderspitals in Affoltern a. A. und 
dem Sensory-Motor Systems Lab (SMS Lab) der ETH 
Zürich wurde 2008 begründet. Diese erste Zusammen-
arbeit zielte auf die gemeinsame Konzeptualisierung 
und Entwicklung des Lokomat-Games »Gabarello v.1.0«. 
Nach der erfolgreichen Implementierung [5] und Nut-
zung dieses RehabGames folgte 2010 das »IMIC«-Pro-
jekt. Das Ziel dieses interdisziplinären Projekts ist es, 
die Bewegungstherapien für Kinder mit neuronalen 
Schädigungen und einer Beeinträchtigung des Bewe-
gungsapparats der unteren und oberen Extremitäten 
durch den Einsatz innovativer, multimodaler Rehabili-
tationstechnologien und durch zielgruppenspezifisch 
gestaltete RehabGames motivierender zu gestalten und 
damit nachhaltig zu verbessern. Zusätzlich sollen die 
Therapeuten durch die Projektresultate effektiv in ihrer 
Arbeit unterstützt und, wenn möglich, entlastet werden. 

Zielgruppe

Auf der Seite der Patienten bilden Kinder und Jugend-
liche mit neuronal bedingten Beeinträchtigungen des 
Bewegungsapparats und der kognitiven Fähigkeiten die 
Zielgruppe; der Altersdurchschnitt der Patienten am 
Rehabilitationszentrum Affoltern a. Albis liegt bei 5 bis 
18 Jahren. Die Geschlechterverteilung ist ausgewogen. 
Die Patienten bekommen individuelle Therapiepläne, 
wobei u. a. die robotergestützte Bewegungstherapie für 
obere und/oder untere Extremitäten angewandt wird. 
Im Allgemeinen werden diese Therapien zwei- bis vier-
mal wöchentlich über einen Zeitraum von vier bis acht 
Wochen absolviert und dauern jeweils 45 min/Einheit. Es 
ist daher wichtig, dass die Therapiesitzungen abwechs-
lungsreich und motivierend angelegt sind, wobei die 
Erweiterung der robotergestützten Rehabilitation mit 
Games als vielversprechender Ansatz gewertet wird [4]. 

Auf der anderen Seite stehen jedoch auch die Thera-
peuten im Fokus der Projektentwicklung, die in der Aus-
übung ihrer therapeutischen Tätigkeiten effektiv unter-
stützt und entlastet, nicht aber ersetzt werden sollen.

Die Gestaltung von therapieunterstützenden Rehab-
Games muss einem hohen Anspruch folgen, da die 
nötige Motivation im Kontext der Therapie nur über eine 
hochqualitative audio-visuelle und spielmechanische 
Anlage dieser Spiele aufgebaut werden kann. Gleich-
zeitig kann davon ausgegangen werden, dass durch die 
Vorerfahrung mit marktüblichen Games Kinder und 
Jugendliche ihrerseits hohe Erwartungen an die Gestal-
tung von Games haben.

Technologisch-systemischer Hintergrund

Alle Therapien des »IMIC«-Projekts basieren auf roboter-
gestützter Bewegungstherapie für Kinder und Jugendli-
che (siehe auch Wolf & Riener, in diesem Heft); so wird 
in der Gangtherapie der Lokomat® (Hocoma) eingesetzt, 

in der Rehabilitation des oberen Bewegungsapparats 
findet zukünftig der ChARMin (SMS Lab) Verwendung. 

Beide Therapieroboter üben in »IMIC« einerseits 
ihre Funktionen als Therapiegeräte aus, andererseits 
fungieren sie auch als Eingabegeräte, letztlich also als 
»Game Controller«, zur direkten Spielsteuerung der 
RehabGames. Die konstruktive Beschaffenheit von Loko-
mat® und ChARMin schließt einen simultanen Einsatz 
der beiden Roboter im selben Therapie-Setting aus, wes-
wegen in den einzelnen »IMIC«-RehabGames entweder 
ein »Lokomat-basierter Entwicklungsansatz« oder ein 
»ChARMin-basierter Entwicklungsansatz« verfolgt wird. 
Das angestrebte technologisch-systemische Setting von 
»IMIC« ermöglicht es, die Roboter entweder einzeln mit 
den RehabGames des Projekts verbinden und steuern zu 
können oder zusätzliche Eingabegeräte hinzuzufügen, 
die dann in Kombination mit einem der beiden Roboter 
an eine spielspezifische Aufgabe (Game Task) gekoppelt 
sind. 

In »Gabarello v.1.0« erschlossen die ZHdK Game 
Designer die während der Therapie wirkenden Bewe-
gungskräfte des Patienten im Lokomat®, um den Roboter 
als »Game Controller« nutzen zu können. Die gemes-
senen und in Echtzeit in sogenannte Biofeedbackwerte 
[11] umgewandelten Daten werden direkt an die Game 
Engine (Unity®) gekoppelt und so als Steuermöglich-
keit für RehabGames nutzbar gemacht. Die Festlegung 
bestimmter Schwellenwerte des Biofeedbacks, die den 
Krafteinsatz der Patienten in drei Stufen unterteilen 
(leicht, mittel, stark), ermöglicht eine direkte Überset-
zung der Bewegungskräfte in spielrelevante Parameter 
für die Game Mechanik (z. B. Laufgeschwindigkeit und 
Fähigkeiten des Avatars, die sich je nach Krafteinsatz des 
Patienten ändern). Die Schwellenwerte können abhän-
gig vom Therapiestand und den körperlichen Vorausset-
zungen des Patienten vom Therapeuten individuell und 
manuell auf den Patienten abgestimmt und angepasst 
werden. 

Im »IMIC«-Projekt resultierte aus der fixen Verbin-
dung von »Gabarello v.1.0« und Lokomat® der nächste, 
fundamentale Entwicklungsschritt: die Konzeptualisie-
rung und Programmierung einer speziellen Schnittstel-
le, des sogenannten »RehabConnex« (Abb. 1; ZHdK); 
diese Schnittstelle erlaubt es jetzt, eine Verbindung 
eines »IMIC«-RehabGames mit verschiedenen Robotern 
und Eingabegeräten (z. B. Bewegungstracking durch 
Kamera) flexibel herzustellen. Diese neue Flexibilität 
birgt sowohl für die Therapie, als auch für die Spielerfah-
rung / das Spielerlebnis einen wesentlichen Mehrwert. 
Gleichzeitig entsteht die Grundlage für Forschungsfra-
gen, die durch diese innovative Konstellation untersuch-
bar werden. Die Weiterentwicklung »Gabarello v.2.0« 
entstand in RehabConnex-System als erstes Spiel, das 
mit einer zweifunktionalen Steuerung versehen und 
einsetzbar ist.
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Die Therapiegeräte

Der Mehrwert der Therapieroboter Lokomat® (Hoco-
ma AG, Volketswil, Schweiz) und ARMin (Armorthese 
für Erwachsene, Vorstufe zum ChARMin; SMS Lab, 
ETH Zürich) wurde für die Rehabilitation neurologisch 
bedingter Bewegungseinschränkungen in unterschied-
lichen Altersklassen bereits in diversen Studien belegt 
[z. B. 6, 8]. Der Lokomat® wird darüber hinaus im Kontext 
der pädiatrischen Rehabilitation erfolgreich eingesetzt 
und beforscht [2], während die kindgerechte Version der 
Armorthese,  der ChARMin, noch in der abschließenden 
Entwicklungsphase ist [9]. Lokomat® und ChARMin 
können im »IMIC«-Projekt neben ihrem autonomen 
Einsatz als Therapiesysteme auch als »Game Controller« 
zur Interaktion mit virtuellen Spielszenarien genutzt 
werden. Im Folgenden werden diese »IMIC«-Therapiero-
boter sowie die zusätzlichen Eingabegeräte (»PITS« und 
»Color Tracking«) vorgestellt.   

Lokomat®

Der Lokomat® besteht aus einer robotergestützten Gan-
gorthese mit unterschiedlichen, austauschbaren Patien-
tenhalterungen (s. Abb. 2), einem modernen Gewichts-
entlastungssystem und einem motorisierten Laufband 
(Hocoma). Die Beine der Patienten werden von compu-
tergesteuerten Motoren in einem möglichst natürlichen 
physiologischen Gangbild mit variabler Unterstützung 
durch den Roboter geführt (0–10 km/h). Ein zusätzliches 
audiovisuelles Wiedergabesystem im frontalen Blickbe-
reich des Patienten (Bildschirm und Tonwiedergabe) ist 
auf die Bespielung mit RehabGames hin ausgelegt. 

abb. 1:»RehabConnex« und beispielhafte  Kombinationen aus RehabGames und Eingabe-
geräten (Quelle: ZHdK)

chARMin 

Der ChARMin befindet sich aktuell kurz vor dem 
Abschluss seiner Entwicklung. Dieser speziell für die 
pädiatrische Rehabilitation entwickelte Roboter ist eine 
Armorthese, die in der Bewegungstherapie der oberen 
Extremitäten eingesetzt und mit VR (über einen zusätz-
lichen Bildschirm) kombiniert werden kann (Abb. 3). 
Der erste Prototyp wird für Kinder und Jugendliche mit 
neurologischen Beeinträchtigungen des oberen Bewe-
gungsapparats zwischen 5 bis 13 Jahren entwickelt. Die 
Armorthese hat vier Freiheitsgrade (1. horizontale Schul-
terabduktion und -adduktion, 2. Schulterextension und 
-flexion, 3. Schulterinnen- und außenrotation, 4. Ellen-
bogengelenk und Unterarm) und unterstützt bzw. führt 
Schulter- und Ellenbogenbewegungen der Patienten. 
Der ChARMin ist beidseitig für Links- und Rechtshänder 
einsetzbar und an die physischen Voraussetzungen der 
Kinder und Jugendlichen individuell anpassbar. Nach 
Abschluss und Testung des ersten Prototyps sollen 
drei zusätzliche Freiheitsgrade (5 Pro- und Supination, 
6 Handgelenksextension und -flexion, 7 Öffnen und 
Schließen der Hand) implementiert werden [9]. 

abb. 3: Design des ersten ChARMin Prototypen mit vier Freiheits-
graden (Quelle: U. Keller; ETHZ)

abb. 2: Der Lokomat® als »Game Controller« von »Gabarello v.1.0« 
(Quelle: ZHdK)
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PITS (Pediatric Interactive Therapy System)

Der »PITS«-Handschuh (Pediatric Interactive Therapy 
System; Institut für Neuroinformatik, ETH Zürich und 
Universität Zürich) ist ein Sensorhandschuh, der mit sei-
ner Greifbewegung für »IMIC«-RehabGames als »Game 
Controller« genutzt werden kann. Sowohl der Hand-
schuh als auch sein Sensorsystem sind austauschbar 
und in unterschiedlichen Größen und für Rechts- wie 
Linkshänder vorhanden. Am Handschuh sind Biegesen-
soren zur Messung der Fingerextension und -flexion, 
ein Aktivitätssensor sowie ein Magnetometer für die 
Positionsbestimmung des Unterarms eingearbeitet. In 
der pädiatrischen Rehabilitation der oberen Extremitä-
ten wird »PITS« als eigenständiges Eingabegerät bereits 
erfolgreich eingesetzt [18].

