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Referat 

Einleitung: Das roboterassistierte Gangtraining mit einem Exoskelett ist eine inzwischen 

etablierte Therapiemethode für Personen mit kompletter oder inkompletter 

Querschnittlähmung. Die Analyse der Auswirkungen auf den körperlich-funktionellen 

Status ist entscheidend für den Nutzen in der klinischen Anwendung und wurde bisher 

kaum wissenschaftlich untersucht. 

Zielstellung: In der Studie wird die Verbesserung des körper-funktionellen Status‘ durch 

ein einmonatiges Gangtraining mit dem Exoskelett EksoGTTM bei querschnittgelähmten 

Personen untersucht. 

Material und Methoden: Es handelt sich um eine retrospektive Studie mit 

monozentrischem und deskriptivem Studiendesign. Eingeschlossen sind 35 Personen 

(Gesamtkohorte), die auch separat als Interventionsgruppe mit inkompletter 

Querschnittlähmung (18 Personen) und Interventionsgruppe mit kompletter 

Querschnittlähmung (17 Personen) betrachtet werden. Im Rahmen der Studie erfolgten 

zehn einstündige Trainingseinheiten innerhalb von vier Wochen mit dem Exoskelett 

EksoGT™, wobei der körperlich-funktionelle Status der Personen mittels verschiedener 

SCIM III-Parameter vor und nach der Trainingsserie charakterisiert wurde. 

Ergebnisse: In der Kategorie „Selbstversorgung“ ergaben sich positive Entwicklungen 

für die Gesamtkohorte, da sich die Patienten und Patientinnen in Hinblick auf das 

Waschen und Bekleiden des Unterkörpers verbesserten. Auch hatte das Exoskelett-

Training einen verbessernden Effekt auf das Darmmanagement, was sich positiv auf den 

Parameter „Atmung und Sphinktermanagement“ auswirkt. Im Bereich “Mobilität (Zimmer 

und Bad)“ konnten Erfolge durch erhöhte Bettmobilität / verringertes Dekubitusrisiko 

sowie einen selbstständigeren Transfer zwischen Rollstuhl und WC erzielt werden. 

Infolge der Therapie erlangten zudem mehrere inkomplett querschnittgelähmte 

Personen unter pflegerischer Aufsicht die Fähigkeit, „drinnen und draußen, auf ebenem 

Gelände“ mit Unterarmstützen bzw. Stöcken ohne mechanischen Rollstuhl bewegen zu 

können. 

Folgerungen: Es konnten Verbesserungen in den SCIM III - Kategorien nachgewiesen 

werden. Ein Einfluss der Vollständigkeit der Querschnittlähmung war nicht offensichtlich. 

Wedler, Stephanie Maia: Evaluierung der Exoskelett-Therapie von Personen mit 
kompletter und inkompletter Querschnittlähmung, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 
65 Seiten, 2023 
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1. Einleitung 

Die weltweite Inzidenz von Querschnittlähmungen wird auf circa 250.000 – 

500.000 pro Jahr geschätzt, was 40 bis 80 Fällen pro einer Million Einwohner 

entspricht. (WHO, 2013) Allein in Deutschland wurden 2018 circa 140.000 

Menschen mit einer Querschnittlähmung in den spezialisierten Zentren zur 

Behandlung von Rückenmarksverletzungen gezählt - davon wiesen 2.350 

Menschen eine neu aufgetretene Rückenmarksschädigung (im Englischen: 

spinal cord injury, abgekürzt: SCI) auf. (DMGP, DRS, DSQ, & FGQ, 2019) 

Aktuell existieren für Personen mit Querschnittlähmung keine standardisierten, 

evidenzbasierten Behandlungsmethoden. Die meisten Empfehlungen beruhen 

auf Expertenkonsens. Grundsätzlich scheint eine erhöhte Intensität aktiver 

Therapien, insbesondere in der akuten und subakuten Phase, mit einer besseren 

Erholung verbunden zu sein. Beispielsweise werden bei 

Rückenmarksverletzungen, die bekanntermaßen neben Schlaganfällen eine 

wesentliche Ursache von Querschnittlähmung sind, funktionelle 

Elektrostimulation, Bewegungstherapie im Wasser, komplexe manuelle 

Entstauungstherapie, Koordinationstraining, Kräftigungsübungen, physikalische 

Therapie, Mobilisation der artikulären Strukturen, Muskeldehnung und 

Physiotherapie auf neurophysiologischer Basis erfolgreich eingesetzt. Im 

Rahmen eines Steh- und Gehtrainings wird auch die Verwendung von 

Stehtischen, Freistehbarren, Laufbändern und Exoskeletten empfohlen. (AWMF, 

2018) 

