Orthetik

Der Verlust der Willkiirbewegung
bei Querschnittlihmung fiihrt zu
einer dramatischen Abnahme der
Lebensqualitidt. In dem vom BMBF
(Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung) unterstiitzten Pro-
jekt OrthoJacket geht es um
die Entwicklung einer modularen,
nicht-invasiven, hybriden, aktiven
Orthese fiir die oberen Extremi-
taten. Dieses System ermdoglicht
hoch querschnittgelahmten Perso-
nen (unterhalb C4) eine begrenzte
Riickgewinnung des Bewegungs-
raumes einer gesunden Person. In
diesem Artikel werden das System
OrthoJacket und dessen Steuerung
beschrieben.

The loss of active movement after
spinal cord injury leads to a dramat-
ic decrease in the quality of life. In
the BMBF (Federal Ministry of Edu-
cation and Research) funded proj-
ect OrthoJacket a modular, non-
invasive and hybrid active orthosis
for the upper extremity is devel-
oped. This system allows tetraplegic
people (sub C4) a partial regain of
the motion of healthy people. In
this article the system OrthoJacket
and its control are described.
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Erste Erfahrungen mit dem

Orthojacket

First Experiences with the Orthojacket

Einleitung

Jahrlich sind 1800 Personen in
Deutschland neu von einer Quer-
schnittldhmung betroffen, davon
sind etwa 40 Prozent Tetraplegiker
[3]. Diese Patientengruppe hat
meist noch Restfunktionen in Tei-
len der Schulter und des Ellbogens,
kann sie aber nicht einsetzen, da
die noch moglichen Bewegungen
nicht ausreichen, um selbststandig
kleinere Tdtigkeiten auszufiihren.
Es gibt verschiedene Unterstiit-
zungssysteme fiir Personen mit
Tetraparese und Tetraplegie, aller-
dings liegt bei diesen Systemen der
Schwerpunkt auf der stationédren
Rehabilitation und Therapie mit
Betreuung durch medizinisches
Fachpersonal [1, 2, 5].

Das Ziel des Projektes Ortho-
Jacket ist es, ein leichtgewichtiges,
unauffdlliges, mobiles Unterstiit-
zungssystem fiir die oberen Extre-
mititen zu entwickeln, das den
Patienten bei seinen tdglichen Auf-
gaben unterstiitzt und ihm mehr
Selbststindigkeit und Autonomie
in seinem Alltag gibt. Um dies zu
erreichen, werden die Bewegungen
ihrer oberen Extremitdten mit einer
Orthese aktiv unterstiitzt und ge-
fihrt. Damit der Patient das System
nicht nur zum Training, sondern
auch in seinem normalen Tagesab-
lauf einsetzen kann, muss es, an-
ders als reine Rehabilitationssys-
teme [1, 6], mobil nutzbar sein.
Aufierdem sollte es moglichst un-
auffallig zu tragen und zu benutzen
sein.

Wenn die Orthese von Patienten
akzeptiert und damit auch genutzt
werden soll, muss sie zudem un-
kompliziert in der Anwendung und
sicher im Betrieb sein. Da sich die
Verletzung und damit der Funk-

tionsausfall bei jedem Patienten
unterschiedlich darstellt, sollte das
System modular aufgebaut werden,
damit es unkompliziert an die spe-
ziellen Bediirfnisse eines jeden Pa-
tienten angepasst werden kann.

Bestandteile des
Orthojackets

Die aktive Orthese OrthoJacket
wurde fiir Patienten mit einer Rii-
ckenmarksldasion im Halswirbel-
bereich (C4 bis C7) entwickelt. Je
nach Krankheitsbild haben diese
Patienten entweder eine komplette
oder eine inkomplette Lihmung,
sensorische Storungen und gegebe-
nenfalls Spastiken.

