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Motorik und Mobilität durch
Brain-Computer-Interfaces?
Motor activity and Mobility through Brain Computer Interfaces?

Der Verlust motorischer Funktio-
nen bei Querschnittlähmung führt
zu einer dramatischen Abnahme
der Lebensqualität. Mithilfe von
Neuroprothesen kann die Greif-
funktion wieder erheblich verbes-
sert werden. Patienten mit einem
Lähmungsniveau höher C5 haben
nicht nur die Ellenbogenfunktion
verloren, sondern auch ihre allge-
meine Fähigkeit, Funktionen durch
das verbliebene Bewegungsspek-
trum alternativ zu steuern, ist stark
gesunken. Ein Brain-Computer-
Interface (BCI) bietet die Mög-
lichkeit, dieses Problem zu umge-
hen. Die Verwendungen des BCI
zur Steuerung von Neuropro-
thesen werden in dieser Arbeit
beschrieben.

The loss of motor functions after
spinal cord injury leads to a drama-
tic decrease in the quality of life. By
using neuroprostheses, the grasp
function can be substantially
improved. In patients with lesions
above the 5th vertebra, not only
the voluntary movements of the
elbow are restricted, but also the
overall number of preserved move-
ments available for control pur-
poses decreases. A Brain Computer
Interface (BCI) offers a method to
deal successfully with this matter.
In this article, the use of “brain-
switches” for the control of neuro-
prosthetics is described.

Einleitung
In Europa leben ca. 300 000 Men-

schen mit einer Querschnittläh-
mung oder SCI (spinal cord injury),
wobei ca. 11 000 neue Wirbelsäulen-
verletzungen pro Jahr auftreten [11].
Die Ursache von Querschnittläh-
mungen sind hauptsächlich Ver-
kehrs- und Arbeitsunfälle. In den
letzten Jahren ist aber auch die
durch Infektionen und Tumore ver-
ursachte Zahl von Querschnittläh-
mungen stark angestiegen. 45 Pro-
zent der Querschnittgelähmten sind
Tetraplegiker, das heißt, neben den
unteren Extremitäten mit ihren ver-
lorenen Funktionen und den damit
verbundenen Einschränkungen
beim Gehen und Stehen sind auch
die oberen Extremitäten betroffen –
und dadurch auch das Greifen.

Querschnittlähmung
Die Folgen, die sich aus einer

Querschnittlähmung ergeben, sind
für die betroffenen Patienten sehr
schwerwiegend, da sie Einschrän-
kungen der sensorischen, motori-
schen und autonomen Funktionen
erfahren. Der Totalverlust der Greif-
funktion nach einer kompletten
zervikalen Querschnittlähmung
führt zu einer täglichen und lebens-
langen Abhängigkeit von Pflege-
und Hilfspersonal und dadurch zu
einer starken Einschränkung der
Lebensqualität [1]. Eine Verbesse-
rung der verlorenen oder einge-
schränkten Funktionen ist höchst
wünschenswert – nicht nur aus
Sicht der Patienten, sondern auch
aus ökonomischen Gründen [12].

Neuroprothesen für die
obere Extremität

Heutzutage ist die Anwendung
der Funktionellen Elektrostimula-

tion (FES) bei fehlenden operativen
Maßnahmen die einzige Möglich-
keit, um permanent eingeschränkte
oder verlorene Funktionen wieder-
herzustellen [20].

Bei der FES werden mittels geziel-
ter kurzer Stromimpulse die Nerven
im Arm aktiviert und damit die
gelähmte Muskulatur der Hand
und des Unterarms zur Kontraktion
angeregt. Auf diese Weise kann der
Verlust der Willküransteuerung auf
künstliche Weise zum Teil kompen-
siert werden.

Die schnellste und einfachste
Methode, eine brauchbare Greif-
funktion wiederherzustellen, be-
steht in der Anwendung einer
mehrkanaligen Elektrostimulation
über Oberflächenelektroden. Für
diesen Anwendungsbereich wurden
im letzten Jahrzehnt einige Systeme
entwickelt, von denen das N200-
System (der Firma Ness aus Ridder-
kerk in den Niederlanden) auch
kommerziell erhältlich ist.