Die Erkenntnisse zur neuronalen Kontrolle des Gehens führten zu teilweise 

miteinander kombinierten Therapieansätzen, wie oberirdisches Gangtraining 

oder Laufbandtraining (jeweils mit oder ohne Gewichtsentlastung), funktionelle 

Elektrostimulation (FES) oder robotische Assistenz, welche eine 

erfolgversprechende Ergänzung der konventionellen, physiotherapeutischen 

Therapie bei Personen mit SCI darstellen. (AWMF, 2018) So zeigten unter 

anderem Studien mit Anwendung einer roboterassistierter Gangtherapie (RAGT) 

zusätzlich zur konventionellen, physiotherapeutischen SCI-Rehabilitation, dass 

deutlich verbesserte neurologische und funktionelle Ergebnisse erzielt werden 

können, die sich insbesondere positiv auf die Gangparameter und die funktionelle 
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Unabhängigkeit (SCIM III) der Personen mit SCI auswirken. (Mıdık, Paker, 

Buğdaycı, & Mıdık, 2020; Schwartz et al., 2011) 

Für die roboterassistierte Gangtherapie werden häufig Exoskelette eingesetzt. 

Letztere sind „am Körper getragene Assistenzsysteme, die mechanisch auf den 

Körper einwirken“ (Schick, 2019), indem sie der Führung und Entlastung der 

Extremitäten und des Rumpfes von querschnittgelähmten Personen dienen, was 

die Verbesserung vorhandener Körperfunktionen bzw. die Wiedererlangung 

verlorengegangener Körperfunktionen erheblich erleichtert. (Kuhn & Freyberg-

Hanl, 2018; Yang, Zhang, Chen, Dong, & Zhang, 2008) 

Zur Beschreibung der Fähigkeit zur Durchführung von täglichen Aufgaben und 

Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) von Personen mit Querschnittlähmung 

wurde ein spezielles Bewertungssystem, der „Spinal Cord Independence 

Measure“ (SCIM), eingeführt (Catz, Itzkovich, Agranov, Ring, & Tamir, 1997), 

welches mittlerweile schon in der 3. Fassung als SCIM III existiert. (Itzkovich et 

al., 2007) Es wird empfohlen, letzteres zur Einschätzung des SCI-

Therapieerfolges heranzuziehen. (AWMF, 2020) 

Anhand der SCIM III – Parameter wurde bereits der Erfolg von Therapien unter 

Nutzung verschiedener Exoskelett-Modelle (ExoAtlet [ExoAtlet Global SA, 

Luxemburg] und REX [Rex Bionics Ltd., Neuseeland]) in der Literatur bewertet, 

wobei der Fokus darauf gerichtet war, inwieweit dabei der Schweregrad der 

Rückenmarksverletzung (Gvozdareva et al., 2020; Shapkova, Emelyannikov, 

Larionova, Kupreev, & Grigoreva, 2020); die Verletzungsdauer (Baunsgaard et 

al., 2018; Shapkova et al.,2020), die Anzahl der durchlaufenen Therapien 

(Shapkova et al., 2020) oder die fortschreitende Therapie (Gvozdareva et al., 

2020; Postol, Spratt, Bivard, & Marquez, 2021) eine Rolle spielt. Es gibt zudem 

bereits Ausführungen über den Erfolg einer zweimonatigen therapeutischen 

Anwendung des Exoskeletts EksoGT™ (© Ekso Bionics Inc., USA) und die 

entsprechenden positiven Veränderungen bei den SCIM III – Werten 

(Baunsgaard et al., 2018), wobei hierbei der Vorteil einer raschen 

Therapieaufnahme herausgearbeitet wurde. 
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Im Abschnitt Einführung werden für das Verständnis der Studie nötige 

Informationen bezüglich der Anatomie des menschlichen Rückenmarks erläutert. 

Das Krankheitsbild der Querschnittlähmung wird definiert und klassifiziert. 