Aufgrund der Unterschiede in
der Form und Komplexitdt der spi-
nalen Lasionen im relevanten Pati-
entenkollektiv unterscheidet sich
auch das Ausmafd der Ausfaller-
scheinungen bei jedem Patienten.
Daher bedarf es eines modularen
Konzepts fiir die Orthese [1].

Ein modularer Aufbau erlaubt
eine indikationsbezogene Auswahl
der Module. Beispielsweise benotigt
ein Patient mit der Lisionshdhe C4
Module fiir die Schulterfunktion,
Ellbogenfunktion und die Greif-
funktionen. Dagegen bendtigt ein
Patient mit einer Lasionshohe von
C6 nur ein Modul zur Wiederher-
stellung der Handfunktionen, weil
Schulter- und Ellbogenfunktion
fast komplett vorhanden sind [15].

Da fiir die Wiederherstellung der
motorischen Funktionen des Arms
unterschiedliche Arten der Aktorik
miteinander kombiniert werden,
wird die Orthese auch als Hybridor-
these bezeichnet. Die Gelenke der
oberen Extremitit werden durch
drei unterschiedliche Aktorprinzi-
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pien unterstiitzt: Die Wiederher-
stellung der feinmotorischen Greif-
beziehungsweise Handfunktionen
erfolgt mittels Funktioneller Elek-
trostimulation (FES), die Stabilisie-
rung und Wiederherstellung der
Ellbogenfunktionen durch einen
flexiblen Fluidaktor. Die Unterstiit-
zung der Schulterfunktion erfolgt
mittels mechanischer Aktoren, da
beim Schultergelenk mit deutlich
héheren Drehmomenten gearbeitet
werden muss.

— Die Bewegung des Handgelenks
und der Greiffunktion der Hand
wird mittels Funktioneller Elek-
trostimulation (FES) realisiert.
Diese Art der Aktuierung verwen-
det die korpereigenen Muskeln
zur Generierung der Bewegung.
Die Stimulation erfolgt von au-
Ben durch spezielle Elektroden,
die oberhalb der Muskeln auf die
Haut aufgebracht werden. Die
schnelle Ermiidung ist an der
Hand nicht so kritisch [1], da die
Bewegungen nur sehr kurzzeitig
ausgefiihrt werden miissen und
dazwischen immer wieder Ruhe-
phasen liegen. Auflerdem sind
auch keine grofien Krifte aufzu-
bringen.

— Am Ellbogen besteht das System
aus einer leichtgewichtigen, zum
Teil in eine Jacke integrierten ak-
tiven Orthese, die die Ellbogen-
funktion und die Innenrotation
der Schulter mit bis zu 100 Pro-
zent der benotigten Kraft un-
terstiitzt. Aus Gewichtsgriinden
und aufgrund der hervorragen-
den Integrierbarkeit von flexib-
len Fluidaktoren (FFA) [1, 8, 9]
wird die Orthese mit diesen An-
trieben ausgertistet.

— Die Unterstiitzung der Schulter-
funktion erfolgt mittels eines am
Rollstuhl befestigten Stiitzsys-
tems. Die Schulteraktorik wird
mittels zweier Schrittmotoren
betrieben, da hier grofere Dreh-
momente aufgebracht werden
miissen als am Ellbogen. Der
Nachteil des relativ hohen Ge-
wichts dieser Antriebe wird
durch die intelligente Positionie-
rung nahe am Drehpunkt des
Schultersystems minimiert.

Die Ellbogenorthese

Als Antriebselement werden fle-
xible Fluidaktoren eingesetzt, da
diese iiber eine hohe Leistungsdich-
te, ein geringes Leistungsgewicht
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Datenblatt des

Ellbogenaktors
Gewicht 33,29
Luftvolumen 0,02 |
Winkelbereich 130°
Betriebsdruck 2 bar
Bestdruck 8,5 bar
Kammern 16

Tab. 1 Aktordaten.

und tiiber eine inherente Nachgie-
bigkeit verfiigen [1]. Sie sind somit
ideal, wenn auf kleinem Raum
hohe Krifte erzeugt werden miis-
sen, mit dem Vorteil, dass die
Druckerzeugung in einiger Entfer-
nung zum Aktor platziert werden
kann.