Generell besitzen die nicht inva-
siven Systeme mit Oberflächenelek-
troden den Vorteil, dass sie Patien-
ten probeweise bereits in der Früh-
phase der Rehabilitation angeboten
werden können. Der funktionelle
Outcome der erreichbaren Greif-
muster bleibt allerdings begrenzt:
Die Gründe hierfür liegen in einer
schlechten Selektivität mit den auf
der Haut aufgeklebten Elektroden
bei der gezielten Stimulation klei-
ner Muskeln. Zudem kommt es zu
Problemen bei der täglichen Repro-
duzierbarkeit der Greifbewegungen
und einer eingeschränkten Erreich-
barkeit tief liegender Muskeln. Oft-
mals bereitet auch die Handhabung
der Systeme den Behinderten große
Schwierigkeiten. Um diese Nachtei-
le zu überwinden, haben Wissen-
schaftler bereits in den 1970er-Jah-
ren mit der Entwicklung implan-
tierbarer Neuroprothesen begon-
nen, bei denen sich Elektroden,
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Kabel und der Elektrostimulator
gänzlich unter der Haut befinden.

Beim bisherigen Stand der Tech-
nik kann eine auch im Alltagsleben
einsetzbare Handfunktion wieder-
hergestellt werden, die der Nutzer
über noch erhaltene Hilfsbewegun-
gen, zum Beispiel der kontralatera-
len Schulter, kontrollieren kann.
Die in der Praxis verwendeten
Benutzerschnittstellen sind zum
einen auf die noch genügend erhal-
tenen Restfunktionen angewiesen,
zum anderen genügen sie nicht
dem Anspruch an eine natürliche
Steuerung.

Grundlagen eines Brain-
Computer-Interface

Seit Beginn der 1990er-
Jahre konnte gezeigt wer-
den, dass mit EEG-(Elek-
troenzephalogramm)-Bio-
feedback sowohl bei Gesun-
den als auch bei motorisch
schwerstbehinderten Pati-
enten eine bemerkenswerte
Beeinflussung der Hirntätig-
keit erzielt werden kann.
Von Bedeutung sind dabei
unterschiedliche ereignis-
korrelierte Potenzialkom-
ponenten, langsame Poten-
zialschwankungen und die
Dynamik von spontanen
Hirnoszillationen. Hinzu
kommt die technische Ent-
wicklung von Echtzeit-EEG-
Verarbeitungssystemen, die die
Erstellung von personenspezifi-
schen, „lernfähigen“ Klassifikations-
rechenvorschriften zur Erkennung
unterschiedlicher kognitiver Pro-
zesse im EEG unterstützen. Bei
einem derartigen Klassifikationsan-
satz liegt die Hauptaufgabe des
Trainings nicht nur beim Patien-
ten, sondern auch der Computer
„lernt“, die individuellen EEG-
Muster einer Person zu erkennen
und vordefinierten Klassen zuzu-
ordnen [2, 3, 13, 21].

Das Graz-Brain-Computer Inter-
face (Graz-BCI) erfasst definierte
EEG-Muster, klassifiziert sie in
Echtzeit und setzt das Ergebnis in
entsprechende Steuerbefehle um.
Die Hauptprobleme der Umsetzung
liegen in der Auswahl geeigneter
EEG-Parameter und in der Online-
Klassifikation dieser Parameter.
Eine wesentliche Voraussetzung
sind unterschiedliche kortikale

Aktivierungsmuster, die willentlich
reproduzierbar sind. Während der
Planungsphase einfacher Bewegun-
gen treten spezifische Veränderun-
gen bestimmter Frequenzkompo-
nenten der rhythmischen EEG-
Aktivität über der sensomotori-
schen Hirnrinde auf, wobei speziell
für die Vorstellungen von Bewe-
gungen – zum Beispiel der rechten
und linken Hand oder der Füße –
unterscheidbare Muster gefunden
wurden. Für die Klassifikation die-
ser EEG-Muster in Online-Experi-
menten, bei denen das jeweilige
Klassifikationsergebnis unmittelbar
rückgemeldet wird, haben sich
individuell anpassbare Methoden
der Parameterschätzung bewährt
[15].

Dieser Artikel soll einen Über-
blick über die Zusammenarbeit der
Arbeit der Grazer BCI-Gruppe und
der Neuroprothesengruppe an der
Orthopädischen Universitätsklinik
Heidelberg zu diesem Thema ge-
ben. Die Verwendung verschie-
dener „Brain-Switches“ und deren
patientennahe Anwendung zur
Neuroprothesensteuerung werden
beschrieben.