Anschließend werden epidemiologische und ökonomische Aspekte der 

Querschnittlähmung beschrieben, um die Relevanz und den Forschungsbedarf 

zu verdeutlichen. Im Kapitel Behandlungsoptionen für Personen mit SCI wird auf 

das aktuelle therapeutische Vorgehen bei Querschnittlähmung eingegangen. 

Nachfolgend werden der Therapieansatz RAGT mit Exoskelett sowie geeignete 

Assessmentmethoden beschrieben. 

 

1.1. Anatomie und Funktion des menschlichen Rückenmarks 

Das Rückenmark, auch Medulla spinalis oder Myelon genannt, bildet zusammen 

mit dem Gehirn (Encephalon) das zentrale Nervensystem des Menschen und 

liegt im Wirbelkanal (Canalis vertebralis) dorsal der Wirbelkörper (Corpora 

vertebrae) und ventral der Wirbelbögen (Arcus vertebrae). Das Rückenmark des 

Erwachsenen beginnt an der Schädelbasis am großen Hinterhauptsloch 

(Foramen magnum) und reicht, abhängig vom Alter, bis zum ersten oder zweiten 

Lendenwirbelkörper und kann unter Berücksichtigung ein- und austretender 

Wurzelfasern von Spinalnerven in 31-32 Segmente (8 Zervikal-, 12 Thorakal-, 5 

Lumbal-, 5 Sakral- und 1-2 teils rudimentäre Kokzygealsegmente) gegliedert 

werden. Das Rückenmark ist mehrfach vor mechanischen Einflüssen geschützt, 

da es zusätzlich zum robusten, knöchernen Wirbelkanal von drei Häuten (Pia 

mater, Arachnoidea, Dura mater) umhüllt ist, von Rückenmarksflüssigkeit (Liquor 

cerebrospinalis) umspült wird, an Bändern (Ligamenta denticulata) aufgehangen 

ist und zudem in Venenpolstern (Plexus venosus vertebralis internus anterior et 

posterior) eingebettet ist. (Aumüller et al., 2010; Diaz & Morales, 2016; 

Ganapathy, Reddy, & Tadi, 2020; Kahle & Frotscher, 2005) 

Im Rückenmark findet die Verarbeitung und Weiterleitung von sensiblen und 

motorischen Aktionspotentialen durch funktionell zusammengehörige 

Nervenfaserbündel in Form von auf- und absteigenden Bahnsystemen statt, 

wodurch eine schnelle Reaktion auf Umweltveränderungen, Koordination und 

Aufrechterhaltung von Gleichgewicht und Körperhaltung möglich ist. (Diaz & 

Morales, 2016; Ganapathy et al., 2020; Kahle & Frotscher, 2005; Lemon, 2008) 

Vegetative Bahnen sind zudem für die Weiterleitung von Impulsen der 
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Genitalfunktion, Miktion, Defäkation, Vasokonstriktion und Schweißsekretion 

zuständig. (Kahle & Frotscher, 2005) Die sensible und motorische Innervierung 

des Körpers erfolgt dabei segmental, sodass die Haut und Muskulatur des 

gesamten Körpers in sensible und motorische Regionen (Dermatome und 

Myotome) unterteilt werden kann. (Ganapathy et al., 2020) 

Zusätzlich werden im kaudalen Rückenmark neuronale Netzwerke, sogenannte 

zentrale Mustergeneratoren (CPG), vermutet, die bereits zu Beginn des 20. 

Jahrhunderts postuliert (Brown, 1911) und seither bezüglich ihrer Struktur und 

Funktion in Säugetieren untersucht worden sind. Die Aktivität der CPGs wird 

durch afferente Inputs reguliert. (Kiehn, 2016) Durch die CPGs hat das 

Rückenmark die Fähigkeit spontan intrinsische Muster rhythmischer, neuronaler 

Aktivität unabhängig von absteigendem oder sensorischem Input zu bilden und 

durch Automatismus komplexe motorische Funktionen trotz fehlender 

supraspinaler Kommunikation zu steuern sowie durch die Plastizität dauerhafte, 

aktivitätsabhängige Veränderungen in den neuronalen Schaltkreisen des 

Rückenmarks zu bewirken. (Molinari, 2009; Rancic & Gosgnach, 2021) 

 

1.2. Definition und Klassifikation der Querschnittlähmung 

Die strukturelle Schädigung und somit Verletzung des Rückenmarks wird als 

spinale Läsion (im Englischen: spinal cord injury, abgekürzt: SCI) bezeichnet. 

