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Einleitung 

Mehr als die Hälfte aller Schlaganfallpatienten leidet an 
motorischen Beeinträchtigungen und als Folge davon an 
Gleichgewichtstörungen [1-3], beeinträchtigter Gehfähig-
keit [4, 5] und mangelhafter Ausdauer [6, 7]. Diese Beein-
trächtigungen führen häufig zu wesentlichen Einschrän-
kungen der Selbständigkeit und zu Schwierigkeiten mit 
Aktivitäten des täglichen Lebens.  

Manuelles Gleichgewichts- und Gangtraining ist für die 
Therapeuten schwierig, anstrengend, und im Falle eines 
Sturzes auch mit erheblichen Verletzungsrisiken für den 
Patienten und den Therapeuten verbunden. Es gibt nur 
wenige technische Hilfsmittel, welche Therapeuten beim 
Training von Gleichgewicht [8], Körperhaltung und Ge-
hen [9, 10] von Patienten mit schweren Beeinträchtigun-
gen der Rumpfstabilität und der unteren Extremitäten un-
terstützen. Dies führt dazu, dass ein grosser Teil der The-
rapie der unteren Extremitäten auf gangsvorbereitende 
Übungen wie etwa Kraftübungen, Verbesserung der Be-
weglichkeit, Transfers vom Bett in den Stuhl und Gleich-
gewichtsübungen beim Sitzen fokussiert. Dies ist subop-
timal, da vermutet wird, dass gerade beim akuten Patien-
ten das Training von selbständig aufrecht Stehen, Rumpf-
kontrolle und Gang ein wesentlicher Faktor für den The-
rapieerfolg ist [8].  
Deshalb haben wir in den letzten drei Jahren das ZeroG 
Gerät für das Gleichgewichts- und Gangtraining entwic-

kelt und getestet. 
Das Gerät (Abb. 1) 
besteht aus einem 

Gewichtsentla-
stungssystem wel-
ches als mobile 
Einheit (ZeroG 
Wagen) entlang 
einer deckenmon-
tierten Schiene dem 
Patienten folgen 
kann. Der Patient 
trägt einen Sicher-
heitsgurt, welcher 
über ein Seil mit 
dem Gewichtsent-

lastungssystem 
verbunden ist. Über 
dieses Seil kann 
eine Kraft von 10-

680N ausgeübt werden und der Patient kann so, teilweise 
gewichtsentlastet, Gang- und Gleichgewichtsübungen 
durchführen. Da das System an der Decke montiert ist, ist 
der Zugang zum Patienten frei und die Therapeutin kann 
den Patienten manuell führen und unterstützen (Abb. 1). 
Auch ist das Üben von Gehen über Hindernisse und von 
Treppensteigen möglich. Das Gerät fängt den Patienten 
im Falle eines Sturzes auf und ermöglicht so das Training 
nahe an der Sturzgrenze und auch darüber hinaus.  
Dieser Konferenzbeitrag beschreibt die Mechanik, die 
Sensoren und die Aktuatoren. Ebenfalls wird die gewählte 
Regelungsstrategie kurz skizziert.  
 
Methoden und Materialien 

 
Der ZeroG Wagen (Abb. 2) wiegt 35kg und beinhaltet 

drei Elektromotoren. Motor 1 (Kollmorgen AKM 31E, 

Danaher Motion, USA) ist via einem rücktreibbaren 15:1 
Planetengetriebe mit einem Gummi-Antriebsrad (Durch-
messer 6.25cm) verbunden und bewegt den Wagen ent-
lang der Schiene. Die aktuelle Position wird mittels eines 
zusätzlichen Laufrades, welches mit einem Encoder ver-
bunden ist, erfasst. Die gemessene Maximalbeschleuni-
gung entlang der Schiene beträgt a = 3.12m / s 2  und die 
Maximalgeschwindigkeit v = 1.31m / s . Die Position des 
Patienten relativ zum ZeroG Wagen wird über den Seil-
winkel und die Seillänge ermittelt. Der Seilwinkel wird 
mittels eines Potentiometers (GL 02, Contelec AG, 
Schweiz), welches an die bewegliche Seilführung gekop-
pelt ist, gemessen (Abb. 2). Die Gewichtsentlastung ist 
nach dem „Series-Elastic-Actuation“ Prinzip aufgebaut 
[11]. Dabei wird das Seil, vom Patienten her kommend 
(Punkt D, Abb.3), zuerst an einer fixen Rolle 90° umge-Abb. 1: Schlaganfallpatient und Thera-

peutin beim ZeroG Training.   