»IMIc-color Tracking« 

Das »IMIC-Color Tracking« ist ein von ZHdK Game 
Designern entwickeltes System, das eine vorgegebene 
Farbe und deren Bewegungen im Raum mittels einer 
handelsüblichen Webcam erfassen und verfolgen kann. 
Auch dieses Eingabegerät kann sowohl eigenständig als 
auch in Kombination mit anderen Controllern zur Steue-
rung von »IMIC«-RehabGames genutzt werden. 

RehabGames

In der Bewegungstherapie ohne RehabGames besteht 
ein wichtiger Bestandteil der Therapeutentätigkeit 
darin, Patienten zur aktiven Teilnahme an der Thera-
pie zu animieren. Auf diesen Aspekt hin entwickelte 
RehabGames können den Therapeuten bei der Patien-
tenmotivation stark unterstützen und entlasten. Dies 
setzte für das »IMIC«-Projekt voraus, in Konzept- und 
Realisierungsphase besonders eng mit den Therapie-
fachleuten (Ergotherapeuten, Bewegungswissenschaft-
ler, Mediziner) zusammenzuarbeiten, um das Spektrum 
der therapeutischen Tätigkeiten präzise zu erfassen und 
so optimal angepasste RehabGames zu gestalten. 

Die Beobachtung der Therapeuten und die Befra-
gung zu ihrem Tätigkeitsspektrum bildeten die ersten 
Schritte jeder Konzeptphase; sie wurden durch Ziel-
gruppenanalysen zu den spezifischen Ausprägungen 
neuronal bedingter Bewegungseinschränkungen und 
kognitiver Beeinträchtigungen der Patienten ergänzt, 
die in die Ausarbeitung fiktiver, aber typischer und ver-
allgemeinerbarer Patientenprofile (Personas) mündeten. 
Daraus leiteten sich unterschiedliche Konzepte zu ein-
zelnen RehabGames ab, die im Abgleich mit den Ansprü-
chen des Fachpersonals iterativ angepasst wurden. In 
der Umsetzung erarbeiteten die ZHdK Game Designer 
Visualisierung (grafisches Design des Gamecharacters 
und des virtuellen Szenarios), Storytelling, Spielmecha-
niken, Programmierung, Animation und Vertonung der 
Games. Nach Prototypen-Testungen wurden letzte Opti-
mierungen für den klinischen Kontext vorgenommen, 

bevor die RehabGames im Kinderspital Affoltern a. A. 
implementiert werden konnten und für den Einsatz in 
der Rehabilitation zur Verfügung standen. 

Aktuell befindet sich die Entwicklung der »IMIC«-
RehabGames in der letzten Stufe und soll im November 
2014 mit der Implementierung des fünften Spiels abge-
schlossen werden. Im Folgenden werden die »IMIC«-
RehabGames in der chronologischen Abfolge ihrer Ent-
stehung vorgestellt, wobei Aspekte von »Gabarello v.1.0« 
und »Gabarello v.2.0« teilweise exemplarisch für die 
anderen Spiele gesehen werden können.

»Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« 

»Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« (kurz für »Game 
Based Rehabilitation for Lokomat) basieren weitestge-
hend auf demselben Spielkonzept. Sie verfolgen beide 
den »Lokomat-basierten Entwicklungsansatz«. »Gaba-
rello v.1.0« stammt aus dem Jahr 2008 und wurde 2010 
mit dem European Innovative Games Award Advance-
ment Prize ausgezeichnet. Beide RehabGames werden 
durch die messbare, aktive Teilnahme der Patienten 
während der Gangtherapie im Lokomat® gesteuert. Die 
Patienten beeinflussen durch ihren Krafteinsatz sowohl 
die Laufgeschwindigkeit eines Avatars als auch seine 
weiteren Fähigkeiten, um sich so durch ein Gamelevel zu 
bewegen und Belohnungspunkte einzusammeln. Beim 
Spielen von »Gabarello v.2.0« bedienen die Patienten 
zusätzlich zu dieser Aufgabe des Laufens des »PITS«-
Handschuhs mit einer Hand (Zusammendrücken der 
Hand), so dass eine besondere kognitive und koordinati-
ve Herausforderung im Gameplay entsteht. Diese Erwei-
terung lenkt den Aufmerksamkeitsfokus der Patienten 
von ihren Beinen hin zu Bewegungsaufgaben der oberen 
Extremitäten und soll so helfen, die Laufbewegungen 
weiter zu verinnerlichen. Die Inputs von Sensor-Hand-
schuh und Lokomat® werden über den »RehabConnex« 
an die Game Engine gekoppelt.

Prototyp-Entwicklung
Bei der Entwicklung von »Gabarello v.1.0« wurden 
zunächst mögliche Lösungsmodelle und Variationen der 
klinischen Anforderungen in sieben unterschiedlichen 
Szenarien festgelegt, von denen dann sechs als interak-
tive oder animierte Prototypen umgesetzt wurden. Durch 
das Testen dieser Prototypen und die Kombination ihrer 
spezifischen Vorteile konnte schließlich derjenige Pro-
totyp (Abb. 4) gefunden werden, der den Grundstein für 
»Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« (Abb. 5) legte.

Die Entwicklung von »Gabarello v.1.0« verlief im 
Verhältnis zu den übrigen Spielentwicklung aufwändi-
ger, da sowohl im Game Design als auch in der Therapie 
»Neuland« betreten wurde. In den später folgenden 
RehabGame-Entwicklungen konnte teilweise auf Erfah-
rungswerte von »Gabarello v.1.0« zurückgegriffen wer-
den, was diese Entwicklungen dann erleichterte.

218 | Neurologie & Rehabilitation 4 · 2014

Originalarbeit A. L. Martin, U. Götz & R. Bauer



Narrativer Hintergrund
In »Gabarello v.1.0« steuert der Patient einen kleinen 
Astronauten namens »Nicolo«, der auf einem fremden 
Planeten gelandet ist. »Nicolo« umrundet den verhält-
nismäßig tristen und dunklen Planeten, über den auf 
unterschiedlichen Erhebungen und Pfaden Blumen ver-
teilt sind, die er durch Kollision zum Leuchten bringen 
und/oder in die Atmosphäre entschweben lassen kann. 
Hat »Nicolo« den Planeten einmal umrundet, kommt er 
wieder an seiner Rakete vorbei und startet zur nächsten 
Umrundung, bei der er die restlichen Blumen in die 
Planetenatmosphäre hinaufschweben lassen kann. Das 
Spiel kann so beliebig lange gespielt werden, selbst 
wenn keine Blumen mehr auf dem Planeten zu finden 
sind.

»Gabarello v.2.0« spielt auf einem anderen, freund-
licher wirkenden Planeten, auf dem »Nicolo« wieder 
mit seiner Rakete gelandet ist. Landschaft, Atmosphäre 
und Vegetation unterscheiden sich stark von »Gabarello 
v.1.0«. »Nicolo« kann hier hagebuttenähnliche Gewäch-
se sammeln, die wiederum auf verschiedenen Ebenen 
und Pfaden verteilt sind. Durch Kollision mit einem 
Hagebuttengewächs bei bestimmter Laufgeschwindig-
keit verpufft die Hagebutte in die Atmosphäre – an ihrer 

Stelle entsteht eine blaue Wolke.  Zusätzlich zu diesen 
blauen Wolken sind in der Atmosphäre rote Wolken ver-
teilt, die »Nicolo« mit seinem Raketenrucksack abschie-
ßen kann (ausgelöst durch den »PITS«-Handschuh) 
und die daraufhin hinter ihm abregnen. Dieser Regen 
resultiert im sofortigen Wachstum einer neuen Hagebut-
te, die in der nächsten Planetenumrundung gesammelt 
werden kann. Zudem werden sich die blauen Wolken 
in der nächsten Umrundung in rote Wolken verwandelt 
haben, die dann erneut abgeschossen werden können. 
Das Spielelevel von »Gabarello v.2.0«, das sich so immer 
wieder von Neuem mit interaktiven Objekten auffüllt, 
soll die Motivation des Spielers dauerhaft hoch halten.

Gameplay und Game Mechanik
Der Therapeut kann die Biofeedbackwerte des Loko-
mats® für »Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« durch 
manuelles Setzen individueller Schwellenwerte in drei 
unterschiedliche Stufen unterteilen (leicht, mittel, 
stark); diese Stufen leiten sich aus den Messwerten der 
aktiven Teilnahme des Patienten im Lokomat® ab. Die 
Schwellenwerte kennzeichnen somit die Übergänge von 
einer Intensitätsstufe der Patiententeilnahme in die 
nächste. So kann jede Veränderung im Patientenverhal-

abb. 4: Erste visuelle Konzepte zu »Gabarello v.1.0« (Quelle: ZHdK)

abb. 5: Screenshots von »Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« (Quelle: ZHdK) 
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ten (physische Steigerung oder Nachlassen) gemessen 
und vom RehabGame in Echtzeit interpretiert werden, 
das mit einer Adaption des Gameplays reagiert. 

Zum einen passt sich »Nicolos« Ganggeschwindig-
keit an die jeweilige Intensitätsstufe an (langsam, mit-
tel, schnell), zum anderen verändern sich »Nicolos« 
Fähigkeiten. Mit zunehmender Geschwindigkeit kann 
der Astronaut höher und weiter springen – er erreicht 
so höher gelegene Ebenen und Pfade. Soll »Nicolo« 
jedoch die unteren Pfade entlang laufen, darf der Pati-
ent nicht zu kraftintensiv laufen, um keine Sprünge 
des Avatars auszulösen. So hängt für den Patienten die 
Entscheidung, welchen Weg »Nicolo« beschreiten soll, 
direkt mit der eigenen Kraftaufwendung zusammen und 
lässt sich bewusst steuern. Gleichzeitig bestimmt die 
Kraftaufwendung des Patienten die Höhe von Belohnun-
gen in »Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0«, da die 
Belohnungspunkte der Kollisionsobjekte (Blumen und 
Hagebuttengewächse) an die jeweils erreichte Intensi-
tätsstufe gekoppelt sind. 

Das visuelle Feedback gibt für den Patienten Aus-
kunft über die soeben erreichte Punktzahl, indem bei 
Kollision auf der langsamen Stufe die Blumen/Hagebut-
ten lediglich erleuchtet werden, bei mittlerer Stufe zu 
glühen beginnen und sich bei schneller Stufe lösen und 
verwandeln. Zusätzlich dazu werden Veränderungen an 
»Nicolo« selbst ersichtlich. Mit steigender Geschwin-
digkeit werden seine Beine in der Länge skaliert, was 
ihm ein deutlich erwachseneres Aussehen verleiht. Bei 
schneller Geschwindigkeit zieht er zudem einen golde-
nen Schweif aus seinem Rucksack hinter sich her, der 
bei mittlerer Geschwindigkeit etwas schwächer und 
silbern ausfällt (Abb. 6).

»Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« können 
jederzeit unterbrochen und pausiert werden. Die erspiel-
ten Punkte werden am Ende der Therapiesitzung zusam-
men mit den anderen relevanten Daten (Schwellenwerte, 
usw.) vom Therapeuten im Therapieprotokoll dokumen-
tiert. 

