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Zusammenfassung

Die infantile Zerebralparese fasst eine Gruppe von Erkrankungen zusammen, die auf
einer Schadigung des sich entwickelnden frihkindlichen Gehirns beruhen und in einer
Zeit vor, wahrend oder unmittelbar nach der Geburt aufgetreten sind. Die urspriinglichen
zerebralen Schadigungen sind nicht progredient, aber die damit im Zusammenhang ste-
henden funktionellen Beeintréachtigungen sind permanent und irreversibel. Obwohl die
motorischen Bewegungseinschrankungen im Vordergrund stehen, kdnnen Begleitsymp-
tome, wie Wahrnehmungsdefizite, Lernbehinderung und Epilepsie, die Patienten erheb-
lich beeintrachtigen. Eine Therapie, die eine Wiederherstellung im Sinne einer medizini-
schen Restitutio ad integrum ermdglicht, steht bislang nicht zur Verfligung.
RegelmaBige Physio-, Ergo- und Sprachtherapie sind oftmals von der Kindheit bis ins
hohe Alter notwendig, wahrend die operativen Méglichkeiten insbesondere wahrend der
Zeit des Wachstums eine entscheidende Rolle spielen. Neben der Physiotherapie auf
neurophysiologischer Basis, werden zusatzlich Krankengymnastik an Geraten, Fahren
am Ergometer und Schwimmtherapie eingesetzt, um Muskeln zu kraftigen, Balance zu
trainieren und die Motorik zu verbessern. Orthopadietechnische Hilfsmittel stellen eine
weitere wesentliche Therapieoption dar.

Fir die Verbesserung der Bewegungsfahigkeit ist grundséatzlich ein sehr koordiniertes
und verzahntes Zusammenspiel von Motorik und Wahrnehmung erforderlich. Diese In-
teraktion kann bei der Zerebralparese gestért sein und zu erheblichen Bewegungs-
einschrankungen flhren. Probleme &uB3ern sich in der ungeniigenden Einbindung von
Gleichgewicht, Schwierigkeiten Bewegungen zu planen, unkoordinierten Bewegungen
beim Gehen, einer unzureichenden Raum- und Formwahrnehmung und einem nicht phy-
siologischen Kdrperschema. Der Regelkreis einer defizitdren sensomotorischen Verar-
beitung ist bisher unzureichend geklart, dementsprechend ist es wesentlich zunehmend
Einblicke in die Ablaufe durch Forschungsstudien zu gewinnen.

Ziel dieser Arbeit war es Trainingssysteme, die die Integration von Sensorik und Moto-
rik férdern, und technische Hilfsmittel, die Menschen in ihrem Alltag unterstitzten, zu
entwickeln. Diese Systeme bieten eine neue Herangehensweise in der Behandlung von
Defiziten der sensomotorischen Integration bei Patienten mit Zerebralparese. Das Spe-
zielle an den hier vorgestellten technischen Entwicklungen ist, dass diese dem Patienten
Informationen Uber seine motorischen Fahigkeiten und sensorische Wahrnehmung tber
Feedback vermitteln. Dadurch kann die sensomotorische Interaktion geférdert werden
und eine physiologische Motorik trainiert werden.



Zusammenfassung

Mit der technischen Entwicklung eines Boards zum Training der Fingerwahrnehmung
und entsprechender Software wurde es mdglich sensorische Impulse durch Vibration
Uber Fingerringe an einzelne Finger nicht invasiv und schmerzlos zu applizieren. In Form
eines sensorischen Spiels wurde den Patienten Feedback gegeben, ob er den vibratori-
schen Reiz richtig orten kann. Die korrekte oder fehlerhafte Wahrnehmung des Fingers
wird visuell rickgemeldet und ermdglicht so nach einer gewissen Trainingsphase seine
sensorischen Fahigkeiten zu verbessern. Die positiven Effekte nach dem Training mit
dem System konnte durch korrektere und schnellere Zuordnung der Finger gezeigt wer-
den.

Dieses System kann als Vorbereitung fir die motorisch komplexere Aufgabe Klavierspie-
len zu lernen benutzt werden. Das Spielen am Klavier férdert in intensiver Weise die Inte-
gration von Sensorik (visuell, auditiv und somatosensorisch), Raumlage-Wahrnehmung
und Motorik. Zur Unterstitzung beim Erlernen des Klavierspielens wurde ein System
entwickelt, dass in seiner Grundausstattung aus einer LED-Leiste, zwei Handschuhpaa-
ren und einer Kontrolleinheit besteht. Die LED-Leiste, die entsprechend der 88 Tasten
am Klavier mit 88 LEDs versehen ist, zeigt dem Schiler tGber Beleuchtung der jeweili-
gen Taste an, in welcher Abfolge er die Klaviertasten spielen muss, um ein Musikstlck
korrekt zu erlernen. Die technische Entwicklung hilft sich rAumlich auf der Klaviertastatur
zu orientieren und stellt gleichzeitig eine Lernhilfe dar, auch wenn kognitive Einschran-
kungen das Erlernen von abstrakter Notenschrift nicht ermdéglichen. Die zum System
gehdrenden sensomotorischen Lehrer- und Schiilerhandschuhe kommunizieren mitein-
ander und helfen sensorische Defizite beim Schiler zu kompensieren. Hierbei stimu-
liert der Lehrer extern Uber Drucksensoren, die an den einzelnen Fingerbeeren seiner
Handschuhe platziert sind, genau den korrespondierenden Finger im Schiilerhandschuh
vibratorisch. Zusammengefasst geben die Kombination aus LED-Leiste und Handschu-
hen an den Patienten die Information welche Klaviertaste sinnvollerweise mit welchem
Finger angeschlagen werden soll. Das Zusammenspiel aus visueller Stimulation Uber die
LED-Leiste und sensorischer Reizdarbietung tiber Vibration kann eine Uberforderung fir
den Patienten darstellen. Es wurde deshalb bei der Entwicklung darauf geachtet, dass
die Module auch einzeln angewendet werden kdnnen, indem sie individuell an und ab-
geschaltet werden kdénnen.

Die Integration von Sensorik, Raumlage-Wahrnehmung und Motorik ist auch eine Grund-
voraussetzung fur die regelrechte Bewegung im Raum. Ein komplexes Trainingssystem,
das diese drei Prozesse wahrend der Bewegung zusammenfihrt und auch Defizite
und Fortschritte messbar macht, ist mit der Entwicklung der sensomotorischen Jacke
gelungen. Diese unterstltzt Menschen mit Zerebralparese, die insbesondere wahrend
der Fortbewegung Schwierigkeiten haben Distanzen wahrzunehmen, Absténde in der
Umgebung besser einzuschatzen. Hierbei detektieren Ultraschallsensoren Abstédnde zu
Wanden und Objekten und geben dem Nutzer der Jacke per Vibration Feedback darlber.
Mit dieser Technik kdnnen, wie es in einer Studie dargestellt werden konnte, Kollisionen
vermieden, aber auch Raum-Lage-Wahrnehmung erfolgreich trainiert werden.



Zusammenfassung

Eine regelrechte Sensomotorik setzt eine intakte zeitliche Abfolge der Muskelaktivitat
voraus. Um Abweichungen der willkirlichen Steuerung der Motorik bei der Zerebralpa-
rese zu verstehen und um ein physiologisches Bewegungsmuster zu trainieren, wurde
ein EMG-Gerat entwickelt, das wahrend der Bewegung spastische Muskeltonusstérun-
gen und ihre zeitlichen Koordinationen messen kann und dem Patienten Gber Feedback
rickmeldet. Die visuelle Demonstration eines physiologischen Bewegungsmusters und
das Offenbaren des eigenen pathologischen Bewegungsmusters sollen dem Patienten
ermoglichen, pathologische spastische Bewegungsmuster schrittweise aufzugeben und
physiologische Muskelkoordination zu erlernen. Die vorrangige Aufgabe in dieser Arbeit
war, das System zu entwickeln und die abweichenden Muskelaktivitaten aufzuzeigen.
Erkenntnisse dariiber wie Wahrnehmung und Motorik ineinandergreifen sind notwendig,
um eine individuelle Verbesserung der Bewegungsablaufe zu erreichen und Therapie-
fortschritte messbar zu machen. Neben dem therapeutischen Ziel kdnnen die Systeme
auch benutzt werden, um sensomotorische Defizite zu quantifizieren.
Zusammenfassend kénnen technische Entwicklungen in Kombination mit medizinischer
und therapeutischer Erfahrung wesentlich dazu beitragen, Zusammenhange einer de-
fizithren Sensomotorik bei Menschen mit Zerebralparese zu verstehen, Rehabilitations-
programme zu optimieren und Trainingsfortschritte messbar zu machen und nicht zuletzt
eine objektive Messmethodik fir Studien zu besitzen.
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1 Einleitung

In diesem Kapitel werden die Grundlagen vermittelt, die fir das Verstandnis der weite-
ren Arbeit bendétigt werden. Zuerst werden grundlegende Konzepte und Informationen
Uber die infantile Zerebralparese erlautert (1.1). AnschlieBend folgt eine Einflhrung in
die Rolle und den Einfluss der Wahrnehmung auf die Motorik und die Konsequenzen,
die sich aus den Defiziten in der Sensomotorik bei Patienten mit infantiler Zerebralpare-
se ergeben (1.2). Die Behandlung dieser Defizite bildet die Motivation und Ziele dieser
Arbeit, welche in Kapitel 1.3 beschrieben sind.

1.1 Infantile Zerebralparese

Die Entwicklungen dieser Arbeit sind hauptsachlich und urspriinglich fir Menschen mit
der Diagnose infantile Zerebralparese gedacht. Zuerst folgt eine Definition der infantilen
Zerebralparese und deren Pravalenz (1.1.1 und 1.1.2) und eine Erlauterung von assozi-
ierten anatomischen Auffalligkeiten (1.1.3). AnschlieBend werden Klassifizierungen und
Beurteilungssysteme vorgestellt, die eine wichtige Methodik in der klinischen Arbeit und
in der Forschung darstellt (1.1.4 und 1.1.5). AbschlieBend folgt ein Abschnitt Gber die am
haufigsten angewandten Therapiemethoden (1.1.6).

1.1.1 Definition

Die infantile Zerebralparese' fasst eine Gruppe von Erkrankungen zusammen, die sich
durch eine klar definierbare neurologische Stérung mit Spastik, Dyskinesie oder Ataxie
auBern und zu einer Einschrankung in der Bewegung und Haltung flhren. Urs&chlich
fir die Entstehung der Zerebralparese ist eine nicht fortschreitende Schadigung des
sich entwickelnden friihkindlichen Gehirns. Die motorischen Einschrankungen werden
haufig von Lernbehinderungen, Sprachstérungen, Verhaltensauffalligkeiten, Wahrneh-
mungsstérungen und Epilepsie begleitet [5, 6]. Der Begriff Zerebralparese wird nicht
verwendet, wenn keine motorischen Bewegungseinschrankungen vorliegen, die Erkran-
kung fortschreitend (progredient) ist oder sich die Symptome ausschlieBlich auf kognitive

1Zur besseren Lesbarkeit wird der Begriff im Weiteren synonym mit Zerebralparese verwendet



1 Einleitung

Defizite beschranken [7].

Die frihkindliche Hirnschadigung kann durch unterschiedliche Faktoren pra-, peri- oder
postnatal verursacht sein. Dabei sind zum Beispiel als pranatale Gefahrdungen Infek-
tionskrankheiten der Mutter, in der perinatalen Phase das Risiko der Frihgeburt und
postnatal Entzindungen der Gehirnhdute oder Traumata zu nennen [8]. Frihgeborene
mit niedrigem Geburtsgewicht stellen eine besondere Risikogruppe dar. Die Gefahr, von
einer Zerebralparese betroffen zu sein, ist bei einem Geburtsgewicht unter 1500 g um
das Siebzigfache erhéht [9]. Bei ihnen kénnen gehauft intrauterine Infektionen postna-
tal diagnostiziert werden und frihkindliche Hirnblutungen treten vermehrt auf [10, 11].
Bei der Halfte aller Kinder, die spater von einer Zerebralparese betroffen sind, lag das
Geburtsgewicht bei weniger als 2500 g [12]. Der Zeitpunkt, an dem die friihkindliche
Hirnschadigung eingetreten ist, liegt in 70-80 % der Falle in einer Komplikation wéahrend
der prénatalen Phase, wobei in vielen Fallen die eigentliche Ursache unklar bleibt [13].

1.1.2 Pravalenz

Die Zerebralparese ist die hdufigste Ursache fiir eine motorische Bewegungsstérung im
Kindesalter und tritt mit einer internationalen Pravalenz von 2,0 - 2,5 pro 1000 Gebur-
ten auf [12, 13, 14]. In den 1970er und 1980er Jahren war ein deutlicher Riickgang der
neonatalen Sterblichkeit von Frilhgeborenen zu verzeichnen, die zu einem Anstieg der
Pravalenz in diesem Zeitabschnitt fiihrte. Das europaweite Netzwerk Surveillance of Ce-
rebral Palsy in Europe, das die Daten von 4000 Kindern mit einem Geburtsgewicht von
mehr als 2500 g Uber einen Zeitraum von 18 Jahren in Europa registriert hat, kommt
zu dem Ergebnis, dass die Pravalenz der Zerebralparese in Europa jetzt gleichbleibend
und stabil ist [14]. Seit 1990 ist die Zahl, der von einer Zerebralparese betroffenen Kinder
unter 1000 g, stabil und bei Kindern mit einem Geburtsgewicht zwischen 1000-2500 g
leicht fallend [15, 16]. Auch in den USA zeigen aktuelle Trends einen leichten Riickgang
der Pravalenz fir spastische Zerebralparese [17]. Insgesamt ist die positive Entwicklung
auf die fortschrittliche postnatale Versorgung Friihgeborener zuriickzufihren.

1.1.3 Anatomische Auffalligkeiten

Die fruhkindliche Hirnschadigung kann durch die modernen Bildgebungsverfahren we-
sentlich besser dargestellt werden [7]. Bei 80 % der Kinder mit Zerebralparese kdn-
nen anatomische Auffalligkeiten durch eine Magnetresonanztomographie (MRT) auf-
gezeigt werden. Klassifizierungen, die einen Zusammenhang zwischen Atiologie, kli-
nischer Reprasentation und MRT-Befund herstellen, werden stets weiterentwickelt [18].
Das Ausmaf3 und die Lage der morphologischen Schadigung des frihkindlichen Gehirns
bestimmt die Schwere der Behinderung und die assoziierten zusatzlichen Einschran-

4



1.1 Infantile Zerebralparese

kungen [6]. Nach der Diagnosestellung Zerebralparese kann durch den MRT-Befund mit
mehr Genauigkeit festgestellt werden, wann es am wahrscheinlichsten zu der Schadi-
gung gekommen ist. Je nach Entwicklungsstand treten unterschiedliche Defektbildungen
auf. Vor der 24. Schwangerschaftswoche sind Gehirnfehlbildungen zu finden, wohinge-
gen zwischen der 25. und 36. Woche Schadigungen der wei3en Substanz (periventri-
kuldre Leukomalazie) oder Defektbildungen mit Gewebeschaden auftreten [19]. Beim
reiferen Kind lassen sich in der grauen Substanz Schadigungen feststellen, die ihren
Ursprung in hypoxischen (Sauerstoffmangel) oder ischamischen (Mangeldurchblutung)
Ereignissen haben [20, 21].

1.1.4 Klassifizierung

Da sich die Zerebralparese klinisch sehr unterschiedlich, vor allem im Hinblick auf die
motorische Bewegungseinschrankung darstellt, wurde die Klassifikation der Zerebralpa-
rese neu definiert [5]. Die Einteilung in die drei Untergruppen spastisch, ataktisch und
dyskinetisch wird priméar klinisch anhand der vorherrschenden Muskeltonusstérung und
der Lokalisation der motorischen Einschrankung vorgenommen. Zusatzlich kann eine
MRT des Gehirns vorgenommen werden. Bei dieser Einteilung werden zuséatzliche Be-
gleitsymptome nicht berlcksichtigt.

Der GroBteil der Patienten ist von einer spastischen Zerebralparese betroffen. Je nach
Quelle betragt der Anteil 80-90 % [22, 23]. Eine dyskinetische Zerebralparese liegt in et-
wa 9-10 % der Falle vor, wohingegen die ataktische Zerebralparese mit 5-6 % der Falle
nur eine kleine Gruppe von Patienten betrifft. Der Begriff gemischte Zerebralparese wird
verwendet, wenn keine der genannten Muskeltonusstérungen vorherrscht.

Spastische Zerebralparese

Spastik wird nach Lance wie folgt definiert [24]: Spastik ist eine motorische Stérung
mit gesteigertem geschwindigkeitsabhangigem Widerstand bei passiver Bewegung. Die
Muskeltonuserhéhung nach Schadigung des ersten Motorneurons ist Folge einer Uber-
erregbarkeit der Dehnungsreflexe mit gesteigerten Sehnenreflexen. Aufgrund einer feh-
lenden Kontrolle Uber die Muskelspannung kommt es bei Patienten mit spastischer Zere-
bralparese zu einer Bewegungsstérung. Die Muskelaktivitat ist insgesamt herabgesetzt,
da die von den motorischen Hirnzentren ausgehenden erregenden Signale durch die
zentrale Hirnschadigung reduziert sind. Ebenfalls sind die polysynaptischen Reflexe ab-
geschwécht, die zur Ansteuerung und Modulation der Muskelaktivitat beitragen [25].
Das spastische Syndrom betrifft besonders die zweigelenkigen Beugemuskeln und Ab-
duktoren, wohingegen die antagonistischen Muskeln durch eine gestérte reziproke Hem-
mung eine Schwéche zeigen. Hierdurch entstehen die bei der Zerebralparese typischen
Haltungs- und Bewegungsmuster und die daraus entstehenden Sekundérfolgen [8]. Die
gestorte reziproke Hemmung flihrt zu einer Koaktivierung von agonistischer und antago-
nistischer Muskulatur und in der Folge zu Bewegungseinschrankungen und Gelenkfehl-

5



1 Einleitung

stellungen [26].

Klinisch auBert sich die spastische Zerebralparese durch gesteigerte Reflexe, verbreiter-
te Reflexzonen, spastische Tonussteigerung und Dysbalance der Muskulatur, die an den
unteren Extremitaten zu einem Innenrotations- und Zehenspitzengang oder zum Uber-
kreuzen der Beine flihren kann.

Typische Fehlhaltungen an den oberen Extremitaten sind eine Pronationsstellung der
Hand und eine Flexionsstellung des Arms. Die Beeintrachtigung der Handfunktion kann
von einer leichten Einschréankung der Feinmotorik und Koordination bis hin zur vélligen
Gebrauchsunfahigkeit reichen. Besonders bei gravierenden Muskelfunktionsstérungen
entwickeln sich schwere Handbeugekontrakturen, die das Greifen und Loslassen von
Gegensténden nicht mehr ermdglichen [8].

Die spastische Zerebralparese wird je nach Auspragung der betroffenen Kérperteile in
zwei Gruppen unterteilt. Bei der unilateralen spastischen Zerebralparese ist nur eine
Koérperhélfte von der motorischen Einschrédnkung betroffen, wéhrend bei der bilatera-
len spastischen Zerebralparese beide Kérperhélften LAhmungen aufweisen. Bei Friihge-
burten Uberwiegt der Teil der bilateralen, wohingegen bei Reifgeborenen die unilaterale
spastische Zerebralparese dominiert [23].

Die beiden Untergruppen unterscheiden sich in ihren Symptomen in Hinblick auf mo-
torische Bewegungseinschrankungen und begleitenden sekundaren Defiziten. Nur 2 %
der Patienten mit unilateraler Zerebralparese sind nicht frei gehfahig. Ihre motorische
Handfunktion ist in 50 % der Falle gut. 90 % der Betroffenen besitzen gute kognitive
Funktionen. Epilepsie wird bei 30 % der Patienten diagnostiziert [15]. Die motorischen
Einschrankungen sind bei der kompletten bilateralen Zerebralparese schwer und schran-
ken die Gehféahigkeit und die Funktion der oberen Extremitaten gleichermafen erheblich
ein. Bei der beinbetonten Form der bilateralen spastischen Zerebralparese stehen die
motorische Defizite der Beine im Vordergrund, wahrend die oberen Extremitaten wenig
bis kaum betroffen sind. Kognitive Defizite treten bei 90 % und Epilepsien bei 50 % der
betroffenen Patienten auf [15].

Dyskinetische Zerebralparese

Patienten, die an einer dyskinetischen Zerebralparese leiden, fallen durch ungewollte
und unkontrollierte Bewegungen auf. Im Gegensatz zur spastischen Zerebralparese ist
hier ein wechselnder Muskeltonus vorhanden. Die dyskinetische Zerebralparese wird
nochmals unterteilt in die dystone und choreoathetoide Form. Bei der dystonen Form
herrscht ein Muskelhypertonus vor und es zeigt sich ein bizarr abnormes Haltungsmus-
ter, das die oberen und unteren Extremitaten betreffen kann. Bei der choreoathetoiden
Form zeigen sich ausgepragte Bewegungsunruhen mit herabgesetztem Muskeltonus.
Die Bewegungsablaufe sind zaghaft und abgehackt und die Bewegungen sind schrau-
bend, wobei die Extremitaten zum Teil in einer bizarren Haltung verharren [27, 23]. Vor
allem bei Erregung oder Aktivitéat (z.B. beim Sprechen) werden unkontrollierte Bewegun-
gen ausgeldst. Obwonhl sich bei der dyskinetischen Zerebralparese die motorischen Ein-
schrankungen ausgepragt darstellen kénnen, sind die kognitiven Fahigkeiten trotzdem
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oft gut.

Ataktische Zerebralparese

Die ataktische Zerebralparese duBert sich durch eine Stdérung der Muskelkoordination
und Balance [22]. Die Bewegungen werden mit Abnormitaten in Kraft, Rhythmus und
Prazision durchgefihrt. Das Gangbild der Betroffenen ist breitbeinig, um die Gleichge-
wichtsstérungen besser zu kompensieren. Stérungen der Koordination und Feinmotorik
der Hand sowie ein Intensionstremor bei Bewegungen schranken die Handfunktion im
Alltag ein. Der Muskeltonus ist verringert. Bei dieser Untergruppe ist eine differenzierte
Diagnostik erforderlich, da sie nur selten auf eine friihkindliche Hirnschadigung zurick-
zufGihren ist und genetische Ursachen weiter abgeklart werden missen [8, 13].

1.1.5 Beurteilungssysteme

Die folgenden drei Beurteilungssysteme werden in der Literatur hdufig benutzt, um die
motorischen Fahigkeiten und den Grad der Spastik von Menschen mit Zerebralparese zu
beurteilen. Diese Systeme wurden auch in den Studien der vorliegenden Arbeit benutzt,
um die Patienten zu klassifizieren. Sie beruhen auf Untersuchungen und Beobachtun-
gen, die von einem Arzt oder einem Therapeuten durchgefiihrt werden. Sie haben sich
als wirkungsvolles Mittel erwiesen, um die Fahigkeiten von Patienten zu klassifizieren
und Studien miteinander vergleichbar zu machen [28].

Gross Motor Function Cassification System

Das Gross Motor Function Classification System (GMFCS) ist ein Beurteilungssystem,
das die motorischen Fahigkeiten von Menschen mit Zerebralparese beschreibt [29]. Die
selbstinitiierten motorischen Fahigkeiten, Mdglichkeiten zu sitzen, Transfers durchzufih-
ren und welche Hilfsmittel daftir bendtigt werden, finden hierbei Bertcksichtigung. Dabei
werden die Patienten entsprechend der ihnen zur Verfligung stehenden motorischen F&-
higkeiten und unter Berucksichtigung ihres Alters einem Level zugeordnet. Entscheidend
bei der Einteilung sind die tatsachlichen Leistungen wahrend des Alltags und nicht die
Leistungen, die unter maximaler Anstrengung erbracht werden kénnen. Die Zuordnung
zu einem der fiinf verschiedenen Level soll die aktuellen Grenzen und Méglichkeiten des
Kindes wiederspiegeln. Die Altersklassen werden in unter 2 Jahre, 2-4 Jahre, 4-6 Jahre
und 6-12 Jahre unterteilt. Ein erweitertes GMFCS klassifiziert Jugendliche von 12 bis
18 Jahren. Es ist angelehnt an die International Classification of Functioning, Disability
and Health und bezieht durch diese VerknlUpfung die Aktivitdten und Partizipation des
Jugendlichen unter Einbeziehung seiner Umwelt mit ein.

