
1. Einleitung

Nach vielen Erkrankungen und Verletzun-
gen ist das Gangbild gestört, das heißt es ent-
spricht nicht mehr dem als physiologisch
bezeichneten Gangbild oder das Gehen ist
gar nicht mehr möglich. Auch bei Erkran-
kungen, welche von Geburt an vorhanden
sind oder durch diese entstanden sind, kann
ein gestörtes Gangbild die Folge sein.

Viele Jahre wurde die Gangschulung mit-
tels physiotherapeutischer Fazilitation beübt.
Nun werden mechanische, sogenannte robo-
tergestützte Produkte vorgestellt, welche
diese Fazilitation übernehmen sollen. Vor
allem das Produkt Lokomat® wird sehr
beworben. Hier werden auch einige Studien
aufgeführt, welche die Wirksamkeit und die
Effektivität belegen sollen 1,2,3,4,5,6.

Das robotergestützte Laufbandtraining
kommt sowohl bei Kindern als auch bei
Erwachsenen zum Einsatz, jedoch sind noch
nicht alle Fragen geklärt.

Für die folgende Übersichtsarbeit wurden
in den internationalen Datenbanken Pubmed
und PEDro zu diesem Thema umfassend
recherchiert. Die Recherche wurde doku-
mentiert, die Studien bewertet, zusammen-
gefasst und analysiert. Ziel dieser Arbeit ist
den aktuellen Forschungsstand neutral wie-
derzugeben und das Laufbandtraining mit-
tels Lokomat® mit anderen Gangtherapie-
formen zu vergleichen und dabei unter ande-
ren folgende Fragen zu beantworten:
! Was sind die Indikationen für roboterge-

stütztes Laufbandtraining?
! Wo ist der Unterschied zwischen Lokomat®

Laufbandtraining und anderen Formen
des Laufbandtrainings?

! Ist das Laufbandtraining mittels Lokomat®

effektiv und auch effizient?
! Wo liegen die Chancen und Risiken bei

einem robotergestützen Laufbandtraining?

1.1 Beschreibung des robotergesteuerten
Laufbandtrainings
Der Lokomat® wurde als Gehroboter zum
Gehtraining auf dem Laufband entwickelt.
Ziel der Entwicklung war es gegenüber her-
kömmlichen Techniken, wie zum Beispiel
der manuellen Fazilitation durch eine Phy-
siotherapeuten das normale Gangbild eines
gesunden Menschen noch besser simulie-
ren zu können und damit den Patienten
unterstützen zu können und diese Unter-
stützung auch über eine längere Trainings-
zeit aufrecht erhalten zu können. Die Ergeb-
nisse der Laufbandtherapie werden unter
anderem vom Rehabilitationszentrum Affol-
tern der Universitäts-Kinderklinik Zürich,
dem Behandlungszentrum Vogtareuth und
der Firma Hocoma wissenschaftlich unter-
sucht.

Bislang wurden in diesen Untersuchun-
gen bei Kindern (Abb. 1) Verbesserungen
von Ausdauer, Gehgeschwindigkeit und
anderen motorischen Funktionen erreicht.
Weitere wissenschaftliche Arbeiten zum
Effekt des Laufbandtrainings auf die neuro-
nale Plastizität wurden und werden durch-
geführt.

Der Lokomat® ist im wesentlichen eine
robotergesteuerte Gangorthese. Zusätzlich
wird der Patient dabei mit Hilfe eines Gurt-
systems (Abb. 2), wenn nötig, von seinem
Körpergewicht teilentlastet. Die Steuerung
durch den Therapeuten erfolgt über einen
Computer an dem dieser die Bewegungs-
einstellungen vornimmt.

1.2 Indikationen für robotergesteuertes
Laufbandtraining
In den ersten Monaten nach der Geburt, also
vor Ausreifung der pyramidalen Strukturen,
oder nach deren Beschädigung sind Primi-
tivreflexe auslösbar. Beim ausgereiften und
gesunden Menschen ist das Auslösen dieser
Reflexe nicht mehr möglich, da sie der kor-

tikalen Kontrolle unterliegen. Es ist also vom
Vorhandensein sogenannter zentraler Bewe-
gungsgeneratoren (CPG) auszugehen, die
bei Aufhebung bzw. Störung der kortikalen
Kontrolle stimulierbar sind und es trai-
ningsabhängig zur Reorganisation von neu-
ronalen Strukturen, die elementar funktio-
nelle Ziele wie z.B. Lokomotion generieren,
kommen kann.

Durch wiederholtes, zunächst passives
„richtiges” Gehen sollen die CPG’s, beim
robotergesteuerten Laufbandtraining, so sti-
muliert werden, dass sie schließlich in der
Lage sind auch ohne Fremdeinwirkung diese
Gangmuster abzuspielen und damit dem
Patienten eigenständiges Gehen zu ermög-
lichen.

Das Gangtraining, ob Therapeuten gestützt
oder Roboter gesteuert, findet Anwendung
bei Patienten mit Gehbehinderungen, auf-
grund von zerebralen, neurogenen, spina-
len, muskulären oder ossären Ursachen.