Abhängig von der Schädigungsursache, dem Ausmaß und der Akuität der 

Verletzung sowie der Schädigungshöhe von Rückenmark und/oder von sich am 

Ende des Rückenmarks befindenden Nervensträngen (Cauda equina) kann dies 

zu einem isolierten oder kombinierten, (un-)vollständigen, (nicht-)traumatischen 

Funktionsverlust der motorischen, vegetativen oder sensiblen Fähigkeiten auf 

und unter der Läsionshöhe führen. Das auftretende Krankheitsbild mit den 

einhergehenden akuten oder chronisch-progredienten neurologischen 

Symptomen wird als Querschnittlähmung bezeichnet. (Brodbeck, 2010; Hächler, 

2010) 

Als traumatisches Rückenmarkstrauma (im Englischen: traumatic spinal cord 

injury, abgekürzt: TSCI) wird eine Schädigung des Rückenmarks bezeichnet, 

welche durch einen externen physikalischen Einfluss entstanden ist. (Rabinstein, 

2020) Ein nicht-traumatisches Rückenmarkstrauma (im Englischen: 
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nontraumatic spinal cord injury, abgekürzt: NTSCI) ist gekennzeichnet durch 

einen Gesundheitszustand, der das Rückenmark schädigt. Dazu zählen 

beispielsweise Erkrankung, Tumor, Infektion, Entzündung sowie gefäßbedingte 

und degenerative Erkrankungen des Rückenmarks. (Fehlings, 2013; Rabinstein, 

2020) 

Weltweit werden bis zu 90 % der SCI durch Traumata verursacht. (WHO, 2013) 

Aufgrund besserer Präventionsmaßnahmen nimmt jedoch der Anteil der TSCI 

ab, während der Anteil krankheitsbedingter Querschnittlähmungen kontinuierlich 

zunimmt: Während 1995 Unfälle die Hauptursache von Querschnittlähmungen 

darstellten, sind nach Angaben des Arbeitskreises Querschnittlähmung der 

Deutschen gesetzlichen Unfallversicherung im Jahr 2018 55% der 

Querschnittlähmungen nicht unfallbedingt und 45% der Querschnittlähmungen 

unfallbedingt. Die unfallbedingten Querschnittlähmungen setzen sich dabei 2018 

folgendermaßen zusammen: 15% Verkehrsunfälle, 10% Sportunfälle, 7% 

Arbeitsunfälle, 4% Badeunfälle, 9% sonstige Unfälle. (DMGP, DRS, DSQ, & 

FGQ, 2019) Nach Grassner et al. (Grassner et al., 2016) sind die häufigsten 

Ursachen für atraumatische Rückenmarksverletzungen Entzündungs-

/Autoimmunerkrankungen (22,6%), Infektionen (26,9%), Gefäßerkrankungen 

(18,3%), Erkrankungen der Motoneuronen (12,9%), Störungen der Wirbelsäule 

(8,6%) und andere (10,8%). Angeborene Rückenmarksschädigungen, 

beispielsweise in Form einer Spina bifida, sind selten und werden auf unter 1% 

geschätzt. (DMGP, DRS, DSQ, & FGQ, 2019) 

Die Lähmungshöhe bei SCI wird definiert durch das kaudalste, sowohl 

sensorisch, als auch motorisch funktionell intakte Rückenmarkssegment. (Rupp 

et al., 2021) 

Prädilektionsstellen bei Rückenmarksverletzungen sind die untere 

Halswirbelsäule sowie der thorakolumbale Übergang. (DeVivo, 2012; Kang et al., 

2017) Auf Höhe der Halswirbelsäule treten 50,5%, auf Höhe der Brustwirbelsäule 

31.5% und auf Höhe des Lendenwirbelbereiches treten 18.0% der Verletzungen 

auf. (Stephan, 2018) 

Es wird bezüglich der davon beeinträchtigten Körperregionen zwischen 

Monoplegie/-parese, Hemiplegie/-parese, Paraparese/ -plegie und Tetraparese/ 

-plegie unterschieden. Die Lähmungen führen zu Einschränkungen von 

Kommunikation und funktionellen Fähigkeiten und damit verbunden zu 
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Pflegeabhängigkeit. (Nas, Yazmalar, Şah, Aydın, & Öneş, 2015; Niethard, Pfeil, 