Abbildung 1.1 gibt einen Uberblick (iber die Level und die jeweiligen charakteristischen
Fahigkeiten [28, 30]. Bei Level | kénnen sich die Patienten wie Gesunde ohne motori-
sche Einschrankungen ohne Hilfsmittel in gleicher Reichweite fortbewegen. Sie fallen
aber durch Probleme bei der Koordination und Balance auf und bendétigen mehr Zeit
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1 Einleitung

[28, 31]. In Level Il wird ein Patient eingeteilt, wenn Einschrankungen des Gehens vor-
liegen und beim Zurticklegen von langeren Strecken Schwierigkeiten bei der Balance
bestehen. Eine Gehilfe darf auBBerhalb des Hauses fir langere Gehstrecken benutzt wer-
den. Bei Level lll sind die motorischen Einschrankungen so beeintrachtigt, dass in jedem
Fall eine Gehhilfe notwendig ist. Die selbststandige Fortbewegung ist in Level IV auch
mit Gehbhilfen eingeschrankt. Das selbststandige Fahren mit einem Elektrorollstuhl ist je-
doch méglich. In Level V ist der Patient umfangreich auf Hilfe angewiesen, er kann sich
nicht selbststéndig fortbewegen. [28, 30].

Gross Motor Function \ A Manual Ability || Modified Ashworth Scale
Classification System (GMFCS) Classification (MAS)
alisano et al. (2008), Dev Med Chid Neurol, 50(10): 744-7 - System
Eliasson et al. (2006), Dev Med Child Neurol, 48:549-554 Erfassung der
- St
Geschwindigkeits
Level & Geht ohne Alter: 4-18 Jahren abhé,,g,-ge,,g
| Sy € b SR B Geht miihelos und erfolgreich mit Widerstand
- " Gegenstédnde um. gegen passive
Bewegung. v
Level e . Geht mit Geht mit den meisten Gegensténde um, gung
I 7T, Einschrankungen || Il. jedoch mit leicht eingeschrénkter Qualitéit 0 Normal
{ B il und/oder Geschwindigkeit der Ausfiihrung.
vl ” " Geht mit Geht mit Schwierigkeiten mit Gegensténde inchltqerfWidgr stqnd Zm hE"de
t- 1. Benutzung einer 1. um; braucht Hilfe, um Aktivitéiten oder Anfang in einer Richtung.
] ‘(N @é"" Gehhiffe vorzubereiten und/oder abzuwandeln. 1+ Leichter Widerstand iiber <50%
der Bewegungsausmasses
e r Selbsténdiger Geht mit einer begrenzten Auswahl von (Range Og Mgtion ROM)
Level A IV leicht handhabbaren Gegensténde in ’
b Fortbewegung
v A2 =, . hrénk angepassten Situationen. 2 Deutlicher Widerstand (iber
i 8@s eingeschrénkt. > 50% vom ROM
r Geht nicht mit Gegensténden um und ist Starker Widerstand, passive
Level Py T Wird in einem erheblich in seinen Féhigkeiten 3 ROM erschwert
AL s R, Rollstuhl gefahren V. eingeschrénkt, selbst bei der Ausfiihrung
g
' = AN s = einfachster Aktionen. Teilweise ROM eingeschréankt

Abbildung 1.1: Klassifizierungssysteme zur Beurteilung der motorischen Fahigkeiten
(links und Mitte) und Spastizitat (rechts) von Menschen mit Zerebralparese. Das Gross
Motor Function Classification System beurteilt die Patienten nach ihren Fahigkeiten
zur Fortbewegung. Das Manual Ability Classification System gibt Aufschluss Uber die
handmotorischen Fahigkeiten. Mit der Modified Ashworth Scale wird angegeben, wie
ausgepragt der Tonus und die Spastizitét eines Patienten sind (zusammengefasst aus
[29, 32, 33)).

Manual Ability Classification System

Das Manual Ability Classification System (MACS) wird h&ufig benutzt, um die handmo-
torischen Fahigkeiten von Kindern zu beschreiben. Insbesondere wird untersucht, wie
sie mit Gegenstéanden im Alltag umgehen und ob sie Unterstiitzung dabei bendtigen.
Das MACS wurde fiir das Alter von 4 bis 18 Jahren entwickelt und verwendet finf Level
zur Klassifizierung. Dem Level 5 werden Patienten mit den geringsten handmotorischen
Mdglichkeiten und Level 1 Patienten mit den anspruchsvollsten Funktionen zugeordnet
(siehe Abb. 1.1) [32]. Eine Weiterentwicklung, das so genannte Mini-MACS, wird bei Kin-
dern von 1-4 Jahren angewendet. Das Mini-MACS-Level sollte jahrlich bestimmt werden,
da Kinder in dieser Altersklasse in ihren Fahigkeiten noch nicht stabil sind und sich die
Einordnung dementsprechend andern kann [34].
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1.1 Infantile Zerebralparese

Modified Asworth Scale

Die Modified Ashworth Scale (MAS) ist die verbreitetste Methode flr Beurteilung des To-
nus und der Spastik [33]. Die Ashworth Skala ist in sechs Level unterteilt und beurteilt,
wie sich der Widerstand bei einer passiven Bewegung wahrend des gesamten Bewe-
gungsausmales eines Gelenks andert (siehe Abb. 1.1). Level 0 beschreibt ein normales
Verhalten ohne Widerstand. Mit zunehmenden Werten erhéht sich der Widerstand und
das Bewegungsausmal ist bei hohen Leveln teilweise eingeschrankt. Kritisch wird ge-
auBert, dass der Widerstand von der Bewegungsgeschwindigkeit abhangig ist und somit
von der durchfiihrenden Person abhangt. Da die klinische Untersuchung nur wenig Zeit
in Anspruch nimmt, ist diese Methode dennoch weit verbreitet [35].

1.1.6 Therapie

Die zur Verflgung stehenden Therapieoptionen beinhalten konservative und operative
MaBnahmen, die unterschiedlicher Fachdisziplinen bediirfen. Neben Arzten sind unter
anderem auch Physio- und Ergotherapeuten sowie Sprachtherapeuten beteiligt.

Im Sauglings- und Kleinkindalter steht bei Entwicklungsauffalligkeiten die Physiothera-
pie mit Frihférderung im Vordergrund. Operative MaBBnahmen begrenzen sich auf kin-
derchirurgische Eingriffe, beispielsweise zur Entlastung eines Hydrocephalus nach frih-
kindlicher Hirnblutung oder die Einfilhrung einer Sonde bei Ernahrungsstérungen.

Im Kindes- und Jugendalter werden konservative MaBBnahmen, wie Ergo- und Physio-
therapie, Logopadie und Sprachheilpadagogik durchgefiihrt. Wegen des zunehmenden
Wachstums und der Entwicklung von Fehlstellungen kénnen operative Maf3nahmen,
wie weichteilentspannende Muskelverlangerungen und Sehnentransfers, erganzt wer-
den. Diese tragen zur Verbesserung der Statomotorik bei und werden zur Korrektur von
Kontrakturen eingesetzt [8].

Kndcherne Eingriffe am Huftgelenk kdnnen notwendig werden, da sich Huftdezentrie-
rungen bis hin zu Haftluxationen entwickeln kénnen. Die Hiftluxation ist bei gehfahigen
Patienten mit unilateraler spastischer Zerebralparese mit einer Haufigkeit von 1 % an-
gegeben, wohingegen der Anteil bei bilateralen spastischen Zerebralparesen und ab-
héngig vom GMFCS-Level zwischen 68 % und 90 % liegt [21, 36]. Bei nicht gehfahigen
Patienten mit Huftluxation treten gehaufte Fehlstellungen der Wirbelsdule auf, die in ei-
ne schwere neurogene Skoliose Ubergehen kénnen und spezieller Operationstechniken
bedrfen [37]. Ziel ist der Erhalt der Sitzfahigkeit durch Verbesserung der Rumpfstabilitat
und Balance sowie das Aufhalten der Progredienz [8]. Im Erwachsenenalter sind ope-
rative Eingriffe nur noch selten notwendig, hier steht die Physiotherapie zum Erhalt der
bisher erworbenen Fahigkeiten und die Verhinderung von Schmerzen im Vordergrund.
Das weit verbreitete Therapiekonzept auf neurophysiologischer Grundlage nach Bobath
sieht seine Ziele darin, die motorische Entwicklung zu férdern, Muskeltonus zu redu-
zieren und Kontrakturen und Fehlstellungen zu verhindern. Konzepte auf neurophysio-
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1 Einleitung

logischer Basis nach Vojta kommen ebenfalls zur Anwendung und haben zum Ziel, die
Motorik Uber Stimulierung der Reflexlokomotion zu verbessern. Hierbei werden Bewe-
gungsreflexe durch gezielte Stimulationen in bestimmter Reihenfolge ausgelést, um ei-
ne Fortbewegung zu induzieren. Diese Therapieformen zur Rehabilitation von Menschen
mit Zerebralparese sind nicht wegzudenken, da sie die Patienten in Einzeltherapien und
im Alltag férdern und subjektiv sichtbare Ziele erreicht werden kénnen. Dennoch konn-
ten bei keinem dieser beiden Konzepte in einer wissenschaftlichen Studie signifikante
Erfolge nachgewiesen werden [21].

Orthopadische Hilfsmittel spielen eine gro3e Rolle bei der Behandlung der Zerebralpa-
rese. Hand- und Unterschenkelschienen, Orthesen und Einlagen werden zur Verbesse-
rung der Gehféhigkeit, Korrektur und Verhinderung einer Progredienz von Deformitaten
eingesetzt und mussen speziell fir den Patienten angepasst werden. Wirkungsweisen
von Orthesen auf die Gelenke und die Gehfahigkeit bei Zerebralparese kénnen durch
ein Ganglabor und Pedographien zunehmend differenziert werden [38].

Das therapeutische Management bei Zerebralparese beinhaltet auch die medikamentd-
se Therapie. Hier hat sich in den letzten Jahren vor allem die Therapie mit Botulinumto-
xin durchgesetzt. Das Botulinum-Bakterium produziert ein Protein, das die Freisetzung
von Acetylcholin hemmt [13]. Durch Injektion von Botulinumtoxin in den Muskel ist die
Wirkung von Acetylcholin an der motorischen Endplatte beeintrachtigt, was den Muskel
relaxiert [21].

Augmented

Performance k
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Laufband

Abbildung 1.2: Bewegungstrainer Lokomat der Firma Hocoma. Die Bewegung wird auf
eine virtuelle Spielfigur Gbertragen. Bildquelle: www.hocoma. com

AuBerdem werden in spezialisierten Rehabilitationszentren und Kliniken zunehmend ro-
botergestiitzte Lokomationstherapien eingesetzt [39, 40]. Hierbei werden die Patienten
mit den unteren Extremitaten in einen Bewegungstrainer fixiert und passiv bewegt (siehe
Abb. 1.2). Durch das Wiederholen von richtigen Bewegungen mit den Beinen soll dem
Patienten ein physiologisches Gangbild angelernt und Kontrakturen durch die Bewegung
vorgebeugt werden.
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1.2 Die Funktion der sensomotorischen Interaktion

1.2 Die Funktion der sensomotorischen Interaktion

Um eine koordinierte Greifbewegung auszufiihren zu kénnen, ist das Einbeziehen von
sensorischen Informationen Gber das Objekt, die relative Position von Arm und Hand und
das Wissen des bendétigten Kraftaufwands notwendig. Soll zum Beispiel ein Glas Was-
ser vom Tisch gegriffen werden, um daraus zu trinken, muss das Glas mit den Fingern
umfasst und die richtige Menge an Greitkraft aufgewendet werden, weder soll es zerbre-
chen noch soll es aus der Hand rutschen. Anschlie3end muss aus den Positionen von
Hand, Glas und Mund durch sensomotorische Lageinformationen eine Bewegungsbahn
berechnet und in ein motorisches Signal zur Ansteuerung der korrekten Muskeln umge-
wandelt werden. Dieses einfache Beispiel soll die Relevanz von sensorischen Informa-
tionen und ihre Integration bei der Ausfiihrung von Bewegungen im Alltag verdeutlichen.
In diesem Kapitel wird die Rolle der sensomotorischen Interaktion bei der Durchfiihrung
einer motorischen Aufgabe unter Verwendung von theoretischen Modellen, die diese In-
teraktion beschreiben und in der Literatur zu finden sind, erklart (Kapitel 1.2.1). Anschlie-
Bend wird auf die sensomotorischen Defizite bei Patienten mit Zerebralparese eingegan-
gen und aufgezeigt, wie die Defizite unter Berlcksichtigung der Modelle die motorische
Leistung beeinflussen kdnnten (Kapitel 1.2.2). In diesem Abschnitt werden auch Thera-
pien fir Menschen mit Zerebralparese dargestellt, die bei Wahrnehmungsdefiziten und
sensomotorischen Stérungen angewendet werden.

1.2.1 Modelle zur Planung und Ausfiihrung von Bewegungen

In der Literatur werden neuronale und physiologische Prozesse, die in motorischen Sys-
temen bei der Durchfliihrung von Bewegungen ablaufen, durch interne Modelle zur Kon-
trolle von Bewegungen beschrieben. Diese Modelle werden dazu verwendet, das Er-
gebnis einer motorischen Aktion zu berechnen, um dieses mit korrespondierenden ex-
perimentellen Daten zu vergleichen. Aus diesen Vergleichen kénnen Fortschritte in der
Untersuchung von motorischen Mechanismen abgeleitet werden. Unter Zuhilfenahme
dieser Modelle wird klar, dass ein motorisches System fiir die Ausflhrung von schnellen
und prazisen Bewegungen verschiedene Modelle bereithalten muss: 1. Ein inverses Mo-
dell, das den geplanten Bewegungsablauf als Eingangsgré3e erhalt und dann die fir die
Bewegung notwendigen Krafte und Muskelaktivierungen berechnet und 2. ein Vorwérts-
modell, das als Eingangsgrée den motorischen Befehl vom inversen Modell erhélt und
die zu erwartende Sensorik bei dieser motorischen Handlung vorausberechnet, bevor
diese Eintritt [41, 42, 43].

Diese Struktur der Modelle wird angenommen, wenn zum Beispiel die Zeiten von der
Durchfiihrung einer Bewegung und von deren Rickmeldung vom sensorischen Sys-
tem verglichen werden [41]. Visuelle Rickmeldung Uber eine Armbewegung dauert etwa
150-250 ms. Moderate Bewegungen werden in etwa 150 bis 500 ms durchgefihrt. Das
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heiBt die visuelle Rickmeldung kann langsamer als die Bewegung sein. Dies lasst ver-
muten, dass das zentrale Nervensystem neben der visuellen Kontrolle andere Mechanis-
men fir die Einholung von sensomotorischen Informationen entwickelt hat, um schnel-
le und prazise Bewegungen ausfuhren zu kénnen. Die Tatsache, dass der Mensch in
der Lage ist diese Bewegungen auch in einer Vielzahl von verschiedenen Situationen
durchflhren zu kénnen, lasst darauf schlie3en, dass das zentrale Nervensystem perma-
nent mehrere Optionen zur Verfigung hat, um diese sensomotorischen Transformatio-
nen durchzufiihren. Diese kdnnen auch unter unterschiedlichen Umsténden ohne Verzé-
gerung oder ohne grundlegende Neuberechnung abgerufen werden [42, 44]. Basierend
auf diese Uberlegungen wurden Modelle fiir die Planung und Kontrolle von Bewegungen
entwickelt. Insgesamt umfassen diese Modelle nicht nur die Erzeugung von Befehlen zu
motorischen Handlungsablaufen, sondern auch einen Teil, der das sensorische Ergeb-
nis dieser Handlungen vorausberechnet.

(a) Hubkraft © Geplanter
Bewegungsablauf

B4
Befehl Arm-
motorik
»  Arm
|
(b) Greifkraft ¢Tsloerechneter
A Vorwarts- Bewegungsablauf
: I modell
: : Greifkraft
| |
| |
rratt : : Befehl Hand-
I motorik -
— I »| Hand
—
I I Hubkraft Glas
| | -

>»

Zeit

Abbildung 1.3: Ablauf beim Greifen und Heben eines Glas mit Wasser. (a) Bei der Bewe-
gung werden sowohl eine Greif- als auch eine Hubkraft angewendet. (b) Zeitlicher Ver-
lauf von Greif- und Hubkraft. (c) Der geplante Bewegungsablauf wird durch das inverse
Modell in einen motorischen Befehl umgewandelt. Eine Kopie dieses Befehls wird in
das Vorwartsmodell Ubergeben, welches die Ergebnisse der Handlung vorausberech-
net, um die Greitkrafte anzupassen bevor die Hand am Gilas ist. Abbildung abgewandelt
aus [41].

Das folgende Beispiel soll veranschaulichen, wie die Modelle benutzt werden kdnnen,
um die Rolle der sensomotorischen Interaktion bei motorischen Aktionen zu untersu-
chen. In Abbildung 1.3 ist die Aufgabe, ein Glas Wasser zu greifen und anzuheben,
unter Verwendung eines solchen Modells dargestellt. Der in Abbildung 1.3b dargestell-
te Verlauf von Greif- und Hubkraft kann in Simulationen hinreichend genau reproduziert
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werden, wenn das in Abbildung 1.3c gezeigte Modell angewendet wird, das heil3t wenn
ein inverses Modell und ein Vorwéartsmodell mit einbezogen wird. Der geplante Bewe-
gungsablauf Glas Greifen wird von dem inversen Modell in einen motorischen Befehl fir
den Arm umgewandelt. Das Vorwéartsmodell nutzt eine Kopie dieses Befehls und berech-
net daraus das sensorische Ergebnis dieser Bewegung voraus bevor diese eingetreten
ist und greift damit der biologischen sensorischen Rickmeldung vor. Die Berechnung der
Greifkrafte, um ein Rutschen oder Zerbrechen des Glases zu verhindern, werden schon
effizient vorbereitet, bevor die Handlung das Glas zu Greifen durchgefihrt wird. Wirde
kein Vorwartsmodell verwendet werden, missten alle Schritte im Prozess sequenziell
verarbeitet werden. Zum Beispiel misste auf die sensorische Rickmeldung gewartet
werden, bevor die Anordnung der Finger und die erforderlichen Kréafte berechnet werden
kénnten. Das inverse Modell und das Vorwartsmodell erméglichen deshalb die Ausflh-
rung von schnellen und prazisen Bewegungen.

Ein allgemeineres und ausgearbeiteteres Modell fiir die Rolle von sensomotorischen
Prozessen wéahrend einer komplexen Bewegung ist schematisch in Abbildung 1.4 ge-
zeigt. Um eine gewlnschte Handlung auszufihren, wird vom zentralen Nervensystem
eine Planung des Bewegungsablaufs bendtigt. Dafir sind Informationen Uber den ei-
genen Bewegungszustand, die Objekteigenschaften und den Zielort notwendig. Diese
nétigen sensorischen Informationen werden von kérpereigenen Sensoren geliefert, wie
zum Beispiel Informationen Gber den Zielort durch visuelle Rezeptoren. Komplexe Be-
wegungen kdnnen durch eine Kette von mehreren mechanischen Schritten modelliert
werden. Die einzelnen Schritte werden von den jeweiligen inversen Modellen Mecha-
nik 7 bis nin einen motorischen Teilbefehl transformiert. Eine Kopie dieser Befehle wird
in das jeweilige Vorwartsmodell Mechanik Ubergeben, dessen vorausberechnetes Er-
gebnis als Eingabe fir das nachste inverse Modell Mechanik benutzt wird. Wie zuvor
erwahnt, macht die Vorausberechnung der Ergebnisse der jeweiligen Teilschritte in der
Kette die Ausflihrung von schnellen und prazisen Bewegungen méglich. Die Summe aus
den Teilbefehlen ergibt dann die vollstandige Bewegung. Die daraus folgende Verande-
rung von Koérper und Umgebung kann wieder als Grundlage fir eine neue sensorische
Verarbeitung verwendet werden. Das inverse Modell Sensorik berechnet aus allen zur
Verfligung stehenden sensorischen Eingaben die Informationen, die fir die Handlung
wichtig sind, und gibt sie an die Mechanik weiter. Das Vorwartsmodell Sensorik sorgt mit
der Vorausberechnung fiir einen Abgleich der tatséachlich erhaltenen Informationen.
Zusammengefasst soll das vorgestellte allgemeine Modell sichtbar machen, dass Wahr-
nehmung (Verarbeitung von sensorischen Informationen) und Motorik eng miteinander
interagieren, wenn Bewegungen durchgefuhrt werden. Um sichere und préazise Bewe-
gungen durchfiihren zu kénnen, werden Informationen tber die Umgebung, den eigenen
Kérper (Propriozeption) und die Position des Kérpers in Relation zum Raum (Raumlage-
Wahrnehmung) benétigt. Dies bedeutetet auch, dass bei einer fehlerhaften Interaktion
zwischen Sensorik und Motorik, die Ausflihrung einer motorischen Bewegung beein-
tréachtigt wird. Diese Defizite, im Folgenden als Wahrnehmungsstérungen bezeichnet,
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Abbildung 1.4: Sensomotorisches Modell zur Bewegungssteuerung. Die gewlinschte
Handlung wird mit einem Zielort, dem eigenen Bewegungszustand und Eigenschaften
zu Objekten zur Berechnung eines motorischen Befehls herangezogen. Es folgt eine
Kette zur Berechnung von Teilschritten der Bewegung wie z.B. Arm, Hand und Finger.
Die motorischen Teilbefehle aus den inversen Modellen werden zu einem gesamten
Befehl zusammengefasst. Eine Kopie jedes Teilbefehls wird im Vorwértsmodell, zur
Vorausberechnung der Ergebnisse dieses Schritts, verwendet und das Ergebnis an die
nachfolgende Teilberechnung Ubergeben. Die resultierende Bewegung fiihrt zu einer
Veranderung des Kérpers und der Umgebung, welche durch die Sensorik aufgenom-
men wird und zu einer neuen Berechnung der Motorik herangezogen wird. Abbildung
abgewandelt aus [44].

da sie durch fehlerhafte Verarbeitung der Sensorik hervorgerufen werden, sind zudem
eng mit dem Begriff Kérperschema verbunden. Darunter wird das aus taktilen, optischen,
aber auch propriozeptiven und exterozeptiven Reizen gebildete Raumbild des eigenen
Kérpers im Gehirn verstanden [8].

1.2.2 Wahrnehmungsstoérungen bei Patienten mit Zerebralparese

Eine Stérung der Verarbeitung von sensorischen Informationen kann wie eben erwahnt
negative Folgen auf die sensomotorische Interaktion und messbare und sichtbare Ein-
flusse auf motorische Aktionen haben. Die folgenden Abschnitte widmen sich den An-
zeichen und Symptomen bei Wahrnehmungsstérungen bei der Zerebralparese (1.2.2.1),
ihren experimentellen Nachweisen (1.2.2.2), mdglicher Erklarungen fiir die gestorte Pla-
nung und Kontrolle von Bewegungen (1.2.2.3) und den aktuellen Therapiemdglichkeiten,
die insbesondere eine Verbesserung der Integration von perzeptiven und motorischen
Informationen zum Ziel haben (1.2.2.4).
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1.2.2.1 Symptome

Patienten mit Zerebralparese leiden nicht nur unter motorischen Stérungen, sondern oft
auch unter defizitarer Wahrnehmung. Im Fall der Hande kann sich dies unter anderem
durch eine fehlerhafte Wahrnehmung von einfachen Stimulationen (beispielsweise Druck
oder Vibration), einer gestdrten Fahigkeit Gegenstande durch Tasten zu erkennen (Ste-
reognosie) oder Propriozeptionsstérungen &ulBBern [45, 46, 47, 48].