Der Aktor ist bogenférmig und
besteht aus 16 miteinander verbun-
denen Kammern. Er liegt auflen am
Ellbogengelenk an, somit ist er ein-
fach in ein Kleidungsstiick zu inte-

ADbb. 1 Bild des Gesamtsystems.

grieren und stort kaum die nattirli-
che Optik. Die Drehachse der Or-
these liegt mittig auf der Abrollebe-
ne des Ellbogengelenks, um die zu-
sdtzliche Belastung des Gelenkes
durch den Aktor zu minimieren.
Um die fiir eine Ess- beziehungs-
weise Trinkbewegung bendtigten
Mindest-Drehmomente zu bestim-
men, wurde eine Mehrkorpersimu-
lation (MKS) des Oberkorpers durch-
gefiihrt. Als Basis fiir die Simulation
wurden der mdnnliche und der
weibliche Durchschnittskorper ge-
mafd DIN 33402 verwendet.

Das Mindestmoment, um den
Arm bewegen zu konnen, liegt bei
sieben Nm im Bereich von null bis
90 Grad und bei 90 bis 120 Grad bei
fiinf Nm, was der Aktor sicher auf-
bringen kann. Der Aktor wird fir
die Flexion mit einem Uberdruck

bis zu vier bar beaufschlagt. Fiir die
Extension sind weitaus geringere
Momente nétig, da in diesem Fall
nicht gegen die Schwerkraft gear-
beitet werden muss. Deshalb ist ein
bar Unterdruck ausreichend, um
den Unterarm wieder in die Null-
Grad-Position zu bewegen. Die
exakte Druckeinstellung erfolgt
automatisch mit einem Proportio-
nalventil stufenlos zwischen minus
ein und vier bar. Die Orthese selbst
besteht aus zwei Faserverbundwerk-
stoffschalen, die die Drehpunkte
des Aktors mit der Stiitzflache fir
den Ober- und Unterarm verbin-
den. In Tabelle 1 sind einige tech-
nische Daten aufgelistet.

Bewegung der Schulter

Die Schulteraktorik besteht aus
einer senkrecht angeordneten Ach-
se, die die Rotation der Schulter
ermoglicht. Adduktion und Ante-
version erfolgen iber eine aktiv
angetriebene Linearachse, die in
der Mitte des Oberarms angreift
und so das Heben des Arms ermog-
licht (Abb. 1).

Der Winkel zwischen der Linear-
achse und der Waagerechten stellt
sich selbststdndig tiber einen pas-
siven, rotatorischen Freiheitsgrad
ein. Mithilfe der Linearachse ist
auch die Problematik des nicht
ortsfesten Drehpunkts des Schulter-
gelenks gelost worden. Mit dieser
Losung ist es mit nur zwei Motoren
moglich, die komplette Schulter-
funktion zu unterstiitzen, wodurch
auch die Steuerung des Systems fiir
den Patienten einfacher wird. Die
benotigten maximalen Drehmo-
mente fiir die Adduktion, Antever-
sion und die Rotation liegen bei
etwa 30 Nm (Adduktion, Antever-
sion) und bei der Rotation bei 3,5
Nm. Mit der gewdhlten Schrittmo-
tor-/Getriebe-Kombination sind so-
mit Bewegungen im Winkelbereich
von null bis 90 Grad fiir die Adduk-
tion und Anteversion und -30 bis
+30 Grad fiir die Rotation moglich,
wobei immer die Einschrinkungen
durch die Anatomie beachtet wer-
den mdiissen.

Wiederherstellung der Handfunktion

Die Herstellung komplexer Hand-
bewegungen stellt noch eine He-
rausforderung dar [4]. Aus diesem
Grund erfolgte eine Beschrankung
auf eine einfache Greiffunktion
und die Geradestellung des Hand-
gelenks.
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— Ein Schlisselgriff ldsst sich mit
drei Paar Klebeelektroden und
einem entsprechend program-
mierten Stimulator erzeugen [1].