Abb. 2: ZeroG Wagen mit Motor 1 für den Antrieb entlang der 
Schiene, und Motor 2 und 3 für die Gewichtsentlastung.    



lenkt. Danach wird es an einer frei beweglichen Rolle (C) 
180° umgelenkt und erreicht dann den Punkt A. Die be-
wegliche Rolle wird über die Feder mit dem Punkt B ver-
bunden. Im Kräftegleichgewicht, unter Vernachlässigung 
der Reibung, gilt dass die Kraft F , mit welcher der Pati-
ent am Seil zieht, gleichgross ist wie die halbe Federkraft. 
Also: F = 0.5k!x mit der Federkonstante k und der Fe-
derauslenkung !x . Damit eine konstante Gewichtsentla-
stung, also konstante Kraft F am Ende des Seils (Punkt 
D) erreicht wird, muss die Federauslenkung 
!x = 2Fk"1 konstant gehalten werden. Dazu wird die Fe-
derauslenkung !x  mit einem Encoder gemessen und der 
Punkt B (Abb. 3) wird mit dem Motor 2 linear verscho-
ben. Im ZeroG Wagen (Abb. 2) wird dies mit dem Motor 
2 (Kollmorgen AKM 31E, Danaher Motion, USA) reali-
siert. Der Bewegungsspielraum der beweglichen Rolle 
(C) ist konstruktionsbedingt mit mechanischen Anschlä-

gen auf 42cm limitiert. Damit die bewegliche Rolle nicht 
an die mechanischen Anschläge anstösst, wird die Seil-
länge über die Seilrolle (A) dynamisch geregelt. Dazu ist 
Motor 3 (Kollmorgan ADM 31E, Danaher Motion, USA) 
via 1:80 Harmonic Drive Getriebe (HD Systems, Tokyo, 
Japan) mit einer Seiltrommel verbunden. Kleinere verti-
kale Verschiebungen des Punktes D können über Motor 2 
sehr dynamisch kompensiert werden, für grössere laterale 
Verschiebungen wird die Seillänge über Motor 3 nachge-
führt.  

Resultate 
Die zwei Regelkreise des ZeroG Gerätes für die dynami-
sche Gewichtsentlastung und für die Translation entlang 
der Schiene wurden intensiv getestet und funktionieren 
zuverlässig.  Der RMS Fehler der dynamischen Ge-
wichtsentlastung ist über den ganzen Bereich (10-680N) 
kleiner als 5% der gewünschten Gewichtsentlastung. Bei 
einer Ganggeschwindigkeit von 1m/s folgt der ZeroG 
Wagen dem Patienten so, dass der maximale Seilwinkel 
immer kleiner als 3° ist.  

Diskussion und Schlussfolgerung 
Die hier realisierte „Series-Elastic-Actuation“ hat den 

Vorteil, dass alle Motoren positionsgeregelt arbeiten. Da-
durch können Schwierigkeiten der direkten Kraftregelung 
mit Elektromotoren umgangen werden. Ebenfalls ist das 
Seil, auch wenn alle Motoren ausgeschaltet sind, über die 
Feder weich gelagert. Dies hat sich im Alltag bei be-
stimmten Situationen (vor dem Start, Notaus, etc.) als 
vorteilhaft erwiesen.  

Aktuelle Arbeiten beinhalten weitere Optimierungen der 
Regelperformanz, weitere klinische Evaluierungen und 
die Entwicklung von spezifischen Unterstützungsalgo-
rithmen zum Aufstehen und Gehen über Hindernisse.  
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Abb. 3: Funktionsschema der „Series-Elastic-Actuation“ für die 
dynamische Gewichtsentlastung. Alle Komponenten befinden sich 
auf dem ZeroG Wagen und können dem Patienten während dem 
Gangtraining  folgen.   


