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EINLEITUNG 
 
In den letzten 10 Jahren hat sich das manuell geführ-

te Laufbandtraining mit Gewichtsentlastung bei der 
Gangtherapie von inkomplett querschnittgelähmten Pa-
tienten [1-3] und Patienten mit Halbseitenlähmung [4] 
etabliert. Wenn ein Patient die ersten Trainingseinheiten 
auf dem Laufband absolviert, kann er seine Beine in der 
Regel noch nicht selber bewegen und es ist eine an-
strengende Arbeit für die Therapeuten, die Beinbewe-
gung des Patienten zu unterstützen. Die Physiotherapeu-
ten sitzen für das manuelle Training in einer ergono-
misch ungünstigen Position auf dem Laufband neben 
dem Patienten. Diese Sitzposition ist unangenehm, die 
Therapeuten ermüden schnell und manche klagen sogar 
über körperliche Beschwerden wie zum Beispiel Rü-
ckenschmerzen. Es ist deshalb verständlich, dass eine 
Therapieeinheit in der Anfangsphase oft nur 10 bis 15 
Minuten dauert.  

Um die Therapeuten von der körperlich anstrengen-
den Arbeit zu entlasten und die Dauer des Trainings zu 
verlängern, wurde eine Alternative gesucht. Es war na-
heliegend eine so repetitive, kraftaufwendige und mono-
tone Arbeit wie das Führen der Beine von einer Ma-
schine ausführen zu lassen. Das ParaCare entschied 
deshalb vor fünf Jahren, eine angetriebene Orthese zu 
entwickeln, den sogenannten Lokomaten. Dies tat es in 
Zusammenarbeit mit der Firma Hocoma AG (CH-
Zürich) und mit finanzieller Unterstützung der Wood-
way GmbH (D-Weil am Rhein). Mit Hilfe dieser an ver-
schiedene Patienten anpassbaren Orthese, ist es mög-
lich, Gehbehinderte über eine längere Dauer auf einem 
Laufband passiv gehen zu lassen. Erste Versuche mit 
Querschnittgelähmten waren sehr zufriedenstellend.  

 
MATERIALIEN UND METHODEN 
 

Die Geh-Ohrthese besteht im Wesentlichen aus einer 
Hüft- und einer Beinorthese, welche dem gehbehinder-
ten Patienten, mittels Klettbändern in speziellen Man-
schetten, an den Körper fixiert werden können. In Abb. 
1 ist ein Patient während der Therapie mit dem 
Lokomaten zu sehen.  

Der Lokomat lässt sich durch wenige Handgriffe in 
der Grösse verstellen und an die verschiedenen Patien-
ten anpassen. So können Parameter wie Hüftbreite,  
Länge von Ober- und Unterschenkel sowie die Grösse 

der Beinmanschetten als auch deren Position verschie-
den eingestellt werden.  

 

 
 

Abbildung 5: Patient mit Lokomat während einem Trai-
ning auf dem Laufband.  

 
Um die Beine des Patienten physiologisch bewegen 

zu können, sind aktive Antriebe an den Knie- und Hüft-
gelenken eingebaut. Es handelt sich dabei um Kugel-
spindelantriebe, welche einen hohen Wirkungsgrad 
aufweisen und über einen Zahnkeilriemen von einem 
leistungsstarken Gleichstrommotoren (150W) angetrie-
ben werden. Auf einen zusätzlichen Antrieb am 
Sprunggelenk wurde verzichtet. Das Laufband kontrol-
liert die Fussgelenksbewegung während der Standphase, 
für eine Dorsalfexion in der Schwungphase sorgt ein 
passiver Fussheber. 