Unter Berücksichtigung der Kontraindi-
kationen und der individuellen Charakteri-
stik jedes Patienten kann der Lokomat® ein-
gesetzt werden bei:
! Schlaganfall
! Multipler Sklerose
! Zerebralparese
! Parkinson-Syndrom
! Querschnittlähmung
! Hemi-, Paraplegie
! Schädelhirntrauma
! Muskelathrophie
! Immobilisationsbedingter

Muskelschwäche
! Nach operativen endoprothetischen Ein-

griffen
! Degenerativen Gelenkerkrankungen der

unteren Extremität

1.3 Vergleich und Abgrenzung zu ande-
ren Formen des Laufbandtrainings
Das gewichtsentlastete Laufbandtraining
wird in der Behandlung von Patienten mit
zentralen Gangstörungen schon seit vielen
Jahren eingesetzt. Auf einem Laufband kann
der Patient zu einem Teil vom Körpergewicht
entlastet werden und es besteht die Mög-
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lichkeit die Bewegungen der Beine zu unter-
stützen. Dadurch können die Muskelfunk-
tion und auch die Lokomotionszentren im
Rückenmark intensiver trainiert werden als
beim Gehtraining am Gehbarren oder an
Unterarmgehstützen.

Die Grundlage dieser Therapieform be-
steht darin, das zu Erlernende durch immer
wiederholtes Üben zu trainieren. Zusätzlich
zu den bereits erwähnten CPG’s, von deren
Reizung man sich ein verbessertes Gangbild
verspricht, hat das gewichtsentlastete Lauf-
bandtraining einen positiven Einfluss auf
den Muskel selbst. Regelmäßige Bewegung
und Belastung des Muskelbindegewebssy-
stems ist für ein normales Wachstum bzw.
den Erhalt der Muskelmasse dringend erfor-
derlich.

Die Gewichtsentlastung ist wichtig, da erst
dadurch die Möglichkeit für den Therapeu-
ten entsteht korrigierend und führend ein-
zugreifen. Gerade bei Krankheitsbildern die
ein spastisches Muster zur Folge haben kann
diese Arbeit sehr kraftaufwendig sowie an-
strengend sein, und muss vom Therapeuten
oft in einer unphysiologischen Ausgangs-
stellung ausgeführt werden. Diese besondere
Anstrengung limitiert die Dauer und die
Häufigkeit des Trainings und nicht alle The-
rapeuten sind körperlich in der Lage dieses
Training durchzuführen. Während die
Gewichtsentlastung für den Therapeuten
unterstützend ist, ist ein Gehen ohne Gewicht
nicht physiologisch und zusätzlich nicht hilf-
reich für die Aktivierung der Lokomotions-
zentren.

Inspiriert durch das manuelle Laufband-
training und mit der Absicht die Limitation
des Trainings durch den Therapeuten zu ver-
meiden, ist das Roboter assistierte Lauf-
bandtraining entstanden. Die Möglichkeit
zur quasi unbegrenzten Wiederholung von
Schreitbewegungen mit und ohne Gewicht-
sentlastung, je nach Fähigkeiten des Pati-
enten, eröffnet der Therapie funktioneller
Gangstörungen eine neue Perspektive. Die
Schweizer Firma Hocoma hat mit dem Loko-
mat® ein Gerät entwickelt, das nicht nur eine
führende Orthese mit einem Laufband sowie
Gewichtsentlastung koppelt, sondern darü-
ber hinaus ermöglicht den Patienten schritt-
weise, bei gleich bleibender Führungskraft
der Orthesen, an sein Eigengewicht zu
gewöhnen.

So lässt sich erstmals die für die Aktivie-
rung der Lokomotionszentren wichtige
Druckbelastung mit einem gleich bleibend
physiologischen und geführten Training kom-
binieren.

1.4 Wissenschaftlicher Hintergrund
In der Literatur sind einige Studien zum
robotergestützten Laufbandtraining verfüg-

bar. Am häufigsten wurde die Gangorthese
Lokomat® untersucht. Diese scheint derzeit
eine marktbeherrschende Stellung einzu-
nehmen und das bekannteste und am mei-
sten ausgereift erscheinende Produkt zu
sein. Zur Zeit ist diese sowohl für Erwach-
sene als auch für Kinder erhältlich.

Da die Therapiemöglichkeit relativ neu ist
wurden noch nicht viele RCT Studien erho-
ben. Diese wird jedoch in den nächsten Jah-
ren geschehen, da einige Pilotstudien durch-
geführt wurden. Übersichtsarbeiten zu die-
sem Thema gibt es nur sehr wenige.

Meist gehen die bisher veröffentlichten
Studien in verschiedene Richtungen, sodass
ein Vergleich schwierig ist. So wurden in
manchen Studien objektivierbare Gangpa-
rameter wie Gehgeschwindigkeit oder die
Reduktion der Lastübernahme durch den
Lastengurt gemessen. Andere Studien unter-
suchten den Einfluss des Biofeedbacksy-
stems oder die kinematischen Muster in der
Gangorthese im Vergleich zum freien Gang
auf einem Laufband.