Scoring
Der Patient erhält Feedback über »Erfolg« oder »Misser-
folg« in Form eines speziellen Punktesystems. Objekte, 
mit denen »Nicolo« interagieren kann (Blumen, Hage-
buttengewächse und Wolken), tragen unterschiedliche 
Eigenschaften in sich: einerseits sind sie als Score-Items 
charakterisiert (also als Quelle für Belohnungspunkte), 
andererseits werten sie die Stärke der Kollision mit dem 
Avatar aus und reagieren entsprechend. In Abhängigkeit 
von der Geschwindigkeit des Avatars zum Zeitpunkt 
einer Kollision (PlayerWalkState 0, 1 oder 2) mit einer 
Blume/Hagebutte (Score-Item Blume/Hagebutte; SIBH) 
bzw. dem Treffer einer Wolke (Score-Item Wolkentreffer; 
SIW) bekommt der Spieler 1, 4 oder 8 Belohnungspunk-
te. Gleichzeitig reduziert der PlayerWalkState zum Zeit-
punkt der Kollision die Wertigkeit eines SIBHs um –1, –2 
oder –3 Statuspunkte (Tabelle 1). 

Werden die Statuspunkte eines Objekts bei Kollision 
nicht sofort maximal reduziert, bleiben die übrigen Sta-
tuspunkte für die nächste Planetenumrundung beste-
hen, bei der sie dann weiter reduziert werden können.
In »Gabarello v.1.0« kann aufgrund der begrenzten 
Anzahl von Belohnungspunkten ein maximaler High-
score erreicht werden, wobei vom Spieler eine gewisse 
Kenntnis des Levelaufbaus und Strategie zur Naviga-
tion vorausgesetzt wird. In »Gabarello v.2.0« kann es 

abb. 6: »Nicolos« Erscheinung in den drei Intensitätsstufen von »Gabarello v.1.0« (Quelle: ZHdK)
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aktueller 
PlayerWalkState

abzug SIBh- 
Statuspunkte 
nach Kollision 

Belohnungs-
punkte 
SIBh nach 
Kollision 

Belohnungs-
punkte SIW 
nach treffer 

0 1 1 1

1 2 4 4

2 3 8 8

tab. 1: Punktevergabe für Blumen/Hagebutten und Wolkentreffer 
in »Gabarello v.1.0 und v.2.0«

 
 
einen solche Highscore aufgrund des endlosen Aufbaus 
der Levelstruktur nicht geben – stattdessen wird hier 
ein individueller Maximalwert an Belohnungspunkten 
erreicht, der von der Spieldauer abhängig ist (die Level-
struktur sorgt für gleichbleibend hohe Motivation).

Game Control
»Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« transformieren 
die Biofeedback-Messwerte in Spielparameter. Hierfür 
wird das gemessene Biofeedback direkt durch das 
Input-Handler Skript in den »PlayerWalkState« umge-
wandelt. 

Game Grafik und Interface
»Gabarello v.1.0« und »Gabarello v.2.0« sind dem »Jump 
& Run« Genre entlehnt und nutzen den Blickwinkel 
einer seitlichen Kameraperspektive. Die Grafik der bei-
den Spiele besteht aus dreidimensionalen Objekten, 
die in der Game Engine »Unity®« zu gestalteten Levels 
arrangiert sind. Durch die seitliche Kamerabewegung 
entsteht ein überzeugender räumlicher Eindruck, der 
die grafischen Vorteile einer dreidimensionalen pers-
pektivischen Darstellung nutzt, ohne aber die typischen 
optischen Schwierigkeiten einer First- oder Third-Per-
son-Perspektive für Patienten mit möglichen Sehbeein-
trächtigungen entstehen zu lassen. Im Hinblick auf sol-
che Beeinträchtigungen der Patientenzielgruppe wurde 
die grafische Darstellung klar, kontrastreich und einfach 
gehalten. 

Der aktuelle Punktestand ist im oberen rechten Win-
kel des Bildschirms zu sehen, der aktuelle Biofeedback-
wert und die Spieldauer wird im unteren linken Winkel 
angezeigt. Die Dauer der RehabGames kann vom The-
rapeuten über ein gesondertes Therapeuten-Interface 
vorgegeben werden. Sowohl die Biofeedbackwerte als 
auch die Zoomeinstellung der Kameraperspektive kön-
nen manuell gesteuert werden. »Nicolos« Beinbewegun-
gen können je nach Bedarf zum Lokomat-Gang synchron 
oder asynchron geschaltet werden. Diese Option kann 
zusätzliche kognitive Unterstützung für den Patienten 
bieten, wenn er die Entsprechung seiner realen Bewe-
gungen im virtuellen Szenario abgebildet sieht. Das 
Spielerlebnis scheint jedoch immersiver zu sein, wenn 
die eigenen realen Beinbewegungen von »Nicolo« ent-
koppelt sind. 

Modulares Leveldesign
Eine Besonderheit von »Gabarello v.1.0« und »Gabarello 
v.2.0« ist ihr modularer Levelaufbau, der eine direkte 
Vergleichbarkeit der beiden Game Versionen möglich 
macht (Abb. 7 und Abb. 8).Das Leveldesign der beiden 
RehabGames bietet dem Patienten im Wechsel eher 
aktive und eher passive Phasen (viele bzw. wenige 
Ingame Events) an, die so eine kognitive und physische 
Überforderung vermeiden sollen. Gleichzeitig entsteht 
durch diese vergleichbare Levelstruktur die Basis  für 
zukünftige Forschung, die beispielsweise die unter-
schiedliche Wirkungsweise der beiden Gameversionen 
auf motivationale und physische Effekte für die Patien-
ten vergleichbar macht und so entsprechende Untersu-
chungen ermöglicht.
Erste Ergebnisse zeigen, dass Patienten ihre aktive Teil-
nahme (gemessen in Herzfrequenz und EMG der Mus-
kelaktivität beider Mm. recti femoris) an die Anforde-
rungen des Spiels »Gabarello v.1.0« anpassen und das 
RehabGame so seiner Funktion gerecht wird [10].

abb. 7: Level Design Struktur »Gabarello v.1.0« (Quelle: ZHdK)

abb. 8: Level Design Struktur  »Gabarello v.2.0« (Quelle: ZHdK)
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»FlyVinci« 

Ein weiteres RehabGame, das auf dem Lokomat-basier-
ten Entwicklungsansatz basiert, ist »FlyVinci« (Abb. 
9) von R. Bornschein (Programmierung), H. Amrein 
(Grafik) und G. Jenal (Animation). Das Spiel wird mit 
Lokomat® und »PITS« gesteuert. 

Narrativer Hintergrund
Im RehabGame »FlyVinci« sind Leonardo da Vincis 
Tauben entflogen und haben ihm Papierrollen mit wis-
senschaftlichen Aufzeichnungen gestohlen. Leonardo 
da Vinci macht sich deshalb mit einem selbst kreierten 
Fluggerät, das er durch Tretbewegungen betreibt, auf 
den Weg, um seine Pläne zurückzuholen. Mit dem Greif-
arm seines Fluggeräts kann er die fliegenden Tauben mit 
ihren Papierrollen fassen, wenn er ihnen nah genug ist. 
Greift er daneben, bleiben die Tauben mit den Plänen 
weiter im Freien.

Gameplay, Game Mechanik und Scoring
»FlyVincis« Game Mechanik baut wie »Gabarello v.1.0« 
und »Gabarello v.2.0« auf der Unterteilung der Biofeed-
backwerte durch spezifische Schwellenwerte auf. Die 
drei Stufen des Biofeedbacks bestimmen die Höhe des 
Flugobjekts, auf dem Leonardo da Vinci sitzt und das 
vom Patienten über seine aktive physische Teilnahme 
im Lokomat® gesteuert wird. Bei nur leichtem physi-
schem Input durch den Patienten fliegt das Flugobjekt 
im Bildauschnitt sehr tief, bei mittlerem Input fliegt es 
etwas höher und bei starkem Input ganz oben. 

Mit dem über »RehabConnex« verbundenen »PITS« 
löst der Patient den Greifarm des Fluggeräts aus. Die 
gestohlene Papierrolle, die eine herannahende Taube 
trägt, wird so ergriffen und zurückgewonnen – die Taube 
fliegt dann zum Taubenschlag zurück. Der Greifarm 
bewegt sich selbstständig in Richtung der Taube und 
muss nicht gesondert vom Patienten gesteuert werden. Je 
nach Schwierigkeitsstufe (5 Stufen: »ruhig«, »gemütlich«, 
»anspruchsvoll«, »schwierig«, »Taubensturm«) kommen 
da Vinci Tauben mit unterschiedlich hoher Geschwindig-
keit in einem variablen Flugkorridor entgegen.

In »FlyVinci« ist das gemessene Biofeedback direkt 
mit der Position des Avatars gekoppelt und entscheidet 

abb. 9: Screenshot «FlyVinci« (Quelle: ZHdK)

so prinzipiell über das Erreichen von Belohnungspunk-
ten. Die Höhe der Belohnungspunkte ist jedoch nicht 
von der aktuellen Biofeedback-Stufe abhängig, sondern 
auf einen Belohnungspunkt pro ergriffener Papierrolle 
fixiert. 

Game Grafik und Interface
»FlyVinci« entstammt dem Spielgenre der »Side Scrol-
ling« Games. Die Darstellung der Szenerie ist seitlich, 
da sich dieser Ansatz in den ersten RehabGame-Ent-
wicklungen erfolgreich bewährt hat. Obwohl das Spiel 
aus zweidimensionalen Objekten zusammengesetzt ist, 
entsteht durch animierte Parallaxenverschiebung ein 
räumlicher Eindruck, der zwischen Vorder- und Hinter-
grundebenen unterscheidet. Der Therapeut kann je nach 
Fähigkeiten des Patienten zwischen fünf Schwierigkeits-
stufen wählen. Im rechten oberen Bildschirmwinkel sind 
Punktzahl und aktueller Schwierigkeitsgrad  abgebildet.  

»FlyVinci« kann mit dem Lokomat® als alleinigem 
»Game Controller« gespielt werden, wobei in diesem 
Fall der Greifarm des Fluggeräts bei Annäherung einer 
Taube automatisch ausgelöst wird. Das Spiel weist kein 
explizites Ende auf und wird vom Therapeuten manuell 
beendet.

»Magic castle« 

»Magic Castle« (Arbeitstitel; Abb. 10) folgt dem Loko-
mat-basierten Entwicklungsansatz. Die hauptsächliche 
Spielsteuerung durch den Lokomat® wird über »Rehab-
Connex« mit »Color Tracking« erweitert. Das System 
erkennt Farbmarker an einem Zauberstab mit definierter 
Farbgebung, den der Patient in einer Hand hält. So kön-
nen reale Armbewegungen an das Spiel als Steuerungs-
eingabe weitergegeben werden. Über eine gesonderte 
Eingabemöglichkeit kann die visuelle Anzeige und die 
Spielsteuerung gespiegelt und für Rechts- und Links-
händer eingesetzt werden.

abb. 10: Screenshots und Zauberer »Lino« aus »Magic Castle« 
(Quelle: ZHdK) 
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Narrativer Hintergrund
In »Magic Castle« reitet der kleine Zauberer »Lino« 
auf unterschiedlichen Reittieren durch ein verzaubertes 
Schloss. Auf seinem Ritt erweckt er mit seinem Zauber-
stab Märchenfiguren und Gegenstände aus dem Schlaf. 
Er kann zwischen zwölf verschiedenen Schlossgemä-
chern und zehn Räumen der Schlossküche wählen. 