Angaben zur Haufigkeit von Stérungen der sensorischen Diskrimination und Stereogno-
sie in den verschiedenen Gruppen der Zerebralparese sind unterschiedlich. Je nach
Quelle Gberwiegt das Vorhandensein von Stérungen bei Patienten mit unilateraler oder
bilateraler Zerebralparese [45, 46]. Es konnten bei 88 % der Kinder mit einer unilatera-
len Zerebralparese beidseitige sensorische Defizite diagnostiziert werden, die sich vor
allem in einer veranderten Propriozeption und Stereognosie darstellten [48]. Die Haufig-
keit von Stérungen der Wahrnehmung und Wahrnehmungsintegration liegt nach Stotz
bei Menschen mit Zerebralparese bei 80 % [8].

Die Folgen von defizitarer Sensorik der Hande auf die motorische Funktion kann nicht
immer eindeutig bestimmt werden [47, 48, 49]. Sie kdnnen aber bei Aufgaben wie Greifen
oder Heben beobachtet werden. Werden diese Bewegungen von Kindern oder Erwach-
senen mit Zerebralparese durchgeflhrt, zeigt sich ein anderes motorisches Verhalten
im Vergleich zu gesunden Referenzpersonen [50, 51]. Sie neigen dazu die Handlungs-
abfolge langsamer auszufihren und greifen auf eine sequenzielle Strategie zuriick, die
fir gesunde Kinder unter 2 Jahren typisch ist [50, 52, 53, 54]. Dies zeigt, dass bei Pati-
enten mit Zerebralparese die Fahigkeit fehlt, die Ergebnisse eines motorischen Befehls
vorauszusagen und Bewegungen allgemein effizient zu planen. Im Bezug auf die vorher
dargestellten sensomotorischen Modelle (1.4) bedeutet dies, dass Patienten mit Zere-
bralparese diese nicht ausreichend und effizient nutzen, um koordinierte und préazise
Bewegungen auszufihren.

Weitere Einschrankungen von Patienten mit Zerebralparese &uf3ern sich dadurch, dass
unterschiedliche Oberflachen nicht differenziert wahrgenommen und Objektformen nicht
erkannt werden kénnen. Die sensorische Schadigung hat letztlich eine erhebliche Aus-
wirkung auf Bewegungen, auch wenn die motorischen Fahigkeiten nur wenig einge-
schrankt sind [46, 55, 56]. Bei Menschen mit Zerebralparese &ufBBern sich defizitare
Wahrnehmung im Alltag auch durch Probleme bei der Orientierung im Raum, Abschéat-
zung von Entfernungen und Schwierigkeiten bei der Rechts-Links-Unterscheidung [57].

1.2.2.2 Experimentelle Nachweise

Dass ein Patient an Wahrnehmungsdefiziten leidet, kann durch Arzte oder Betreuer rein
durch Beobachtung schnell festgestellt werden. Allerdings gibt es nur wenige standardi-
sierte Methoden, um diese zu quantifizieren beziehungsweise vergleichbar zu machen.
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Einer dieser Test ist der Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung - 2 [58].
Hierbei handelt es sich um eine Reihe von Subtests, bei denen die visuelle Wahrneh-
mung, die Visuomotorik und die Raumlage-Wahrnehmung getestet wird. Die gestellten
Aufgaben werden dabei auf einem Blatt visuell (z.B. Formen erkennen) oder mit einem
Stift (z.B. Punkte verbinden) bearbeitet. Allerdings ist dieser Test nur flr Patient zwischen
4 und 11 Jahren gultig. Mit dem Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung
- Jugendliche und Erwachsene ist eine Abwandlung entstanden, die auch firr &altere und
erwachsene Patienten gultig ist [59].

Zusétzlich existieren Tests, die eine fehlerhafte Repréasentation des Kérpers diagnosti-
ziert, darunter der Mann-Zeichen-Test [60] und psychometrische Tests [61]. Besonders
der Mann-Zeichen-Test nach Ziler [62], bei dem der Proband ein Selbstportrait und ein
idealisiertes Bild von sich selbst zeichnen soll, kann zuséatzliche Einblicke in die Entwick-
lung der visuellen Wahrnehmung liefern [63]. Damit stellen die Ergebnisse dieses Tests
eine nitzliche Erganzung zu dem Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung
dar.

Zusatzlich zu diesen Tests sind bildgebende Verfahren wie MRT oder neurophysiologi-
sche Untersuchungen hilfreich, um Areale, in denen Sensorik verarbeitet und empfangen
wird, genauer morphologisch zu identifizieren. Liegen anatomische Defekte vor, sind die-
se anschlieBend in Zusammenschau mit einer fehlerhaften sensorischen Wahrnehmung
zu beurteilen. Mittels Diffusions-Tensor-Bildgebung konnten bei frihgeborenen Kindern
mit Zerebralparese ausgedehntere Schadigungen in der strukturellen Verbindung zwi-
schen sensorischem Kortex und Thalamus als im kortikospinalen Trakt festgestellt wer-
den. Die Schadigungen des posterioren Anteils des Thalamus standen in direkter Ver-
bindung zu der Schwere der sensomotorischen Beeintrachtigungen [64, 65]. Neben den
Anomalien in der anatomischen Struktur zeigen sich auch Veranderungen in Gehirn-
aktivitdtsmustern, die den sensorischen und sensomotorischen Funktionen zugeordnet
sind. Studien belegen, dass eine taktile Stimulation eine reduzierte kortikale Aktivitat
und veranderte neurophysiologische Potentiale im sekundar motorischen Kortex hervor-
ruft [66, 67]. Auch die Beta-Aktivitat als Antwort auf sensorische Stimulation der Hand
zeigte bei Patienten mit Zerebralparese eine unphysiologisch hohe Frequenz, die als
Stérung der somatosensorischen Verarbeitung interpretiert wird [68].

In Studien konnten diese Anomalien mit den motorischen Fahigkeiten der Patienten as-
soziiert werden. Messungen mit Magnetenzephalographie zeigten, dass bei Repréasen-
tation eines sensorischen Stimulus am Ful3 abweichende pathologische Desynchronisa-
tionen im sensomotorischen Kortex abgeleitet werden kénnen [69]. Die Abhangigkeiten
zwischen Motorik und Aktivitat im somatosensorischen Areal sind unklar und es kann
nicht genau festgelegt werden, ob und in welchem Ausmaf sensorische Defizite bei
motorischen Schadigungen eine Rolle spielen oder ob sie voneinander unabhangig zu
betrachten sind. Zusammenhange zwischen kortikaler somatosensorischer Aktivitat und
Motorik konnten in einer Studie dargestellt werden. Die Aufgabenstellung lautete, eine
vorgegebene Kraft wahrend einer isometrischen Bewegung mit dem Fuf3 nachzuahmen
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[69]. Fehler bei der Durchfihrung der Aufgabe und die Synchronisation im somatosenso-
rischen Kortex korrelierten negativ miteinander. Im Diffusions-MRT konnte auch gezeigt
werden, dass bei Kindern mit unilateraler Zerebralparese die fehlerhaften Leistungen
bei der Durchfihrung von handmotorischen Aufgaben mit Veranderungen im cortikospi-
nalen und thalamocortikalen Trakt in Beziehung stehen [70]. AuBerdem konnte bei der
imaginaren Planung einer motorischen Aufgabe bei Messungen mittels Elekiroenzepha-
lografie (EEG) Abweichungen in den neuronalen Aktivitaten im sensomotorischen Kortex
bei Patienten mit unilateraler Zerebralparese im Vergleich zu Gesunden festgestellt wer-
den [71].

1.2.2.3 Hypothese fir die gestorte Planung und Kontrolle von Bewegungen

Die Beobachtungen der oben beschriebenen vielféltigen Defizite bei Patienten mit Zere-
bralparese lassen darauf schlieBen, dass bei ihnen wahrend der Planung und Ausflh-
rung einer Bewegung die Integration von Sensorik und Motorik fehlerhaft sein kann. Die
Schwierigkeiten bei der motorischen Planung wirden sich nach dem Modell aus Abbil-
dung 1.4 in einer fehlerhaften Berechnung durch das inverse Modell sowie durch deren
Ausfihrung &uBBern. AuBerdem sind wahrscheinlich das vorausberechnete Ergebnis aus
dem Vorwartsmodell, die Korrekturen durch dessen Abgleich und das sensomotorische
Lernen beeintrachtigt. Durch die frihkindliche Hirnschadigung bei der Zerebralparese ist
es wahrscheinlich, dass die Patienten ein geéndertes inverses Modell und Vorwartsmo-
dell besitzen, da es sich in einem defizitdren sensomotorischen Umfeld entwickelt hat.
Die Erkenntnisse um die defizitiren Prozesse in der sensomotorischen Interaktion bei
Patienten mit Zerebralparese motivieren neue Rehabilitationsmethoden und -therapien
zu entwickeln, die die Verarbeitung der Sensorik verbessern und somit die sensomotori-
sche Integration trainieren.

1.2.2.4 Therapien von Wahrnehmungsstérungen

Ergotherapie und sensorische Integrationstherapie

Therapiekonzepte zur Verbesserung von Wahrnehmungsdefiziten sind Bestandteil der
Ergotherapie und werden in Gruppen- oder Einzeltherapien angeboten. Neben dem
Training fir Handlungen des taglichen Lebens (z.B. Anziehen), gibt es auch spezielle
Wahrnehmungstrainings. Eines davon ist das Therapieprogramm sensorische Integra-
tion, welches das vestibulare und kinastetische System férdern soll [72]. Die Therapie
beruht darauf, dass durch gezielte Reizdarbietungen wahrend einer Aktivitat die Verar-
beitung und Integration von Sinneseindriicken und das motorische Lernen verbessert
werden kdnnen. Die Effektivitat der sensorischen Integrationstherapie konnte aber nicht
bewiesen werden [73].
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Ein weiteres Beispiel einer Therapie fir Sensomotorik ist das Training an einer Wandtafel
[74]. Hierbei sind sowohl die Motorik als auch die Wahrnehmung gefordert. Durch das
Schreiben an der Tafel werden Képer- und Raumwahrnehmung sowie der Richtungssinn
trainiert. Aufgaben wie Zeichnen von weitrdumigen Linien zur Visualisierung von Bewe-
gungen, Verbinden von vorher gezeichneten Punkten zur Schulung des Richtungssinns
oder Aufzeigen von vorher benannten und aufgemalten Objekten werden hierbei gestellt.
Dies dient der Schulung der Armbewegung, dem Uberqueren der Kérpermitte und der
Integration beider Kérperseiten.

Neue Therapieansitze - Feedbackbasiertes Training

Feedbacktherapien finden zunehmend Beachtung in der Behandlung der Zerebralparese
[75]. Bei den Feedback-Therapien werden dem Patienten unbewusste Kérperzustédnde
und -funktionen, wie zum Beispiel Herzschlag, Blutdruck und motorische Fahigkeiten,
rickgemeldet, so dass er diese zu kontrollieren lernt. Das Feedback kann dabei zum
Beispiel visuell Gber einen Computerbildschirm, akustisch Uber Téne, sensorisch/taktil
oder durch den Therapeuten selbst erfolgen. Eine spezielle Form des Feedbacks ist das
sogenannte Neurofeedback, bei dem die Signale der Gehirnaktivitat mittels EEG gemes-
sen und dem Patienten tber einen Monitor aufgezeigt werden. Dabei lernt er gezielt, die
Aktivitatssignale, zum Beispiel durch Entspannungstechniken oder Konzentration zu be-
einflussen.

Kauflich zu erwerbende Biofeedback-Gerate sind Messgerate, die Kérpersignale auf-
zeichnen und gleichzeitig in wahrnehmbare akustische, visuelle oder sensorische Si-
gnale umwandeln. Die Kérpersignale werden entweder tber Sensoren oder Elektroden
(EEG) erfasst.

Besonders fiir Menschen mit Zerebralparese ist die Feedbacktherapie eine interessante
Behandlungsoption, speziell im Hinblick auf die Kompensation von sensorischen De-
fiziten und dem Training der sensomotorischen Interaktion. Die Ziele, die durch eine
Feedbacktherapie erreicht werden sollen, kénnen dabei Verbesserungen von Handlun-
gen des Alltags oder ganz spezielle Fahigkeiten betreffen. Dementsprechend wird eine
RehabilitationsmaBnahme mit Feedbacktherapie aufgabenspezifisch und individuell ge-
staltet.

Ein Beispiel ist das Gangtraining mit robotergestiitzten Therapien, welche auch durch
Feedback am Bildschirm oder in der virtuellen Realitat erganzt werden kénnen (vgl. Abb.
1.2). Damit ist es méglich, dem Patienten Informationen Uber seine Leistungen zu geben
und die Motivation und Aufmerksamkeit in Form von Spielen zu erhalten [76, 21].

Auch fur die oberen Extremitéten werden robotergestitzte Therapien eingesetzt [77, 78].
Diese Gerate dienen sowohl zur passiven als auch zur aktiven Bewegung (siehe Abb.
1.5). Bei Letzterer wird das Trainingsgerét als Eingabequelle fir einen Computer benutzt,
um Spiele an einem Monitor zu steuern. Die Spiele stellen eine Art Feedback dar und
sollen auch hier die Motivation steigern, um die Therapie fortzufihren.

Virtuelle Realitat
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Abbildung 1.5: Modell ChARMin der Firma Sensory-Motor System Lab. Rehabilitations-
gerat fir den Arm. Bildquelle: www.sms.hest.ethz.ch

Bei Rehabilitationsmethoden, in denen virtuelle Realitat eingesetzt wird, trainiert der Pa-
tient in einer simulierten Umgebung. Hierbei kann ihm Feedback zu seinen Leistungen
direkt visuell oder auditiv Gbermittelt werden, wéhrend er sein Training absolviert [79].
Diese Systeme kdénnen auch ein guter Ansatz fir das Training der Sensomotorik bei
Patienten mit Zerebralparese sein [80]. Die technologische Entwicklung der letzten Jah-
re hat es ermdglicht immer realistischere und komplexere virtuelle Umgebungen zu er-
zeugen, welche fir verschiedene Trainingsszenarien genutzt werden kénnen. Auch die
Méglichkeit, Trainings durch Spiele mit einem besonderen Motivationsfaktor zu kombi-
nieren, spricht fir die Verwendung dieser neuen Technologie [79]. Sie ist jedoch nicht
fir alle Patienten geeignet, da sie bei ihnen Schwindel und Ubelkeit (Kinetose) ausldsen
kénnen [79].

Neben der virtuellen Realitat finden auch Touchdisplays eine Anwendung in der Reha-
bilitation bei Patienten mit Zerebralparese, beispielsweise zum Training der oberen Ex-
tremitaten [81]. Das System basiert auf einem Multitouch-Display, welches als Eingabe
Stifte, die Hand oder Gegenstande mit Beschleunigungssensoren verwendet. Durch die-
se Interaktion kénnen verschiedene Spiele gesteuert werden, die die Motorik, Sprache
(genauer das Buchstabieren) oder Wahrnehmung beanspruchen und férdern.

Klaviertraining als Motorik- und Wahrnehmungstraining

Durch das Klavierspielen erhalt der Patient nicht nur ein intensives Training der Hand-
motorik und der Koordination beider Hande, sondern auch eine wichtige auditive Rick-
meldung von dem Gespielten, die es ihm ermdglicht, sich selbst zu korrigieren. Das
Klavierspielen wurde bereits als potentielle Rehabilitationsmethode, vor allem fir Men-
schen mit erworbener Gehirnschadigung wie Schlaganfall, getestet. Fir Menschen mit
Zerebralparese stellt es ebenfalls eine neue herausfordernde Therapiemethode dar, die
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zunehmend Aufmerksamekeit erhalt. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Gleichma-
Bigkeit der Fingermotorik bei Kindern und Erwachsenen mit Zerebralparese nach 18-
monatigem Klavierunterricht verbesserte [82, 83]. Eine Veréanderung der Gehirnvernet-
zung zwischen dem primaren motorischen Kortex und dem linken Cerebellum konnte
ebenfalls nachgewiesen werden, was darauf schlieBen lasst, dass Klavierspielen die
Neuroplasitzitat fir motorische Aufgaben foérdert [82]. Wahrend der 18-monatigen Kla-
vierstudie wurde aber beobachtet, dass die Teilnehmer Schwierigkeiten hatten, sich am
Klavier zu orientieren und welchen Finger sie zum Spielen der Taste benutzen sollten.
Dies spiegelt neben den dargestellten motorischen Defiziten auch die Probleme mit der
Einschatzung der Raumlage und dem Kérperschema wieder.

1.3 Motivation und Ziele der Arbeit

1.3.1 Motivation

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Zerebralparese zu férdern, steht so-
wohl fiir die Betroffenen selbst als auch fiir ihre Eltern und die behandelnden Arzte im
Vordergrund. Bewahrte und neu entwickelte Therapiekonzepte zielen vorrangig auf eine
Verbesserung der Lebensqualitat und Steigerung der Selbststéandigkeit ab. Die regel-
rechte Integration von sensorischen und motorischen Informationen spielt eine wesentli-
che Rolle fiir die Durchfiihrung einer physiologischen Bewegung, was sich in der Struktur
der theoretischen Modelle fiir die Planung und Ausfiihrung von Bewegungen widerspie-
gelt (Abb. 1.4). Da bei der Zerebralparese motorische Defizite auch auf Wahrnehmungs-
und sensomotorische Stérungen zuriickzufihren sind (vgl. Kapitel 1.2.2.1, 1.2.2.2 und
1.2.2.3), werden Therapiekonzepte, die die sensomotorische Interaktion férdern, immer
mehr in den Vordergrund riicken (vgl. Kapitel 1.2.2.4). Hier stellt aber die Messung und
Objektivierung, die die Fortschritte der einzelnen Therapien aufzeigen, eine grof3e Her-
ausforderung dar. Der genaue Mechanismus, wie motorisches Lernen im Gehirn ablauft
und wie Sensorik und Motorik sich gegenseitig beeinflussen, ist noch weitgehend unklar
und bedarf weiterer Forschung [44]. Unter der Annahme, dass das Model aus Abbildung
1.4 die physiologischen Prozesse bei der Planung und Ausfihrung von Bewegungen
hinreichend genau beschreibt, wird jedoch ersichtlich, dass sensomotorisches Lernen
an vielen Punkten ansetzen kann.

Trotz dieser Unklarheiten sind effektive Fortschritte zu erwarten, wenn ein sensomoto-
risches Training durchgefiihrt wird, bei dem die Motorik sich auf den unterschiedlichen
sensorischen Input qualitativ und quantitativ anpassen muss. Ein neuer therapeutischer
Ansatz ergibt sich deshalb durch direktes und gezieltes Eingreifen in das Zusammenspiel
von Sensorik und Motorik. Es wird angenommen, dass durch gezielte sensorische Sti-
mulation und zu Hilfenahme von feedbackbasiertem Training bei der Durchflihrung moto-
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rischer Aufgaben die sensomotorische Interaktion intensiviert und fortentwickelt werden
kann.

1.3.2 Ziele der Arbeit

In dieser Arbeit werden demzufolge technische Hilfsmittel und Trainingssysteme entwi-
ckelt und getestet, die Wahrnehmungsdefizite bei Menschen mit Zerebralparese kom-
pensieren und die sensomotorische Integration férdern sollen. Auf Basis des allgemei-
nen Modells zur Steuerung und Ausflhrung von Bewegungen (Abb. 1.4) greifen alle
entwickelten Systeme an einem unterschiedlichen Punkt in diesen Kreislauf ein. Mégli-
che Ansatzpunkte der Systeme sind in Abbildung 1.6 dargestellt.

Bei der Entwicklung der Hilfsmittel wurde darauf geachtet, dass sie einfach in der Hand-
habung und fir einen groBen Kreis von Patienten anwendbar sind. Herausforderungen
stellen hierbei eine besondere Berlcksichtigung verschiedener Altersgruppen und un-
terschiedlicher kognitiver und motorischer Fahigkeiten dar.

Im Detail werden folgende Systeme entwickelt:

e Ein Feedback-Trainingssystem zur Verbesserung der Fingerwahrnehmung:
Ziel ist die somatosensorische Wahrnehmung der Finger und das Kérperschemas
insgesamt zu verbessern. Das Trainingssystem fir die Fingerwahrnehmung (Be-
zeichnung Finger in Abbildung 1.6) stimuliert die somatosensorischen Rezeptoren
der Finger. Das Feedback wahrend des Trainings soll zu einer Verbesserung des
inversen Modells der Fingerwahrnehmung beitragen. Dieses ist wesentlich fir eine
verbesserte sensorische Verarbeitung und die sensomotorische Interaktion.

e Ein Elektromyographie-Gerat (EMG) zur Detektion von pathologischen Muskelak-
tivitaten:
Ziel ist es, ein Feedbacksystem zu entwickeln, das (ber die Visualisierung von
Muskelaktivitaten ein physiologisches Bewegungsmuster beim Fahrradfahren trai-
nieren soll. Das Feedbacksystem greift in den sensomotorischen Prozess an den
Stellen der roten Pfeile mit der Bezeichnung EMG in Abbildung 1.6 ein.

e Ein Klaviertrainingssystem zur Verbesserung der sensomotorischen Interaktion
und der Motorik der Hand:
Ziel ist es, sensorische Defizite beim Spielen eines Klaviers zu kompensieren. Die
Ausgabe des Systems gibt dem Patienten zusatzliche sensorische Informationen
dartber, welchen Finger er benutzen muss, und schafft eine raumliche Orientie-
rungshilfe am Klavier. Diese Informationen spiegeln sich in einem Eingreifen in die
sensomotorische Interaktion durch die griinen Pfeile mit der Beschriftung Klavier
in der Mitte von Abbildung 1.6 wieder. Zuséatzlich erhélt der Patient ein auditives
Feedback beim Spielen des Klaviers, was durch den oberen griinen Pfeil darge-
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stellt wird.

e Ein Feedback-System zur Entwicklung eines verbesserten Kérperschemas und
Unterstutzung der Bewegung im Raum:
Das System ist in eine Jacke integriert und vermittelt dem Trager Informationen
Uber Abstande zu Objekten in seiner Umgebung. Dieses Feedback dient dazu,
Defizite in der Raumlage-Wahrnehmung zu kompensieren und die Raumlage-
Wahrnehmung sowie das Kérperschema zu trainieren. Das System greift in die
sensomotorische Interaktion in dem blauen Bereich in Abbildung 1.6 mit Bezeich-
nung Jacke ein.

i Kilavier
Sensorische "acke! Flnger !
Eingabe ﬂ
Vorausberechnete Vorwarts-
sensorische Eingabe modell < Kérper
Sensorik EMG und
T Umgebung
Inverses Bewegll::\ugzlzlﬁgtand Befehl Motorik (Summe)
Modell A - ’ A
Sensorik >Objektelgenschf'.aften I T
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ewiinschte ; < <
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Abbildung 1.6: Mdgliche Ansatzpunkte der in der Arbeit entwickelten Systeme in das
sensomotorische Modell zur Bewegungssteuerung (vgl. Kapitel 1.3.2). Die Punkte, an
denen die Systeme zusatzliche Informationen vermitteln, sind durch die Bezeichnungen
Finger, EMG, Jacke und Klavier gekennzeichnet. Abbildung abgewandelt aus [44].
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2.1 Elektronik

In diesem Unterkapitel werden Grundlagen zu den elektronischen Komponenten und
Systemen erklart, die in den in Kapitel 3 beschriebenen Projekten verwendet wurden,
und erlautert, warum diese verwendet wurden. Bei allen Projekten wurde ein Mikrocon-
troller als zentrale Steuereinheit verwendet (2.1.1). An diesen sind Elemente zur Informa-
tionssammlung Uber die Umgebung (Ultraschallsensoren 2.1.2 und Kraftsensoren 2.1.3)
oder Uber den eigenen Koérper (Elektromyopgraphie 2.1.4) angeschlossen sowie Bau-
teile zur Zustandsanzeige und Stimulation (Vibration 2.1.5 und Leuchtdioden 2.1.6). Die
Spannungsversorgung fir den Mikrocontroller und die angeschlossenen Elemente ist in
Abschnitt 2.1.7 thematisiert.