Methoden
A. BCI-Steuerung für die Handfunk-
tion

Patienten mit sehr hoher Quer-
schnittlähmung, also mit Verlet-
zung in Höhe des vierten Hals-
marksegments, müssen neben einer
eingeschränkten beziehungsweise
vollständig ausgefallenen Hand-
funktion auch mit einer begrenzten
Ellenbogenfunktion zurechtkom-
men. Dadurch nimmt die Fähigkeit

ab, externe Steuergeräte wie zum
Beispiel Positionssensoren oder Joy-
sticks zu bedienen. Eyetracking-
Systeme, meist in Kombination mit
einem Bildschirm, eignen sich her-
vorragend für die Kommunikation.
Zum Einsatz bei der Steuerung
einer Neuroprothese, bei der der
Nutzer seinen Arm bei der Bewe-
gungsausführung beobachten kön-
nen muss, sind die Systeme nur
unzureichend geeignet.

Eine Lösung für das Problem der
eingeschränkten Steuermöglichkei-
ten könnte ein Brain-Computer-
Interface sein. Die ideale Lösung
zur Steuerung einer Neuroprothese
läge vor, wenn das BCI motorische
Kommandos direkt von korrespon-
dierenden Gehirnarealen des Kor-

tex aufzeichnen und
diese in Steuersignale
für eine Neuroprothese
umwandeln würde
(Abb. 1). Im Erfolgsfall
könnte hierdurch ein
technischer Bypass
rund um die verletzten
Nervenbahnen des Rü-
ckenmarks realisiert
werden. Ein BCI be-
ruht im Allgemeinen
auf der Messung elek-
trischer Aktivität des
Gehirns, im Falle des
EEG im Bereich von
µV. Eine Neuroprothe-
se hingegen basiert auf
der Stimulation von
Nerven mithilfe elek-

trischer Strompulse im Bereich von
bis zu 40mA. Möchte man nun
beide Systeme kombinieren, sind
zunächst Untersuchungen zur prin-
zipiellen rückwirkungs- und arte-
faktfreien Kombination der Syste-
me nötig.

Erste Versuche, ein solches EEG-
basierendes Steuersystem für die
Wiederherstellung der Greiffunk-
tion zu realisieren, wurden bereits
unternommen. Pfurtscheller et al.
[14] haben eine Orthesensteuerung
beschrieben, bei der die Bewe-
gungsvorstellung als experimentel-
le Strategie herangezogen wurde.
Die Arbeit von Heasman et al.
beschreibt eine Steuerung anhand
der Modulation des okzipitalen
Alpharhythmus durch Öffnen und
Schließen der Augen [4].

Zwei Querschnittgelähmte ha-
ben an einer Machbarkeitsstudie
teilgenommen (Abb. 2) [9]. Beide
Studienteilnehmer haben ein Läh-

Abb. 1 Prinzip einer BCI-gesteuerten Neuroprothese. Das BCI detek-
tiert Gehirnmuster von motorischen Intentionen und erzeugt daraus
ein Steuersignal für die Neuroprothese.
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mungsniveau in Höhe des
fünften Halsmarksegments
und verfügen über keinerlei
erhaltene Willkürfunktionen
in den Händen und Fingern,
die sie zum aktiven Greifen
verwenden könnten. Das EEG
wurde über den sensomotori-
schen Arealen abgeleitet und
für die Experimente wurden
Bandleistungsparameter be-
rechnet. Zur Klassifikation
wurde ein linearer Klassifika-
tor verwendet (lineare Diskri-
minanzanalyse, LDA). Nach
einem Training, bei dem sich
die Patienten immer wieder
bestimmte Bewegungen vor-
stellen mussten, und dem da-
rauffolgenden Klassifikatorset-
up konnten sie die BCI-Steue-
rung erlernen. So ein Training
kann unterschiedlich lange
dauern; bei Patient A hat es
ca. drei Monate gedauert [14]
und bei Patient B konnten
bereits nach drei Tagen
brauchbare Ergebnisse erzielt
werden. Somit konnten die
Systeme gekoppelt werden
und die Patienten waren fähig, mit-
tels ihrer Bewegungsvorstellungen
durch eine Greifsequenz zu schal-
ten, die mithilfe einer Neuropro-
these generiert wurde. Im Fall von
Patient A war es die Vorstellung
von Fußbewegungen – aufgezeich-
net von der Elektrodenposition Cz
– und im Falle von Patient
B die Vorstellung einer
linken Handbewegung
(abgeleitet von Cz und
C4).