& Biberthaler, 2009) 

Der Begriff Monoparese/-plegie bezeichnet die Beeinträchtigung/ den Verlust von 

motorischen, sensiblen und vegetativen Funktionen einer Extremität. (Niethard 

et al., 2009) 

Hemiparese/-plegie bezieht sich auf die Beeinträchtigung/ den Verlust von 

motorischen, sensiblen und vegetativen Funktionen der Extremitäten einer 

Körperhälfte. (Niethard et al., 2009) 

Die Bezeichnung Paraparese/-plegie bezeichnet die Beeinträchtigung/ den 

Verlust von motorischen, sensiblen und vegetativen Funktionen im thorakalen, 

lumbalen und/oder sakralen, jedoch nicht im zervikalen Rückenmarkssegment 

beidseits - durch eine Schädigung von Rückenmark auf oder unterhalb der 

Brustwirbelsäule. In Abhängigkeit der Läsionshöhe ist durch eine Beteiligung der 

Interkostalnerven die Atmung beeinträchtigt. Die obere Extremität ist nicht 

beeinträchtigt. (Brodbeck, 2010; Rupp et al., 2021) 

Mit dem Begriff Tetraparese/-plegie wird die Beeinträchtigung/ der Verlust von 

motorischen sensiblen und vegetativen Funktionen durch die Schädigung des 

Rückenmarks im Bereich der Halswirbelsäule beschrieben. Somit sind obere und 

untere Extremität betroffen. (Kirshblum et al., 2011) Durch die Beteiligung der 

Interkostalnerven sowie des N. phrenicus (bei Läsionshöhe C3/4) ist die Atmung 

deutlich gestört und der Patient oder die Patientin dauerhaft möglicherweise 

beatmungspflichtig. (Brodbeck, 2010; Rupp et al., 2021) 

In den spezialisierten Zentren zur Behandlung von Rückenmarksverletzungen in 

Deutschland handelt es sich laut der Pressemappe Querschnittlähmung zu 61% 

um Personen mit Paraplegie und zu 39% um Personen mit Tetraplegie. (DMGP, 

DRS, DSQ, & FGQ, 2019) Dagegen kommt die Tetraplegie in vielen anderen 

Ländern häufiger vor als die Paraplegie. (Kang et al., 2017) 

Lähmungen infolge Rückenmarksverletzungen werden nach dem Ausmaß der 

Rückenmarksschädigung in komplette Querschnittlähmung und inkomplette 

Querschnittlähmung unterteilt. (Rupp et al., 2021) Die Beurteilung des 

neurologischen Levels und Schweregrades der Rückenmarksverletzung erfolgt 

laut der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften (AWMF) leitliniengerecht durch die von der American Spinal 

Injury Association (ASIA) entwickelten ASIA Impairment Scale (AIS), welche 
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Bestandteil der International Standards for Neurological Classification of Spinal 

Cord Injury (ISNCSCI) ist. (AWMF, 2018) 

Um den Grad der Beeinträchtigung mittels der fünfstufigen AIS einschätzen zu 

können, wird unterhalb der identifizierten Läsionshöhe die Sensibilität und 

Motorik (unter anderem durch die Muskelfunktionsprüfung nach Janda (Janda, 

1959)) untersucht: 

A – komplett: Keine sensible oder motorische Funktion unterhalb des 

neurologischen Niveaus, auch nicht in dem sakralen Segment S4 und S5 

B – inkomplett: Unterhalb des neurologischen Niveaus keine motorische 

Funktion, sensible Funktion inkomplett erhalten bis in die sakralen 

Segmente S4 bis S5 

C – inkomplett: Unterhalb des neurologischen Niveaus motorische 

Funktion inkomplett erhalten, die Mehrzahl der Kennmuskeln hat einen 

Kraftgrad von weniger als < 3/5 nach Janda (Janda, 1959) 

D – inkomplett: Unterhalb des neurologischen Niveaus motorische 

Funktion inkomplett erhalten, wenigstens die Hälfte der Kennmuskeln hat 

einen Kraftgrad von ≥ 3/5 nach Janda (Janda, 1959) 