2.1.1 Mikrocontroller

Ein Mikrocontroller ist ein elektronisches Bauelement in Form eines Halbleiterchips, wel-
ches neben einem Prozessor noch weitere Elemente wie Speicher oder analoge und
digitale Ein- und Ausgéange integriert hat [84]. Da bereits die wichtigsten Komponenten
integriert sind, lasst sich der Chip mit nur wenig externer Hardware betreiben. Wegen der
hohen Flexibilitat, der niedrigen Kosten und der geringen GréBe finden sie Anwendung
in einer Vielzahl von elektronischen Geraten, wie zum Beispiel Digitaluhren, Computer-
tastaturen, Waschmaschinen oder Mobiltelefonen.

Die Firma Arduino vertreibt fertig zu verwendende Mikrocontrollerboards. Auf diesen
Boards findet sich neben dem Mikrocontroller zum Beispiel auch eine Regelung fir die
Versorgungsspannung, Anschlisse fur die Ein- und Ausgange oder eine Schnittstelle,
um die Software aufzuspielen. Der Anwender ist somit sofort in der Lage das Board an
einen Computer anzuschlieBen und seine Software auf den Mikrocontroller zu laden,
ohne auf die Benutzung zuséatzlicher Hardware angewiesen zu sein. Als Spannungsver-
sorgung kann unter anderem eine 5 V-Quelle in Form einer USB-Schnittstelle verwendet
werden. Da diese von vielen Geraten, wie zum Beispiel von Smartphones, verwendet
wird, gibt es auf dem Markt eine Vielzahl von Akkus (siehe Kapitel 2.1.7). Dies macht
den Mikrocontroller unabh&ngig von der Netzspannung und somit mobil.
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AuBerdem liefert Arduino eine Entwicklungsumgebung fir die Mikrocontrollerprogram-
mierung mit. In der Entwicklungsumgebung Arduino IDE wird die Software textbasiert
entwickelt und kann auf Knopfdruck hochgeladen werden. Damit ist es mdglich, Ande-
rungen im Programmcode schnell zu realisieren und ohne groBBe Zeitverzégerung auf
den Mikrocontroller zu implementieren. So kann auf Patientenbedirfnisse eingegangen
werden und es kdnnen zum Beispiel einzelne Elemente je nach Situation zu- oder abge-
schaltet werden.

Je nach Anwendung und erforderlicher Leistung kann zwischen verschiedenen Model-
len ausgewahlt werden. Ein weiterer Vorteil ist, dass die Arduino-Plattform sehr weit
verbreitet ist. Sie wird sowohl von Studenten und Makern als auch von professionellen
Entwicklern fir kommerzielle Produkte verwendet. Dies fihrt dazu, dass es fir viele Sen-
soren und andere externe Elemente bereits Softwarebibliotheken gibt, die direkt benutzt
oder nach Anpassung verwendet werden kénnen, welches Fehlerquellen eliminiert und
Entwicklungszeit reduziert.

2.1.2 Ultraschallsensoren

Ultraschallsensoren werden in dieser Arbeit zur Abstandsmessung verwendet. Die Sen-
soren senden einen hochfrequenten akustischen Puls aus, der von Menschen nicht
wahrgenommen werden kann. Dieser wird an Objekten reflektiert und propagiert wieder
in Richtung Sensor. Uber die Laufzeitdifferenz At kann mittels der Schallgeschwindigkeit
c der Abstand s wie folgt berechnet werden:

1

s:i-c-At (2.1)
Die in dieser Arbeit verwendeten Sensoren SRF05 sind von der Firma Devantech Ltd.
Sie besitzen eine Reichweite von bis zu vier Metern und arbeiten bei einer Frequenz
von 40 kHz [85]. Diese Sensoren bendtigen fir den Betrieb nur drei Leitungen: Zwei fir
die Spannungsversorgung und eine Datenleitung flr die Ansteuerung und das Auslesen
der Messung. Des Weiteren haben sie den Vorteil, dass sie klein, leicht und glnstig zu
erwerben sind.

2.1.3 Kraftsensoren

Kraftsensoren wurden in dieser Arbeit genutzt, um das Driicken eines Fingers zu detek-
tieren. Es wurden resistive Kraftsensoren benutzt, die ihren elektrischen Widerstand in
Abhangigkeit von der aufgebrachten Kraft &ndern [86]. Die in dieser Arbeit verwendeten
Sensoren bestehen aus einer dicken Kunststofffolie (siehe Abbildung 2.1a). Die aktive
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Flache besitzt einen Durchmesser von 5 mm. Wird auf diese eine Kraft ausgelibt, zum
Beispiel mit dem Finger, andert sich der Widerstand von mehr als 10 MQ auf weniger
als 10 k€2, das heif3t um einen Faktor von 1000. Diese Widerstandsénderung kann durch
einen Spannungsteiler gemessen werden. Dazu wird der Sensor mit einem Referenzwi-
derstand mit bekannter GréBe in Reihe geschaltet und der Spannungsabfall gemessen
(vgl. Abbildung 2.1b).

Bereits kleine Driicke, entsprechend einem Gewicht von 10 Gramm, kdnnen mit diesen
Sensoren detektiert werden. AuBerdem sind sie im Vergleich zu anderen Sensoren sehr
dinn und deshalb gut geeignet fiir die Detektion von Fingerbenutzungen. Die Fingerbee-
re kann durch ihre Form und Elastizitét viel Druck aufnehmen, sodass es dazu fUhren
kann, dass die Driicke vom Gewebe und nicht vom Sensor aufgenommen werden. Um
dies zu umgehen, wurde eine selbstklebende Halbkugel aus Kunstoff auf die aktive Fla-
che des Sensors geklebt. Die Krafte werden so auch bei nicht orthogonaler Ausrichtung
auf den Sensor Ubertragen.

(b)
5V

R

Sensor

Analoger
Eingang
Mikrocontroller

Abbildung 2.1: (a) Kraftsensor FSR 400 der Firma Interlink. (b) Anschluss an den Mikro-
controller. Durch einen Referenzwiderstand R, in Reihe geschaltet mit dem Sensor
Rsensor €rgibt sich ein Spannungsteiler. Durch diesen kénnen Anderungen im Wider-
stand des Sensors, und somit die aufgebrachten Kréafte, detektiert werden.

2.1.4 Elektromyographie

Bei einer Bewegung wird von den Muskeln im Koérper Arbeit geleistet. Nervenzellen ak-
tivieren Muskelfasern, die sich daraufhin kontrahieren. Dieses Paar wird als motorische
Einheit bezeichnet, wobei eine Nervenzelle immer mehrere Fasern anspricht [87]. Die
Anzahl der Muskelfasern, die einem Nerv zugeordnet sind, unterscheiden sich je nach-
dem ob feinmotorische oder grobmotorische Bewegungen initilert werden. Bei der Au-
genmuskulatur sind es 5-10 Muskelfasern je Nerv, wohingegen bei Muskeln im Oberarm
oder Rumpf mehrere 100 Fasern durch eine Nervenzelle angesteuert werden. Durch
Ausschittung von Transmitterstoffen (hauptsachlich Acetylcholin) kommt es zu Verande-
rungen des elektrischen Potentials an der Muskelzellmembran.

Diese Potentialanderung wird entlang der Faserrichtung durch den ganzen Muskel ge-
leitet und kann mit der Elektromyographie (EMG) gemessen werden. Dazu werden Elek-
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troden auf der Haut in Richtung der Potentialausbreitung angebracht und zwischen ih-
nen die Potentialdifferenz (Spannung) gemessen. Die Messung und Verarbeitung des
Signals erfolgt dabei in mehreren Schritten. Folgende Empfehlungen ergeben sich aus
dem Projekt Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles
[88]:

a)

Verstarkung des Rohsignals:
Die Potentialdifferenzen betragen nur wenige 1V bis zu ca. 1mV und sind damit zu
klein, um direkt digitalisiert zu werden, weshalb sie erst verstérkt werden mussen.

Analoge Bandpass-Filterung:

Dieser Schritt reduziert nieder- und hochfrequente Artefakte, die nicht durch Mus-
kelaktivitat erzeugt werden, in dem gemessenen EMG-Signal. Bei einer Bewegung
setzt sich das EMG-Signal EMG(t) wie folgt zusammen [88]:

EMG(t) = I(t) - n(t) (2.2)

Dabei beschreibt I(t) die Intensitat des EMG-Signals und n(t) ein weiBes Rau-
schen. Das Rauschen wird dabei von den Muskeln selbst und von der Umgebung
erzeugt (z.B. elektrische Geréate). Das Ausfiltern der niederfrequenten Anteile ent-
fernt Artefakte, die durch Schwitzen oder Bewegung erzeugt wurden, wohingegen
das Entfernen von hochfrequenten Anteilen elektrische Stérsignale beseitigt. Gul-
tige Spannungen von Muskelaktivitaten sind im Frequenzbereich von 5 bis 400 Hz
zu finden, wobei der GrofBteil zwischen 10 und 150 Hz liegt.

Analog-Digital-Wandlung:

Das gemessene Signal wird zuerst durch einen Analog-Digital-Wandler digitali-
siert, bevor es am Computer weiterverarbeitet werden kann. Fir eine korrekte
Rekonstruktion muss das Signal nach dem Nyquist-Theorem mit einer Frequenz
abgetastet werden, die mindestens doppelt so hoch ist wie die hdéchste im Signal
vorkommende Frequenz [88]. Im Falle der Muskelsignale muss entsprechend mit
einer Abtastrate von mindestens 800 Hz gemessen werden.

Trennung der Intensitat:

In diesem Schritt wird die niederfrequente Intensitat (das hei3t langsam oszillieren-
de Signale), die der Aktivitat des Muskels entspricht, von dem schnell oszillieren-
den Rauschen getrennt (siehe Abbildung 2.2). Das Signal wird erst gleichgerichtet
und danach die einhullende Funktion des Signals durch eine Glattung mit einem
Tiefpassfilter! extrahiert. Die Grenzfrequenz dieses Filters wird an die motorische
Aufgabe (z.B. Gehen) angepasst. Eine niedrige Grenzfrequenz sorgt fir ein glat-
teres Ergebnis, wohingegen eine hohe Grenzfrequenz schnelle Anderungen im
Signal sichtbar macht, die sonst ausgefiltert werden. Beim Fahren eines Fahrrads

"Operation, bei der Signalanteile mit hohen Frequenzen entfernt werden
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2.1 Elektronik

mit einer Frequenz von 60 Umdrehungen pro Minute hat sich eine Grenzfrequenz
von 2 Hz bewahrt [88].

(a) (b) (c)
Signal [arb. unit] Signal [arb. unit] Signal [arb. unit]
0,6 0,6 0,6
0,4 0,4 0,4
0,2 0,2 0,2
(0] 0 0
0,2 -0,2 0,2
-0,4 -0,4 -0,4
0,6 -0,6 0,6

Abbildung 2.2: (a) Simuliertes Rohsignals zur Veranschaulichung der Signalverarbeitung
bei der EMG-Analyse. (b) Signal nach der Gleichrichtung und (c) nach der Glattung mit
einem Tiefpassfilter. Die schnell oszilierenden Anteile des Rohsignals werden ausgefil-
tert, sodass nur die sich langsam verandernde einhillende Funktion des Signals Ubrig
bleibt.

Bei dem in dieser Arbeit entwickelten EMG-Gerat wurden mehrere Schritte (a,b und d)
der Signalverarbeitung in der Hardware realisiert, bevor das Signal digitalisiert wird. Da
das Signal nach der Gleichrichtung und Glattung nur noch eine maximale Frequenz von
etwa 2 Hz aufweist, ist eine Abtastrate von 77 Hz ausreichend. Dies ist genau die Rate,
mit der das EMG-Gerét aus Kapitel 3.2 aufzeichnet.

2.1.5 Vibrationsmotoren

In dieser Arbeit vermitteln drei der entwickelten Systeme dem Benutzer Informationen
Uber seine Umgebung oder den eigenen Koérper. Diese Informationen werden unter an-
derem durch somatosensorische Stimulation (insbesondere Vibration) vermittelt. Durch
die Verwendung von Vibrationen wird ein Sinneskanal, zusétzlich zu dem visuellen und
akustischen, durch die wir einen groBBen Teil unserer Umgebung wahrnehmen, angespro-
chen. Vibrationen fihren wesentlich langsamer zu einer Reduzierung der Aufmerksam-
keit als eine kontinuierliche nicht vibrierende Stimulation (z.B. Druck) [89]. Aus diesem
Grund und der Tatsache, dass Vibrationen nicht schéadlich sind, sind sie als Informa-
tionsvermittlung gut geeignet. Wahrgenommen werden Vibrationen durch sogenannte
Vater-Pacini-Kérperchen. Dabei handelt es sich um Mechanozeteptoren, die auf schnel-
le mechanische Verformung reagieren. Eine Anh&ufung dieser Rezeptoren befinden sich
in der Unterhaut der Hande, FUBe, Finger und Zehen.

Vibrationen kénnen unter anderem durch kleine Elektromotoren, bei denen die Mas-
se nicht homogen um die Drehachse verteilt ist, erzeugt werden. Diese Unwucht sorgt
dafir, dass der Motor bei der Drehung zu vibrieren anfangt. In dieser Arbeit wurden Vi-
brationsmotoren von verschiedenen Herstellern verwendet. Ihre Frequenzen reichen laut
den Datenblattern von 200 bis 230 Hz. Dies ist optimal, da die Haut der Finger bei einer
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Frequenz von 200 Hz die héchste Sensitivitat aufweist [90]. Auch spielt die geringe Gré-
Be und das minimale Gewicht eine wichtige Rolle fir die Integration in die entwickelten
Systeme.

2.1.6 Leuchtdioden

Eine Leuchtdiode (LED) ist ein Bauelement zur Erzeugung von Licht [91]. Es entsteht
an dem Ubergang von einem p- und einem n-dotierten Halbleiter. Energie in Form von
elektromagnetischer Strahlung wird frei, wenn ein Elektron aus dem Leitungsband in das
energetisch tiefere Valenzband Ubergeht (Rekombination). Die Wellenldnge des Lichts
ist von der frei gewordenen Energie abh&angig und entspricht in etwa der Breite der Band-
Ilicke Eg4q,. Die Wellenlange A berechnet sich wie folgt:

h-c

gap

A=

(2.3)

&

wobei h das Plancksche Wirkungsquantum und c die Lichtgeschwindigkeit sind. Wird ei-
ne Spannung in Durchlassrichtung angelegt, wird die Rekombinationsrate und somit die
Lichtausbeute erhdht. Je nach Material und Dotierung kénnen verschiedene Wellenlan-
gen und damit Farben erzeugt werden. LEDs kdénnen sehr klein produziert werden und
wandeln im Vergleich zu Gluhbirnen wesentlich mehr elektrische Energie in Licht um.
Es wurden in dieser Arbeit bewusst LEDs zur optischen Stimulation verwendet, da sie
wegen ihrer geringen Gré3e leicht integriert werden kénnen. Die Verflugbarkeit von vie-
len Farben ist wichtig, da das Feedbacksignal so an die unterschiedliche Sensitivitat von
Menschen mit Behinderung angepasst werden kann.

2.1.7 Spannungsversorgung

Da viele der entwickelten Gerate fir den mobilen Einsatz konstruiert wurden, ist eine
zuverlassige netzunabhéngige Spannungsversorgung notwendig. Das Mikrocontroller-
board von Arduino kann tber die eingebaute USB-Schnittstelle mit 5 V versorgt werden.
Viele externe Bauelemente wie Sensoren, die fir Mikrocontroller ausgelegt sind, sind
ebenfalls mit 5 V kompatibel und kénnen direkt Uber das Board gespeist werden. Ist dies
nicht der Fall, kann ein Spannungsregler verwendet werden, um die Betriebsspannung
entsprechend anzupassen.

Besonders bei einem mobilen Einsatz haben sich seit einigen Jahren Lithium-lonen-
Batterien aufgrund ihrer hohen Energiedichte fiir die netzunabh&ngige Spannungsver-
sorgung von Handys und Laptops durchgesetzt [92]. Aufbauend auf dieser Technologie
haben sich Powerbanks entwickelt, bei denen die 3,6 V der Batteriezellen in 5 V umge-
wandelt werden und in Form einer USB-Schnittstelle zur Verfligung stehen. Diese eignen

28
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sich aufgrund ihrer kompakten GréBe und hohen Kapazitat gut fur die Versorgung des
Mikrocontrollerboards und weiterer Komponenten flr den mobilen Einsatz.

Kommerziell erhéltliche Powerbanks, die aus Lithium-lonen-Batterien bestehen, haben
auBBerdem den Vorteil, dass diese schon SicherheitsmaBBnahmen beinhalten. Gefahren
durch mechanische Schaden, Kurzschliisse, zu hohe Strome oder L"Jberladung werden
durch das Design herstellerseitig vorgebeugt.

Ein weiterer wichtiger Punkt bei der Spannungsversorgung ist die Sicherheit bei absicht-
licher oder unabsichtlicher Bertihrung von stromfiihrenden Elementen durch den Men-
schen. Grundsatzlich ist daflir zu sorgen, dass unabsichtliche Berlihrungen nicht auftre-
ten kénnen (z.B. durch geeignete Isolierung). Nach DIN VDE 0100-410 gilt fir gesunde
Erwachsene eine maximale Berthrungsspannung von 120 V Gleichspannung und 50 V
Wechselspannung. Fir Kinder und im medizinischen Bereich liegen diese Grenzen bei
der Halfte der Werte. Die Verwendung einer 5 V-Gleichspannungsquelle stellt in dieser
Hinsicht also keine Geféhrdung dar.

2.2 Wirksamkeitstests

Die Funktionalitat der technischen Hilfsmittel und Trainingssysteme wurde bereits wah-
rend der Entwicklungsphase gepriift. Die Wirksamkeit der Systeme als Hilfs- bzw. Trai-
ningssystem fir die defizitdre Sensomotorik von Patienten mit Zerebralparese wurde in
experimentellen Studien mit Patienten und gesunden Probanden untersucht. Hier wer-
den die verwendeten Methoden kurz vorgestellt. In den Publikationen in Anhang A be-
finden sich detaillierte Beschreibungen zu jeder Studie.

Grundséatzlich werden Hilfsmittel auf ihre Wirksamkeit in der Art getestet, dass eine be-
stimme Aufgabe mit und ohne der neuen Entwicklung erflllt werden muss. Gemessen
werden Parameter, mit denen so objektiv wie mdglich bestimmt werden kann wie gut die
Aufgabe erflllt wurde. Dabei wurden auch immer kognitive Defizite der Patienten und
Schwaéchen in den Bereichen Lernen und Aufmerksamkeit bedacht und die Aufgaben
dementsprechend angepasst.

Bei Trainingssystemen werden Aufgaben ausgesucht, die die gleichen Fahigkeiten ab-
fragen, welche mit dem System trainiert werden sollen. Die Aufgaben werden vor und
nach der Trainingszeit mit dem System durchgefiihrt. Die geforderten Aufgaben, die im
Rahmen dieser Arbeit gestellt wurden, betreffen:

o Die Handmotorik und -sensorik inshesondere der Finger
Trainingssystem zur Fingerwahrnehmung und Klaviersystem
Die Tests wurden derart ausgewahlt, dass sie potentielle Anderungen in der so-
matosensorischen Wahrnehmung der Finger und Verbesserungen von einfachen
motorischen Aufgaben sichtbar machen.
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e Das Korperschema und die Raumlage-Wahrnehmung
Sensomotorische Jacke
Die Wahl der Tests erfolgte so, dass Anderungen in der Wahrnehmung von Abstan-
den zu Objekten in der Umgebung bei dem Durchlaufen einer speziellen Strecke
gemessen werden kdnnen.

e Kontrolle der Motorik
EMG-System
Bei diesen Tests wurde untersucht, wie gut die Patienten ihre Muskelaktivitaten
wahrend einer speziellen Aufgabe kontrollieren kénnen.
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3 Publikationen

In diesem Kapitel werden die Publikationen zusammengefasst, die wahrend dieser Arbeit
entstanden sind und auf denen diese Dissertation basiert. Die originalen Publikationen
sind im Anhang A angefligt. Jedes Kapitel beschreibt eines der entwickelten Systeme:

Kapitel 3.1 beschreibt das Trainingssystem fir die Fingerwahrnehmung, Kapitel 3.2 das
EMG-System, Kapitel 3.3 das Klaviersystem und Kapitel 3.4 die sensomotorische Jacke.

3.1 Sensory Feedback Training for Improvement of Finger
Perception in Cerebral Palsy [1]

Zusammenfassung

Ziel dieses Projekts war die Entwicklung und Bewertung eines Feedback-
Trainingssystems fur die taktile Wahrnehmung der Finger. Die Wahrnehmungsstérungen
bei Patienten mit Zerebralparese (vgl. Kapitel 1.2.2) kdnnen sich durch eine gestérte
somatosensorische Wahrnehmung von Fingern und Hande zeigen. Diese Stérungen
kénnen die Durchfiihrung von motorischen Aufgaben beeinflussen, zum Beispiel durch
Probleme bei der Differenzierung der fir die Aufgabe bendtigten Finger.

Das entwickelte System besteht aus einem Handschuh, an dessen Fingern jeweils ein
Vibrationsmotor befestigt ist, und einem Board mit finf Tasten zur Bestatigung. Die
Tasten sind dabei in einem Halbkreis wie die Finger an der Hand angeordnet, um den
Patienten die Zuordnung zu vereinfachen (vgl. Abb. 3.1).

Far diese Studie wurden sieben Patienten mit Diagnose Zerebralparese eingeschlossen,
bei denen in einer klinischen Untersuchung eine verminderte Wahrnehmung der Finger
diagnostiziert werden konnte. Wahrend des Trainings wurden die Finger der Teilnehmer
durch Vibrationen in einer zufélligen Reihenfolge stimuliert. Die Patienten mussten an
dem Board bestatigen, welchen Finger sie geflhlt hatten. An einem Bildschirm leuchtet
eine rote oder griine Lampe auf und zeigte an, ob der Finger richtig oder falsch erkannt
wurde. Das System stimuliert den Finger so lange, bis der richtige Finger durch die kor-
respondierende Taste bestatigt wurde. Aufgezeichnet wurden die Anzahl der falschen
Tastenbetétigungen sowie die Zeit, die von Beginn der Vibration bis zur Bestatigung
vergangen war. Die Patienten trainierten achtmal innerhalb von zwei Wochen mit dem
System im Rahmen ihrer Ergotherapie.
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Um die Wirksamkeit des Systems zu Uberprifen, wurden vor und nach dem Training
drei unterschiedliche Wahrnehmungstests der Finger durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der
Sensorik wurden den Patienten mit einem Wattebausch Uber einen Finger gestrichen
und sie mussten bei geschlossenen Augen mitteilen, welchen Finger sie gespurt haben.
Um die Intaktheit des Kérperschemas zu priifen, musste der Patient einen vom Thera-
peuten genannten Finger aufzeigen kénnen. Die Anwendung des Box-and-Block-Test,
bei dem soviel kleine Wurfel wie mdglich innerhalb einer Minute mit einer Hand Uber
eine Barriere zu heben sind, sollte Erkenntnisse zur Fingermotorik liefern. Sowohl die
fehlerhafte Fingerbenennung als auch die Anzahl von falschen Betatigungen verringerte
sich nach dem Training.