In einer Studie wurden mittels funktio-
nellem MRT die supraspinalen Aktivie-
rungsmuster und der Veränderung durch
das robotergestützte Laufbandtraining ermit-
telt.

Im Weiteren soll die Methodik der Litera-
tursuche und der Literaturauswahl darge-
stellt werden. Zudem werden die wesentli-
chen Ergebnisse der ausgewählten und
bewerteten Studien zusammengefasst und
mögliche Schwächen der jeweiligen Studien
kritisch diskutiert.

2. Methoden

2.1 Dokumentation der Literatursuche
Keywords: Robotic, locomotor, assisted, sup-
ported, aid, gait, motion, analysis, training,
treadmill, Lokomat
Datenbanken: Pubmed am 25.11.2010,
PEDro am 11.12.2010.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien für Stu-
dien
Damit die Studie in die Übersichtsarbeit auf-
genommen wurde, musste diese in den Da-
tenbanken Pubmed oder PEDro veröffent-
licht sein. Es wurden nur Studien in Deut-
scher und Englischer Sprache berücksich-
tigt, welche im oder nach dem Jahr 2000 ver-
öffentlicht wurden. Die Studien wurden mit-
tels der PEDro Scale bewertet und mussten
mindestens einen Score von 5/11 erreichen.

Verwendet wurden radomized controlled
trails, controlled trials, multicenterstudies
und case reports.

Nach Anwendung dieser Ein- und Aus-

schlusskriterien waren zehn Studien für die
Übersichtsarbeit verwertbar.

3. Ergebnisse

3.1 Zusammenfassung der Eingeschlos-
senen Studien, Ergebnisse und möglicher
BIAS
Mayr et al.7 führten im Jahr 2007 eine pro-
spektive, blindierte, randomisierte Crosso-
ver-Studie in der Rehabilitationsphase bei
Schlaganfallpatienten mit Hilfe der Loko-
mat® Gangorthese durch.

Untersucht werden sollte die Anwend-
barkeit und die Effektivität der motorbe-
triebenen Gangorthese beim Laufbandtrai-
ning. Die Probanden waren alle in etwa drei
Monate nach dem Schlaganfall in die Studie
aufgenommen worden und wurden in zwei
Gruppen randomisiert. Die erste Gruppe
erhielt das Therapieschema ABA, die andere
BAB (A = 3 Wochen Lokomat® Training, B =
3 Wochen konventionelle Physiotherapie).
Als Messinstrumente wurden die Rivermead
Assessment Scale, die EU-Walking Scale, der
10m Gehtest und der 6 Minuten Distanztest
durchgeführt. Weiterhin wurden Daten aus
dem Motoricity Index, der Medical Research
Council Scale of strength und der Ashword
scale of tone erhoben.

In den Ergebnissen zeigte sich eine sig-
nifikant stärkere Verbesserung während der
Lokomat® Trainingsphase in den Parame-
tern Rivermead Assessment Scale, der EU -
Walking Scale (P=.016; P=.046), dem 6 Minu-
ten Distanztest (P=.018; P=.012), der Medi-
cal Research Council Scale und dem
Ashword scale of tone (P=.024).

Die Körpergewichtsübernahme konnte
innerhalb von 21 Tagen von 40% auf 0% re-
duziert werden. Die Gehgeschwindigkeit
betrug zu Beginn 0.47m/s (0.28–0.56m/s)
und erhöhte sich auf 0.75m/s (0.56–0.83m/
s) innerhalb von neun Wochen, was auch am
10m Gehtest zu beobachten war (0.13m/s;
nach 9 Wochen 0.30m/s). Alle Patienten
konnten die Studie ohne Schwierigkeiten zu
Ende führen.

Aus den Ergebnissen dieser Studie wird
darauf geschlossen, dass für die große Mehr-
heit der Patienten in der Rehabilitation nach
einem Schlaganfall zur Verbesserung des
Gangbildes das Training mittels Lokomat®
eine innovative Möglichkeit darstellt und
zudem prolongierte, unergonomische The-
rapeutenhaltungen zur manuellen Fazilita-
tion zukünftig vermieden werden können.

Ebenfalls im Jahr 2007 wurde eine wei-
tere randomisierte, kontrollierte Pilotstudie



wurde von Husemann et al.8 durchgeführt.
Auch hier sollte die Effektivität der roboter-
gesteuerten Gangorthese auf das Gangbild
bei Schlaganfallpatienten untersucht wer-
den. Die Intervetnionsgruppe erhielt zusätz-
lich zur täglichen, 30minütigen Physiothe-
rapie eine weitere 30minütige Trainings-
einheit mit der Lokomat® Gangorthese. Die
Kontrollgruppe erhielt zur täglichen, 30mi-
nütigen Physiotherapie eine weitere Einheit
konventionelle Physiotherapie, sodass beide
Therapieumfänge gleich waren.

Messparameter waren die Unabhängig-
keit beim Gehen, die Gehgeschwindigkeit,
weitere Gangparameter, sowie die Körper-
zusammensetzung und deren Entwicklung
in Bezug auf Fett- und Muskelanteil der Pro-
banden.

