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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.
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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).
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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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