Leistungsbeitrage des Doktoranden
Der Autor dieser Dissertation war fir die Durchfihrung der Studie verantwortlich. Dies
umfasst insbesondere:

e Entwicklung und Evaluation der Funktionalitat der Hardware

Erstellung der Software zur Steuerung und Datenaufzeichnung mit dem Computer

Planung und Durchfihrung der Studie mit den Patienten (unter arztlicher Aufsicht)

Auswertung der aus der Studie gewonnenen Daten

Erstellung der Publikation

Abbildung 3.1: Ubersicht (iber das Feedbacksystem zur Verbesserung der Fingerwahr-
nehmung. (a) Vibrationsmotoren fir die Finger und Tastenboard zur Bestatigung. Das
USB-Kabel dient fiir den Anschluss an den Computer. (b) Vibrationsmotoren sind mit
elastischen Bandern an den Fingern befestigt.
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3.2 Altered lower leg muscle activation patterns in patients
with cerebral palsy during cycling on an ergometer [2]

Zusammenfassung

Patienten mit spastischer Zerebralparese sind durch muskulare Dysbalance in ihren
motorischen Fahigkeiten stark eingeschréankt. Die eingeschréankte Bewegungsfahig-
keit kann zu einem zuséatzlichen Verlust von Muskelvolumen und -funktion sowie zu
Kontrakturen in den Gelenken fiihren. Um diesen Problemen entgegenzuwirken, wird
den Patienten oft empfohlen, im Rahmen der Physiotherapie an einem Ergometer zu
trainieren. Hierbei kann jedoch, besonders bei unterstlitzter Bewegung, nicht festgestellt
werden, ob die Muskeln phasengerecht und wahrend der Tretbewegung zeitlich richtig
koordiniert trainiert werden. Dies wirde dazu fUhren, dass der Patient ein falsches
Muskelaktivitatsmuster erlernt.

In dieser Studie wurde untersucht, ob sich die Muskelaktivitat beim Fahren am Ergome-
ter von Patienten phasengerecht oder alternierend zum gesunden Probanden verhalt.
Im Hinblick auf die spatere Entwicklung eines Feedbacksystems, bei dem ein physio-
logisches Aktivitdtsmuster erlernt werden soll, wurde ein EMG-Gerat mit acht Kanalen
entwickelt (vgl. Abb. 3.2). Zusétzlich zur reinen Messung der Muskelaktivitéten ist dieses
mit einer Schnittstelle fir ein optisches und taktiles Feedback ausgestattet.

An beiden Beinen wurden gleichzeitig die Signale von Musculus rectus femoris, Mus-
culus biceps femoris, Musculus tibialis anterior und Musculus gastrocnemius abgeleitet.
Die Verarbeitung der Signale erfolgte nach den Empfehlungen des Projekts Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles. Ein Teil der Signal-
aufarbeitung wurde bereits in der Hardware durchgeflihrt, sodass nur die einhillende
Funktion des Muskelsignals zur weiteren Analyse aufgezeichnet wurde. Diese wurde
Uber mindestens 15 Zyklen gemittelt und anschlieBend analysiert, insbesondere in
welchem Zeitraum der jeweilige Muskel beim Fahren am Ergometer aktiv war. Der
Muskel wurde als aktiv interpretiert, wenn das Signal 50% des maximalen Werts der
Amplitude Uberschreitet. Der Zusammenhang von Muskelaktivitat wurde mit dem Grad
der Spastizitat (Modified Aswhoth Scale) und dem Grad der Mobilitdt (Gross Motor
Function Classification System) korreliert.

Es konnte gezeigt werden, dass die Muskulatur der Patienten im Vergleich zu den ge-
sunden Probanden vorzeitig aktiviert wird und ein persitierendes Aktivitdtsmuster zeigt.
Das Ausmalf3 der Abweichung korreliert mit zunehmender Spastizitat und abnehmender
Mobilitat. Pathologien zeigten sich bei den Patienten durch ein erhéhtes Auftreten von
Kokontraktionen und einer inhomogenen und nicht adaquaten Tretgeschwindigkeit.

Leistungsbeitrage des Doktoranden
Der Autor dieser Dissertation war fir die Durchflihrung der Studie verantwortlich. Dies
umfasst insbesondere:
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Herstellung des EMG-Geréts

Entwicklung der Software zur Datenaufzeichnung und -auswertung

Planung und Durchfiihrung der Studie mit den Patienten und gesunden Probanden
(unter arztlicher Aufsicht)

Auswertung der aus der Studie gewonnenen Messdaten

Erstellung der Publikation

Abbildung 3.2: Ubersicht (iber das entwickelte EMG-Gerat. (a) Kontrolleinheit mit einem
angeschlossenen Sensor. (b) Kontrolleinheit mit Anschliissen fir 8 Kanéle. (c) Elektro-
nik eines Kanals zur Messung der Muskelspannungen mit Anschliissen fir die EMG-
Elektroden und das Feedback. (d) Vibrationsmotor mit LED zur Erzeugung eines Feed-
backs. (e) Zwei Elektroden in einer Kunststoffschale zur zeitsparenden Befestigung an
die Muskeln.
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3.3 Sensorimotor Piano System for People with Disabilities

[3]

Zusammenfassung

In bereits abgeschlossenen Studien konnte beobachtet werden, dass Klavierspielen
eine geeignete Methode darstellt, um handmotorische Fahigkeiten von Patienten mit
Zerebralparese zu trainieren. Klavierspielen fuhrt mehrere Sinneskanéle, insbesondere
visuelle, auditive und somatosensorische Wahrnehmung, mit motorischen Fahigkeiten
zusammen. Bei Patienten mit Zerebralparese kénnen sich Wahrnehmungsdefizite durch
die Wahl der falschen Finger oder fehlerhafte Orientierung am Klavier &uBern. Um ihnen
die Fingerwahrnehmung zu verbessern und somit das Training zu vereinfachen, wurde
ein technisches Trainingssystem entwickelt, das die Defizite kompensieren kann. In
dieser Publikation wird die Technik des sensomotorischen Klaviertrainingssystems und
Ergebnisse von ersten Testlaufen zur Uberpriifung der Wirksamkeit vorgestellt.

Das Trainingssystem besteht aus einer LED-Leiste und sensomotorischen Handschu-
hen (vgl. Abb. 3.3a und b). Uber die LED-Leiste, die mit 88 LEDs versehen ist, wird
dem Schiiler visuell durch Beleuchtung angezeigt, welche Klaviertaste gespielt werden
soll (vgl. Abb. 3.3b und e). Die zum System gehérenden Lehrer- und Schulerhand-
schuhe kommunizieren kabellos. In den einzelnen Fingern der Lehrerhandschuhe
sind Drucksensoren integriert (vgl. Abb. 3.3f), die bei Druck auf die Klaviertaste im
Schilerhandschuh Vibrationsmotoren an den einzelnen korrespondierenden Fingern
aktivieren (vgl. Abb. 3.3b und h). Auf diese Weise kdnnen spastisch geldahmte Finger
besser wahrgenommen werden und der Schiiler weil3, mit welchem Finger er die Taste
spielen soll. Die Kommunikation zwischen den einzelnen Elementen geschieht Uber
einen Mikrocontroller (vgl. Abb. 3.3c).

Bei einem Klavierunterricht kommunizieren LED-Leiste und Lehrerklavier untereinander
(vgl. Abb. 3.3b). Das Klavier des Lehrers besitzt einen MIDI-Ausgang, der mit dem
Mikrocontroller verbunden ist und die LED-Leiste ansteuert. Die Leiste wird auf die
Klaviatur eines akustischen oder elektrischen Klaviers fiir den Schiiler gesteckt. Sobald
der Lehrer auf seinem Klavier eine Taste benutzt, wird die korrespondierende Taste
am Schilerklavier beleuchtet und der Schiler visuell navigiert. In Kombination mit den
Handschuhen wird dem Schiler so vermittelt, mit welchem Finger er welche Taste
spielen soll.

Die Wirksamkeit des Systems wurde an einer Gruppe von Patienten mit Zerebralparese
getestet. Ihnen wurde von einem Lehrer zwei Notensequenzen vorgespielt. Eine wurde
mit Hilfe des Systems und eine ohne das System vermittelt. Ihre Aufgabe bestand darin,
die Sequenzen in richtiger Abfolge nachzuspielen. Um das Ergebnis quantifizieren zu
kénnen, wurde die Anzahl der falsch gespielten Noten mit einem Computer aufgezeich-
net. Hier zeigte sich eine niedrige Fehlerquote bei Benutzung des Systems, was die
Wirksamkeit als Lernhilfe beweist.
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Abbildung 3.3: Ubersicht {iber das Klaviertrainingssystem. (a) Kontrolleinheit mit allen an-
geschlossenen Elementen. (b) Der Lehrer (links) stimuliert durch Tastendruck die Fin-
ger des Schiilers (rechts) und beleuchtet seine Taste. (c) Kontrolleinheit mit bendtigten
Anschlissen. (d) Das Display Ubersetzt die gespielten Noten in Buchstaben. (e) Frag-
mentierbare LED-Leiste flir den besseren Transport. (f) Lehrerhandschuh mit Druck-
sensoren in den Fingerspitzen. (g) Lehrerhandschuh von oben mit angeschlossener

Powerbank. (h) Schilerhandschuh mit Elektronik zur Stimulation und angeschlossener
Powerbank.
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Leistungsbeitrdge des Doktoranden
Der Autor dieser Dissertation war flr die Entwicklung und Erprobung des Systems ver-
antwortlich. Dies umfasst insbesondere:

e Herstellung der Hardware

Entwicklung der Software flr die Kommunikation der Gerate untereinander

Entwicklung der Software zum Ansteuern und Auslesen durch Computer

Durchfuihrung erster Tests mit den Patienten und gesunden Probanden (unter &rzt-
licher Aufsicht)

Erstellung der Publikation

3.4 A jacket for assisting sensorimotor-related impairments
and spatial perception [4]

Zusammenfassung

Bei Menschen mit Zerebralparese kann die Fahigkeit, die Umgebung raumlich richtig
einzuschatzen, eingeschrankt sein. Um diesen Patienten eine sichere Bewegung im
Raum zu ermdglichen, wurde eine sensomotorische Jacke entwickelt, die dem Trager
eine Ruckmeldung Uber die Entfernung zu Objekten gibt.

In eine Jacke wurden Paare aus Ultraschallsensoren und Vibrationsmotoren eingebaut
(vgl. Abb. 3.4). Die Sensoren senden einen hochfrequenten Schallpuls aus, der an
Objekten reflektiert und vom Empfanger wieder aufgenommen wird. Uber die Laufzeit
des Pulses kann mit der Schallgeschwindigkeit der Abstand berechnet werden. Un-
terschreitet dieser einen gewissen Schwellwert, wird der zugehdérige Vibrationsmotor
aktiviert. Insgesamt sind je 12 Vibrationsmotoren und Ultraschallsensoren im Brust-,
Racken-, und Armbereich der Jacke integriert, wodurch eine Abtastung von nahezu 360°
maoglich ist. Obwohl die Jacke fur Patienten mit Zerebralparese entwickelt wurde, kann
sie auch fir Menschen mit Blindheit eine sinnvolle Orientierungshilfe darstellen, um
Kollisionen zu vermeiden. Bei Menschen mit Zerebralparese wurde die Jacke benutzt,
um das Koérperschema und die Raumlage-Wahrnehmung zu trainieren.

Die Wirksamkeit der Technik wurde mit unterschiedlichen Studienprotokollen an jeweils
einer Gruppe von Menschen mit Blindheit und Zerebralparese getestet. Die Teilnehmer
mit Erblindung erhielten die Aufgabe einen Parcours einmal mit Jacke und einmal mit
Blindenstock so mittig wie mdglich zu durchlaufen. Die Patienten mit Zerebralparese
hatten die gleiche Aufgabe als Ein- und Ausgangsuntersuchung eines zweiwdchigen
Trainings. Die Aufgabe des Trainings war, den Parcours in unterschiedlichen vorgege-
benen Entfernungen zur Begrenzung mit und ohne Jacke zu durchlaufen und somit ein
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Gefahl fir rdumliche Distanzen zu entwickeln. Sobald der Teilnehmer den vorgegebenen
Abstand unterschreitet, erhalt er eine Rickmeldung Gber Vibration und kann seinen Lauf
korrigieren.

Beide Gruppen konnten die Aufgabe im Parcours unter Verwendung der Jacke besser
erflillen. Der Erfolg des Trainings spiegelt sich aber auch darin wieder, dass die Teilneh-
mer nach 14 Tagen eine verbesserte Raumlage-Wahrnehmung entwickelt haben.

Leistungsbeitrage des Doktoranden
Der Autor dieser Dissertation war fiir die Durchfiihrung der Studie verantwortlich. Dies
umfasst insbesondere:

e Herstellung der Hardware

Entwicklung der Software fir die Messdatenaufzeichnung

Durchflihrung der Studie und Tests mit den Patienten (unter arztlicher Aufsicht)

Auswertung der aus der Studie gewonnenen Messdaten

Erstellung der Publikation
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Abbildung 3.4: Ubersicht (iber das Feedbacksystem zur Unterstiitzung der Raumwahr-
nehmung. (a) Frontansicht der Jacke mit 10 der 12 Ultraschallsensoren. (b) Zwei wei-
tere Sensoren befinden sich am Ricken. (¢) Innenansicht von einem Paar aus Ul-
traschallsensor (oben) und Vibrationsmotor (unten). (d) Die Steuerelektronik und die
Spannungsversorgung wird in der Rickentasche verstaut. (e) Die Kontrolleinheit be-
sitzt Anschlusse fiir 12 Paare und einen Anschluss fiir die Spannungsversorgung.
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4 Diskussion und Ausblick

4.1 Diskussion

Es ist in der klinischen Forschung allgemein anerkannt, dass eine motorische Stérung
bei Patienten mit Zerebralparese auf ungentigende oder gestérte sensomotorische Inte-
gration zurlickzuflihren sein kann [8]. Obwohl es bisher noch unklar ist, inwieweit senso-
motorische Defizite Einfluss auf die Motorik nehmen und zu einer fehlerhaften Ausfiih-
rung von Bewegungen flhren, hat die Entwicklung von Therapien, die die Patienten in
ihrer Selbststandigkeit férdern, eine hohe Prioritét.

Technische Systeme um sensomotorische Defizite zu trainieren oder kompensie-
ren

Im Rahmen der Promotion wurden technische Hilfsmittel und Trainingssysteme far Men-
schen mit Zerebralparese, die seit Geburt unter motorischen Stérungen leiden, entwi-
ckelt. Diese Stérungen kdnnen durch eine defizitare Integration von sensorischen und
motorischen Prozessen hervorgerufen werden. Die entwickelten Systeme zielen darauf
ab, fehlerhafte Wahrnehmung zu kompensieren und die Integration von Wahrnehmung
und Motorik zu trainieren. Bezugnehmend auf diese Ziele (vgl. Kapitel 1.3.2) sollten fol-
gende Systeme entwickelt werden:

Ein Feedback-Trainingssystem zur Verbesserung der Fingerwahrnehmung

Ein Elektromyographie-Gerat zur Detektion von pathologischen Muskelaktivitaten

Ein Klaviertrainingssystem zur Verbesserung der sensomotorischen Interaktion
und der Motorik der Hand

Ein Feedback-System zur Entwicklung eines verbesserten Kérperschemas und
Unterstitzung der Bewegung im Raum

Einige Gemeinsamkeiten und Eigenschaften der Systeme, die sich im Rahmen der Ent-
wicklungen und ihrer Erprobung ergeben haben, sind in Tabelle 4.1 aufgezeigt.

Mit Ausnahme des EMG-Gerats, das in seiner aktuellen Form noch kein Feedback fir die
Rehabilitation bietet, kénnen alle Systeme verwendet werden, um die sensomotorische
Integration und die somatosensorische Wahrnehmung zu trainieren. Diese Méglichkei-
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4 Diskussion und Ausblick

ten stellen eine Neuerung in der Rehabilitation von Menschen mit Zerebralparese dar,
da sie eine neue Herangehensweise zur Férderung von sensomotorischer Integration
anbieten. Wahrend aktuelle Rehabilitatiosmethoden (vgl. Kapitel 1.2.2.4) hauptsachlich
den visuellen Sinneskanal ansprechen, wird bei den technischen Entwicklungen aus die-
ser Arbeit hauptséachlich der somatosensorische Sinneskanal (Vibration) fir das Feed-
backtraining stimuliert. Dieser steht in enger Verbindung mit der Erstellung des eigenen
Kérperschemas und der Propriozeption [93]. Beide sind eine Grundvoraussetzung flr
eine physiologische sensomotorische Integration und die Entwicklung von regelrechten
motorischen Fahigkeiten [8, 41, 42, 44] und beide sind jedoch bei der Zerebralparese oft
gestort [45, 46, 49, 50, 51, 64, 69, 71]. Die technischen Entwicklungen und Behandlungs-
konzepte, die in dieser Arbeit vorgestellt wurden, sollen den Stellenwert der klassischen
Therapiemethoden, die auf eine Verbesserung der Motorik abzielen, nicht schmélern
und keinen Ersatz dafiir bilden. Sie kénnen aber durch das Einbeziehen von defizitar-
en sensomotorischen Prozessen eine sinnvolle Erganzung darstellen und diese in der
Therapie gezielt behandeln [8, 50, 51].

Lernen durch Feedbacktraining

Die in dieser Arbeit vorgestellten Entwicklungen und ihre therapeutische Anwendung
basieren auf der Methode Lernen durch Feedback. Rickmeldung ist ein grundlegendes
Element bei dem Prozess des motorischen Lernens [94]. Das sensomotorische Training
oder die Unterstitzung basiert bei den Systemen aus dieser Arbeit (mit Ausnahme des
EMG-Gerats) auf Informationen in Form von Feedback. Die sensorische Reizdarbietung,
die Rickmeldung Uber eine Handlung oder einen Kérperzustand tbermitteln kann, kann
entweder visuell (z.B. Gber einen Computermonitor), taktil Gber Vibration oder im Fall des
Klaviertrainingssystems akustisch erfolgen. Im Fall der sensomotorischen Jacke lernten
die Patienten rdumliche Distanzen durch das taktile Feedback besser einzuschatzen,
indem sie ihr Kérperschema und die Raumlage-Wahrnehmung trainierten. Die Patien-
ten bekamen einen vibratorischen Impuls, wenn sie sich zu nah an der Parcourswand
befanden. Durch die Vibration bekam der Patient somit eine Information, wenn er die
geforderte Aufgabe nicht korrekt erfillte. Diese Art des Lernens wird in der Literatur als
angeleitetes Lernen (,supervised learning“) bezeichnet [94]. Im Fall des Trainingssys-
tems fUr die Fingerwahrnehmung bestand das Feedback aus einer LED am Computer-
bildschirm, die dem Patienten signalisierte, ob er den Finger richtig oder falsch erkannt
hatte. Ein auditives Feedback bekommt der Patient beim Spielen am Klavier, sodass
er bei einer falsch gespielten Note die Méglichkeit zur Korrektur erhalt. Hier lernen die
Teilnehmer einerseits durch das Signalisieren und Korrigieren von Fehlern, aber auch
durch die Bestarkung, wenn sie die Aufgabe richtig erflllen (positive Rickmeldung).
Beim Trainingssystem flr die Fingerwahrnehmung erhielt der Patient positive visuelle
Rickmeldung, wenn die Aufgabe korrekt erflllt wurde und beim Klaviertrainingssystem
wurde der Patient beim Spielen einer Notensequenz durch ein harmonisches Klangbild
belohnt.

Die visuelle und taktile Stimulation bei dem Klaviertrainingssystem und dem Trainings-

44



4.1 Diskussion

system zur Fingerwahrnehmung ist keine Feedbacktherapie im eigentlichen Sinn, son-
dern eine sensorische Stimulation. Sie fihren jedoch dazu, dass die somatosensorische
Wahrnehmung (Training der Fingerwahrnehmung) und die Verbindung von somatosen-
sorischer und visueller Wahrnehmung (Klaviertrainingssystem) geférdert werden. Diese
Interaktion ist unterstliitzend, um physiologische Bewegungen ausfiihren zu kénnen, und
wird von neuralen Strukturen im Cerebellum koordiniert [93]. Beide Trainingssysteme
ermoglichen die Verbesserung der somatosensorischen Wahrnehmung der Hande und
Finger. In der Rehabilitation kénnen beide Systeme einzeln angewendet werden oder
sich erganzen. Eine Mdglichkeit ist, das vibratorisch stimulierende Trainingssystem zur
Fingerwahrnehmung zu verwenden, um bei Stérungen des Kérperbildes und sensori-
schen Defiziten zun&chst die Identifikation der einzelnen Finger zu trainieren. Dies kann
eine Vorbereitung sein, um die Finger an der Klaviertastatur zu ordnen und in der rich-
tigen Reihenfolge zu benutzen. Das Tastenspiel eignet sich auch wegen der einfachen
Handhabung fir jingere Kinder als Vorbereitung fir das rehabilitative Instrumentaltrai-
ning mit dem Klavier, bei dem mehrere Wahrnehmungskanale wie Sensorik, Motorik und
Raum-Lage angesprochen werden und komplex ineinandergreifen.

Das Training der Fingerwahrnehmung und mit der sensomotorischen Jacke fuhrte nach
zwei Wochen zu einer Verbesserung der sensorischen und somatosensorischen Fahig-
keiten (siehe Kapitel 3.1 und 3.4). In beiden Féllen wurde die Leistung der Patienten
durch quantitative Messungen ohne die Verwendung der Feedbacksysteme Uberpriift.
Das bedeutet, dass die Patienten wahrend der Trainingszeit in der Lage waren, ver-
besserte interne Modelle der Wechselwirkung von Sensorik und Motorik zu entwickeln
(vgl. Abbildung 1.6). Konkret war es den Patienten nach Abschluss des Trainings mit der
sensomotorischen Jacke mdglich, einen vorgegebenen Abstand zur Wand beim Gehen
durch den Parcours Uber einen langeren Zeitraum einzuhalten als zu Beginn. Da die
Patienten bei Eingangs- und Abschlusstest die Jacke nicht benutzten, sind die Verbes-
serungen bei den Abschlussmessungen auf die mittlerweile stabil verorteten Fahigkei-
ten zurlGckzufiihren, die durch das Training erworben wurde. Die Jacke ist demzufolge
als Hiltsmittel nicht mehr notwendig. Das bedeutet, dass die vibratorisch vermittelten
Informationen Uber die Distanzen auch hier zu einer Verbesserung der internen Repra-
sentation von Sensorik und ihrer Verbindung zur Motorik (konstanten Abstand zu Wand
halten) geftihrt haben.

Das EMG-Gerat wurde mit dem Ziel entwickelt, den Patienten ein Feedback tber ihre
pathologischen Muskelaktivitdten zu geben. Das bedeutet, dass Methoden nétig sind,
um die pathologische Muskelaktivitaten von physiologischen Signalen unterscheiden zu
kénnen. AuBerdem ist noch unklar, wie dem Patienten seine pathologische Aktivitat opti-
mal durch Feedback vermittelt werden kann. Die Analyse der Muskelsignale bei Patien-
ten mit Zerebralparese wurde in dieser Arbeit nachtraglich durchgefliihrt und zeigte erst
im Vergleich zu gesunden Probanden eine Abweichung in dem Einsetzen und der Dauer
der Aktivitat sowie der Haufigkeit von Kokontraktionen. Um ein direktes Feedback geben
zu koénnen, ist es aber notwendig eine Analyse ohne grof3e Verzégerung durchzufihren.
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4 Diskussion und Ausblick

Obwohl das EMG-System bereits mit einer Schnittstelle fir visuelles und taktiles Feed-
back ausgestattet ist, ist noch nicht abschlie3end geklart, wie genau diese Rickmeldung
aussehen und vermittelt werden soll, damit der Patient darauf reagieren kann und nicht
durch die Informationen Uberfordert ist. Diese Aufgabe ist sehr umfangreich und stellt
somit ein sinnvolles Projekt dar, das aufbauend auf der hier geleisteten Arbeit Thema
einer weiteren Promotion sein kann.

Systeme als Hilfsmittel

Neben dem Trainingseffekt hat sich die sensomotorische Jacke auch als Hilfsmittel fur
Menschen mit Zerebralparese und Blindheit erwiesen. Dabei ist diese nicht als Trainings-
gerat gedacht, sondern soll die Defizite in der Raumlage-Wahrnehmung von Patienten
mit Zerebralparese direkt kompensieren oder als Ergadnzung zum Blindenstock bei Men-
schen mit Blindheit dienen. Als Nebeneffekt kann sich bei den Patienten mit Zerebralpa-
rese bei regelmaBigem Tragen dennoch eine Verbesserung der Sensomotorik einstel-
len. Dies ist fir Menschen mit Blindheit nicht zu erwarten, da sie neben der fehlenden
visuellen Wahrnehmung in der Regel keine Einschrankungen der somatosensorischen
Wahrnehmung, der Propriozeption und des Kérperschemas aufzeigen (je nach Ursache
der Blindheit). Bei ihnen fungiert die Jacke als alleiniges Hilfsmittel zur Kompensation
der visuellen Wahrnehmungsdefizite.