Beide Gruppen verbesserten sich in der
vierwöchigen Therapiephase signifikant. Die
Probanden der Interventionsgruppe hatten
eine deutlich längere Einbeinstandphase im
Gang auf dem betroffenen, hemiparetischen
Bein (0.19±0.17; nach der Therapie 0.49±
0.07, P=.014). Bei der Kontrollgruppe hatte
sich das Körpergewicht erhöht (1.33±1.40kg,
P=.046), jedoch größtenteils als Fettmasse
wohingegen die Lokomat® Interventions-
gruppe ihre Fettmasse um durchschnittlich
2.9±1.0kg reduzierte (P=.016) und die Mus-
kelmasse um 3.36±1.4kg erhöhte (P=.031).

In den funktionellen Messparametern
konnte jedoch kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Studiengruppen fest-
gestellt werden (10 m Gehtest: Interventi-
onsgruppe .14±.02, Kontrollgruppe .12±.03;
Kadenz: 35.9±3.87, 28.9±4.62; Schrittdauer:
4.02±.049, 5.5±.81). Das Lokomat® Training
zeigt lediglich wie oben beschrieben bei der
Veränderung der Körpermassenzusammen-
setzung und der Verbesserung des abnormen
Gangmusters eine Überlegenheit im Ver-
gleich zur konventionellen Physiotherapie.

Im Jahr 2008 führten Hidler et al.9 eine
Studie mit sechs gesunden Probanden durch
um die kinematischen Bewegungsmuster im
Lokomat® im Vergleich zu den Bewegungs-
mustern beim Gehen auf einem Laufband zu
erfassen.

Die Bewegungen wurden mittels Coda-
motion Markern bei 100Hz erfasst und in die
Software Visual 3D exportiert.

Sie stellten fest, dass das Bewegungsaus-
maß (ROM) und die maximale Dorsalexten-
sion im oberen Sprunggelenk im Lokomat®
größer sind (P<.05). Außerdem wurde beob-
achtet, dass die stärkste Flexion im oberen
Sprunggelenk 11.7% früher im Gangzyklus
erreicht wird als beim normalen Gang. Für
das Kniegelenk konnten keine statistisch sig-
nifikanten Beobachtungen gemacht werden.
Die Hüftwinkel waren beim Lokomat® Gang-

bild und beim Gangbild auf dem Laufband
gleich, jedoch waren das ROM des Hüftge-
lenkes und die maximal erreichte Hüftex-
tension im Lokomat® größer.

Die Möglichkeiten des Lokomat® die Beine
des Patienten zu unterstützen hängt laut die-
ser Studie stark vom Alignment zwischen
den Gelenkszentren des Patienten und den
Drehzentren des Lokomat® ab. Beim Knie-
gelenk wurde ein Malalignment von bis zu
2 cm; beim Hüftgelenk von bis zu 4 cm beob-
achtet.

Dies lässt sich dadurch erklären, dass
beim normalen Gang während der Stand-
beinphase eine Hüftinnenrotation stattfindet,
wohingegen im Lokomat® eine reine, axial
geführte Bewegung in Flexion-Extension und
in Abduktion-Adduktion möglich ist.

Mögliche Verzerrungen in Limitationen
wurden bereits in der Studie diskutiert. So
wurde aufgeführt, dass bei der Studie ledig-
lich junge, gesunde Probanden ausgewertet
wurden und dass der Lokomat® auf 100%
Führung eingestellt wurde. Neuere Software
ermöglicht dem Lokomat® den Patienten
auch lediglich im Gang zu unterstützen. Wei-
terhin ist festzustellen, dass jeweils nur die
für den Probanden als angenehm empfun-
dene kinematische Bewegung analysiert
wurde. Weitere kinematische Möglichkeiten
wurden nicht untersucht.

Winchester et al.10 versuchten in ihrer
Studie die supraspinalen Aktivierungsmu-
ster bei vier männlichen Patienten nach
inkompletter Verletzung des Rückenmarks
vor und nach einem robotergestützten Lauf-
bandtraining mittels funktionellem MRT
(fMRT) zu erfassen.

Das Training wurde drei Mal wöchentlich
über einen Zeitraum von 12 Wochen durch-
geführt. Als Geräte wurden der Lokomat®
DGO und ein Woodway Laufband verwendet.

Bei allen Probanden zeigte sich im fMRT
leichte Veränderungen im Blut-Sauerstoff-
Level abhängigen (BOLD) Signal nach dem
Laufbandtraining. Zudem zeigte das fMRT
eine stärkere Aktivierung der sensomotori-
schen kortikalen Regionen (S1, S2) und zere-
bellärer Regionen.

Auch bei dieser Studie konnte eine Ver-
besserung der Gehgeschwindigkeit (2.0
km/h zu maximal 3.2 km/h), sowie eine
Reduktion in der Körpergewichtsübernahme
durch den Lastengurt (35%–55% auf
0%–44%) beobachtet werden.