Die Gewährleistung eines physiologischen Gehens 
während dem Training verlangt eine geeignete Rege-
lung der angetriebenen Orthese. Zu diesem Zweck wur-
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de auf einem Computer ein Regler implementiert, der 
die vier Antriebe des Lokomaten so regelt, dass die 
Winkelverläufe der Hüft- und Kniegelenke einer phy-
siologischen Vorgabe folgen (Positionsregelung). Die 
Winkelverläufe, welche dem Patienten im Lokomaten 
vorgegeben werden, wurden an gesunden Probanden, 
die in der Orthese gehen, ermittelt, das heisst mit den 
selben Rahmenbedingungen. Diese Kurven sind leicht 
verschieden vom durchschnittlichen Gangmuster von 
Fussgängern, da der Verlauf der Kurven für den Loko-
maten optimiert wurde. Die Winkelverläufe des Loko-
maten liegen aber im Bereich der Standardabweichun-
gen bei Fussgängern und erfüllen somit die gewünsch-
ten Anforderungen. 

Durch die Fixierung des Oberkörpers an der Orthese 
und die stabile Verbindung der Orthese über ein Paralle-
logramm mit dem Laufband gelingt es, den Patienten in 
einer vertikalen Position über dem Laufband zu stabili-
sieren. Der Patient kann sich nur auf- und abbewegen. 
Diese Stabilisierung ermöglicht es, ein Training auch 
bei geringer Gewichtsentlastung des Patienten durchzu-
führen. Zudem wird über eine Feder, welche im Paralle-
logramm integriert ist, das Gewicht der Orthese (ca. 
40kg) kompensiert. Somit hat der Patient nur sein eige-
nes Gewicht, nicht aber das der Orthese zu tragen. 

 
ERGEBNISSE 
 

Im ParaCare wurde mit dem Lokomaten bereits mit 
18 erwachsenen Patienten (17 - 71 Jahre, 168 - 195 cm, 
60 - 93 kg) Trainings durchgeführt. An alle diese Pati-
enten konnte die Orthese problemlos angepasst werden 
und es wurden über 300 Trainingseinheiten durchge-
führt. Es gab keine schwerwiegenden Verletzungen, im 
schlimmsten Fall hatten drei Patienten nach dem Trai-
ning kleinere Hautverletzungen an den Unterschenkeln 
auf Grund schlecht plazierter Manschetten. 

Alle mit dem Lokomaten trainierten Patienten haben 
das automatisierte Training dem Manuelle vorgezogen. 
Hauptgründe dafür sind einerseits das angenehmere Ge-
hen im Lokomaten sowie die verlängerte Trainingsdau-
er.  

Über den funktionellen Erfolg der Therapie im Ver-
gleich zum manuellen Training lässt sich zur Zeit noch 
keine fundierte Aussage machen, eine entsprechende 
Studie ist noch im Gange. Bei den bisher mit dem Lo-
komaten therapierten Patienten konnte im Vergleich 
zum manuellen Training jedoch sowohl die Trainings-

dauer wie auch die Gehgeschwindigkeit wesentlich ver-
längert respektive erhöht werden.  

 
SCHLUSSFOLGERUNGEN 

 
In den meisten Rehabilitationszentren im deutsch-

sprachigen Europa hat sich das manuell geführte Lauf-
bandtraining bereits etabliert, diese Tatsache spricht für 
dessen Erfolg. Da mit dem Lokomaten ein mindestens 
gleichwertiges Training realisiert werden kann, sollten 
sich die funktionellen Erfolge bei den inkomplett quer-
schnittgelähmten Patienten auch mit dem automatisier-
ten Training erreichen lassen. Da die Trainingsdauer mit 
der angetriebenen Orthese wesentlich verlängert werden 
kann und das vorgegebene Gangmuster sowohl regel-
mässiger als auch physiologischer ist, kann sogar mit 
einer Verbesserung des Trainingseffektes gerechnet 
werden. 

Natürlich kann der Lokomat das therapeutische 
Fachpersonal nicht ersetzen. Spätestens wenn der Pati-
ent selber gehen kann, ist eine individuelle Betreuung 
des Patienten durch einen Physiotherapeuten unerläss-
lich. Der Lokomat kann aber die Arbeitsbelastung der 
Therapeuten beträchtlich reduzieren und gibt ihnen die 
Möglichkeit sich während der Therapie intensiver um 
den Patienten zu kümmern. 
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