Da sich nach Abschluss der Studie zeigte, dass sich auch ein Training au3erhalb von La-
borbedinungen anbietet, wurde die Jacke den Patienten mit Blindheit dafiir zur Verfigung
gestellt. Begleitet von einem Therapeuten sollten sie sie im Alltag verwenden und ihre
Erfahrungen und Meinungen in einem Fragebogen festhalten. Hauptkritikpunkte waren,
dass der Controller und Akku in der Rickentasche stérend sind und die Distanz, ab der
das Feedback einsetzt, empfanden nicht alle Teilnehmer als optimal. Wenn diese Punkte
bei der Weiterentwicklung beachtet werden, kbnnen sich die Patienten vorstellen, dass
die Jacke ein sinnvolles Hilfsmittel darstellen kann.

Systeme zur Diagnose und Quantifizierung von sensomotorischen Stérungen

Die hier vorgestellten Systeme wurden entwickelt, um die Patienten in ihrem taglichen
Leben zu unterstiitzen oder ihnen neue zusétzliche Therapiemethoden zu bieten. Trotz-
dem zeigten die experimentellen Tests, die die Wirksamkeit der Systeme Uberpriften,
dass sie auch fur die Diagnose und Quantifizierung von sensomotorischen Defiziten der
Patienten benutzt werden kdnnen. Jedes der entwickelten Systeme ist fiir eine Behand-
lung oder Untersuchung von unterschiedlichen Teilen der somatosensorischen Wahr-
nehmung oder sensomotorischen Integration ausgelegt. Mit der Uberpriifung der Wirk-
samkeit ging auch die Entwicklung von Tests einher, die die Eigenschaften von sensomo-
torischen Prozessen quantifizieren und eine Anderung davon sichtbar machen kénnen.
Dies ist von Vorteil gegenliber etablierten Tests und hilfreich zur Quantifizierung von Trai-
ningsfortschritten. Viele Tests beruhen auf Beobachtungen oder Selbsteinschatzungen
und benutzen keine technische Messmethodik (vgl. GMFCS oder MACS in Kapitel 1.1.5)
[94].
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Manche etablierte Tests kénnen manche sensomotorischen Defizite nicht erfassen. Bei
den Vorarbeiten zur Studie mit der sensomotorischen Jacke wurde der Frostig Ent-
wicklungstest zur visuellen Wahrnehmung verwendet, um Defizite in der Raumlage-
Wahrnehmung zu diagnostizieren und Patienten fir die Studie zu rekrutieren. Obwohl
dieser Test dazu ausgelegt ist, die Raumlage-Wahrnehmung und rdumliche Beziehung
abzufragen [58, 59], war die Auswahl der Patienten basierend auf diesen Ergebnissen
nicht immer geeignet. Das Testergebnis ergab bei einigen Patienten das Vorliegen von
Wahrnehmungsdefizite der Raumlage, die sich bei der Studie nicht zeigten, da der Par-
cours entsprechend der Aufgabe gut durchlaufen werden konnte. Eine mégliche Erkla-
rung fir diese Diskrepanz kdénnte darin liegen, dass der Frostig Test hauptséchlich die
Raumwahrnehmung in Verbindung mit der visuellen Wahrnehmung geprift hat. Der Test
wird nur an einem Fragebogen auf Papier durchgefthrt und ist nur auf zwei Dimensio-
nen beschrankt. Die Aufgabe den Parcours mit der Jacke zu durchlaufen, ist dagegen
eine dreidimensionale Aufgabe und benétigt zusatzlich somatosensorische Informatio-
nen und das Einbeziehen des Kdérperschemas. Diese unterschiedlichen Anforderungen
kébnnen dazu flhren, dass die Auswahl der Patienten nach dem Frostig Test in diesem
Fall nicht die geeignete Methode darstellte. Mit der Entwicklung der Systeme als diagno-
stisches Mittel kénnen sich so neue Méglichkeiten ergeben, defizitire Sensomotorik zu
untersuchen.

4.2 Ausblick

Fertigstellung des EMG-Feedbacks

FUr eine Unterscheidung zwischen pathologischem und physiologischem Muskelaktivi-
tatsmuster ist es notwendig, dass die Ableitungen der Muskelaktivitat mit dem EMG bei
jedem Patienten bzw. Probanden ohne Einschrankungen immer an den gleichen Pos-
tionen der Muskeln durchgefiihrt werden und die Aufgabenstellung identisch bleibt. Um
spater Vergleiche zu ermdglichen und Referenzmuster zu erhalten, missen die Ergeb-
nisse anschlieBend in Gruppen zusammengefasst werden, die Alter, Geschlecht und
Aktivitét berlcksichtigen. In der aktuellen EMG-Studie wurde nur an einer kleinen Grup-
pe von Probanden gemessen, die nicht ausreichend repréasentativ ist und deshalb sind
weitere Messungen erforderlich.

Um ein EMG-Feedbacktraining beim Fahren auf dem Ergometer zu erméglichen, muss
sowohl die Software als auch die Hardware angepasst werden. Aktuell werden die Daten
der Muskelaktivitdtsmessungen nach der Untersuchung am externen Computer ausge-
wertet. Die einzelnen Signale der Muskelaktivitdt werden anhand ihrer Halbwertsbrei-
te analysiert und berechnet. Bei einer Feedbacktherapie muss dem Patienten verzdge-
rungsarm riickgemeldet werden, wie sich sein Muskelsignal bei Aktivitat darstellt. Hierflr
ist es notwendig, dass die nétigen Eigenschaften der Aktivitatssignale unmittelbar vom
Mikrocontroller bearbeitet werden kénnen und diese dem Patienten per Feedback unmit-
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telbar und ohne Zeitverzégerung reprasentiert werden kénnen. Bei der Art und Weise,
wie dem Patienten sein Kérperzustand Uber die Muskelaktivitat und Dauer per Feedback
Ubermittelt wird, sollten auch die entsprechenden kognitiven Fahigkeiten berlcksichtigt
werden. Verschiedene Methoden, wie visuelle, akustische oder taktile Rickmeldungen
an den Pateinten sind dabei méglich. Die Repréasentation eines physiologischen Mus-
ters, neben ihren eigenen Muskelaktivititen, kann dabei dem Patienten helfen, seine
Abweichungen und muskuléare Dysbalancen durch Training einem physiologischen Mus-
ter anzunahern.

Sensomotorische Jacke

Die Riuckmeldungen zur Optimierung der sensomotorischen Jacke, die nach dem Au-
Bentraining von den betroffenen Menschen mit Erblindung erfolgten, ist hilfreich fir die
Weiterentwicklung der Jacke. Da die Ultraschallsensoren ebenfalls die Begleitperson de-
tektieren, ist es notwendig, eine optimale Distanz festzulegen, ab wann und wie die Di-
stanz zum Hindernis erfasst werden soll. Eine Mdglichkeit ware, dass fir den Fern- und
Nahbereich unterschiedliche Vibrationsmuster in der Jacke aktiviert werden, die sich ab
der Reichweite einer Armlinge verandern. Beim Ubergang von Nah- zu Fernbereich
kdnnte ein pulsierender in einen konstanten Vibrationsmodus wechseln. So kann auch
unterschieden werden, ob sich der Trager langsam auf ein Hindernis zubewegt oder die
eigene Hand sich vor dem Ultraschallsensor befindet und die Vibration auslést.

Weitere Verbesserungsvorschlage, die von den Betroffenen geduB3ert wurden, betrafen
das zu warme Material der Jacke (Softshell) und die Positionierung des Controllers, der
sich aktuell in der Rickentasche der Jacke befindet und beim Sitzen oder Anlehnen
stért. LOsungsvorschlage waren hier, jedes Paar Ultraschallsensoren und Vibrationsmo-
toren mit einem eigenen Controller und einer eigenen Stromversorgung zu versehen.
Die einzelnen Elemente kbnnen dann unabhéngig voneinander, zum Beispiel wie eine
Armbinde Uber der Ublichen Kleidung getragen werden und der Nutzer kann individuell
entscheiden, wie viele Sensoren und in welcher Position diese flr ihn hilfreich sind.

Modelle zur Rehabilitation

Die intensive Beschéaftigung mit neuen Methoden der Neurorehabilitation und den hierflr
hilfreichen technischen Entwicklungen fiihrte zu Uberlegungen, Modelle zu Neuroplasti-
zitét und Lernen fir Menschen mit Zerebralparese zu entwickeln, um dann die Effektivi-
tat von Rehabilitationsmethoden berechnen zu kdnnen. Viele Modelle, die Rehabilitati-
onsprozesse von Patienten mit Schlaganfall modellieren, wurden bereits entwickelt [94].
Berucksichtigt werden muss, dass bei Patienten nach Schlaganfall priméar keine Gehirn-
schadigung vorlag und nach Schadigung in einem gewissen Umfang auf friiher vorhan-
dene motorische und sensorische Fahigkeiten zurlckgegriffen werden kann. Bei Patien-
ten mit Zerebralparese hingegen, liegt eine zentrale Schadigung seit Geburt vor und alle
Fahigkeiten und neuroplastische Veranderungen kénnen grundsatzlich nur durch intensi-
ves Lernen erworben werden. Diese unterschiedlichen Ursachen und Voraussetzungen
mussen bei der Modellbildung bedacht werden. Die hier vorgestellten technischen Ent-
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wicklungen kénnten bei der Modellentwicklung hilfreich sein. Zum Beispiel kénnen die
aus den Messungen gewonnenen klinischen Daten (zum Beispiel den Druck beim Kla-
vierspielen der unterschiedlichen Finger) benutzt werden, um die theoretischen Modelle
realistisch anzupassen und dementsprechend die experimentellen Daten reproduzieren
zu kénnen. Dadurch wéare es mdglich, realistischere Modelle flir die sensomotorischen
Prozesse bei der Zerebralparese und somit auf lange Sicht effektivere Rehabilitations-
methoden zu entwickeln.
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Purpose. To develop and to test a feedback training system for improvement of tactile perception and coordination of fingers in
children and youth with cerebral palsy. Methods. The fingers of 7 probands with cerebral palsy of different types and severity were
stimulated using small vibration motors integrated in the fingers of a hand glove. The vibration motors were connected through
a microcontroller to a computer and to a response 5-button keyboard. By pressing an appropriate keyboard button, the proband
must indicate in which finger the vibration was felt. The number of incorrect responses and the reaction time were measured for
every finger. The perception and coordination of fingers were estimated before and after two-week training using both clinical tests
and the measurements. Results. Proper functioning of the developed system in persons with cerebral palsy was confirmed. The
tactile sensation of fingers was improved in five of seven subjects after two weeks of training. There was no clear tendency towards
improvement of selective use of fingers. Conclusion. The designed feedback system could be used to train tactile perception of

fingers in children and youth with cerebral palsy. An extensive study is required to confirm these findings.

1. Introduction

Cerebral palsy (CP) summarizes a group of disorders charac-
terized by motor and sensory deficits caused by a nonprogres-
sive damage of the brain in early phases of development [1].
The incidence of CP is about 2 per 1000 births [2, 3]. Between
30 and 50% of the patients with CP demonstrate sensory
disturbances of the fingers [4, 5]. In children with spastic
hemiplegia sensory deficits in hands are rather the rule than
the exception [6]. But even individuals with CP who have
mild motor deficits demonstrate ubiquitous tactile sensory
impairments in upper limbs [7]. Tactile sensory impairments
can lead to difficulties in grasping, in the selection of finger
movements, and in the exploration of objects [8] as well as
negatively affecting handwriting skills [9].

Since better tactile sensation supports motor learning
[10], the recovery of tactile sensory function is very important
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rehabilitation task. However, a systematic review reported [11]
an absence of intervention studies showing a reduction of
tactile dysfunction in children with CP and confirmed a need
for research on treatments aimed specifically at improving
tactile sensory impairments in children with CP. Several
tactile treatments like stimulus specific training [12], transfer
enhanced training [12], and mirror therapy were regarded as
deserved further investigation.

Other studies showed positive effect of sensory feedback
systems in rehabilitation of patients with neurologic disorders
[12-15]. Such systems are used, for example, to improve
muscle control and balance to achieve a posture correction
or make progress to motor function after a long time
training phase [12]. Also advances in fine motor skills and
coordination of finger movements while writing by using
a haptic writing tablet were described in [13]. Using this
method it was possible to significantly improve the writing
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FIGURE 1: Schematic representation of the feedback game. The computer controls the vibration motors and reads the push-buttons.

ability of children with CP. According to our experience,
biofeedback training like playing piano with digital interface
can induce positive neuronal changes in children with CP
[15]. An overview of methods of biofeedback therapy through
visualization or auditory input for patients with a reduced
physical condition is given in [16].

The purpose of this study was to develop a new feed-
back system aimed at reducing tactile sensory deficits of
fingers and improving selective use of fingers in children
and youth with CP. The training system delivers a harmless
vibration to individual fingers of the hand to produce a
tactile sensation and, in a playful manner, provide the patient
with information about his response of the finger that was
stimulated. Vibrations are detected by the mechanoreceptors
in the skin and provide a time-variable stimulation to the
skin that is easier to be detected [17]. The paper presents
preliminary results on usability and potential eflicacy of
designed feedback system. Experiments were performed in
children and youth with different causes and severity of CP.

2. Materials and Methods

2.1. System Design. Small vibration motors were attached to
the individual fingers of a hand glove (Figure 1). The motors
were controlled externally by a microcontroller and produced
vibrations in each of the fingers. The microcontroller pro-
vided an interface among the vibration motors, buttons of a
response keyboard, and a computer located underneath the
buttons and connected to the microcontroller via USB. The
response keyboard contained five buttons, each button, from
the left to the right, associated with a different finger (the left
button associated with the leftmost finger, etc.). The buttons
were commercially available light switches and had a large

enough size to facilitate the use by patients with restricted
hand motor function. The keyboard and all its components
had no sharp edges or corners that could cause injuries. The
bottom side of the board had a nonslipping surface and the
top side was completely washable for hygienic reasons. The
vibration motors were attached to the glove fingers by hook-
and-loop tape and were similar to that used in mobile phones.
This made possible the use of different gloves (e.g., with
different sizes) with the same keyboard and therefore speeded
up the consecutive testing of several patients. To minimize
the disturbance of finger movements, vibration motors were
attached to the nail side of the gloves instead of finger pad
side. The nail side is also preferable because of more direct
transmission of vibration.

2.2. Software. The software was written in LabVIEW. The
user interface was designed for easy use, especially for
children and youth with disabilities. The software reads the
button responses through the microcontroller, controls the
vibration motors in the glove, and records the measurement
data. The following data are stored: (1) which finger was
stimulated, (2) which button was pressed, and (3) the time
period from the start of the vibration to the response through
the button press.

2.3. Sensorimotor Task. The sensorimotor task was developed
as a feedback game. The participant wore a glove with
built-in vibration motors (Figure1). The motors delivered
vibrations to each of the fingers separately, one at a time.
The game consisted in indicating by means of pressing of a
corresponding button on the keyboard which finger received
the vibration. The subject received also a visual feedback
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FIGURE 2: Training procedure (n: the number of trials, i: the finger
number, and N;: the number of errors for the finger 7).

on whether the response was correct or not. The subject’s
aim was to perform the task as accurate as possible (with
least possible errors). A more detailed description of the
experimental procedure used in the study is described below.

2.4. Experimental Procedure. The experimental procedure is
explained using the flowchart in Figure 2.

All subjects received the same vibration amplitude and
frequency (1G at 200 Hz). The intensity of the vibration
was defined by the technical characteristics of the vibration
motors. Furthermore amplitude was such that all participants
could easily perceive it and were not hurt by it. To exclude the
influence of visual feedbacks, the participants were advised
not to look at their hands during the session but at the
therapist. The subjects were informed they should focus on
pressing the right button and not do the task as fast as
they could. Both hands were tested. Dominant hand was
tested first, followed by nondominant hand. A minimum of
20 trials were conducted for each hand. Some participants,
however, that performed the 20 trials in a short period of
time requested to do more trials. In this case, an additional
10 trials (i.e., maximum 30 trials in total) were presented
and responses were recorded. The fingers of each hand were
stimulated in a random order, and the average number of
trials per finger lies between 4,9 and 5,7 The duration of
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each treatment session including preparation was about 20
minutes per hand.

After completing the feedback game, the number of errors
per finger and per training day was analyzed. Since different
fingers were stimulated different times, the number of errors
was divided by the number of trials per finger. The average
response time, calculated across all performed trials, was also
examined.

In total 8 training days were performed within 2 weeks.
The first of the 8 training days was removed from the
analysis, since the participants had to become familiar with
the feedback device.

2.5. Sample. Four children and three youths with CP of
different types and severity participated in the feedback
training. Two persons were diagnosed with acquired CP after
traumatic brain injury (TBI), two were diagnosed with left-
sided unilateral spastic cerebral palsy (USCP), and three were
diagnosed with bilateral spastic cerebral palsy (BSCP). Their
clinical data are given in Table 1. The inclusion criteria were
the presence of hand tactile sensory and motor deficits being
identified using clinical tests described below. Those subjects
who were not able to understand the task were excluded.
All experimental procedures were approved by the Ethic
Committee of the Faculty of Medicine. Informed consent was
obtained from all participants, and when necessary from the
parents, before starting the measurements.

During the study, none of the participants interrupted
his/her general rehabilitation and training program at a
center for persons with CP. The therapy program ran during
school time and comprised speech, physio-, and occupational
therapy.

3. Clinical Examination

Before the study all test subjects were classified according to
the Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
[18] and the Manual Ability Classification System (MACS)
[19]. Moreover, the following clinical investigations were per-
formed: (a) determination of hand dominance, (b) presence
of hand flexion contracture, (c) finger opposition test, and (d)
proof of forearm supination ability. The GMFCS and MACS
levels and results of the clinical examinations are given in
Table 1.
Three tests were performed before and after the study:

(1) tactile sensation of fingers,
(2) fingers calling,
(3) Box and Block test (see [20]).

The tactile sensation of fingers was tested in the following
way (see e.g., [21]): each individual finger was brushed with a
cotton swab and/or with a finger. The children had to identify
and assign the respective finger during brushing of the finger.
If a child was not able to call the perceived finger (due to
cognition disturbance), he or she could point out to the finger
felt. The test was carried out with closed eyes. Two trials with
the same result for every finger provided clear evidence on
the presence or absence of tactile sensation deficit.
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TABLE 1: Patients’ clinical data (r = right hand, 1 = left hand, HP = hemiparesis, USCP = unilateral spastic cerebral palsy, BSCP = bilateral
cerebral palsy, TBI = traumatic brain injury, D1 = thumb, D2 = index finger, and D3 = middle finger).

Patient number

1 2 3 4 5 6 7
Age (years) 12 17 15 17 10 18 1
Gender f m f f m m m

. . Right-sided HP  Right-sided HP Left-sided Left-sided
Diagnosis after TBI after TBI USCP USCP BSCP BSCP BSCP
GMEFCS III III II 1I III III 1I
rv rv rl rl
MACS 1111 1111 v v i 1 1
Han@ 1 1 r r 1 r 1
dominance
Hand flexion No r 1 1 No No No
contracture
. r: D1-D3 .
Opposition . r: not possible r: norm r: norm r: norm r: norm r: norm
possible . .

of fingers I norm l: norm l: not possible  1: not possible l: norm l: norm l: norm
Forearm r: limited r: not possible r: norm r: norm r: limited r: norm r: slightly limited
supination l: norm l: norm I: not possible I: limited I: limited l: norm I: slightly limited

TABLE 2: Tactile sensation of fingers before and after training. The fingers with abnormal sensitivity are indicated (D1: thumb, D2: index finger,
D3: middle finger, D4: ring finger, and D5: little finger).

Hand

. Dominant Nondominant
Patient number

Time of exam

Before training After training Before training After training
1 — — D4, D5 —
2 — — D3, D4, D5 —
3 — — D4, D5 D5
4 — — D1, D4 —
5 D4, D5 D4, D5 D3,D4 D4, D5
6 D3 D3 D4, D5 —
7 D3 D3, D4, D5 D3 D3, D4
In the “finger calling” test, the task was to point at The results of the tests from 1 to 3, finger tactile sensation,

those fingers that were called by the therapist. Whilst the  fingers’ calling, and Box and Block tests, are presented in
previous test of tactile sensation assessed the proprioceptive ~ Tables 2 to 4.

abilities of the participant, the finger calling test was aimed
at assessing to what extent the patient can identify and
selectively move certain fingers, or, in other words, how
accurate is the “internal body map” and, on the absence of

external proprioceptive stimulation, the patient is able to

move certain fingers. The decision was taken after a successful and after training are indicated. Before the training, 18 of 70
trial of maximally two trials. fingers (25,7%) were recognized as having abnormal sensitiv-

In the Box and Block test, the task was to lift and move  ity- After the training, only 11 (15,7%) such fingers remained,

Both improvements in fingers tactile sensation and fin-
gers recognition were observed.

The results of tactile sensation test are presented in
Table 2. The fingers with impaired tactile perception before

wooden cubes 2.5 X 2.5 X 2.5cm in size over a 15-cm-  Which means that 10% more fingers with intact tactile sen-
high partition. As many as possible wooden cubes should be ~ sitivity were detected across all 7 subjects. This improvement
moved during a 1-minute time interval. was even more visible in fingers of nondominant hands (17,1%

fewer fingers with impaired tactile sensation after training).
4. Results In 5 subjects, the sensitivity of fingers was improved in

nondominant hands (compare Tables 1and 2). In two subjects
All the test subjects were able to perform training with the ~ with BSCP no objective improvement was observed, neither
designed system. The measurement results were successfully ~ in fingers of dominant hand nor in fingers of nondominant
stored on the computer. hand (compare Tables 1 and 2).
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TABLE 3: Results of the fingers’ calling test. The fingers that were not correctly called are indicated (DI: thumb, D2: index finger, D3: middle

finger, D4: ring finger, and D5: little finger).

. Domi
Patient number ominant

Hand
Nondominant

Time of exam

Before training After training Before training After training
1 D2-D5 — D2-D5 —
2 — _ _ _
3 _ _ _ _
4 — _ _ _
5 D1-D5 D1-D5 D1-D5 D1, D2, D5
6 D3 D3 D3 D3
7 — D4 — D4

TABLE 4: Results of the Box and Block test. Number of moved wooden cubes before and after training and p values in Wilcoxon signed-rank

test (WT) are given.

Hand
Patient number Dominant Nondominant
Time of exam
Before training After training Before training After training
1 23 20 4 2
2 49 38 0 3
3 71 65 0 1
4 85 87 3 8
5 40 31 30 27
6 28 29 30 30
7 34 36 29 36
WT, p value 0.804 0.748

The results of finger calling test are given in Table 3.
Those fingers that were not correctly called are specified.
The ability to recognize fingers was disturbed in 4 of 7
subjects. In two subjects, an improvement was detected, in
one subject no changes were observed, and in one subject
even a regression in recognition of the ring finger of both
hands was established. Totally 20 fingers of 70 (28,6%) were
called incorrectly before training. After training, the number
of finger miscallings decreased to 12 fingers (17,1%). This result
was even more pronounced in fingers of nondominant hands;
the number of miscallings decreased from 31,4% to 14,3%.

In the Box and Block test, a Wilcoxon signed-rank test
(WT) was used to determine whether the number of moved
cubes is significantly different before and after the training.
The significance was set at p < 0.05. According to obtained p
values (see Table 4) the difference was not significant.