Daraus wurde geschlossen, dass durch das
Lokomat® Training die supraspinale Plasti-
zität in den motorischen Zentren, welche
bekanntermaßen an der Fortbewegung betei-
ligt sind, fördert. Zudem wird die Gangsi-
cherheit durch die erhöhte Aktivierung der
Zentren im Zerebellum verbessert.

Kritisch zu betrachten bei dieser Studie
ist die niedrige Probandenanzahl (4), sowie
die unterschiedliche Zeitspanne zwischen
Verletzung und Intervention (14 Wochen bis
48 Monate).

Meyer-Heim et al.6 führten 2007 die erste
Studie des robotergestützten Laufbandtrai-
nings bei Kindern durch. Insgesamt parti-
zipierten in der Studie 26 Kinder mit unter-
schiedlichen Diagnosen wie Zerebralparese,
traumatische Kopfverletzungen, Guillan-
Barré Syndrom, inkomplette Paraplegie,
hämorragischer Schock und Enzephalopathie.
24 der 26 Probanden beendeten die Studie.

Die Probanden wurden in zwei Gruppen
eingeteilt. Gruppe 1 erhielt insgesamt 19 Mal
das robotergestützte Laufbandtraining für
jeweils 45 Minuten und zusätzliche physio-
therapeutische Anwendungen, Gruppe 2
erhielt 12 Mal vorwiegend das Laufband-
training für 25–45 Minuten ohne weitere
Anwendungen.

In Gruppe 1 betrug die Durchschnittlich
zurückgelegte Strecke während einer Lauf-
bandeinheit 649.1 m; in Gruppe 2 1158 m.
Die Gehgeschwindigkeit verbesserte sich von
0.53 m/s zu 0.82 m/s (P=.001) in Gruppe 1
und von 0.87 m/s zu 1.09 m/s (P=.001) in
Gruppe zwei. In Gruppe 1 wurde das Kör-
pergewicht zu 38,2% übernommen; in
Gruppe 2 zu 14.4%.

Das robotergestützte Laufbandtraining
konnte also erfolgreich in die Rehabilitation
bei Kindern integriert werden.

Kritisch anzumerken ist, dass die Pro-
banden in Gruppe 1 homogener in Bezug auf
Alter und Diagnose waren. Zudem wurde in
der Studie keine Kontrollgruppe eingeführt
und die Untersucher waren nicht verblindet.

Hornby et al.11 veröffentlichten im Jahr
2007 eine randomisierte und kontrollierte
Studie. Ziel war es die Effektivität des robo-
tergestützten- (Lokomat®), gegenüber dem
therapeutenassistierten Laufbandtraining
zu untersuchen.

Die Daten wurden über einen Zeitraum
von 2 Jahren an Schlaganfallpatienten erho-
ben deren Akutereignis mindestens 6 Mo-
nate zurück lag. Um möglichst homogene
Gruppen zu erhalten wurde dem Randomi-
sierungsverfahren eine auf die Gangge-
schwindigkeit bezogene Zuordnung (<5 m/s
und ≤8 m/s) vorgeschaltet.

Die Probanden beider Gruppen erhielten
12 Trainingseinheiten zu je 30 Minuten, am
Lokomat®, oder therapeutisch assistiert. Die
Geschwindigkeit wurde von 2 km/h ausge-
hend im 10-Minutentakt, falls toleriert, um
0,5 km/h (s. Tab. 5).

Sowohl SG, als auch vor allem FG konn-



ten durch TA-Laufbandtraining vergleichs-
weise erfolgreicher gesteigert werden
(P=0.04). Bei FG hat sich die Gewichtsüber-
nahmedauer des betroffenen Beines durch
TA verbessert (P<0.01). Im Bereich der kli-
nischen Assessments waren keine nen-
nenswerten Unterschiede zu verzeichnen,
außer beim „Physical SF36”, diese wurden
jedoch lediglich durch jene Patientengruppe,
deren Ganggeschwindigkeit zu Beginn unter
5 m/s lag, bedingt.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass das
TA- dem RG-Laufbandtraining generell mehr
oder minder überlegen ist und das gerade
die „schwächeren” Probanden besonders
durch den Therapeuten profitierten.

2009 veröffentlichten Patten und West-
lake12 eine randomisierte Pilotstudie in der
sich ebenfalls der Lokomat® am Therapeu-
ten messen ließ.

Auch in dieser Studie lag das Schlagan-
fallsereignis über 6 Monate zurück. Inner-
halb von 4 Wochen durchliefen die Proban-
den eine Trainingsphase von 12 Einheiten
zu je 30 Minuten.

Als Messinstrumente kamen zum Einsatz:
SG, FG, 6-Minuten-Distanztest, „step length
ratio” (SLR),”lower extremity Fugel-Meyer
assessment”, “short physical performance
battery” und die Berg- Balance-Skala (BBS).