Gameplay, Game Mechanik & Scoring
Abhängig von der Biofeedback-Stufe, in der sich der 
Patient befindet, reitet »Lino« entweder auf einer Schne-
cke (leicht), einer Schildkröte (mittel) oder einem Schaf 
(stark) (Abb. 11). Die drei Reittiere bewegen sich auf 
ihrem Weg durch das Zauberschloss gleich schnell fort. 
Die generelle Geschwindigkeit des Avatars auf seinen 
Reittieren kann vor Spielbeginn durch den Therapeuten 
manuell eingestellt werden.

Der begehbare Pfad durch Gemächer und Küchen-
räume wird am Boden beleuchtet hervorgehoben. Er ist 
vorgegeben und führt an den verzauberten, zunächst 
schlafenden Märchenobjekten vorbei, die sich »Lino« 
durch Animationen als interaktive Score-Items offen-
baren, sobald er sich ihnen nähert. Die Objekte fangen 
dann an zu glitzern und zu funkeln. Zielt der Patient mit 
dem Zauberstab auf das jeweilige Objekt, so entsteht 
ein Zauberschweif (Bronze, Silber oder Gold) zwischen 
»Linos« Zauberstab und dem verwunschenem Objekt, 
der das schlafende Märchenobjekt erweckt und mit einer 
audio-visuellen Animation (belustigende Bewegungen 
und Geräusche) reagiert. Durch diese Entzauberung ent-
steht am Märchenobjekt ein Stern, der dann zur Punkte-
leiste am oberen linken Rand des Spielbildschirms 
schwebt und auf der er dann in Bronze, Silber oder Gold 
erscheint. Die Farbe des Zauberschweifs und des erspiel-
ten Sterns hängt von der Biofeedbackstufe im Moment 
der Entzauberung ab. 

Die Belohnung in »Magic Castle« liegt für den Spieler 
daher im audio-visuellen Feedback der Animation und 
hat somit einen narrativen Charakter. So wird bewirkt, 
dass Patienten mit unterschiedlichem Fähigkeitsprofil 
auf gleiche Weise vom Spiel belohnt werden können – 
der Ansporn zur maximal aktiven Teilnahme an der The-
rapie liegt im Sammeln möglichst vieler goldener Sterne.

Neben diesen Belohnungsmechanismen gibt es im 
Spiel auch »Bestrafungen«. Eine »verrückte Spinne« gilt 
es als interaktives Objekt zu meiden und nicht zu ent-
zaubern. Nähert sich »Lino« ihr, fängt sie an warnend zu 
leuchten; wird sie trotzdem entzaubert, verliert »Lino« 
seinen zuletzt erspielten Stern.

Eine übergeordnete Game Mechanik gewährleistet, 
dass »Lino« bei der Durchquerung der Räume mög-
lichst viele positiv besetzte Zauberobjekte entzaubert: 
am Ausgang des Raumes befindet sich ein großes Vor-
hängeschloss, welches das Reittier samt dem kleinen 
Zauberer mit einer eigenen Animation wieder zurück zur 
Ausgangsposition des Raumes pustet. Dieser Vorgang 
wiederholt sich maximal drei Mal, bevor das Vorhän-
geschloss den Weg von selbst frei gibt und »Lino« den 

abb. 11: »Linos« drei Reittiere in Abhängigkeit vom Biofeedback-Wert (Quelle: ZHdK)

Raum verlässt und zum nächsten vordringt. Die maxi-
male Anzahl an Sternen pro Raum ist davon abhängig, 
wie viele positiv besetzte Zauberobjekte es gibt. 

Im Übergang zum nächsten Raum wird die Anzahl 
an gesammelten Sternen noch einmal präsentiert und 
mit einem punktabhängigen Kommentar (»gut«, »sehr 
gut« oder »perfekt«) gelobt. Im Anschluss geht es zum 
nächsten Gemach oder Küchenraum. Jeder der insge-
samt 22 Räume ist anders gestaltet und bietet ein eigenes 
Setting. 

Game Grafik und Interfaces
Soll das Spiel »Magic Castle« einem Spielgenre zuge-
ordnet werden, so muss auf seine Verwandtschaft zu 
sogenannten »Rail Shooter« verwiesen werden (auch 
wenn es sich bei diesem RehabGame nicht um einen 
klassischen Shooter handelt). Das Spiel wird in einem 
dreidimensionalen Szenario in genretypischer Third-
Person-Perspektive gespielt und es bietet vordefinierte 
Zielobjekte (Score-Items).

Das Spiel startet mit einem Menü-Bildschirm, in dem 
Therapeuten manuell die Schwellenwerte für die Bio-
feedbackstufen und die konstante Geschwindigkeit des 
Avatars vor Spielstart festlegen. Route und Räume bzw. 
Gemächer können ebenfalls vorab und variabel festge-
legt werden. Das Spiel kann jederzeit pausiert werden. 
»Magic Castle« kann mit dem Lokomat® als alleinigem 
»Game Controller« gespielt werden, wobei dann eine 
automatische Verbindung zwischen »Linos« Zauberstab 
und den interaktiven Märchenobjekten hergestellt wird. 

»Tornalino«

Das fünfte RehabGame »Tornalino« (Arbeitstitel) basiert 
auf dem ChARMin-Entwicklungsansatz. Die vier Frei-
heitsgrade der Armorthese ChARMin werden in der 
Therapie der oberen Extremitäten für Links- und Rechts-
händer in Gameplay-Parameter übersetzt, wobei einzel-
ne Freiheitsgrade ausgeschaltet werden können. Aktuell 
befindet sich das Spiel in der finalen Entwicklungsphase 
(Abb. 12). 
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Narrativer Hintergrund
Der Tornado »Tornalino« fegt über eine Planetenober-
fläche. Er kann dort magische Feuer von vulkanartigen 
Hügeln einsammeln (»aufsaugen«), die er dann zu Zünd-
schnüren von Raketen bringen kann, um sie anzuzün-
den und die Raketen in die Atmosphäre aufsteigen zu 
lassen. Die Raketen sind über die Planetenoberfläche 
verteilt, was eine Suche nach ihnen in der frei zugängli-
chen Szenerie mit sich bringt.

Gameplay, Game Mechanik und Scoring
Das Spielszenario erfordert die Steuerung von »Tornali-
no« auf Kugelsegmenten der Planetenoberfläche in Tiefe 
und Breite des Spielscreens. Der Patient bewirkt diese 
Bewegung des Avatars im ChARMin durch Armbeugung 
und -streckung, Anheben und Senken des Armes vor 
dem Körper, Innen- und Außenrotation des Unterarms 
sowie durch Greifbewegungen. Außerdem müssen quer 
schwenkende Bewegungen durch den Raum möglich 
sein. 

Der zentrale Belohnungsmechanismus der Game 
Mechanik liegt in erster Linie im besonderen visuellen 
Feedback der jeweiligen Raketenstarts. Das Punktesys-
tem bezieht sich auf die Erfüllung von Suchmissionen 
zu einer definierten Anzahl unterschiedlicher Rake-
ten, deren Zündung herbeigeführt werden muss. Das 
abschließende Balancing des Punktesystems wird bis 
zur anstehenden Finalisierung von »Tornalino« iterativ 
überarbeitet.

Zusammenfassung und Ausblick

Aktuell ist das »IMIC«-Projekt im finalen Abschnitt 
der Entwicklungsphase angekommen. Bis Oktober 2014 
werden die Spiele fertig designt, angepasst und am Kin-
derspital Affoltern a. A. implementiert sein. Von diesem 
Zeitpunkt an wird an die ersten Untersuchungen, die 
bereits mit »Gabarello v.1.0« durchgeführt wurden [10], 
angeknüpft. Aus klinischer und designtheoretischer 
Sicht soll insbesondere zu Fragen der Wirkungsweise 
der RehabGames auf die psychologischen (Motivation, 
Spaß, Immersion, usw.) und physiologischen (kognitive 
und physische Therapieeffekte, usw.) Komponenten der 
Patienten und zur Vergleichbarkeit mit der traditionel-
len Therapie mit unterschiedlichsten Untersuchungsde-
signs und Methoden geforscht werden. 

Neben den RehabGames bietet aber auch die fun-
damentalste Entwicklung des »IMIC«-Projekts, der 
»RehabConnex«, eine sehr gute Forschungsgrundlage. 
Durch seinen Einsatz könnten zum Beispiel Fragen zum 
Spielerleben bei der Ansteuerung durch unterschiedli-
che Eingabegeräte nachgegangen werden. 

Zudem ist eine weitere Interface-Entwicklung zur 
Ansteuerung aller RehabGames über ein portables Gerät 
(iPad® von Apple) zur zusätzlichen Erleichterung der 
Therapeutischen Tätigkeiten geplant. 

Mit dem »IMIC«-Projekt wurden neue Maßstäbe 
im Bereich der robotergestützten, RehabGame-basier-
ten, pädiatrischen Bewegungsrehabilitation von Kin-
dern mit neurologischen Bewegungseinschränkungen 
gesetzt. Die enge interdisziplinäre Zusammenarbeit von 
Game Designern, klinischem Fachpersonal und Robotik-
Spezia listen und die Prägung aus wissenschaftlich fun-
dierter und gamedesigntheoretischer Perspektive hat 
dem Projekt seinen ganz besonderen Schliff verliehen. 
Die bevorstehenden Untersuchungen auf den unter-
schiedlichsten Ebenen werden zeigen, ob sich die Ent-
wicklungen des Projekts wie erwartet auch in der klini-
schen Praxis bewähren werden.  
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abb. 12: Screenshot aus »Tornalino« sammelt Zauberobjekte (Quelle: ZHdK)
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»IMIC« – Innovative Movement Therapies in Childhood
A. L. Martin, U. Götz & R. Bauer

abstract
»IMIC« (Innovative Movement Therapy in Childhood) is a translational 
research and development project that focuses on creating a motivating 
and therefore more effective locomotion rehabilitation-setting for children 
with neurological disorders and cognitive limitations in an interdiscipli-
nary context. The project’s main target is the expansion of pediatric robot-
assisted rehabilitation of lower and upper extremities by using specifically 
designed RehabGames. »IMIC« was founded in 2010 by an interdisciplinary 
cooperation of movement scientists, neurologists and neuropsychologists 
(University Children’s Hospital Affoltern a. Albis, Rehab Research Group), 
game designers (Zurich University of the Arts, Specialization in Game 
Design) and specialists in sensory-motor robotics (ETH Zurich, Sensory-
Motor Systems Lab; ETH Zurich / Zurich University, Institute for Neuroin-
formatics).
The project aims to develop a flexible combination of diversified game-
settings with various therapy devices for upper and lower extremities. 
This goal results in the project’s key development of a central middleware 
(»RehabConnex«), which allows the linking of different therapeutical 
robots or input devices, respectively a combination of both, to Rehab-
Games for game control. In this scenario the rehabilitation robots Loko-
mat® (Hocoma) and ChARMin (ETH Zurich) function as multimodal »game 
controllers« and generate data from the patient’s physical input, which is 
translated into game parameters. 
Besides clinical research on the impact of these innovative developments, 
the »IMIC«-project yields aspects of design research: Which audio-visual, 
game-conceptual and technological features must a RehabGame provide to 
maximally motivate young patients for the active participation in therapy 
and to support the therapists?