Of particular interest was whether the above described
feedback training can improve the nondominant hand in the
number of errors and in the response time. It turned out that
the number of errors decreased in 16 of 35 fingers (45.7%)
of nondominant hands, remained unchanged in 6 fingers
(171%), and increased in 13 fingers (37.2%). Analysis of the
number of errors in the dominant hands and the average
response times in both hands with the Wilcoxon signed-rank
test revealed no significant changes over the whole group.
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However, there were individual subjects for which a positive
trend in the response time was established. Such an example
is shown in Figure 3. Here, the average response time, that is,
the time between the presentation of the vibration and the
response by pressing a button on the keyboard, is presented
for each finger of the subject. The leftmost data point for each
finger corresponds to the first training day and the rightmost
point corresponds to the last training day. The black lines
show the fitted trend. A negative slope of the line means
that the response time decreased in consecutive training days,
implying a trend towards improvement in the recognition of
fingers.

5. Discussion

Many mechanoreceptors which are located especially on
the hands can perceive and differentiate the vibrations [17].
Hence it is reasonable to hypothesize that the vibration will be
well perceived by its direct effect on the fingers skin and can
help to improve tactile sensitivity and recognition of fingers.
The experimental feedback training device was designed for
improvement of tactile sensation and recognition of fingers
in children and youth with finger sensitivity and coordination
problems due to brain injuries.

Despite the short training period of 2 weeks, an improve-
ment in the sensitivity and in the recognition of fingers was
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FIGURE 3: Exemplary analysis of the average times between the start of vibration in the finger and the response ((a) = nondominant hand and
(b) = dominant hand). Each individual point describes a training day and the black line shows the fitted trend.

established. These results were more pronounced in non-
dominant hands, which is in accordance with the evidence
that the nondominant hand has more potential for improve-
ment. Also, the number of errors measured in fingers of
nondominant hands was generally decreased. These findings
are encouraging and support the potential benefit the training
can have in children and youth with CP.

There was no significant difference in the before and after
training scores in the Box and Block test. Also, the decrease
in the average response time was not pronounced, although
an effect was seen in individual cases (example subject
in Figure 3). However, since motor and sensory functions
cannot be considered separately from each other and the
improvement in sensory abilities will likely contribute to the
improvement of motor skills (see [22]), we expect that an
improvement of motor skills and finger coordination can be
achieved over a longer training period, which will result in
the decrease of the response time and in better scores on the
Box and Block test. A long term study is necessary to confirm
this assumption. Moreover, a larger sample size is required to
conduct meaningful statistical analysis.

The designed feedback system is suitable for children and
youth with spastic muscle tone, coordination, and sensory
deficits of upper extremities. All the participants of the study
rated the feedback training as fun, easy to use, and beneficial
for their hands.

Also the therapists reported about significant attention
and the desire of all participants to continue the therapy.
Due to the low cost and easy handling, the feedback training
can also be done at home, which can additionally reduce the
therapy costs.

6. Conclusions

A feedback system was developed for training of tactile
sensitivity and selective use of fingers in children and youth
with CP. Feasibility of this training method was demonstrated
in a preliminary study in which 5 subjects with congenital
CP and 2 subjects with acquired CP after TBI were trained
over two weeks. Our findings provide preliminary evidence
that the designed system can be easily implemented and the
training with this system could be beneficial for improvement
of tactile sensitivity and selective use of fingers. Additional
studies are needed to quantify the extent of benefit and
to compare our approach with traditional rehabilitation
methods.
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Objective: Cycling on a recumbent ergometer constitutes one of the most popular rehabilitation
exercises in cerebral palsy (CP). However, no control is performed on how muscles are being
used during training. Given that patients with CP present altered muscular activity patterns
during cycling or walking, it is possible that an incorrect pattern of muscle activation is being
promoted during rehabilitation cycling. This study investigated patterns of muscular activation
during cycling on a recumbent ergometer in patients with CP and whether those patterns are
determined by the degree of spasticity and of mobility.

Methods: Electromyographic (EMG) recordings of lower leg muscle activation during cycling
on a recumbent ergometer were performed in 14 adult patients diagnosed with CP and five adult
healthy participants. EMG recordings were done with an eight-channel EMG system built in
the laboratory. The activity of the following muscles was recorded: Musculus rectus femoris,
Musculus biceps femoris, Musculus tibialis anterior, and Musculus gastrocnemius. The degree
of' muscle spasticity and mobility was assessed using the Modified Ashworth Scale and the Gross
Motor Function Classification System, respectively. Muscle activation patterns were described
in terms of onset and duration of activation as well as duration of cocontractions.

Results: Muscle activation in CP was characterized by earlier onsets, longer periods of
activation, a higher occurrence of agonist—antagonist cocontractions, and a more variable cycling
tempo in comparison to healthy participants. The degree of altered muscle activation pattern
correlated significantly with the degree of spasticity.

Conclusion: This study confirmed the occurrence of altered lower leg muscle activation patterns
in patients with CP during cycling on a recumbent ergometer. There is a need to develop feedback
systems that can inform patients and therapists of an incorrect muscle activation during cycling
and support the training of a more physiological activation pattern.

Keywords: electromyography, rehabilitation, cocontraction, spasticity, mobility

Introduction
Cerebral palsy (CP) comprehends a complex group of orthopedic and neurologic
symptoms resulting from damage to the brain during development — before, during,
or after birth.'> Motor impairments constitute the main symptom of this condition,
often with occurrence of joint malposition and contraction, muscle spasticity, and
muscle cocontractions. However, depending on the degree of damage and areas
affected, motor disorders can be accompanied by learning difficulties,’ epilepsy,* and
perception deficits.>”

Motor difficulties in patients with CP lead often to reduced physical activity,
reduced muscular mass, and stronger degree of joint contraction. These signs are
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typically tackled in rehabilitation programs by physical exer-
cising in an exercise trainer.®’ Exercising is especially impor-
tant for patients who cannot stand nor move autonomously
and who use lower leg muscles seldom. Several models of
ergometers make it possible for patients to exercise without
leaving their wheelchair. However, despite cycling trainers
being commonly used to strengthen muscular tone in patients
with CP, there is no control of the way that the movement is
being performed and whether the correct muscular activity
is being trained or if instead an incorrect dynamic pattern of
muscular activation is being promoted. In effect, previous
electromyography (EMG) studies of lower leg muscular
activity during cycling have shown altered activation pat-
terns in patients with CP in relation to healthy subjects.!
Muscular activation was observed to typically start earlier
and stay for longer than in healthy controls.' ' In addition,
cocontractions were more often detected in patients with
CP, and the tempo of the cycling movement was altered,
with patients requiring more time to perform the parts of
the cycling movement where there is a change of direction
of movement, from front to back and vice versa.!' Similar
deviations in the timing of muscle activity detected with
EMG measurements during cycling have been also obtained
during walking.'#!°

Some of the previous EMG studies were conducted in
a standard bicycle, where the participant’s seating position
requires a different weight balance and muscle use than
when the patient cycles on an ergometer, in a recumbent
position. The latter is the most common position during
physical rehabilitation exercises, especially in the most
severe cases of CP.

This study aimed therefore at investigating muscle
dynamic activation patterns during cycling on a recumbent
ergometer in patients with CP. EMG measurements were
performed by an EMG system developed in the laboratory,
so as to have a better control of the recording process of
muscular activity and of signal analysis than with a com-
mercial system.

Given the high occurrence of spasticity in CP, the extent
to which different features of altered muscular activity
are determined by the degree of spasticity, as measured
clinically through the Modified Ashworth Spasticity (MAS)
scale,' was evaluated. Also, the influence of the mobil-
ity level, Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) on altered muscular activity was analyzed. This
study was aimed also as a starting point for the future
development of a feedback system for training correct
muscular use.

Methods
Design
Leg muscle activity during cycling on an ergometer was
measured in two groups of participants: 1) a test group of
14 adults with CP and 2) a reference group of five healthy
patients. The latter group provided reference measures of
muscular activation patterns during cycling on an ergometer.
Outcome measures derived from the EMG recordings were
correlated with the GMFCS level, expressing patients’ mobil-
ity, and the MAS, measuring the degree of leg spasticity.
All experimental procedures were approved by the ethics
committee of the Faculty of Medicine of the Technical
University of Munich before starting data collection.
Participation in the study was voluntary, and all subjects,
or in some cases their legal protectors, gave their written
informed consent before performing the tests.

Recruitment

Patients were recruited from a day care center for persons
with disabilities in Munich. Healthy adult participants were
recruited among the personnel working at the laboratory and
at the hospital.

Participants

Participants in the test group were aged between 23 years
and 60 years, with the group’s average age being 42.6 years
(Table 1). Healthy adults were aged between 25 years and
40 years.

Table | Participant’s age, general mobility according to the
GMFCS, range of motion of the knee, and degree of spasticity
MAS of the lower limbs

Patient Age (years) GMFCS MAS knee

-

23 |

55 1
48 Ui
27 \%
52 v
51 LIl
46 1]
37 LI}
35 Ui
10 43 1]
I 60 LIl
12 30 1l 0

13 53 LI} 2

14 37 1l I+

Abbreviations: GMFCS, Gross Motor Function Classification System; L, left; MAS,
Modified Ashworth Spasticity; R, right.
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Outcome measures

The degree of mobility was classified according to the
GMEFCS.! This varies from a GMFCS of I when the patient
can walk freely without the need of a walking aid to a GMFCS
of V when patients have substantial motor limitations and
seat permanently in a wheelchair that they cannot move by
themselves. GMFCS levels in the test group varied from
GMFCS of I to GMFCS of IV.

The degree of muscle spasticity was assessed according to
the Modified Ashworth Spasticity Scale.'® This test measures
the velocity-dependent resistance of the muscle against pas-
sive movement. The scale ranges from 0 to 4, with level 4
corresponding to the highest degree of spasticity.

Muscle activity during cycling was measured for each
muscle with an eight-channel EMG system built in the labora-
tory. Analysis was based on the following variables derived
from the recorded EMG activity as described in more detail
below: 1) the onset of muscular activation, 2) the duration
of muscle activation period, 3) the B factor, a measure of the
difference between the test and reference groups in terms of
temporal properties of muscular activation (“Data analysis”
section), and 4) the cocontraction factor K, a ratio value
reflecting the temporal duration of cocontractions (“Data
analysis” section).

Experimental setup
Muscle activity was measured during cycling on the
ergometer Movanimo© developed by the company Paravan

(Aichelau, Germany). This trainer allows patients with
severe motor deficits to cycle while seating in a chair or
even in their own wheelchair. The foot was strapped to the
bicycle foot support, but the latter was not fixed and could
move freely. A distance sensor mounted in the trainer
registered the height of four reflectors mounted on the
trainer-wheel at different heights. With this reflector +
sensor system, the position of the foot during cycling could
be determined and synchronized with the EMG recording.
A schematic illustration of the definition of foot position
and of the participants’ position during recording is shown
in Figure 1. The circular path traveled by a foot during
cycling allows the definition of foot position as the angle
relative to the position where the right foot reaches maxi-
mum height. This latter point defined the 0° angle (Figure 1,
left panel). The distance of the participant to the ergometer
was adjusted such that when the foot was at 90°, the leg
stretched to make an “upper leg-to-lower leg” angle of 170°
(Figure 1, right panel).

The level of resistance in the ergometer was set such that
the participant could cycle and move the wheel on his own,
without external help. During recordings, participants were
asked to cycle as regularly as possible. The cycling speed
was displayed in the monitor of the ergometer.

Before placing the EMG electrodes, the skin was scrubbed
with an alcohol-containing cleansing liquid. A contact gel
was used between the electrode and the skin to improve
electrical conductance. EMG recordings were done in the

90°

Figure | Schematic representation of the participant’s position during recording and the definition of foot position.

Notes: The participant sat in front of the ergometer. During cycling, the path traveled by the foot is circular, such that the travel path can be divided into four different quadrants
as illustrated in the inset in the right panel. The position of the foot in any instant is defined by the angle formed by the following two radial lines: one stretching from the center
of the wheel to the highest point possible — the reference position — and the other one stretching from the center of the circle and the point where the foot is located. When
the foot is at the point of maximum height, this corresponds to an angle of 0° as illustrated in the left panel. Before starting a recording, the distance of the participant to the
ergometer was adjusted such that, when the foot was at a 90° position, the leg was not completely stretched but made a “upper leg-to-lower leg” angle of 170° (right panel).
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following four muscles in each leg (ie, eight muscles in total):
1) the Musculus tibialis anterior, 2) the Musculus gastrocne-
mius, 3) the Musculus rectus femoris, and 4) Musculus biceps
femoris. Electrode placement followed the SENIAM Euro-
pean Recommendations for Surface Electromyography.!’
Electrodes were placed as much as possible in the central,
bulgy part of the muscle making sure that they were 30 mm
apart from each other. The reference electrodes were placed
in the patella.

Data analysis

The electrical potential generated by muscle cells was hard-
ware preprocessed directly in the EMG system before saving
the data. The signal was first amplified, half-wave rectified,
and then smoothed using an active low-pass filter with a
cutoff frequency of ~2 Hz. The signal was again amplified
before being digitized with a 77 Hz sample rate. The envelope
of the signal (and not the raw signal) was saved for offline
analysis in LabVIEW®.

The continuously recorded muscle activity signal was
divided into full-revolution periods (360° epochs). If on
visual inspection the recordings showed large irregulari-
ties throughout the cycle, they were excluded from further
analysis. Analyzed signals were obtained by averaging over
at least 15 complete and valid revolutions. The direct current
(DC) offset was removed from the mean signal. Record-
ings for which the mean voltage in a full revolution did not
exceed 0.02 V were considered invalid and excluded from
the analysis. These represented, however, a small propor-
tion of the recordings. Of the total 144 recorded revolutions,
103 (72%) fulfilled the criteria and were analyzed further.
The mean EMG signal obtained for each muscle was
furthermore normalized to the peak amplitude registered
for each muscle. Although this normalization procedure
invalidates the direct comparison of muscle activity levels
(ie, EMG amplitude values) between participants, compari-
son of temporal properties of muscular activation remained
possible.'® Example recorded and averaged EMG signals are
represented in Figure 2.

Reference EMG measures, obtained from recordings
with healthy participants, were determined by averaging,
for each given muscle, valid recorded signals across epochs
and across legs.

The onset and offset points of muscle activation period
during cycling were defined for each muscle from the average
EMG signal as the points defining the full width at half
maximum (FWMH), as illustrated in Figure 3. This measure

EMG signal (V)

1
50 100 150 200 250 300 360
Foot position (°)

o-

Figure 2 EMG signal amplitude recorded in each turning cycle from the left Musculus
rectus (blue lines) and the average muscle activity (red line) computed over all valid
full revolutions recorded.

Note: Mean activity was calculated and included in further analysis when a minimum
of 15 valid cycles were available.

Abbreviations: EMG, electromyography; V, volt.

of muscle activation does not depend on absolute values of
signal amplitude but is defined relative to a participant’s
own EMG signal.

The onset, offset, and duration of muscle activation were
determined according to the full width at half maximum cri-
terion mentioned earlier for each muscle for each participant.
Also determined was the position of the leg/foot, relative to
the 0° position (Figure 1), at the onset and offset points, and
during the period the muscle was active.

In order to explore a potential correlation between the
degree of altered range of muscular activation with the
degree of motor impairment GMFCS and of muscle spas-
ticity MAS, a variable B was defined for each patient, from

1.2-

© Onset Offset
c
o 1-
7]
O 08-
o
- 06-
8
"_; 0.4-
_ Duration

g 0-2- / )
2

O_I&I 1 1 1 xl—l

0 50 100 150 200 250 300 360

Foot position (°)

Figure 3 Definition of onset and offset points derived from the normalized mean
muscle activity (red line) during a cycle revolution.

Note: Onset and offset points were defined as the angle points at which the
signal amplitude was half of the maximum amplitude (full-width at half maximum
criterion).

Abbreviation: EMG, electromyography.
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the difference in the onset of activation AOnset and in the
duration of activation ADur, calculated between a patient and
the average from the group of healthy participants. B was
defined as an Euclidean distance as follows:

B =+ ADur?+ AOnset? (1)

The extent of cocontractions is described here by a factor
K that is the ratio between the length of simultaneous activa-
tion of agonist and antagonist muscles AL (angle units) and
the summed periods of activation (angle units) computed
from both muscles L, and L,

K= 2AL
L1+L2

2

The K factor ranges from K =0, when there is no simulta-
neous activation between the agonist and antagonist muscles
(AL =0), and K =1, when both muscles are simultaneously
active during the same period of time (AL =L +L).

The effect of MAS on the values of B was analyzed with
nonparametric statistical tests (Kruskal-Wallis test) and
multivariate linear regression.

Results

The periods of muscular activation during cycling are illus-
trated in Figure 4, for each of the eight muscles of the lower
legs (one panel — one muscle; left and right columns corre-
sponding to the left and right legs, respectively) and for each
participant (one circumference — one participant). Average
EMG activity in healthy participants is represented in blue,
and average EMG activity in patients is represented in red/
orange. Gray circle segments indicate parts of the cycle path
where muscle activation was identified in healthy subjects.
The percentage of the revolution cycle during which a muscle
was active, averaged across participants in each group, is
summarized in Table 2.

Muscle activity patterns recorded

in healthy participants

In healthy participants, the Musculus rectus femoris of the
right leg was active in the range of ~250°-340°, while the
antagonist muscle, the right Musculus biceps femoris is
active in the range of ~38°—185° (Figure 4). As expected,
the two muscles are active in different parts of the cycling
revolution, and hence, there are no cocontractions. Similarly,
the left Musculus tibialis anterior and the left Musculus

gastrocnemius are active in nonoverlapping parts of the
cycle period.

Also, as expected, comparison of activation periods of
equivalent muscles between the right and left sides shows that
the activation period in one side is ~180° displaced relative
to the opposite side.

Patients with CP show earlier onsets
and longer periods of muscle activation

in comparison to healthy participants
Longer muscular activation was observed for six of the
eight recorded muscles in patients with CP, as compared
to healthy controls (Table 2). As illustrated in Figure 4 and
in the SD values in Table 2, the range of muscle activation
period is more variable among patients with CP. For most
patients, muscles of the upper part of the leg — Musculus
rectus femoris and Musculus biceps femoris — showed ear-
lier onsets and longer duration of activation than in healthy
participants (Figure 4). Furthermore, muscles tended to be
active in very different parts of the cycle period in compari-
son to the reference group. For the muscles of the lower part
of the leg — Musculus gastrocnemius and Musculus tibialis
anterior — valid records of muscle activation were more dif-
ficult to obtain, as reflected in the absence of data for many
of the subjects, including healthy participants (eg, data for
Musculus gastrocnemius right in Table 2).

The longer muscular activation as well as the earlier ini-
tiation of activation for the test group can also be observed
in Figure 5, where the difference in the onset of activation
(in angle units) is plotted as a function of duration of activa-
tion for each participant (green and red dots illustrate results
for patients and healthy participants, respectively). Green
dots are more scattered than red dots, and they are mostly
located in the lower right quadrant of the plot, indicating an
earlier onset and longer duration of muscle activation among
participants in the test group.

Altered muscle activity is generally
associated to higher GMFCS and MAS
Alterations in the onset of activation and in the duration of
activation were explored also by computing the factor B,
according to Equation 1 for each person and each muscle.
The value of factor B is plotted in Figure 6 as a function of
each participant’s MAS level (for healthy subjects, MAS =0).
The blue line is a regression line across all B values as a
function of MAS levels. Although the variability in B factor
is visible for patients with CP, for most muscles, values of
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[Musculus rectus 0° Musculus rectus 0°
femoris left femoris right

Musculus biceps

femoris left /

1180°

Figure 4 Polar diagrams of muscle activation as a function of the cycle angle.

Notes: Movement is performed in clockwise direction, and 0° angle corresponds to the position when the right leg is at the highest position. Each circumference represents
the data for a different participant. Periods of muscular activation are represented in colors, blue for healthy participants and orange and red for patients, interleaved to
facilitate distinction between individuals. The absence of a line indicates that no valid mean EMG could be obtained from the muscle. Each panel contains data collected for a
different muscle, as indicated in the upper left corner of each panel. Gray circle segments illustrate the range of reference muscular activation periods. This reference range
was obtained by averaging, across healthy participants, the individual mean EMG signals.

Abbreviation: EMG, electromyography.
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Table 2 Average percentage of cycle period during which a
leg muscle was active in patients with CP (N=14) and healthy
controls (N=5)

Group Average % SD
Musculus rectus femoris left

Control 27.84 537

CP 43.62 10.46
Musculus rectus femoris right

Control 23.64 4.95

CP 38.18 9.56
Musculus biceps femoris left

Control 29.58 7.54

CP 44.03 14.65
Musculus biceps femoris right

Control 40.86 871

CP 34.67 13.78
Musculus tibialis anterior left

Control 28.78 9.89

CP 41.6 12.57
Musculus tibialis anterior right

Control 24.73 5.04

CP 46.38 15.78
Musculus gastrocnemius left

Control 38.02 6.62

CP 42.27 9.73
Musculus gastrocnemius right

Control na na

CP 39.07 9.09

Abbreviations: CP, cerebral palsy; na, not available.

B tended to increase with MAS, indicating a more deviant
activity, relative to healthy subjects, for patients with a
higher spasticity level. A nonparametric Kruskal-Wallis
statistical test computed over all muscles for all participants

Healthy average m Healthy m Patients m
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Figure 5 Difference in angle of onset of activation of the left Musculus rectus
femoris relative to the reference onset angle, as a function of the duration of muscle
activation.

Notes: The reference angle of onset was derived as the onset angle averaged across
healthy participants and is indicated in the figure by the blue dot at 0°. Each red/
green dot represents the result for a single healthy participant/patient, respectively.
The black line segment illustrates the parameter B for a single patient.

yielded a significant effect of MAS on the value of B
(H(3)=33.2, P<0.01).

Patients present more cocontractions
than healthy participants

Cocontractions were sought by looking for the periods when
the agonist and antagonist muscles in a leg were simultane-
ously active, that is, when the Musculus rectus femoris and
Musculus biceps femoris in the upper part of the leg were
simultaneously active and similarly for the Musculus gas-
trocnemius and Musculus tibialis anterior on the lower part
of the leg. Figure 7 describes in a polar diagram the parts of
the travel path during which cocontractions were recorded
for a given pair of agonist—antagonist muscles. Different
panels illustrate results for different pairs of muscles, with
inner/red lines showing results obtained for patients and
outer/blue lines illustrating results for healthy individuals.
Cocontractions occurred more often for patients with CP (red
lines) than for healthy subjects (blue lines).

The cocontraction factor K (“Data analysis” section and
Equation 2) is plotted in Figure 8 as a function of the spastic-
ity level MAS for each pair of agonist—antagonist muscles.
The K factor is a measure of the degree of cocontraction,
with longer periods of cocontraction being translated by
larger values of the K factor. Qualitatively, the lines show
a tendency for large K factors being associated with higher
spasticity levels. No statistical significant effect of MAS was,
however, obtained, which might be due to the lower number
of cocontractions recorded for some MAS levels.

A similar tendency is observed if instead of the MAS level
the GMFCS level is plotted (not represented here): larger
K factors tend to be associated with larger GMFCS levels.

The cycling tempo is more irregular in
patients with CP than in healthy subjects

Figure 9 illustrates the average time each participant spent
in a given quadrant. Participants were asked to cycle as
regularly as possible (ie, equal speed) throughout the entire
circumference path. This means that in the ideal situation, a
person would spend equal proportions of time, ~25%, in each
quadrant. This was indeed the case for healthy participants.
Patients with CP, however, spent between 17% and 27%
of the time approximately in the first quadrant, and most
spent >25% of time in the second quadrant, between 23%
and 33% in the third quadrant, and between 19% and 27%
in the fourth quadrant. Generally, patients with CP showed a
much more variable tempo, spending more time in the second
and third quadrants than in the first and fourth quadrants.
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Figure 6 B factor as a function of MAS level (for healthy participants MAS =0).

Notes: Different rows correspond to different muscles, and left and right columns correspond to muscles of the left and right legs, respectively. Red dots illustrate results
for healthy participants; and green, blue, light green, and purple dots illustrate results for patients with increasing MAS spasticity level. Blue crosses indicate the mean B value
within each MAS group. The blue line is a linear regression along all B values at all levels.