In den Ergebnissen zeigt sich bei der RG-
Gruppe, im Gegensatz zur TA ein stärkerer
Zuwachs der SG von 10 m/s (p=0.04). Eben-
falls verringerte sich in dieser Gruppe die
Schrittlängendifferenz eindeutiger (p=0.05).
Auch bei allen anderen Messungen schnitt
die Gruppe welche die Trainingseinheiten
mit dem Lokomat® absolvierte etwas besser
ab (p<0.05). Die einzige Ausnahme stellten
die Ergebnisse der BBS dar, mit welchen sich
die TA-Gruppe, durch eine Verbesserung von
(47±7.0) auf (51±5.4), deutlich abhebt
(p=0.02).

Den Ergebnissen der Studie nach zu urtei-
len ist die Lokomattherapie der TA generell,
vor allem aber in den Punkten, Steigerung
der Ganggeschwindigkeit und -symmetrie
überlegen, lediglich das Gleichgewicht wird
vom Therapeuten besser beeinflusst.

Im Jahr 2000 veröffentlichten G. Colombo
et al.13 eine von der Schweizer Firma Hocoma
in Auftrag gegebene Studie. Das Ziel war es
gewisse Erfahrungswerte, des damals gän-
gigen Therapeuten assistierten Laufband-
trainings, mit den Vorteilen der „angetrie-
benen Gangorthese”, die später den Namen
Lokomat® tragen sollte, zu vergleichen und
dieser durch Evaluation zur Marktreife zu
verhelfen.

Die 4 Probanden, darunter ein inkom-
pletter Tetraplegiker sowie 3 Paraplegiker,

wurden keinen Assessments unterzogen.
Aus den Erfahrungswerten ergab sich,

dass der Hauptvorteil des „Lokomatproto-
typs” seine Unermüdbarkeit darstellt. Wäh-
rend der Therapeut nach ca. 10–15 Minuten
bei ca. 1,5 km/h erschöpft ist, sind mit der
„maschinellen Assistenz” Trainingseinheiten
von über einer Stunde, bei bis zu 3 km/h
und exakter Repetition des Gangmusters,
denkbar. Zum Status quo wurde die Trai-
ningszeit durch mangelnde Fixierung der
Orthesen limitiert.

Gerade bei Tetraplegikern stößt der The-
rapeut, im Gegensatz zur Maschine, schnell
an seine Grenzen, da es ihm nicht möglich
ist an Rumpf und Beinen gleichzeitig zu assi-
stieren. So ist bei diesem Probanden, mittels
der Orthese, eine Reduktion der Gewichts-
abnahme von der Hälfte auf 1/4 des Kör-
pergewichtes möglich.

Im Januar 2007 veröffentlichten L. Lüne-
burger, G. Colombo und R. Riener14 eine von
der Hocoma AG in Auftrag gegebene Studie,
deren Aufgabe es war ein kraftbasiertes Bio-
feedbacksystem für den Lokomat® zu vali-
dieren.

Die Validierung wurde an 3 gesunden Pro-
banden, ohne neurologische Fehlsteuerung,
vorgenommen. Die Probanden wurden ange-
wiesen auf 3 verschiedene Arten in den Ort-
hesen zu gehen:
1. passiv, ohne die Bewegungen zu unter-

stützen
2. aktiv, im selben Gangmuster wie von der

Orthese vorgegeben
3. aktiv übertrieben

Dabei wurden die Gelenkstellung von
Hüfte und Knie und deren Drehmoment mit
einer Rate von 1 kHz gemessen.

Da nicht mit einem linearen Verhältnis
der Werte zu rechnen war wurde der Spear-
mans Rangkorrelationskoeffizient verwen-
det. Während der Schwungphase ergab sich
eine hohe Korrelation mit der vorgegebenen
Aktivität (range p=0.63-0.82, mean p=0.75;
p<0.01). Die Korrelation der Biofeedback-
werte während der Standphase war deutlich
geringer (range p = -0.75 - 0.68, mean p = -
0.01) da der Fuß-Laufbandkontakt und die
Sycronisation von Laufband Orthese das
Drehmoment der Gelenke passiv beeinflus-
sen. Der Einfluss verstärkt sich mit erhöh-
ter Ganggeschwindigkeit. Nach Berücksich-
tigung des Einflusses auf die Drehmoments-
werte im Biofeedbackprogramm wurde die
Korrelation deutlich erhöht. Nachfolgend
wurden 6 weitere Probanden mit inkom-
pletten Rückenmarksschaden 3 unterschied-
lichen Trainingsphasen am Lokomat® unter-
zogen, einmal vom Therapeuten verbal ange-
leitet, mit Biofeedback und der Standard-
therapie. Bei den ersten 2 Trainingsformen

war die Aktivität der Probanden vergleich-
bar und deutlich höher als bei der Stan-
dardtherapie.

Die Ergebnisse der Studie spiegeln wie-
der, dass durch Rückmeldung, ob durch
Mensch oder Visualisierung, die Motivation
zur Aktivität gesteigert werden kann. Des
Weiteren kann der Patient selbständig an
der Qualität seine Bewegungsausführungen
arbeiten. Die Trainingseinheiten können
gespeichert und miteinander verglichen wer-
den.