Patient A hat eine Neu-
roprothese basierend auf
Oberflächenelektroden
verwendet. Dabei wurde
der Palmargriff realisiert
[16]. Durch Fingerflexion
konnten so kleine Ob-
jekte zwischen den Fin-
gern, Daumen und der
Handfläche gehalten wer-
den. Das Aktivierungs-
muster dafür wurde in die
folgenden vier sequenziellen Greif-
phasen unterteilt: (i) Hand öffnen,
(ii) Schließen der Finger, (iii) Hand
öffnen und (iv) Stimulation aus-
schalten. Ein weiterer Schaltimpuls
würde wieder zu (i) führen.

Patient B wurde mit einer im-
plantierbaren Neuroprothese, dem
Freehand System, versorgt. Mit die-
sem System können zwei grundle-

gende Griffe realisiert werden: der
Lateral- und der Palmargriff. Für
diese Studie wurde der Lateralgriff
ausgewählt [8].

Hier wurde die Greifsequenz in
drei Phasen aufgeteilt: (i) Hand
öffnen, (ii) Fingerflexion und (iii)
Daumenadduktion. Mit dem nächs-

ten Schritt käme wieder (i). Ge-
naueres über diese Studien kann
in der Literatur [8, 16] gefunden
werden.

B. BCI-Steuerung für die Hand- und
Ellenbogenfunktion

Die oben gezeigten Fallstudien
haben klar gezeigt, dass eine Neuro-
prothese mit einem BCI gesteuert

werden kann. Jedoch ist die
Steuerung der Handfunktion
nicht das endgültige Ziel, da
Patienten mit einer Quer-
schnittlähmung in der Höhe
von C4 auch die Ellenbogen-
funktion verlieren und eine
eingeschränkte Schulterfunk-
tion haben. Hier wäre ein BCI
nur dann von echtem Nutzen,
wenn auch die Herstellung der
Ellenbogenfunktion in Be-
tracht gezogen werden könn-
te. Ein BCI hat jedoch nur ein
eingeschränktes Auswahlset
an Kommandos und kann nur
für limitierte Kontrollfunktio-
nen verwendet werden. Im
Folgenden wird eine Grundla-
genstudie vorgestellt, die nur
ein Bewegungsvorstellungs-
muster verwendet, um sowohl
die Hand- als auch die Ellen-
bogenfunktion – zunächst ei-
nes robotischen Armes – zu
steuern.

Zehn gesunde Versuchsteil-
nehmer – vier Frauen und
sechs Männer mit einem
Altersdurchschnitt von 28,1

Jahren – haben an dem Screening-
Experiment teilgenommen. Bei die-
sem Experiment wurden drei ver-
schiedene Bewegungsvorstellungen
durchgeführt: für die linke und
rechte Hand und für die Füße. Mit-
hilfe eines Parameterselektionsalgo-
rithmus (DSLVQ [19]) wurden ein

EEG-Kanal (von C3, Cz,
oder C4) sowie die zwei am
besten zu diskriminieren-
den Bewegungsvorstellun-
gen ausgewählt. Sieben
Versuchspersonen haben
bei dem weiteren Zwei-
Klassen-BCI-Training (Bas-
ket-Game [6]) mitgemacht
und fünf davon eine Klassi-
fikationsgenauigkeit von
mindestens 80 Prozent er-
reicht. Bei diesem Training
lernten die Teilnehmer,
zwei verschiedene Gehirn-
muster bei der Vorstellung
von Hand- und/oder Fuß-

bewegungen zu erzeugen. Nach
Auswertung der Klassifikationser-
gebnisse wurde die Bewegungsvor-
stellung ausgewählt, die vom Klas-
sifikator nicht bevorzugt wurde.
Mit dieser wurde ein sogenanntes
selbstgesteuertes (self-paced) Trai-
ning durchgeführt. Für diesen
Zweck wurde ein computerspiel-
ähnliches Paradigma entwickelt,

Abb. 2 Patient A mit dem BCI und einer auf Ober-
flächenelektroden basierenden Neuroprothese an der lin-
ken Hand (obere Reihe) und Patient B mit einer implan-
tierten Neuroprothese in der rechten Hand (untere Reihe).