E – normal: Sensible und motorische Funktionen sind normal 

Die meisten Artikel berichten über einen geringeren Prozentsatz an kompletter 

Querschnittlähmung (AIS-Kategorie A) als an inkompletter Querschnittlähmung 

(AIS-Kategorien B-D). (Kang et al., 2017; Piira, 2020) 

Rückenmarksverletzungen können zeitlich in akute (< 48 Stunden), subakute (48 

Stunden bis 14 Tage), intermediate (14 Tage bis sechs Monate) und chronische 

(> 6 Monate) pathophysiologische Phasen eingeteilt werden. (Ahuja et al., 2017) 

Verschiedene Zelltypen des Rückenmarks tragen nach Verletzung des 

Rückenmarks und der Unterbrechung der vaskulären Versorgung über einen 

Anstieg von Zytokinen zu einer inflammatorischen Antwort des Immunsystems 

innerhalb weniger Minuten und einer Aufrechterhaltung der Entzündungsreaktion 

bei. (Pineau & Lacroix, 2007) Bereits innerhalb von vier bis sechs Stunden nach 

der Rückenmarksschädigung können autodigestive Prozesse mit 

Veränderungen von vaskulären Faktoren und biochemischer Aspekte auftreten, 

die zu irreversiblen morphologischen Schädigungen führen können. Eine subakut 

aufrechterhaltende, sekundäre Verletzungskaskade führt wiederum zu einer 

weiteren Schädigung des Rückenmarks und dessen Funktion. (Ahuja et al., 
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2017; Choo et al., 2007; Kwon, Tetzlaff, Grauer, Beiner, & Vaccaro, 2004) Es 

wird davon ausgegangen, dass die sekundäre Schädigung für ⅔ der 

Rückenmarksschädigung verantwortlich ist. (Röhl, 2002) In der chronischen 

Phase kann es zu Remyelinisierung, vaskulärer Reorganisation, Veränderung 

der Zusammensetzung der extrazellulären Matrix, Neubildung nervaler 

Kreisläufe sowie zur Ausbildung von Zysten und Gliose kommen. Um den akuten 

pathophysiologischen Prozessen entgegenzuwirken, stehen neuroprotektive 

Interventionen zur Verfügung, die die primären und sekundären 

Verletzungsfolgen möglicherweise minimieren können. (Schwab & Strittmatter, 

2014) Wieviel Rückenmark unbeschädigt sein muss, um eine relevante 

neurologische Funktion zu erhalten, ist zwar noch unklar, jedoch wird auf 

Grundlage von Erkenntnissen aus Tierversuchen vermutet, dass geringe 

Verbesserungen der Neuroprotektion relevante Auswirkungen auf den 

neurologischen Status haben können. (Kwon et al., 2004) 

 

1.3. Epidemiologische und ökonomische Aspekte der Querschnittlähmung 

In einem Review-Artikel von Kang et al. (Kang et al., 2017) wird eine TSCI-

Prävalenz von 49.024 bis 52.625 pro Million Einwohner in den entwickelten 

Ländern angegeben. Die Inzidenz von TSCI liegt weltweit bei schätzungsweise 

23 pro Million Menschen und in Westeuropa bei 16 pro Million Menschen pro 

Jahr. (Lee, Cripps, Fitzharris, & Wing, 2014) Bei TSCI zeigt sich weltweit eine 

bimodale Häufigkeitsverteilung mit den Höhepunkten im Alter von 15 - 29 Jahren 

sowie bei älteren Erwachsenen (meist über 65 Jahre). (Van den Berg, Castellote, 

Mahillo-Fernandez, & de Pedro-Cuesta, 2010) 

Die Wahrscheinlichkeit mit einer Rückenmarksverletzung vorzeitig zu versterben 

ist bis zu fünfmal höher als ohne Rückenmarksverletzung, wobei die 

Überlebensraten in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen schlechter 

sind. (Chamberlain, Meier, Mader, Von Groote, & Brinkhof, 2015; WHO, 2013) 

Das Sterberisiko ist dabei im ersten Jahr nach der Verletzung am höchsten und 

bleibt im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung hoch. (WHO, 2013) Die häufigsten 

Todesursachen bei SCI sind nach einer Studie von Savic et al. 