2009 beschreiben E. Moreh et al.15 die
Wirkung des Lokomattrainings in Kombi-
nation mit konventioneller Rehabilitation
bei einem 42jährigen Patienten mit Brown-
Sequard-Syndrom, manifestiert unterhalb
von T11.

Neben 15 Druckkammeranwendungen,
medikamentöser Therapie sowie konventio-
neller Physiotherapie wurde 3 Monate nach
dem Akutereignis mit der Lokomattherapie
begonnen. 2 Mal wöchentlich absolvierte der
Patient insgesamt 18 Trainingseinheiten. Als
Assessments kamen zum Einsatz und ver-
besserten sich von Pre- zu Posttest um: ASIA-
score C zu D, Spinal Cord Independence
Measurement von 50 auf 90/100, Berg-
Balance-Skala von 35 auf 43/56, Walking
Index for Spinal Cord Injury von 1auf 15/20.

Das Lokomattraining scheint einen posi-
tiven Einfluss auf die Rehabilitation der
Dekompressionskrankheit zu haben.

3.2 Tabellarische Darstellung der Ergeb-
nisse (s. Tab. 1)

3.3 Probleme und Chancen des roboter-
gesteuerten Laufbandtrainings
Allein der stolze Anschaffungspreis von
200.000–300.000 €, für dieses Therapie-
gerät lässt darauf schließen, dass der Loko-
mat® in absehbarer Zeit nicht flächen-
deckend zum Einsatz kommen wird. Ginge
es nach dem Bedürfnis der Patienten, könnte
sich die Anschaffung eines Lokomats® schon
für eine größere neurologisch orientierte Pra-
xis lohnen, da diese Therapie jedoch (noch)
nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Ver-
sorgung ist, gibt es bei der Kostenübernahme
häufig Probleme. Dennoch wurde der Loko-
mat® bereits ca. 250 Mal verkauft und fin-
det in neun deutschen Häusern Verwendung.

Abgesehen von Marketing-strategischen
Vorteilen, die man sich von dieser Anschaf-
fung versprechen kann, hat die Maschine im
Vergleich zum Menschen den entscheiden-
den Vorzug, dass sie nicht ermüdet. In der
Praxis des therapeutisch assistierten Lauf-
bandtrainings stellt nicht der Patient son-
dern der Therapeut den limitierenden Fak-
tor dar, davon werden für die Therapie in der



Autoren Patienten Intervention Ergebnisse
Mayr et al.7 16 Patienten mit Schlaganfall;

± 3 Monate seit Schlaganfall
A: ABA
B: BAB

A = 3 Wochen Lokomat® Training
B = 3 Wochen konventionelle
B = Physiotherapie

Verbesserung bei:
! Rivermead Assessment Scale
! EU-Walking Scale
! 6 Minuten Distanztest
! Medical Research Council Scale of strength
! Ashword scale of tone

Husemann et al.8 30 Patienten mit Schlaganfall;
28–200 Tage seit Schlaganfall

A: 30 Minuten Physiotherapie
und 30 Minuten Lokomat®

Training
B: 60 Minuten Physiotherapie

! längere Standbeinphase bei A
! Erhöhung des Körperfettanteils bei B
! Senkung des Körperfettanteils bei A
! Erhöhung der Muskelmasse bei A
! kein Unterschied bei 10 m Gehtest,

Schrittkadenz, Schrittdauer

Hidler et al.9 6 Probanden; gesund, jung Kinematische Analyse mittels
Codamotion Markern und Visual 3D
Software im Lokomat® und ohne
Lokomat® auf dem Laufband

Im Lokomat®:
! ROM und max. DE im OSG größer
! ROM und max. Ext. im Hüftgelenk größer
! stärkste PF im OSG 11.7% früher im

Gangzyklus
! kein Unterschied beim Kniegelenk
! Malalignment: Knie 2cm, Hüfte 4cm

Winchester et al.10 4 männliche Patienten mit
inkomplettem Querschnitt

Erfassung der supraspinalen
Aktivierungsmuster mittels fMRT
nach robotergestütztem Laufband-
training

Nach Lokomat®:
! Veränderungen im BOLD Signal
! stärkere Aktivierung der sensomotorisch

kortikalen Regionen (S1, S2)
! stärkere Aktivierung zerebellärer Regionen
! Verbesserung der Gehgeschwindigkeit
! Reduktion der Lastabnahme durch den Gurt

Meyer-Heim et al.6 26 Kinder mit unterschiedlichen
Erkrankungen

A: 19 Einheiten robotergestütztes
Laufbandtraining und Physio-
therapie

B: 12 Einheiten robotergestütztes
Laufbandtraining

! Verbesserung der Gehgeschwindigkeit:
A: 0.53 zu 0.82m/s; B: 0.87 zu 1.09m/s

! Körpergewichtsübernahme:
A: 38.2%; B: 14.4%

Hornby et al. 11 48 Probanden,
mind. 6 Monate nach Schlaganfall

A: 12 x 30 min. therapeutisch
A: assistiert
B: 12 x 30 min. Lokomat®

! Verb. selbst gewählte Ganggeschwindigkeit
A: 0.43 zu 0.56m/s
B: 0.45 zu 0.52m/s