Abb. 3 Experimenteller Aufbau: Links sind der Feedback-Bild-
schirm und rechts der Roboter zu sehen sowie ein Proband und die
Elektrodenmontage.
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das in etwa ein „Jump & Run“-Spiel
darstellt. Die Teilnehmer konnten
einen Ball steuern und mussten
über Hindernisse springen, die in
Intervallen von zehn bis 15 Sekun-
den dargeboten wurden. Das Über-
springen der Hindernisse dauerte
entweder eine oder drei Sekunden.
Sobald der Klassifikatorausgang
einen Schwellwert überschritt (TH
= Klassenmittel + Standardabwei-
chung, aus dem Basket-Game-Trai-
ning), wurde die Höhe des Balls
berechnet. Die Versuchsteilnehmer
wurden dahingehend instruiert,
nur über die Hindernisse zu sprin-

gen, dazwischen jedoch den Ball
auf dem Boden zu halten. Sechs
Durchgänge à fünf Minuten wur-
den durchgeführt, wobei bei jedem
Intervall zehn kurze und zehn
lange Hindernisse übersprungen
werden mussten. Vier Versuchsper-
sonen lernten es, den Ball entspre-
chend zu steuern und so ein
bestimmtes Gehirnmuster verschie-
den lang zu erzeugen. Diese Muster
können nun für die Roboterarm-
steuerung verwendet werden.

Es wurde eine sogenannte puls-
weitenkodierte Steuerung realisiert.
Der Ausgang dieser Steuerung war
also vom Schwellwert TH und den
Zeiten tshort und tlong abhängig. Jedes
Mal, wenn der Klassifikationsaus-
gang TH für eine Zeit t>tshort über-
schritt, war das Ergebnis 1. Für
t>tshort und t>tlong war das Ergebnis 2.
Andernfalls war das Ergebnis 0.
Diese Zustände wurden entweder
für Kommandos zum Öffnen und
Schließen der Hand (1) oder für die
Flexion und Extension des Ellenbo-
gens (2) verwendet. Nachdem eine
Bewegung gestartet wurde, wurde
eine sogenannte Refraktärzeit von
fünf Sekunden hinzugefügt. In die-
ser Zeit spielte das Klassifikationser-
gebnis keine Rolle – die Bewegung
konnte ohne Störung durchgeführt
werden.

Zur Evaluierung der Steuerung
mussten die Probanden eine vorde-
finierte Bewegungssequenz durch-
führen: Hand öffnen (O), Hand
schließen (C), Ellenbogenflexion
(F), Ellenbogenextension (E), O und
C. Die Versuchsteilnehmer haben
zuerst mit der neuen Steuerung
geübt, um mit dem System vertraut
zu werden. Anschließend wurde die
Evaluierung vorgenommen. Zu Be-
ginn gab es eine einminütige Peri-
ode ohne Bewegung, danach muss-
te die obige Sequenz so schnell wie
möglich durchgeführt werden.
Nach einer weiteren Pause von 30

Sekunden musste die Bewegungs-
serie erneut durchgeführt werden.
Eine weitere Pauseperiode von ei-
ner Minute beendete jeweils den
Durchgang. Das Ganze musste vier-
mal wiederholt werden. In einem
zweiten Teil mussten die Versuchs-
teilnehmer die Bewegungen auf das
Kommando des Experimentators
hin durchführen (Abb. 3). Mit die-
ser Prozedur konnten die Werte für
die richtig positiven (TP) und die
falsch negativen Ergebnisse (FN)
während der Bewegungssequenz
sowie für die falsch positiven Ergeb-
nisse (FP) während der Pauseperi-
oden berechnet werden.

Des Weiteren konnte die Zeit vom
Kommando bis zur tatsächlichen
Durchführung gemessen werden.
Ein Proband konnte dabei sehr gute
Ergebnisse erreichen, zwei ein mo-
derates und ein Proband konnte nur
ungenügend die Aufgaben durch-
führen (Abb. 4). Details dazu finden
sich bei Müller-Putz et al. [10].

Diskussion
In dieser Arbeit wurde die erfolg-

reiche Anwendung eines EEG-
basierenden Schalters für die Steue-
rung einer Neuroprothese an zwei
tetraplegischen Patienten vorge-
stellt. Eine Voraussetzung dafür ist

aber, dass ein charakteristisches
Muster durch Bewegungsvorstel-
lung hervorgerufen und mittels
EEG gemessen werden kann.