— Die Muskeln, die fiir die Steue-
rung des Handgelenks und der
Finger zustdndig sind, liegen am
Unterarm nah beieinander. Des-
halb werden wadhrend der Stimu-
lation nicht nur relevante Mus-

Steuerung der Orthese

Das OrthoJacket-System verfiigt
iber bis zu sechs Freiheitsgrade. Fiir
die Steuerung stehen querschnitt-
geldhmten Patienten jedoch nur
eine begrenzte Anzahl von nutzba-
ren Willkiirsignalen zur Verfliigung.
Als Sensoren fiir Willkiirsignale
kommen zwei verschiedene Sensor-
typen zum Einsatz. Soweit dies
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Abb. 2 Interpretation eines Willkiirsignals zur Steuerung der Orthese.

keln, sondern wegen der Elektro-
dengrofle oder der nicht exakten
Positionierung der Elektroden
auch benachbarte Muskeln mit-
stimuliert [1]. Dies fiihrt dazu,
dass manchmal das Handgelenk
nicht wie gewiinscht ausgerich-
tet werden kann. Dieser Effekt
tritt hdufig bei einer einfachen
Stimulationsanordnung mit ei-
nem Elektrodenpaar auf. Bei die-
ser Elektrodenanordnung kann
keine Korrektur der Position des
Handgelenks ausgefiihrt werden,
falls die erwdhnten Nebeneffekte
auftreten. Das Problem kann
durch die Anwendung von meh-
reren Elektrodenpaaren oder auch
Multi-Elektroden-Arrays beho-
ben werden [12].

Energieversorgung

Das OrthoJacket wird entweder
uber den Akkumulator des Roll-
stuhls versorgt oder falls dies nicht
moglich ist, wird das System tiber
eine separate Energieversorgung be-
trieben. Der Akkumulator und die
Komponenten des Gesamtsystems
sind so ausgelegt, dass ein netz-
freier Betrieb mindestens acht Stun-
den moglich ist.
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moglich ist, sollen die Aktoren mit-
tels Elektromyografiesignalen (EMG-
Signale), die an der Hautoberfldche
des Patienten gemessen werden,
gesteuert werden [7]. Bei dieser Art
der Signalgewinnung wird das elek-
trische Restwillkiirsignal der Mus-
keln gemessen, aufbereitet und aus-
gewertet.

Hierfiir gibt es zwei Ansdtze. Zum
einen kann bei manchen Patienten
direkt an dem zu unterstiitzenden
Muskel gemessen werden, wie zum
Beispiel dem Musculus biceps bra-
chii. Hat der Patient noch Restfunk-
tionen in diesem MuskKkel, die aller-
dings nicht ausreichen, um den
Arm selbststindig zu heben, so
unterstiitzt OrthoJacket seine na-
tirliche Bewegung. Hier ist die
Steuerung sehr intuitiv und leicht
zu erlernen. Allerdings verfiigt
nicht jeder Patient tiber Restfunk-
tionen.

Der zweite Ansatz ist, Muskeln
fir die EMG-Signale auszuwerten,
die vom Patienten noch willkiirlich
angesprochen werden kénnen, wie
zum Beispiel der Musculus frontalis
an der Stirn. Uber ein Stirnband
mit textilen EMG-Elektroden [10]
kann ein Stirnrunzeln detektiert

und in einen Bewegungswunsch
umgewandelt werden. So kénnen
auch hoch querschnittgeldhmte
Patienten einfache Bewegungen
ausfiithren. Als zweite Moglichkeit
der Signalgewinnung kann auch
ein Joystick verwendet werden, der
an der Schulter oder im Nacken
befestigt wird. Dieser Joystick ist in
der Lage, kleine Bewegungen sicher
zu erkennen. Da sich aus diesen
Signalen kein Sollwert fiir eine
gewiinschte Endposition extrahie-
ren ldsst, wird eine geschwindig-
keitsproportionale Steuerung im-
plementiert.