keywords: Rehabilitation games, robot-assisted motor-rehabilitation, neuro-
logical disorders, RehabConnex, children
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neue Zulassung für onabotulinumtoxina

BOTOX®: eine neue Therapieoption für Patienten 
mit Fußgelenkspastik nach Schlaganfall
Als eine der häufigsten Folgeerkrankungen eines Schlaganfalls kann Spastik zu einem Verlust der Eigenständigkeit 
der Betroffenen im Alltag führen und sich negativ auf ihr physisches und psychisches Wohlbefinden auswirken. 
OnabotulinumtoxinA (BOTOX®) kann bereits seit 2001 zur Behandlung einer fokalen Spastizität des Handgelenks und 
der Hand bei erwachsenen Schlaganfallpatienten eingesetzt werden. Im Mai 2014 erhielt es als einziges Botulinumtoxin 
die Zulassung zur Behandlung einer fokalen Spastizität des Fußgelenks bei erwachsenen Schlaganfallpatienten. 

interview mit ...
Christoph Hofstetter,  
Therapiezentrum Warburg

wie ist die therapeutische Vorgehens-
weise bei patienten mit Spastizität nach 
Schlaganfall in ihrem Zentrum?
Wichtig ist zuallererst ein exakter Befund. Plus-Symptomatik, 
Minus-Symptomatik und die notwendige Kompensation des 
Patienten ergeben zusammen ein komplexes Bild, das genau 
analysiert werden muss. Es wird eine Hypothese zur Ursache 
der Spastik gebildet, auf deren Grundlage geeignete Assess-
ments und therapeutische Maßnahmen ausgewählt werden. 
Zu den physiotherapeutischen Standards gehören die passi-
ve Dehnung der kontrahierten Muskulatur, Mobilisation der 
Gelenke und zirkuläre Redressionsgipse. Wichtig ist, dass die 
Dehnung und exzen trische Muskelarbeit über mindestens  
30 Sekunden anhält, bei kürzeren Intervallen konnte kein Ef-
fekt nachgewiesen werden. 

wie wirkt sich eine therapie mit botoX® auf den erfolg die-
ser physiotherapeutischen behandlungsmaßnahmen aus?
Im Fall der unteren Extremität sind selbstständiges Stehen 
und Gehen wichtige therapeutische Ziele. Die Behandlung mit 
BOTOX®  ermöglicht und unterstützt ein funktionelles, aktives 
Training. Auch gerätegestütztes Training, z. B. auf dem Lauf-
band, wird durch diese Behandlung erleichtert.

was ist in bezug auf die physiotherapie zu beachten, wenn 
ein patient parallel eine therapie mit botoX® erhält?
Idealerweise erfolgt die Injektion durch den Arzt im Beisein 
des Physiotherapeuten. Nach der Injektion sollte sofort mit 
der physiotherapeutischen Behandlung begonnen werden. Es 
wird aktiv ins spastische Muster hineingearbeitet, da sich Bo-
tulinumtoxin im kontrahierten Muskel besser verteilen kann. 
Die früher propagierte Ruhepause von einigen Tagen ist eher 
kontra produktiv. Bei einer erst kurz bestehenden Spastik kann 
danach sofort mit einem aktivierenden neuromuskulären Trai-
ning begonnen werden. Bei schon länger bestehender Spastik 
sollte zunächst versucht werden, die kontrahierten Muskeln 
und Sehnen durch zirkuläre Redression zu dehnen. Idealer-
weise wird der Redressionsverband alle zwei bis drei Tage 
ausgewechselt, bis Gelenke und Muskulatur in eine normale 
Funktionsstellung gebracht sind. Dies dauert bei gutem Ver-
lauf ca. 14 Tage.

Knapp 200.000 Menschen in 
Deutschland erleiden jährlich 
einen Schlaganfall. Dank der 

verbesserten Akutversorgung über-
leben ca. drei Viertel der Patienten. 
Bei bis zu einem Drittel dieser Über-
lebenden entwickelt sich innerhalb 
von Wochen – oder häufiger Mona-
ten – eine Spastizität der oberen und/
oder unteren Extremität, die durch 
relevante Funktionsausfälle und 
Schmerzen erhebliche Belastungen 
für die Betroffenen mit sich bringen 
kann. Etwa 35.000 Erwachsene er-
kranken in Deutschland jährlich an 
der Spastizität des Fußgelenks nach 
Schlaganfall.

Folgen des Pes equinovarus
An der unteren Extremität führt die 
spastische Verkürzung der Fußge-
lenkbeuger zum Pes equinovarus 
(sog. neurogener »Klumpfuß«). Der 
Musculus tibialis posterior bringt 
den Fuß in Plantarflexion im oberen 
Sprunggelenk. Zusammen mit einer 
Supination vor allem des Rückfußes 
kommt es zur Drehung des Fußes 
nach unten und innen. Die Zehen 
können eingerollt oder klauenförmig 
sein. Die Beweglichkeit des Fußge-
lenks ist eingeschränkt (Abb. 1). 
In der Folge kommt es zu einer so-
wohl passiven als auch aktiven mo-
torischen Dysfunktion der unteren 
Extremität. Wenn die passive Ge-
lenkbeweglichkeit eingeschränkt 
ist, fällt es Patienten in der Regel 
schwerer, ihre Fußsohlen zu reini-
gen. Hautläsionen, v. a. der seit-
lichen Fußsohle, können entstehen. 
Redression oder Schienenbehand-
lung sowie Lagerung und Trans-
fer sind erschwert. Auch das Anzie-

hen und Tragen von Schuhen kann 
Schwierigkeiten bereiten.

Durch Einschränkungen der ak-
tiven Beweglichkeit können Pati-
enten Schwierigkeiten beim Sitzen, 
Aufstehen, Gehen und beim Halten 
des Gleichgewichts haben. Beim Ge-
hen kommt es zur Einschränkung 
der Dorsalflexion während der frü-
hen und mittleren Standbeinphase, 
zu einer übermäßigen Kniebeugung 
während der Präschwungphase und 
zum Nachziehen des Fußes während 

der frühen Schwungphase. Es wer-
den kurze, kontralaterale Schritte 
gemacht. Als Folge der Störung des 
Bewegungsablaufs und der Haltung 
können auch weitere Gelenke, wie 
das Hüftgelenk, in Mitleidenschaft 
gezogen werden.

Für den Patienten mindestens 
ebenso belastend wie die moto-
rischen Einschränkungen sind asso-
ziierte Schmerzen. Diese können auf-

abb. 1: Pes equinovarus. 
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die Zulassungsstudie

Methodik: Von 120 randomisierten Patienten, die mindestens sechs Monate vor der Behandlung einen Schlaganfall erlitten hatten und auf der 
modifizierten Ashworth-Skala (MAS) am Fußgelenk einen Score von ≥ 3 aufwiesen, erhielten 58 Patienten 75 Allergan-Einheiten BOTOX® pro 
Muskel an jeweils 3 Injektionsstellen (s. a. Abb. 2) in jeden der folgenden Muskeln: medialer Kopf des M. gastrocnemius, lateraler Kopf des  
M. gastrocnemius, M. soleus und M. tibialis posterior. 62 Patienten erhielten an denselben Stellen Placebo mit identischem Volumen.

Der Muskeltonus der plantaren Flexoren am Fußgelenk wurde bei Einschluss in die Studie (2 – 4 Wochen vor der Behandlung), am Tag der Behand-
lung (Ausgangswert) und 1, 4, 6, 8 und 12 Wochen nach Injektion bestimmt. Die Änderungen des MAS-Scores am Fußgelenk gegenüber Ausgangs-
wert (vertikale Achse) wurden in Abhängigkeit von der Zeit (horizontale Achse) berechnet. Weiterhin wurden Ganganalyse, Gangparameter (Physi-
cian Rating Scale (PRS) und Gehgeschwindigkeit), klinischer Gesamteindruck, cGI-Score (clinical Global Impression) und Verträglichkeit evaluiert.

Ergebnisse: Der Muskeltonus wurde durch die Behandlung mit 300 Allergan-Einheiten BOTOX® signifikant stärker reduziert als mit Placebo 
(p = 0,006). Nach der Behandlung war der MAS-Wert am Fußgelenk in der BOTOX®-Gruppe in Woche 4, 6 und 8 signifikant niedriger als in der 
Placebogruppe (p < 0,001). Alle anderen Parameter unterschieden sich nicht signifikant zwischen beiden Gruppen.

Die Studie belegte damit die Überlegenheit der Behandlung mit 300 Allergan-Einheiten BOTOX® im Vergleich zu einer Injektion von Placebo zur 
Reduktion des Muskeltonus, bestimmt anhand des primären Wirksamkeitsparameters MAS am Fußgelenk. Im Hinblick auf die Gehfunktion 
wurde keine Verbesserung beobachtet.
Kaji R. et al. Botulinum toxin type A in post-stroke lower limb spasticity: a multicenter, double-blind, placebo-controlled trial. J Neurol 2010; 257: 1330-1337

grund von Kontrakturen der Muskeln 
sowie einer erhöhten Belastung der 
seitlichen Fußsohle im Gehen oder 
durch Liegen entstehen. Schmerzen 
gehören zu den Hauptbeschwerden 
von Patienten mit Spastizität der un-
teren Extremität.

BOTOX®: jetzt auch eine 
therapeutische Option für die untere 
Extremität
Die therapeutischen Möglichkeiten 
zur Behandlung der Fußgelenkspas-
tik nach Schlaganfall bestehen 
in Physiotherapie, gerätegestütz-
ter Dehnung, Elektrostimulation, 
oralen Antispastika, Redression so-
wie in schweren Fällen einer Ope-
ration (Neurotomie des N. tibialis, 

dorsale Rhizotomie). Seit Mai die-
ses Jahres steht auch Onabotulinum-
toxinA (BOTOX®, Fa. Allergan) zur 
Behandlung der Fußgelenkspastik 
nach Schlaganfall zur Verfügung. 
Es wirkt über die gezielte Redukti-
on des spastischen Tonus der Plan-
tarflexoren. 