Abbreviation: MAS, Modified Ashworth Spasticity.

Discussion (Figure 4) with those presented in Figure 5 of Momeni et al?
Leg muscular activation patterns during cycling in an  foraworkload of 50 W shows that in this study, muscle acti-
ergometer measured with a customized EMG system were ~ vations occurred in shorter periods of the travel path but that
generally consistent with equivalent measures reported inthe  the relative position during the period of muscle activation
literature.'1*?° In particular, comparison of polar diagrams  is similar to that described in Momeni et al.** The shorter
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Figure 7 Polar diagrams indicating periods of cocontractions during a full cycling revolution (360°).

Notes: Each gray line illustrates results for a different participant. No line indicates that no clear EMG recording could be made. Red and blue circles indicate periods of
cocontraction for patients and healthy participants, respectively. The upper/lower left panels show results obtained for the muscles of the upper/lower part of the left leg,
respectively, and the left/right panels show results obtained for the muscles of the left/right leg, respectively.

Abbreviation: EMG, electromyography.

duration of activation in the current study may be due to dif-
ferences in the way that onsets/offsets of muscle activation
were defined as well as in differences in workload." In the
current experiment, the workload was not fixed unlike in the
study of Momeni et al,®® and it may be that participants in
the current study cycled with an effective lower load. Fur-
thermore, the FWHM criterion used here to detect the onset
and offset of muscle activation sets the threshold at 50%
of the maximum amplitude obtained from the normalized
average activity for a given muscle. In the study of Momeni
et al,?’ the threshold corresponded to 10% of the maximum
amplitude, a criterion that tends to yield earlier onsets and
later offsets.

In comparison to healthy participants, patients with CP
showed earlier onsets of muscle activation, longer periods
of activity (Figure 4 and Table 2), and higher occurrence
of cocontractions (Figure 7). Similar observations were
reported by Kaplan'' in children with CP using a standard
bicycle and by Johnston et al'® during recumbent cycling.

In Kaplan’s study, 52% of the children with diplegic spastic
CP showed cocontractions of the Musculus rectus femoris
and the hamstrings, while in Johnston et al’s study, 66% of
the muscle pairings in the leg showed cocontractions. In the
current study, cocontractions were observed in 70% of the
total number of possible muscle pairings, across patients,
in both legs.

The more frequent occurrence of cocontractions in
patients with CP is likely to result from a combination of
several factors, namely, altered corticospinal and spinal
segmental control of lower leg muscles. Effective differences
in the pattern of muscle coactivation between patients with
congenital spasticity and patients with spasticity symptoms
that started already in adulthood have been suggested to
reflect abnormal development of the corticospinal projec-
tions?' and spinal segmental tracts.?> All patients in the
current study have deficits due to early brain damage, and
the cocontractions observed are therefore likely determined
by an immature neural circuitry involved in motor control.
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Figure 8 Cocontraction factor K as a function of the spasticity level MAS for different pairs of agonist—antagonist muscles as indicated on the side of each panel.
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Abbreviation: MAS, Modified Ashworth Spasticity.
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Muscular activity during cycling in patients with cerebral palsy

This possibility is consistent with the observation, for some
patients, of muscle activation during periods of the cycle
further away from the reference activation patterns obtained
from healthy participants (Figure 4).

In addition, deficient muscle strength necessary to
perform the movement could have contributed to a more
frequent occurrence of cocontractions in patients with CP.
The lack of movement in these patients prevents the
development of muscular strength, and this may lead to
the recruitment of several muscles to reach stability during
movement. This would be in-line with the inefficient
use of lower leg muscles during cycling reported by
Johnston et al."

Also a deficient ability to select the appropriate muscles
to perform the movement most efficiently as well as an
impaired reciprocal inhibition in patients with CP* could
have contributed to more frequent cocontractions in CP.

Observed also in the current study was a tendency for
earlier onsets, longer durations of activation, and frequency
of cocontractions to increase with the level of spasticity
(Figures 6 and 8). The observation conforms to clinical
observations showing that patients become severely limited
when the muscle tone is high, with cocontractions reducing
movements of the joints and with the reciprocal innervation
of muscles being affected. However, the wide variability
observed here for the B and K factors among patients within
a single MAS group suggests that although the degree of
spasticity influences the onset and duration of the muscle
activation, it does not account fully for the differences to the
healthy group observed.

This variability also applies to the temporal pattern of
cycling. The group of healthy subjects showed comparatively
more homogeneous results, spending approximately one-
fourth of the total cycling time in each quadrant. Patients
with CP showed an irregular tempo during cycling, spend-
ing more time in quadrants two and three than in the first
and fourth quadrants (Figure 9). One possible reason for the
difference in the second quadrant is that in this part of the
cycle path, the leg is changing from a stretched to a flexed
position, and this movement requires muscle strength. This
may explain the longer time spent in these quadrants 2 and 3,
as changing movement might be difficult if the ability to
voluntarily move the leg and apply the adequate force to the
pedal is affected. In this moment, the opposite leg is also in
a changing position, and its activity seems not to be enough
to compensate for the other leg. Once again similar results
were reported by Kaplan,!! especially the short timing in the
moment that the leg changes from a flexion to an extension

position. Also Chen et al* reported a leg asymmetry during
cycling on a bicycle ergometer by stroke patients, with the
healthy leg dominating the movement.

Several commercialized systems are being increasingly
used in the rehabilitation of patients with impaired leg muscle
tone.”>** The EMG activity patterns presented here provide
information that can be used in the development of feedback
systems that can inform the patient when there is an incorrect
muscle activation pattern during cycling. The aim would be to
train a more efficient use of the lower leg muscles, this way
supporting the work of therapists in more actively promoting
the development of more physiological patterns of muscle

activation during training in an ergometer.?’-?

Conclusion

Patterns of lower leg muscle activation during cycling
on a recumbent ergometer were observed to be altered
in patients with CP, when compared to healthy controls.
Earlier onsets of muscle activation and longer periods of
activation were observed. Furthermore, cocontractions were
more frequent and the cycling tempo was more variable.
Some of the deviations are associated to higher levels of
muscle spasticity.
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A sensorimotor training system that facilitates learning to play piano was developed and tested. The system consists of three
communicating units. The first unit comprises two pianos: an E-piano with a MIDI output for the teacher and an acoustic or
an E-piano for the pupil. The pupil’s piano is supplied with an LED bar that illuminates the key to be struck. The second unit is a
controller providing the interface between the teacher’s piano and the LED bar. The third unit consists of two pairs of gloves: one
for the teacher and one for the pupil. The teacher gloves have integrated pressure sensors at every fingertip. The pupil’s gloves have
vibration motors and LEDs at every finger. The pressure sensed on the teacher’s glove is transmitted to the corresponding finger on
the pupil’s glove via the vibration motors and LEDs, such that the pupil knows which finger should strike which key. Additionally,
two OLED displays showing the notation of the note played by the teacher can be attached to the left and right pupil’s gloves. Initially
developed for people with cerebral palsy the sensorimotor system can support the learning also to all those with sensory, cognitive,

and space perception impairments.

1. Introduction

The difficulties when learning to play the piano are well
known and have been experienced by many people in
their childhood or youth. The coordination of fingers, the
observance of rhythm, the ability to strike the right keys, and
especially the deciphering of an abstract text of music notes
are demanding tasks.

For people with motor impairments and learning dis-
abilities, this can be an almost hopeless task. Especially for
individuals with cerebral palsy, learning to play a music
instrument is a great challenge. Cerebral palsy is a multiple
disability, where depending on the extent of brain damage not
only are motor areas of the brain affected, but also cognitive
and sensory impairments, disturbances of space perception,
body image, and language and sometimes epilepsy exist [1].

Music therapy is often offered in institutions for peo-
ple with mental and physical disabilities. It is frequently
performed as a group exercise on Orft instruments and
Veeh-harps. Other instruments, such as drums, triangle, and
xylophone, are also pleasant to use and simple to operate

even for people with motor impairments. Such therapies
facilitate expressing feelings and improve communication
skills, enhancing the self-esteem of people with disabilities
[2].

Positive effects of playing piano on the recovery of
hand fine motor skills and the development of neuroplastic
changes have been reported in patients with acquired brain
injury, especially in stroke patients [3-6]. However, the effects
of playing piano on hand motor function or in initiating
neuroplastic changes in patients with brain injuries occurring
during development, as in cerebral palsy, have been rarely
addressed in the literature. One likely contributor to this is
the often coexistence of multiple disabilities that limit the
ability to learn the instrument. Nevertheless, playing piano is
particularly advantageous for individuals with cerebral palsy,
since pianos need not be held in contrast to, for example,
a violin. Moreover, immediate auditory feedback received
when striking a piano key stimulates the patient to correct
his own performance.

As reported in [7] regular piano lessons can contribute to
improving hand motor skills in children and adolescents with
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cerebral palsy. Moreover, learning to play the piano can also
produce changes in brain network connectivity [8]. However,
during the study several difficulties were observed. Learning
abstract notes was difficult because of learning disabilities.
Cognitive deficits caused difficulties in reading note text so
that playing by notes was hard. The differentiation of fingers
was furthermore insufficient. Hand sensor abilities were
often disturbed, which was expressed in improper use of the
fingers. In addition, participants had problems with spatial
orientation at the piano. To help overcome these difficulties
and facilitate independent training of piano playing a versatile
piano training system was developed and is here described.

Pianos with lighted keys are already commercialized.
Here music pieces are programmed and built into them so
that the respective keys are illuminated while playing the
piece. The user only has to strike the keys in the prescribed
sequence. There are also a number of software programs that
support the learning of piano playing. For instance, piano
keys of a MIDI player are highlighted in color, while the piece
is played from a computer. These piano learning tools provide
only a visual aid and do not take into account the difficulties
in recognizing and differentiating the fingers, the deficits
in eye-hand coordination, impaired spatial orientation, and
other sensorimotor disabilities. Moreover, only pieces can be
learned that are already stored in the piano or which are
available as MIDI files on the Internet.

This paper addresses the technical development of a flex-
ible piano training system aimed to compensate the deficits
described above. This system, initially developed for people
with cerebral palsy, can be used also in neurorehabilitation
settings. Furthermore, it can support the learning of piano
playing in other medical conditions, involving also sensory
and cognitive deficits.

2. Technical Description of the System

The piano system consists of three units that communicate
with each other (see Figure 1). The first unit comprises the
teacher’s piano, the pupil’s piano, and an LED bar. The second
unit is a controller which provides an interface between the
two pianos. The third unit consists of two pairs of gloves, one
for the teacher and another for the pupil. The aim is to transfer
the fingering executed by the teacher as well as the sequence
of piano keys played to the pupil.

2.1. Unit I: Pianos and LED Bar. The teacher’s piano is an E-
piano with 88 keys and a MIDI (Musical Instrument Digital
Interface) output. The pupil’s piano is an acoustic or an E-
piano with also 88 keys. The LED bar is placed onto the pupil’s
piano keyboard to see the use of the keys.

When a key is struck a MIDI command consisting of 3
bytes is sent to the controller. The first byte contains the status
command (note on, note off) and the MIDI channel. The
second byte describes the note and the third one the strength
with which the key is struck. This information describes
completely when and which button was pressed and released.

The keys played by the teacher are presented to the pupil
via the LED bar placed over the pupil’s piano. The bar consists
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of 88 WS2812b which are arranged to match the size of
keyboard (see Figure 2). The LED lights are RGB LEDs with a
built-in drive circuit. They are connected in series, so that one
data line is sufficient for all LEDs. LEDs placed over the white
keys of the piano have red color while those over the black
keys have green color. The red/green combination makes it
easier to distinguish at first glance which type of the key
is being used. By using an appropriate combination of red,
green, and blue intensity values (from 0 to 255), practically
any color can be chosen. Each piano key is illuminated with
only one LED in a punctiform manner (see Figure 2(a)), such
that it is easy to identify the keys that should be struck. The bar
consists of seven segments, one for each octave, which can be
connected to each other and remain aligned close together via
a magnetic plug. This LED bar design is intended to facilitate
the transport of the bar; it can be split into its parts and then
folded together (Figure 2(b)).

2.2. Unit 2: Control Unit. Interpretation of the MIDI com-
mands and control of the LED bar are done via the con-
trol unit. The main component is an Arduino Mega 2560
microcontroller which has 4 UART (Universal Asynchronous
Receiver Transmitter) interfaces for serial communication
(see Figure 1). One of the interfaces is connected through
an optocoupler to the MIDI output of the teacher’s piano.
The data received are interpreted and then transformed into
a signal to control the LED bar placed over the pupil’s
piano. NeoPixel library of Adafruit Industries is used for
communication between the Arduino and the LED bar. Only
one digital output is required to control an arbitrary number
of LEDs. The settings for each individual LED are sent, via a
resistor, through the digital input of the first LED of the series.
The information is sent in reverse order (i.e., last LED first)
and transferred from one component to the next. Since every
single LED has its own built-in drive circuit no additional
hardware is necessary to control the LEDs.

The control unit can also simultaneously drive 6 LED
bars, which would allow the signal from the teacher’s piano
to be transmitted to 6 different pianos simultaneously; that
is, it would allow group lessons.

2.3. Unit 3: Gloves. Special gloves have been developed for
the teacher and the pupil. The teacher gloves have integrated
pressure sensors located at every fingertip. The pupil gloves
have a vibration motor and an LED at every finger. The
signal produced by a pressure sensor of the teacher gloves is
transferred to the pupil gloves (to the vibration motor and to
the LED light of the corresponding finger) so that the pupil is
informed which finger to which key should be applied.

Each teacher glove is a tight-fitting thin leather glove
(Figure 3). Sensors FSR 400 (Interlink) were incorporated
in the glove’s fingertips. These sensors show a decrease in
resistance, from more than 10 MQ unloaded to less than
10 kQ), with an increase in force applied to the surface of the
sensor. They were connected in series with a 150 kQ resistor.
The pressure sensor and resistor form a voltage divider with
which the change in the resistance of the sensors can be
measured. The sensors were connected to the digital inputs
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FIGURE 1: Block diagram of the sensorimotor piano system. Indicated here are the units 1 (pianos), 2 (control unit), and 3 (gloves).
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FIGURE 2: (a) LED bar indicating piano keys to be struck; (b) LED bar split into parts for easy transport.

of a Xbee Series 1 module (Digi International) that allows for
wireless communication to other modules.

The module is powered by a mobile power pack and
configured so that it transmits the states of the pressure
sensors to a second module every 10 ms. This second module
islocated along with vibration motors and LEDs on the pupil’s
glove. The pupil’s gloves were developed from common cyclist
gloves. These have the fingertips free and therefore do not
hamper piano playing. Each finger of the glove has a vibration
motor and an LED that are activated by the Xbee module.
Applying force on a sensor in the teacher’s glove sets the
digital outputs of the pupils Xbee module to “high” state,
which activates the corresponding LED and vibration motor.

The pupils glove is designed as follows. All discrete
electronic elements such as LEDs, vibration motors, and Xbee
module are embedded with silicone in a single unit (see
Figure 4). Silicone provides good stability but also elasticity
so that the electronic add-on can be attached to a glove of
any size. In order to increase the visibility of individual LEDs

they can be uncovered before embedding in silicone. In this
case a plexiglass disk is used as protection against damage.
Alternatively, transparent silicone can be used. The electronic
add-on is fixed on the glove using either magnets or snap
fasteners.

2.4. Additional Features. The following extra features and
additional modules can be added/used with the sensorimotor
system described above.

2.4.1. Note Display. Two displays indicating with letters the
notes played by the teacher can be connected to the control
unit. The 1.3" 128 x 64 pixel OLED displays by Adafruit
Industries were used here. They were controlled by an
SSD1306 driver chip using SPI (Serial Peripheral Interface)
for the communication with the control unit. MIDI data
received from the teacher’s piano are used to identify the
keys struck. For example, if the teacher plays the note C, the
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FIGURE 3: Teacher’s glove with integrated pressure sensors.

(a)

(®)

FIGURE 4: (a) Electronic add-on with LEDs, vibration motors, and Xbee module for pupil’s glove powered using a mobile power pack; (b)

pupil’s glove with electronic add-on.

letter “C” appears on the display (Figure 5(a)). One display is
attached to the right glove and another one to the left glove of
the pupil.

2.4.2. “Single-Piano” Mode. An alternative to using two
pianos during the lessons is to have both teacher and pupil
seating at one piano only. In this “single-piano” mode the
pupil seats right of the teacher and the LED bar lights the keys
played by the teacher one octave above (Figure 5(b)). This
“single-piano” mode can be turned on through a switch in the
control unit. The “single-piano” mode enables simultaneous
playing of the pupil and the teacher on the same piano. This
proximity has the advantage that the teacher can interfere in
the play of the pupil.

2.4.3. Recording a Musical Piece for Training. There is also
the option of recording the teacher’s playing to reproduce it
later. To this end, the control unit contains an Xbee module
receiving the data with the fingering of the teacher (see
Figure 6). This module is connected to the Arduino. The
notes are transferred via MIDI output as described above.
The Arduino contains the USB-to-TTL Serial chip Atmega
16U2 which allows communication with a computer via USB.
The data transmitted from the Arduino were processed with
a program written in LabVIEW. The universal I/O interface
software VISA 2015 by National Instruments was used as the
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interface between hardware and software. The data received
can be stored locally on the computer. Playback of the saved
note sequences and fingering runs in reverse order by driving
now the LED bar and pupil glove. The program can be run on
a PC and also on a Windows tablet. This additional feature
makes piano training possible in the absence of the teacher.

3. Experimental Testing of the System

The efficacy of the system in supporting the learning of
playing the piano was tested experimentally on four indi-
viduals with cerebral palsy and on eight healthy persons.
Two patients had bilateral leg affected cerebral palsy; one
patient had unilateral cerebral palsy, and one patient had
ataxic cerebral palsy. The task was to reproduce two sequences
of 10 notes played by the piano teacher. The first sequence was
played without the help of the system. The second sequence
was presented with the help of the system. In both cases
the patients had to reproduce the sequence three times on
their own. The system was only used during the presentation.
Sequences were always played three times by the teacher.
Individual results of persons with cerebral palsy are
presented in Figures 7(a)-7(d). The number of errors versus
the trial number is depicted, for sequences presentation with
the system (red line and symbols) and without (blue line and
symbols). For all of them, the number of errors (i.e., wrong
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FIGURE 5: (a) Translation of notes played by the teacher in letters (in this case “a” and “h”) using OLED display; (b) training in the single-piano

mode.
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FIGURE 6: Schematic representation of recording und reproducing option.

note played) decreased from the first to the third trial, when
using the system. When the system was not used, the number
of errors remained approximately constant. Furthermore, the
outcome in the final trial when the system was used was
always better than when the system was not used.

The same task was performed by the healthy participants.
Apparently, the task was too easy for them because practically
no errors were made when playing with or without the
system.

4. Discussion

People with cerebral palsy have multiple disabilities depend-
ing on the extent of areas affected by brain damage. In
addition to motor impairments, sensorimotor, learning, and
attention deficits can be present to varying degrees.

A piano training system was developed to support people
with disabilities to learn to play the piano even without back-
ground knowledge of notes and despite the reduced sensory
ability of the fingers. Playing the piano can be considered
as a rehabilitative therapy, since it promotes hand motor
function. Improvement of hand fine motor functions after

learning to play the piano has been reported [7]. The system
here proposed aims additionally to compensate for sensory
deficits. It is a good addition to the classical therapeutic
programs in cerebral palsy, which are mostly directed to
improve gross motor skills like standing and walking and
preventing contractures of the joints.

By means of LED bar which illuminates piano keys, the
system provides the pupil with the information on the key
that must be struck. Pianos with lighting keys can currently
be purchased on the market. However simply having a lighted
keyboard is insufficient to compensate for the sensorimotor
and cognitive deficits that can be present in many patients
with cerebral palsy. In the sensorimotor system described
here the punctiform of lighting in the design of the LED bar
allows easy differentiation of the keys to be struck, especially
with adjacent keys. It is also advantageous that the black
and white keys are illuminated with light of different colors.
Furthermore, the LED bar is suitable for any usual acoustic
piano; it can be decomposed for comfortable transportation
and easily reassembled again. The commercially available
pianos contain a limited number of piano pieces for train-
ing, which may not be suited for a person with multiple
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FIGURE 7: Test results for four individuals with cerebral palsy. Blue and red lines indicate how the sequence was presented to the patient.

disabilities. The sensorimotor piano system here described
allows the learning of music pieces chosen to fit the pupil’s
specific limitations and needs, being played by the teacher.
Many MIDI-Player computer programs offer learning aids by
means of visualizing the keyboard on a computer screen in a
smaller size whereas the LED bar here presented highlights
the keys on the real piano.

MIDI players or illuminated piano keyboards are not yet
equipped with a note translator. The system here described
can contain an integrated note translator that makes it
possible for the pupil to see on small displays being placed
on the gloves which notes were played. This can help to learn
abstract notes.

The idea to facilitate learning to play piano by transmis-
sion of electric signals to the fingers of the pupil was pro-
posed, for example, in [9]. In the system developed, vibration
signals were used because they can be easily perceived by
individuals with cerebral palsy and comprise a therapeutic
component. Children and adults with cerebral palsy have
often an impaired sensory perception of the fingers. Treat-
ment methods to improve body awareness through vibration
have been described in the literature [10-12]. Whole body
vibration plates, for example, Galileo, are increasingly being
tested in cerebral palsy [13, 14]. To promote the perception of
the individual fingers and reduce spasticity, sensory feedback
training combined with vibration stimuli has been recently
proposed [15]. The fingers of 7 patients with cerebral palsy
were stimulated using small vibration motors integrated in
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the fingers of a hand glove. The pupil’s gloves in the presented
training system work with a similar principle. Additional to
vibration motors, LEDs are placed in each single finger of the
glove. The gloves help to recognize the fingers by indicating
through vibration and LED lights with which finger the piano
key has to be struck.

Normally it requires many hours of practice and expe-
rience to acquire an appropriate predicted fingering. The
latter is transmitted here by the teacher by simply playing
the sequence in a piano while wearing special gloves that
have pressure sensors in the tips of the fingers. These allow
the recording of the fingering that is then displayed via LED
and/or transferred via vibration to the pupil’s fingers, so that
the pupil receives the suitable position for the hand and
can play the music piece comfortably. The recording of the
fingering is easy for the teacher, since he solely has to put
on his gloves. With this technique the teacher can navigate
the pupil during the lesson in real time or, another option,
by recording his piano playing to a tablet/computer via the
control unit. The student can then practice and repeat the
recorded fingering at home at his own speed with the help of
the vibration motors and LEDs. The self-developed software
allows furthermore adjustment of the speed and timing of
vibrations and LED display so that the pupil can repeat the
song in different tempos according to his own individual
needs.

The efficacy of the system in supporting the learning
of simple sequences of notes was tested experimentally in
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a small sample of patients with cerebral palsy and in healthy
participants. Improvements (i.e., reduction of the number of
errors) could only be observed in the first group. This is a
positive outcome since this is the target group for the senso-
rimotor system proposed. Evidence for support of learning in
healthy participants, if possible, may require the use of longer
sequences or for longer periods of time. The results presented
provide preliminary evidence for the benefits the system can
deliver. Further evidence remains nevertheless necessary to
confirm the system as therapeutic option in rehabilitation
programs for people with sensorimotor disabilities.

By compensating the effects of sensory deficits and learn-
ing disabilities, this piano system may support and encourage
people with disabilities to learn to play the piano, this way
contributing to their inclusion. It offers also a new therapeutic
approach that involves motoric, sensory, and attention skills.

5. Conclusion

This work describes a novel piano training system aimed at
assisting people with sensorimotor and cognitive disabilities
to learn to play the piano. Compensation of deficits is
achieved mainly by means of vibration and visual informa-
tion to the pupil. The following options are included:

(i) Training (individual or collective) with the teacher on
separate pianos.

(ii) Training with the teacher on a single piano.

(iii) Training without the teacher using records of piano
playing by the teacher.

(iv) Training with the note translator.
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