Wenn das Willkiirsignal einen
bestimmten, patientenspezifischen
Grenzwert tiberschreitet, wird der
entsprechende Aktor aktiv; je wei-
ter der Istwert des Signals iiber dem
Grenzwert liegt, desto schneller
wird sich die Orthese bewegen.
Diese Art der Steuerung ist in Ab-
bildung 2 exemplarisch an einem
EMG-Signal dargestellt.

Drei verschiedene Steuerungsmodi

Im ersten Steuerungsmodus wird
die gewiinschte Bewegung mit ei-
nem entsprechend kodierten Will-
kiirsignal ausgelost, das heifdt, zwei
kurze Pulse bedeuten ,Hand zum
Mund”“. Dieses Steuerungskonzept
hat den Vorteil, dass es sehr intuitiv
und schnell zu erlernen ist. Es hat
allerdings den grofen Nachteil,
dass nur bestimmte, eingespeicher-
te Programme abgefahren werden
konnen und die Hand nicht frei im
Raum positioniert werden kann.
Sollte also der Trinkbehdlter nicht
gegriffen werden, da er sich zum
Beispiel zu weit links oder rechts
befindet, so muss entweder der
Rollstuhl durch den Patienten neu
ausgerichtet werden oder der Pati-
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ent muss die Steuerungsart kurzzei-
tig andern, um eine exakte Positio-
nierung der Hand zu ermoglichen.

Im zweiten Modus wird der aktu-
ell ausgewdhlte Aktor entsprechend
des gemessenen Willkiirsignals be-
wegt. Dieses Programm ermoglicht
es, die Hand exakt im Raum zu

Das ganze System wird von
einem Mikrocontroller aus tiiber-
wacht und gesteuert. Der Control-
ler tiberwacht die Fillmenge des
Druck- und des Vakuumtanks, er
steuert die Aktoren an und tber-
wacht tiber verschiedene Sensoren
die Lage der Orthese (Abb. 3). Des

Weiteren wertet er noch

P e ey
Lot der=wiafabm
Lo b 1 Sz

Smrmoren n cer

| L\'h'l.u 'I'-ﬂ.l‘“.-\.

Tedd p=iFia

1 Rk AT e

=rueks
M oL e

Beiraoned in de

die Sensoren zur Bewe-
gungserkennung aus und
ibernimmt die Bahnpla-
nung bei Bewegungen.

Erste Tests mit der

Rlikzgenathass Sztralbe-akber ik

e Ellbogenorthese
o :E g iy

FEE Die ersten Versuche mit

g dem System fanden mit ge-

sunden Probanden statt. In

diesen Versuchen wurde

S0 ermittelt, wie grq[& der Be-

mm\rm managomant wegungsraum bei verschie-

denen Personen ist. Ebenso

o — wurde bewertet, wie das

L. T System mit unterschiedlich

schweren Gliedmafien ar-
beitet. Als Probanden wur-
den drei Personen ausge-

Abb. 3 Schema der Steuerung.

positionieren. Hierfiir kann der Pa-
tient jeweils nur einen Freiheits-
grad der Orthese mit dem Joystick
bedienen und zwischen den Frei-
heitsgraden durchschalten. Dies
funktioniert folgendermafien: Der
Joystick bewegt zum Beispiel nur
die Schulterrotation. Fiihrt der Pati-
ent nun eine rasche Links-/Rechts-
Bewegung mit dem Joystick aus, so
wird die Rotation festgesetzt und er
kann die Oberarm-Hebung bezie-
hungsweise -Senkung ausfiihren.
Will er nun den Ellbogen bewegen,
muss er wieder eine rasche Links-/
Rechts-Bewegung ausfithren. So
kann er alle Freiheitsgrade einzeln
positionieren. Diese Steuerungsart
soll ausschliefdlich zur Feinpositio-
nierung benutzt werden. Der nor-
male Betrieb wird iiber die erste
Version gesteuert.