! Verb. forcierte Ganggeschwindigkeit
A: 0.60 –> 0.73m/s
B: 0.59 –> 0.65m/s

! Physical SF36
A: 41 –> 45; B: 45 –> 44

Patten et al. 12 16 Probanden,
mind. 6 Monate nach Schlaganfall

A: 12 x 30min. therapeutisch
A: assistiert
B: 12 x 30min. Lokomat®

! Gruppe B schneidet bei allen Assessments
unsignifikant besser ab, jedoch Auffälligkei-
ten bei Berg-Balance-Skala (max. 56):
A: 47 –> 51; B: 46.9 –> 48.3

Colombo et al. 13 3 Paraplegiker (inkomplett)
1 Tetraplegiker (inkomplett)

“trial and error”
Evaluation der Technik

! Längere Trainingseinheit noch durch
mangelnde Fixierung der Orthesen
eingeschränkt

! Beim Tetraplegiker Unterstützung des
Körpergewichts von 1/2 auf 1/4 herabgesetzt

Colombo et al. 14 3 gesunde Probanden
6 Probanden mit inkomplettem
Rückenmarksschaden

1. Validierung Biofeedbacksystem
2. Biofeedback:Motivation
A: verbal angeleitet
B: Biofeedback
C: Standardtheapie

2. Bei A+B vergleichbare und deutlich höhere
Aktivität als bei C

Moreh et al. 15 Proband mit Brown-Sequard Syn-
drom

18 Trainingseinh. Lokomat®, 2 x
wöch.

ASIA-score: C –> D
SCIM: 50 –> 90/100
BBS: 35 –> 43/56
WISCI: 1 –> 15/20

Tab. 1: Tabellarische Darstellung der bearbeiteten Studien



Regel zwei benötigt, die aus meist unphy-
siologischen Positionen repetative Bewe-
gungen auszuführen haben. Für die Loko-
mattherapie bedarf es lediglich einem The-
rapeuten, der theoretisch, neben an- und
ablegen der Orthesen, viel Freiraum für
andere Tätigkeiten hat, da das Biofeedback-
Programm die „Restbeschäftigung” des
Anleitens übernehmen kann. In anbetracht
dieser Tatsache und im Zusammenhang mit
der „Monopolstellung”, die man mit dieser
Anschaffung erlangt, besteht die Gefahr der
Entmenschlichung der Therapie. Ebenso ist
das Risiko der Proletarisierung des Thera-
peuten gegeben, da das Gerät eine große Ent-
lastung darstellt, aber auch ein verstärktes
Abhängigkeitsverhältnis schafft.

4. Diskussion, Limits und
Schlussfolgerung

Das robotergestützte Laufbandtraining mit-
tels Lokomat hat sich in den letzten Jahren
im Bereich der Rehabilitation, vor allem in
der neurologischen Rehabilitation, etabliert.
Zahlreiche Pilotstudien und Studien mit
geringer Probandenanzahl existieren bereits
und wurden in diesem Review verarbeitet.
Wie bereits erwähnt fehlt es an RCT Studien
mit großer Probandenanzahl.

In der Mehrzahl der gesichteten Studien
wurden dem robotergestützen Laufband-
training im Vergleich zur konventionellen
Fazilitation durch einen Therapeuten Vor-
teile zugeschrieben. Eine Studie sah dennoch
die manuelle, therapeutische Assistenz als
überlegen an. Die Hauptvorteile, welche in
den meisten Studien aufgeführt wurden
waren die längere Assistenzmöglichkeit mit
Hilfe der Orthese im Vergleich zur manuel-
len Hilfestellung und die Möglichkeit der
Fazilitation bzw. Gangstabilisierung bei einer
höheren Gehgeschwindigkeit. Hier ist die
Fazilitation durch einen Therapeuten meist
auf ca. 1,5 km/h limitiert.

Bei der Lokomatorthese® zeigten sich Pro-
bleme bei der Simulation des normalen
Gangbildes, vor allem die Hüftinnenrotation
während der Standbeinphase betreffend.
Hier wurde das Bein durch die Orthese in
eine axiale, eindimensionale Flexion-Exten-
sion Bewegung gezwungen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass
robotergestütztes Laufbandtraining sich zu
Recht in der Physiotherapie etabliert hat;
jedoch gezielt eingesetzt werden muss und
die therapeutische Fazilitation in manchen
Fällen nicht ersetzen kann. Vor allem bei
schwachen Patienten und bei Patienten mit
komplexen Abweichungen vom physiologi-
schen Gangbild muss die Hilfestellung von
einem Therapeuten übernommen werden.

Weitere Entwicklungsarbeit ist nötig um das
komplexe physiologische Gangbild in allen
Gangphasen noch besser simulieren und
unterstützen zu können.

Um über die Effektivität noch bessere Aus-
sagen treffen zu können sind weitere Stu-
dien nötig. Zudem sollten Erhebungen über
die Effizienz durchgeführt werden um even-
tuelle ökonomische Über- oder Unterlegen-
heiten des robotergestützen Laufbandtrai-
nings darzustellen.
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