Die Neuzulassung basiert auf ei-
ner multizentrischen, randomisier-
ten, doppelblinden, placebokontrol-
lierten Studie, in der die Wirksam-
keit der Behandlung bei Patienten 
mit schlaganfallbedingter Spastik 
der unteren Extremität mit Beein-
trächtigung des Fußgelenks un-
tersucht wurde. Die Injektion von  
75 Allergan-Einheiten Onabotuli-
numtoxinA in vier Muskeln, verteilt 

auf jeweils drei Injektionspunkte  
(siehe Abb. 2), führte im Vergleich zu 
Placebo zu einer signifikanten Sen-
kung des modifizierten Ashworth-
Scores (MAS), d. h. einer Tonussen-
kung im Sprunggelenk nach vier, 
sechs und acht Wochen, sowie zu 
einem signifikant verbesserten kli-
nischen Gesamteindruck der funk-
tionellen Behinderung. Therapiebe-
dingte Nebenwirkungen waren von 
leichter oder mäßiger Intensität und 
in der Verumgruppe nicht häufiger 
als in der Placebogruppe.

Mit BOTOX® die Entwicklung von 
Kontrakturen verhindern
OnabotulinumtoxinA kann selbst bei 
Patienten, die schon viele Jahre an 
einer schlaganfallbedingten Spastik 
der unteren Extremität leiden, eine 
Zunahme der Mobilität und Redukti-
on der Schmerzen erreichen. Es öff-
net ein therapeutisches Fenster für 
die motorische Übungsbehandlung 
und schafft die Voraussetzungen 
für Pflege- und Hygienemaßnah-
men. Sinnvoll ist es, die Behand-
lung schon dann zu beginnen, wenn 
sich erste Anzeichen einer dauer-
haften Muskelverkrampfung zeigen 
wie muskulärer Hypertonus, Kloni, 
übersteigerte Muskeleigenreflexe 
und Muskelspasmen. Denn die the-
rapiebedingte Muskelentspannung 
kann Kontrakturen vorbeugen und 
damit Fehlhaltung, Bewegungsein-
schränkung und Schmerz schon im 
Vorfeld vermeiden helfen.

 | B. Bülau |

abb. 2: Die Dosierung von BOTOX® erfolgt gemäß Fachinformation in vier Muskeln über je 
drei Injektionsstellen bei einer Gesamtdosis von 75 Einheiten pro Muskel

M. gastrocnemius,  
medialer Kopf

M. gastrocnemius,  
lateraler Kopf

     M. soleus M. tibialis posterior
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ist eine interdisziplinäre behandlung 
der Spastizität nach Schlaganfall sinn-
voll und was verstehen Sie darunter?
Anders als bei der Dystonie, bei der 
die Botulinumtoxin-Injektion allein zur 
Behandlung ausreicht, sind bei der Be-
handlung der Spastizität nach Schlagan-
fall viele verschiedene Bausteine nötig. 
Zunächst sind Physiotherapie, ggfs. Er-
gotherapie, Redression, Schienen sowie 
Muskel-Sehnen-Verlängerung als Optio-
nen zu nennen. In schweren Fällen von 
Paraspastik kann eine Baclofen-Pumpe 
implantiert werden. Zudem können orale 
Antispastika oder lokal Botulinumtoxin 
gegeben werden. Ein Baustein allein löst 
das Thema Spastik nie. Die Physiothera-
pie nimmt jedoch eine zentrale Rolle ein. 
Allerdings würde ich mir von den Physio-
therapeuten wünschen, dass sie darauf 
aufmerksam machen, wenn sich durch 
eine Behandlung mit Botulinumtoxin die 
Physiotherapie noch verbessern ließe. Es 
könnten viel mehr Schlag anfallpatienten 
von dieser Therapie profitieren, als das 
zurzeit der Fall ist.

unterscheidet sich ihr behandlungs-
konzept für Spastiken nach Schlagan-
fall, die erst seit kurzer Zeit oder bereits 
länger bestehen?
Eine erst seit kurzer Zeit bestehende 
Spastik hat noch viele dynamische An-
teile, die gut auf die Botulinumtoxin-
Therapie ansprechen. Der Begriff »kurz« 
kann dabei zwei bis drei Monate, bei 
einer gut behandelten Spastik aber auch 
bis zu einem Jahr bedeuten, das hängt 
sehr stark vom Grad der Immobilisation 
ab. Je länger eine Spastik besteht, desto 
häufiger kommt es zu Kontrakturen. Der 
Ultraschall gibt erste Hinweise darauf, 
ob mehr dunkle, muskuläre Strukturen 
oder mehr helle, bindegewebig umge-
baute Strukturen vorhanden sind. Hier 
muss dann entschieden werden, wie viel 
dynamische, verbesserungsfähige An-
teile vorliegen und wie viel schon fixiert 
ist. Um das herauszufinden, gibt es zwei 

Möglichkeiten: Ein gangbarer Weg ist 
die Injektion einer relevanten Dosis Bo-
tulinumtoxin, bei der nach drei bis vier 
Wochen, wenn die Toxinwirkung maxi-
mal ist, das Bewegungsbild noch einmal 
angeschaut und ggfs. nachinjiziert wird. 
Die zweite, schnellere, bei Erwachsenen 
aber aufwändigere Möglichkeit ist eine 
Plexusanästhesie oder eine Vollnarkose 
mit Muskelrelaxation, in der die musku-
läre Spastik sich auflöst, Kontrakturen 
aber bestehen bleiben. Auf jeden Fall 
sollten dynamische Spastikanteile und 
fixierte Kontrakturen gut abgegrenzt 
werden, um Kompensationsmuster, die 
sich bei einer länger bestehenden Spas-
tik im Sinne einer Defektheilung aus-
gebildet haben, durch die Behandlung 
nicht zu zerstören.
 
welchen Stellenwert hat aus ihrer Sicht 
der Zeitpunkt, zu dem die therapie mit 
botoX® bei Schlaganfallpatienten be-
gonnen wird?
Natürlich ist es besser, mit der The-
rapie früh zu beginnen. Idealerweise 
geschieht dies schon bei einer frischen 
Spastik, bei der sich noch keine Kontrak-
turen ausgebildet haben. Wir haben in 
Deutschland mittlerweile eine sehr gute 
Abdeckung mit Stroke Units, auf denen 
schon innerhalb der ersten 24 Stunden 
mit Physiotherapie begonnen wird. In 
der anschließenden Behandlungskette 
mit Frührehabilitation und Rehabilitati-
on ist die Spastik meist noch kein großes 
Problem, da gibt es eine extrem effektive 
und gute Behandlung. Im ersten halben 
Jahr stellt der Hausarzt dann meist noch 
Rezepte für orale Antispastika aus und 
verordnet Physiotherapie – allerdings 
reduziert sich die Therapiefrequenz in 
der Regel von fünfmal auf ein- bis zwei-
mal pro Woche. Irgendwann hört auch 
das auf. Die Spastik verfestigt sich, wird 
zum Dauerzustand, und der Patient rich-
tet sich damit in seinem Alltag ein. Die 
Behandlungserfolge der ersten Monate 
gehen dadurch größtenteils verloren.   

Damit es dazu nicht kommt, ist eine frühe 
Behandlung mit Botulinumtoxin schon 
bei der beginnenden Spastik sinnvoll. 
Andererseits sollte aber nicht vergessen 
werden, dass auch bei einer schon Jahre 
bestehenden Spastik – für Physiothera-
peuten meist ein frustrierendes Kapitel –  
ein Versuch mit Botulinumtoxin noch 
lohnend sein kann.

welche praktischen empfehlungen ge-
ben Sie für die behandlung der unteren 
extremität mit botoX® ?
Wichtig ist die physiotherapeutische 
Einarbeitung vor und nach der Botuli-
numtoxinbehandlung. Es gibt Hinwei-
se dafür, dass sich die Rezeptordichte 
durch Aktivierung der Muskulatur im 
Vorfeld der Injektion erhöhen lässt. 
Bekannt ist außerdem, dass sich durch 
Muskelaktivität in einem Zeitfenster 
von 24 Stunden nach der Injektion die 
Aufnahme des Toxins weiter verbessert 
lässt. Auch Elektrostimulation scheint 
diesen Effekt zu haben. 

besteht die Gefahr der destabilisierung 
des Stands und Gangs durch eine zu 
hohe botulinumtoxindosis?
Die Muskeln am Bein sind groß und kräf-
tig, insofern ist auch der Sicherheitsab-
stand hinsichtlich der Dosis groß. Eine 
Überdosierung macht sich eher durch 
eine Minderung der Ausdauer bemerkbar.

worin sehen Sie den besonderen nut-
zen von botoX® in der behandlung von 
Spastiken der unteren extremität?
Für mich ist der größte Benefit, dass mit 
der Zulassung von BOTOX®  zur Behand-
lung der schlaganfallbedingten Spas-
tizität der unteren Extremität für viele 
Patienten eine Tür zu dieser Methode 
aufgestoßen wurde. Das ist ein großer, 
entscheidender Schritt. Und die Ärzte 
– vor allem die Kollegen in den Ermäch-
tigungsambulanzen – erhalten mit der 
Zulassung endlich eine Behandlungssi-
cherheit im Sinne der Abrechnung. 

interview mit ...

Prof. Dr. Martin Hecht,  
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren
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Mit den motorischen Problemen im 
späteren Krankheitsverlauf des Mor-
bus Parkinson geht ein gravierender 
Verlust an Lebensqualität einher. Wir-
kungsfluktuationen mit und ohne Le-
vodopa-Dyskinesien, abrupte Wech-
sel zwischen Phasen von guter und 
schlechter Symptomkontrolle (On-
Off-Phasen) sowie schwerer Tremor 
sind letztendlich die häufigsten Indi-
kationen für eine Eskalationsthera-
pie: Die kontinuierliche Zuführung 

von Dopamin oder Apomorphin mit-
tels einer Pumpe oder die Tiefe Hirn-
stimulation (THS), erläuterte Prof. Dr. 
P. Urban, Hamburg. 

Praktisches Vorgehen bei der 
Pumpentherapie
Die Umstellung auf eine Pumpenthe-
rapie sollte laut Urban
n bei Schwankungen der Beweg-

lichkeit trotz bereits optimierter 
medikamentöser Behandlung,

n bei nicht mehr akzeptabler Län-
ge und Häufigkeit von Off-Phasen 
und/oder

n bei ausgeprägten Überbeweglich-
keiten 

erwogen werden. Dieser Zeitpunkt kor-
reliert meist mit dem Beginn der Spät-
komplikationen, wobei es hier wich-
tig ist, nicht zu lange zu warten, das 
heißt, bevor erste Stürze auftreten. 

Zur Wahl stehen Apomorphin- 
oder Duodopa-Pumpe. Beide garantie-
ren eine kontinuierliche Medikamen-
tengabe ohne feste Einnahmezeiten 
und unabhängig von der Magenent-
leerung. Im Gegensatz zur subkutanen 
Apomorphin-Dauerinfusion wird das 
Duodopa-Gel zur intestinalen Anwen-
dung über eine Sonde direkt in den 
Zwölffingerdarm bzw. oberen Dünn-
darm, den Ort der Resorption, verab-

reicht. Es enthält Levodopa und Carbi-
dopa im Verhältnis 4 : 1 (1 ml = 20 mg 
L-Dopa + 5 mg Carbidopa). 