Im zweiten Teil haben die Auto-
ren eine pulsweitenkodierte Steue-
rung vorgestellt, mit der ein zwei-
achsiger Roboterarm mit nur einem
spezifischen Gehirnmuster gesteu-
ert wurde. Die Hauptaufgabe dabei
liegt nun darin, die Steuerung so zu
verbessern, dass die falsch positiven
Ergebnisse minimiert werden und
die Zeiten für die Schaltzustände
individuell angepasst werden, um
so auch die falsch negativen zu
minimieren.

Die Anwendung von invasiven
intrakortikalen Elektroden in Expe-
rimenten mit Primaten sowie ein-
zelnen Patienten hat gezeigt, dass
es möglich ist, die Bewegungsinten-
tion mit einer gegenüber nicht
invasiven Systemen höheren Sig-
nalqualität zu erkennen [5, 7, 17].
Demgegenüber stellen die hohen
Kosten und das ungewisse Opera-
tionsrisiko deutliche Nachteile des
invasiven Systems dar. Zudem müs-
sen die invasiven Systeme ihre
Langzeitstabilität noch unter Be-
weis stellen. Dies ist eine notwendi-
ge Bedingung für die praxistaugli-
che Anwendung des BCI als Neuro-
prothesensteuerung.

Eine echte Weiterentwicklung
auf dem Gebiet der nichtinvasiven
Steuerungen kann man sich von
der Entwicklung der Trockenelek-
trode erhoffen, von der erste Proto-
typen bereits existieren [18]. Bei
Trockenelektroden kann man voll-
ständig auf das Präparieren und
Verwenden von Elektrodenhauben
verzichten. Die Trockenelektroden
müssten nur noch beispielsweise in
die Kappe für den Kopf eingebaut
werden und schon könnte das
Mess-System verwendet werden.

Bevor eine BCI-basierte Neuro-
prothese an Tetraplegikern ange-
wandt werden kann, müssen noch
einige Voraussetzungen geschaffen
werden. In der Folge einer Rücken-
markverletzung kommt es in mehr
oder minder großem Ausmaß nicht
nur zu einer Unterbrechung der
Nervenbahnen des Rückenmarks,
sondern auch zu einer Schädigung
von Motoneuronen im direkten
Läsionsgebiet. Die in der Folge
auftretende Denervation der von
diesen Motoneuronen versorgten
Muskeln stellt besonders bei Hals-
markverletzten ein Problem dar, da

Abb. 4 Pulsweitenkodierter „Brain-Switch“. Die ersten beiden Bilder zeigen Zeit-Fre-
quenz-Darstellungen von Proband AL4 während kurzer und langer Bewegungsvorstellung.
Im dritten Bild sieht man den gemittelten Klassifikatorausgang für beide Gehirnmuster.



durch die Innervation der gesam-
ten Muskeln des Arms aus nur ver-
gleichsweise wenigen Rückenmark-
segmenten in vielen Fällen ausge-
prägte denervierte Muskelanteile
vorliegen. Die Kraftentwicklung
von denervierter Muskulatur liegt
weit unter der innervierten Musku-
latur und ist daher der Funktionel-
len Elektrostimulation nur bedingt
zugänglich.

In diesem Fall könnte die kombi-
nierte Applikation von Funktionel-
ler Elektrostimulation mit einer
aktiv blockierbaren Orthese die
Wiederherstellung der Arm- und
Greiffunktion – auch bei hoch-
gelähmten Querschnittgelähmten
mit nur teilerhaltener beziehungs-
weise fehlender Ellenbogen- und
Schulterfunktion – ermöglichen.

Die Entwicklung einer solchen
Hybrid-Orthese wird momentan in
einem EU-Projekt namens „TOBI“
(Tools for Brain Computer Interac-
tion, www.tobi-project.org) ent-
wickelt. Besonderes Augenmerk
liegt hierbei auf dem Ansatz, einem
Benutzer die selbstständige Kon-
trolle der Orthese über ein hybri-
des-BCI zu ermöglichen, bei dem
das BCI mit klassischen Benutzer-
schnittstellen kombiniert wird.
Neben dem hybriden Ansatz liegt
bei diesem Projekt auch ein Augen-
merk auf der selbstständigen Adap-
tion der Klassifikatoren auf die
jeweilige Verfassung des Patienten
– wie Müdigkeit, Workload usw. –
sowie seinen dadurch veränderten
Gehirnmustern. Ein wichtiger
Schritt in die klinische Anwendung

des BCI als Steuermöglichkeit für
Neuroprothesen ist dadurch zu
erwarten.
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