Der dritte Modus setzt voraus,
dass der Patient iiber drei unabhin-
gige Willkiirsignale verfiigt. Damit
soll es dem Patienten ermoglicht
werden, die Geschwindigkeit seiner
Hand in den drei Raumebenen zu
steuern. Die Berechnung der dazu
notigen Winkelgeschwindigkeiten
der Schulter- und Ellbogen-Aktoren
iibernimmt dabei eine Software.
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wdihlt, die iber vollstindi-

ge Beweglichkeit verfiigten

und einem mdoglichst in-
homogenen Personenkreis entspra-
chen. Sie wogen zwischen 63 und
95 kg und waren zwischen 1,84
und 1,92 m grof3. Die Ergebnisse
waren sehr gut (Tab. 2), nur bei der
Abduktion hat der Rollstuhl, an
dem das System montiert war, eine
weitere Rotation nach aufien ver-
hindert.

these wurde dabei mit einem Schul-
terjoystick gesteuert. Bei dem Pati-
ententest wurde die Funktion der
Orthese an einem Querschnittge-
lahmten evaluiert und geprift, wie
intuitiv sie sich steuern lasst. Dazu
wurde, wenn das Joysticksignal ei-
nen bestimmten Schwellwert tiber-
schritten hat, der Druck im Aktor
langsam erhoht. Sobald das Signal
wieder unter den Wert fillt, stoppt
die Bewegung. Die Extension des
Ellbogens erfolgte nach demselben
Prinzip, allerdings mit einem an-
deren Schwellwert. Die Ergebnisse
waren zufriedenstellend, aber sie
zeigen auch, dass der Patient, bevor
er das System richtig nutzen kann,
zuerst eine Trainingsphase beno-
tigt.

Zusammenfassung und
Ausblick

Die ersten Versuche haben ge-
zeigt, dass die Ellbogenorthese vom
Patienten als hilfreich und niitzlich
angesehen wird. Nun muss das Ge-
samtsystem OrthoJacket mit Schul-
teraktorik an mehreren gesunden
und anschlieffend an querschnitt-
gelihmten Probanden evaluiert
werden. Hierfiir wurde ein Test-
szenario entworfen, das hdufig im
Alltag vorkommt und dessen Erfiil-
lung auch im Alltag des Patienten
einen Nutzen hat. Der Proband
sitzt in seinem Rollstuhl vor einem
Tisch, vor ihm auf dem Tisch steht
ein Becher mit Strohhalm und Ge-
trank. Diesen Becher mochte der

Testergebnisse
Proband Gewicht GroRe Anteversion | Adduktion
in [Kg] in [m] in [°] in [°]
1 63 1,84 0 bis 76 -20 bis 29
2 84 1,88 0 bis 71 -18 bis 30
3 95 1,92 0 bis 51 -12 bis 29

Tab. 2 Probandendaten.

Bei dem Patiententest wurde die
Ellbogenorthese evaluiert. Der Pati-
ent ist Sub-C4 gelaihmt und kann
seinen Bizeps nur schwer willkiir-
lich bewegen. Der Trizeps kann
tiberhaupt nicht willkiirlich ange-
sprochen werden. Der Patient konn-
te mit der Orthese eine Ellbogen-
Flexion/-Extension von ca. null bis
90 Grad erreichen. Die Ellbogenor-

Proband greifen, zum Mund fiihren
und mithilfe des Strohhalms trin-
ken. Diese wichtige Bewegung wird
mehrmals mit den verschiedenen
Betriebsmodi der OrthoJacket wie-
derholt, um den Patienten Sicher-
heit bei der Bedienung des Systems
zu geben. Bei dem Test wird es ver-
schiedene Schwierigkeitsstufen ge-
ben. Zu Beginn ist der Rollstuhl
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