 Die Indikationsstellung erfolgt 
nach einer Testphase, in welcher das 
Gel über eine nasoduodenale Sonde 
direkt ins Duodenum / Jejunum ap-
pliziert und der Effekt dokumentiert 
wird. Anschließend wird über einen 
endoskopischen Eingriff eine Dau-
ersonde ins Jejunum (perkutane en-
doskopische Gastrostomie mit jeju-
nalem Schenkel [PEG-J]) gelegt. Die 
gesamte Tagesdosis wird in drei indi-
viduell eingestellten Dosen gegeben: 
Morgendliche Bolusdosis, um einen 
schnellen Effekt zu erreichen, kon-
tinuierliche Erhaltungsdosis, die ei-
ne gleichmäßige Mobilität über den 
Tag erzielt, und Extra-Bolusdosen bei 
Bedarf (zur Vermeidung oder Aufhe-
bung von Off-Situationen, etwa nach 
einer größeren Mahlzeit). Nach 16 
Stunden wird die Pumpentherapie 
beendet und über Nacht auf Levod-
opa retard umgestellt. Eine 24-Stun-
den-Dauertherapie mit Duodopa ist 
aber ebenfalls möglich.

Akzeptanz im niedergelassenen 
Bereich muss verbessert werden
Von der Indikation her könnten mehr 
Parkinson-Patienten von einer Eska-
lationstherapie profitieren, so Dr. I. 
Wellach, Hamburg. Die Behandlung 
von Patienten im fortgeschrittenen 
Stadium ist jedoch sehr zeitaufwän-
dig und komplex und wird in der EBM 
in keiner Weise abgebildet – deshalb 
konzentriert sie sich bislang noch auf 
wenige Schwerpunktpraxen.

  | D. Fernholz |

Quelle: »Presse trifft Klinik: Perspektiven für Men-
schen mit fortgeschrittenem Morbus Parkinson – 
Schwerpunkt Duo dopa®« am 8.7.2014 in Ham-
burg von AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG

Fortgeschrittener morbus parkinson

Motorische Probleme erfordern 
Eskalationstherapie

Levodopa ist die wirksamste Therapie der Parkinson-Krankheit, aber die langfristige orale 
Anwendung führt durch pulsatile Stimulation der Dopaminrezeptoren zu Wirkschwankungen 
und in der Folge zu motorischen Fluktuationen. Die Applikation der Substanz in Gelform über 
eine Sonde direkt ins Duodenum / Jejunum ermöglicht kontinuierliche Wirkspiegel und damit eine 
Verbesserung der Motorik, der Alltagsfähigkeiten und der Lebensqualität. Dies wurde jetzt aktuell 
auch in einer placebokontrollierten Doppelblindstudie nachgewiesen.

Bemerkenswertes Studienprogramm 
Obwohl die Applikationsart die Durchführung kontrollierter Studien 
sehr erschwert, wurde im Februar 2014 aktuell eine prospektive, dop-
pelblinde, randomisierte, placebokontrollierte Double-Dummy-, Dop-
peltitrations-Studie mit intestinal appliziertem Levodopa hochrangig 
publiziert. Darin wurde Levodopa / carbidopa als duodenale Infusion 
und als Tabletten mit sofortiger Freisetzung bei 71 Patienten mit fort-
geschrittenem M. Parkinson und oral therapieresistenten motorischen 
Fluktuationen ver glichen, wobei auch Placebo per PEG appliziert wur-
de [1]. Der primäre Endpunkt »Zeit im OFF« wurde durch intestinal ap-
pliziertes Levodopa im Vergleich zu oralem Levodopa von 4,11 ± 0,75 
auf 2,24 ± 0,76 Stunden pro Tag gesenkt (p = 0,0015). Diese Ergeb-
nisse stehen im Einklang mit einer offenen Phase-III-Studie mit 192 
Patienten, in der Duodopa die OFF-Zeiten nach 12 Wochen gegenüber 
Studienbeginn signifikant um 3,9 Stunden pro Tag senkte [2]. Die Si-
cherheit und Verträglichkeit wurde in einer aktuellen Langzeitstudie 
über sieben Jahre überprüft [3]. In dieser Studie bewirkte die Thera-
pie mit Duodopa in der Langzeitanwendung positive und klinisch si-
gnifikante Effekte auf motorische Komplikationen und wurde nur sel-
ten vorzeitig abgebrochen.

1. Olanow CW et al. Lancet Neurol 2014; 13(2): 141-9
2. Fernandez HH et al. Parkinsonism Relat Disord 2013; 19(3): 339-45
3. Zibetti M et al. Eur J Neurol 2014; 21: 312-18

Bis zu 29 % der Patienten mit TVT 
und LE erleiden innerhalb von fünf 
Jahren ein Rezidiv, wenn sie keine 

Sekundärprävention erhalten. Nach 
10 Jahren steigt das Risiko auf bis zu 
40 %. Pradaxa® ist in der neuen In-

dikation genauso wirksam wie War-
farin, weist aber ein insgesamt güns-
tigeres Sicherheitsprofil auf. Das ist 
ein großer Vorteil, bedenkt man, 
dass die Lungenembolie als Fol-
geerscheinung einer tiefen Venen-
thrombose immer noch die häufigste 
Ursache vermeidbarer Todesfälle in 
Krankenhäusern ist.

tiefe Venenthrombose und lungenembolie

Weitere Zulassungen für Pradaxa® in der EU

Pradaxa® (Dabigatranetexilat) hat im Juni die Zulassungserweiterung zur Behandlung und 
Sekundärprävention tiefer Venenthrombosen (TVT) und Lungenembolien (LE) in der EU erhalten.
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Intensive, repetitive und aufgaben-
orientierte Therapieübungen haben 
sich als entscheidende Faktoren für 
die Wiederherstellung von moto-
rischen Fähigkeiten erwiesen. Das 
Augmented Performance Feedback, 
d. h.  Serious Games mit direktem Be-
wegungsfeedback, fördert die Bereit-
schaft und die Motivation des Pati-
enten nachhaltig und unterstützt 
den Therapeuten gleichzeitig bei der 
qualitativen Beurteilung von Bewe-
gungen. Das Schweizer Medizintech-
nikunternehmen Hocoma hat sich in 
den vergangenen Jahren eine Kern-
kompetenz bei der Entwicklung und 
dem Einsatz von Augmented Per-
formance Feedback in der neurolo-
gischen Rehabilitation erarbeitet. 
Allein im vergangenen Jahr wurden 
über 30 Spiele in Zusammenarbeit 
mit Kliniken, professionellen Spiel-
entwicklern und unter Berücksichti-
gung aktueller Forschungsresultate 
produziert, die bei Patienten weltweit 
zur gesteigerten Motivation während 
der Therapie zum Einsatz kommen. 
Die Spiele sind bei Hocoma ein fester 
Bestandteil der Geräte zur Rehabilita-
tion der oberen (Armeo) und unteren 
Extremitäten (Lokomat) sowie in der 

Behandlung von Rückenschmerzpa-
tienten (Valedo).

Das Augmented Performance 
Feedback beim Lokomat steigert die 
Motivation des Patienten durch mo-
tivierendes, herausforderndes und 
instruktives funktionelles Feedback 
in virtuellen Umgebungen. Wäh-
rend sie verschiedene Aufgaben lö-
sen, können sich Patienten während 
ihres Laufbandtrainings durch virtu-

elle Umgebungen bewegen und sich 
aus eigenem Antrieb aktiv in ihr Trai-
ning einbringen. Das neue Challenge 
Package ermöglicht zudem den Fokus 
auf spezifische Therapieaspekte wie 
das Timing von Aktivität und Koordi-
nation, Bewegungsmuster und Gang-
symmetrie.

Auch die funktionelle Therapie 
der oberen Extremitäten mit dem Ar-
meo erhöht durch motivierende und 
spielerische Übungen die aktive Lei-
stung des Patienten.

Weitere Informationen unter www.hoco-
ma.com 

Hocoma – Kernkompetenz im Serious 
Gaming

Die Zulassung durch die Europä-
ische Kommission stützt sich auf die 
Ergebnisse von vier umfassenden kli-
nischen Phase-III-Studien. In diesen 
wurde die Wirksamkeit von Pradaxa® 
zur Behandlung und Sekundärprä-
vention der TVT und LE im Vergleich 
zu Warfarin belegt [1–3]. Die Studi-
endaten zeigten auch ein um 92 % 
verringertes Risiko für ein Rezidiv im 
Vergleich zu Placebo in der Sekun-
därprävention [3]. Zudem konnte bei 
Pradaxa® eine signifikant geringere 
Blutungsrate vs. Warfarin festgestellt 
werden, was zu einer insgesamt güns-
tigen Bewertung des Sicherheitspro-
fils von Pradaxa® führt. Pradaxa® ist 
in dieser Indikation als einziges di-
rektes orales Antikoagulans (DOAK) 
bis zu drei Jahre untersucht worden. 

Pradaxa® wird die Therapie für 
TVT- und LE- Patienten deutlich 
vereinfachen. Zum einen ist keine 
routinemäßige Gerinnungskontrolle 
erforderlich. Zu anderen kann die 
Therapie mit Pradaxa® im Regelfall 
nach mindestens 5-tägigem Einsatz 
eines parenteralen Antikoagulans 
(wie niedermolekularem Hepa-
rin), mit einer einmal gewählten 
Dosierung begonnen und ohne in-
itiale Dosis umstellung fortgeführt 
werden. Dabei gelten die gleichen 
Dosierungen wie in der Indikation 
Prävention von Schlaganfällen und 
systemischen Embolien bei nichtval-
vulärem Vorhofflimmern.

Pradaxa® ist somit für sechs Indi-
kationen zugelassen: Prävention von 
Schlaganfällen bei nicht-valvulärem 

Vorhofflimmern, Prävention venöser 
Thromboembolien nach Knie- und 
Hüftgelenksersatz, Behandlung von 
TVT und LE, Sekundärprävention 
von TVT und LE. 

| B. Bülau |

1.  Schulman S, et al. Dabigatran versus 
warfarin in the Treatment of Acute Ve-
nous Thromboembolism. N Engl J Med 
2009; 361: 2342-52.

2.  Schulman S, et al. Treatment of Acute 
Venous Thromboembolism with Dabi-
gatran or Warfarin and Pooled Analysis. 
Circulation 2014; 129: 764-772.

3.   Schulman S, et al. Extended Use of Da-
bigatran, Warfarin or Placebo in Venous 
Thromboembolism. N Engl J Med 2013; 
368: 709-18.

Quelle: Launch-Pressekonferen »Manage-
ment venöser Thromboembolien«, Farnk-
furt 16.067.2014, Veranstalter: Boehringer 
Ingelheim 
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18. – 20.9.2014                         Oldenburg

29. Jahrestagung der Gesellschaft für 
neuropsychologie

i  Kongress- und MesseBüro Lentzsch 
GmbH, Gartenstr. 29, D-61352 Bad Homburg 
Tel. +49(0)6172-6796-0, Fax / 6796-26
info@kmb-lentzsch.de
www.kmb-lentzsch.de

24.09.–27.09. Halle/Saale

12. kongress der dt. Ges. fürGerontologie 
und Geriatrie (dGGG), 26. kongress der 
dt. Ges. für Geriatrie (dGG)

i   Aey congresse GmbH, Seumestr. 8,
10245 Berlin
Telefon: +49 (0) 30 2900659-4
Telefax: +49 (0) 30 2900659-5 
dggg2014@aey-congresse.de

25.–27.09. Berlin

119. Jahreskongress der dt. Ges. für phy-
sikalische medizin und rehabilitation

kongress der deutschen Gesellschaft für 
manuelle medizin

i  www.dgpmr-kongress.de 

10.09.–13.09. Boston

european and american committee for 
treatment and research in multiple Scle-
rosis (ectrimS/actrimS) 

i   Opus3 inc., 417 Saint-Pierre Street, 
Suite 302, Montréal Qc H2Y 2M4 canada
+1514 395 18 08
Tel.: +49 (0) 3641/31 16 335
info@msboston2014.org
www.msboston2014.org

16.09.–20.09. Tallinn, Estland

22nd congress of the european Sleep re-
search Society

i   c/o congrex Switzerland Ltd.
Peter Merian-Strasse 80
4002 Basel / Switzerland
Phone: +41 61 686 77 77
Fax: +41 61 686 77 88
basel@congrex-switzerland.com 
www.congrex-switzerland.com/esrs2014

17.10. Wien

Jahrestagung 2014  der Österreichischen 
wachkoma Gesellschaft

i  Österreichische Wachkomagesellschaft
E-Mail: info@wachkoma.at
www.wachkoma.at

23.10.–25.10. Köln

49. Jahrestagung der deutschen Gesell-
schaft für neuroradiologie (dGnr) )

i  KUM Kongressorganisation Andreas 
Kluge, Tel.: 03643/2468-135
andreas.kluge@kukm.de
www.neurorad.de

termine & StellenanZeiGen

 

Die Gemeinnützige Hertie-Stiftung ist eine der größten deutschen Privat- 
stiftungen. Mit ihrem Vermögen von rund 900 Mio. Euro engagiert sie sich 
sowohl fördernd als auch operativ in den Bereichen Vorschule und Schule, 
Hochschule und Neurowissenschaften. Sie vergibt Stipendien und setzt sich 
für die Vereinbarkeit von Beruf und Familie ein.

Zur Förderung der Forschung erfahrener Neurowissenschaftler und Neurowissenschaftlerinnen sowie als Auszeichnung für langjährige Spitzen- 
leistung schreibt die Gemeinnützige Hertie-Stiftung die

Hertie-Senior-Forschungsprofessur  
Neurowissenschaften 2015

aus. Die Stiftungsprofessur ist für herausragende Neurowissenschaftler/-innen gedacht, welche die abschließenden Jahre ihrer beruflichen Laufbahn 
ausschließlich der Forschung widmen wollen und hat einen Förderumfang von bis zu 1 Mio. Euro. Sie hat eine Laufzeit von max. acht Jahren, ist bis 
zum Eintritt in den Ruhestand befristet und entsprechend den jetzigen Bezügen des Kandidaten dotiert (einschließlich der Leistungen für Pensions- 
ansprüche, Krankenversicherung etc.). Weiterhin ist ein Zuschlag für außergewöhnliche Forschungsleistungen vorgesehen. Dem Inhaber der Stiftungs- 
professur werden Arbeitsmöglichkeiten (Laborräume, Forschungsbudget etc.) nach dessen Vorstellungen und in Absprache mit der Universität bis 
zur Pensionierung sowie nach Antrag und Evaluation bis zu fünf Jahre danach zur Verfügung gestellt.

Bedingungen für Bewerber sind neben dem Nachweis der neurowissenschaftlichen Exzellenz ein Lebensalter von mindestens 59 Jahren und die 
Verpflichtung, mit Antritt der Stiftungsprofessur alle Leitungs- und Verwaltungsfunktionen an der von ihm bisher geleiteten Institution abzugeben, 
sich bis zur Pensionierung an der Lehre mit mindestens 3 Semesterwochenstunden zu beteiligen und neurowissenschaftliche Forschung zu betreiben. 
Bewerber sollten wünschenswerterweise noch mindestens drei Jahre bis zum geplanten Eintritt in den Ruhestand haben. Weitere Informationen 
sind unter www.ghst.de/seniorprofessur zu erhalten.

Der Kandidat für die Stiftungsprofessur wird zunächst in einem vertraulichen, personenbezogenen Verfahren durch eine Jury führender Neuro- 
wissenschaftler bestimmt. Danach werden in Absprache mit dem ausgewählten Kandidaten die Verhandlungen mit der Universität auf Realisierung 
der Stiftungsprofessur und ihre Ausstattung geführt. Die endgültige Entscheidung über die Vergabe der Professur trifft der Vorstand der Gemein- 
nützigen Hertie-Stiftung. Die Verleihung erfolgt 2015 in Frankfurt. 

Bewerbungen und Rückfragen sind bis 1. November 2014 an folgende Adresse zu richten:
Gemeinnützige Hertie-Stiftung
Dr. Stefanie Hennig
Grüneburgweg 105
60323 Frankfurt am Main
Tel.: +49 (69) 660 756 - 149 und 
E-Mail: HennigS@ghst.de
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 Düsseldorf, 
24. – 27. September 2014

www.rehacare.de
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06.11.–08.11. Freiburg

14. aphasietagung der Gab 

i  DAA Logopädieschule Freiburg, Dr.  An-
gelika Bauer 
gab2014@cognition.uni-freiburg.de 
www.aphasiegesellschaft.de/index.php/
aphasietagung/ 

27.09.–27.09.  Bremerhaven

i  neuro 2014

MESSE BREMEN WFB Wirtschaftsförderung 
Bremen Tel.: 0421 – 3505 206
E-Mail: info@neuro2014.de«
www.neuro2014.de

22.10.–5.10.  Istanbul

9. world Stroke congress 

i  Kenes International WSc 2014 Regis-
tration Department, 1-3 Rue de chante-
poulet, PO Box 1726, cH-1211 Geneva 1  
Tel: + 41 22 908 0488
Fax: + 41 22 906 9140
E-mail: WSc2014_reg@kenes.com 
www.kenes.com/stroke2014

04.12.–06.12.  Köln

22. Jahrestagung der dt. Ges. für Schlaf-
forschung und Schlafmedizin e.V.

i  conventus congressmanagement & 
Marketing GmbH, Frau Kaiser 
Tel.:  03641/311 62 81
ulrike.kaiser@conventus.de«
www.dgsm-kongress.de/

2.–6.12.2014                          Singen  

Gemeinsame Jahrestagung der dGnkn 
und der deutschen Gesellschaft für neu-
rotraumatologie und klinische neuro-
rehabilitation (deutschen Gesellschaft 
für neuro rehabilitation (dGnr) 

i  conventus congressmanagement & 
Marketing GmbH, Frau claudia Voigtmann,  
carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: +49 (0) 3641/31 16 335
claudia.voigtmann@conventus.de 
www.dgnr-tagung.de

04.12.–07.12.  Nizza

i  10th international congress on non-
motor dysfunctions in parkinson’s di-
sease and related disorders

Kenes International, 1-3 Rue de chante-
poulet, PO Box 1726, cH-1211 Geneva 1  
Tel: + 41 22 908 0488
Fax: + 41 22 906 9140
E-Mail: nmdpd@kenes.com
http://www2.kenes.com/mdpd2014/
pages/home.aspx
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Donau-Universität Krems
Zentrum für Neurorehabilitation
andrea.muellner@donau-uni.ac.at
Tel. +43 (0)2732 893-2631

NeurorehabilitationMSc
Information:
www.donau-uni.ac.at/neuro/rehab

NeurorehabilitationsforschungMSc
Information:
www.donau-uni.ac.at/neuro/forschung

Start der Lehrgänge:
3. November 2014

Postgraduale Universitätslehrgänge 
für TherapeutInnen und MedizinerInnen

Ins. Neuro&Rehab Neuro DUK 01.14_:  13.01.14  16:01  Seite 1
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Schwerpunktthema:  
»rehabilitationSForSchunG bei multipler 
SkleroSe«

Physiotherapie bei Multipler Sklerose – konventionelle und 
moderne Verfahren
K. Gusowski

Hippotherapie bei Multipler Sklerose – Ergebnisse einer pro-
spektiven, randomisierten, einfach-blinden Studie und Über-
sicht über die Literatur
L. Schatz, S. Boswell, A. Eitel, K. Gusowski und P. Flachenecker

Atemfunktionsstörungen bei Multipler Sklerose – Häufigkeit, 
Einflussfaktoren und Behandlungseffekte
A.Eitel, K. Gusowski und P. Flachenecker

Berufliche Leistungsfähigkeit bei Multipler Sklerose – Literatur-
übersicht und erste Ergebnisse einer Untersuchung zu den Ein-
flussfaktoren in Deutschland
A. Sterz, H. Meißner, M. Zell, T. Friede und P. Flachenecker

Effekte eines Ausdauertrainings unter normobaren Hypoxie-
bedingungen auf die Mobilität bei Patienten mit Multipler Skle-
rose: Ergebnisse einer randomisierten prospektiven Pilotstudie
A.Pfitzner, P. Flachenecker, U. K. Zettl

Fatigue bei Multipler Sklerose – wie diagnostizieren, wie be-
handeln?
P. Flachenecker und H. Meißner

Kunst- und Musiktherapie zur Stress- und Krankheitsbewälti-
gung bei chronisch-neurologischen Erkrankungen
T. Blessing, C. Sterz, B. Weinzierl 

Krankheitsbewältigung bei Multipler Sklerose – 10 Jahre Erfah-
rungen mit dem REMUS-Programm
H. Meißner und P. Flachenecker

Multiple Sklerose in Spiel- und Fernsehfilmen und deren Aus-
wirkungen auf MS-Betroffene
J. Gruden, A. Karenberg, H. Meißner und P. Flachenecker

Änderungen vorbehalten

hinweise für autoren
NEUROLOGIE & REHABILITATION ver  öffentlicht Origi nal-
arbeiten aus den Ge bieten der rehabilitativen Neurolo-
gie, der Neuro psychologie, Physikalischen Me di zin und 
Neurologischen Psychosomatik. Die Arbeiten können in 
Form eines Übersichtsartikels, einer Mitteilung von For-
schungs ergebnissen, eines Kommen  tars sowie als Ein zel-
falldar stel lungen eingereicht werden. Die Beiträge müs-
sen druck  reif sein und sollten einen Umfang von 75.000 
Zeichen inkl. Leerzeichen möglichst nicht überschreiten. 
Die genauen Formnatierungshinweise entnehmen Sie 
bitte dem Internet (www.hippocampus.de/Autorenhin-
weise.12303.html). Einreichungen per E-Mail sind will-
kommen.

adressaten:
Die Manuskripte richten Sie bitte wahlweise an:
n Prof. Dr. Ch. Dettmers, Kliniken Schmieder Konstanz, 

Eichhornstr. 68, 78464 Konstanz, c.dettmers@kli-
niken-schmieder.de

n  Prof. Dr. Dr. P. W. Schönle, Schubertstr. 10, 78464 Kon-
stanz, paul.schoenle@uni-konstanz.de

n  Prof. Dr. C. Weiller, Neurologische Universitätsklinik, 
Breisacher Str. 64, 79106 Freiburg, cornelius.weiller@
uniklinik-freiburg. de

und in Kopie an den Verlag (verlag@hippocampus.de).