Atemwegserkrankungen (29,3 %), Kreislauferkrankungen, einschließlich 

kardiovaskulärer und zerebrovaskulärer Erkrankungen (26,7%), Neoplasmen 
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(13,9 %), urogenitalen (11,5 %), verdauungsbedingten (5,3 %) und äußere 

Ursachen, einschließlich Selbstmord, Verbrechen und Unfälle (4,5 %). (Savic et 

al., 2017) 

Die Kombination aus einer sitzenden Lebensweise und einem erhöhten Risiko 

für Sekundärkomplikationen infolge einer SCI verursacht erhebliche individuelle 

und gesellschaftliche Kosten, welche höher als die von anderen neurologischen 

Erkrankungen wie Demenz, Multipler Sklerose und Zerebralparese sind. (Cao & 

Krause, 2021; Malekzadeh et al., 2021; WHO, 2013) 

Die direkten Kosten sind im ersten Jahr nach Auftreten der 

Rückenmarksverletzung am höchsten und nehmen dann im Laufe der Zeit 

deutlich ab. So liegen die Kosten für das erste Jahr nach der Verletzung zwischen 

$32.240 und $1.156.400 und für die darauffolgenden Jahre zwischen $4.490 und 

$251.450. (Malekzadeh et al., 2021) 

Die indirekten Kosten übersteigen oft die direkten Kosten. (WHO, 2013) Die 

durchschnittlichen jährlichen indirekten Kosten in einer Studie aus den USA (Cao 

& Krause, 2020) betrugen $29.354 im Jahr 2019. In derselben Studie werden 

hohe anhaltende indirekte Kosten unter anderem darauf zurückgeführt, dass die 

Rückenmarksverletzung mit einer signifikanten Abnahme der 

Beschäftigungsquote (in diesem Fall: von 87 % zum Zeitpunkt der Verletzung auf 

35 % nach der Verletzung) einhergeht. 

Die sekundären Erkrankungen, die am häufigsten zu Krankenhausaufenthalten 

führen, sind Komplikationen beim Wasserlassen, Druckgeschwüre, 

Atemprobleme, Kontrakturen, Darmkomplikationen, Schmerzen und Frakturen. 

(Jensen et al., 2013) Die durchschnittlichen direkten Kosten für die 

Akutversorgung liegen zwischen $290 und $612.590 und für die stationäre 

Rehabilitation zwischen $19.360 und $443.040. (Malekzadeh et al., 2021) 

Studien haben gezeigt, dass wiedererlangte Gehfähigkeit nicht nur mit 

verringerten medizinischen Komplikationen, sondern auch mit geringeren 

medizinischen Kosten einhergeht. (Miller & Anderson, 2019) 

 

1.4. Behandlungsoptionen für Personen mit SCI 

Die Behandlung von Personen mit Rückenmarksverletzungen ist ein langjähriger 

Prozess, der kurz nach der Verletzung mit der Akutversorgung und frühen 
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wirbelsäulenstabilisierenden Eingriffen beginnt; anschließend die Behandlung 

sensorischer, motorischer und autonomer Funktionsstörungen in der 

chronischen Phase und schließlich die lebenslange Behandlung umfasst. (Nas 

et al., 2015) 

Grundsätzlich ist es das Ziel der leitliniengerechten Rehabilitation Kraft, 

Ausdauer, Koordination, Beweglichkeit und motorisches Lernen zu fördern, den 

Muskeltonus zu regulieren und falls notwendig Kompensationsmechanismen und 

den Umgang mit Hilfsmitteln zu schulen. (AWMF, 2018) Begleitend werden 

neuroregenerative und neuroprotektive Strategien in der Behandlung von SCI 

entwickelt, an denen mit chirurgischen, medikamentösen und rehabilitativen 

Ansätzen geforscht wird. (DMGP, DRS, DSQ, & FGQ, 2019; Hejrati & Fehlings, 

2021; Shah, Peterson, Yilmaz, Halalmeh, & Moisi, 2020) Das Training des 

Bewegungsapparats nach einer Rückenmarksverletzung beruht auf dem Prinzip, 

dass repetitive, afferente Stimuli den spinalen Bewegungsapparat reaktivieren 

und reorganisieren, wodurch Gangmuster antrainiert und Plastizität gefördert 

werden könnten. (Rossignol & Frigon, 2011; Shah et al., 2020) Mit anderen 

Worten: Nach einer SCI können spezifische funktionelle Eigenschaften der 

zentralen Mustergeneratoren (CPGs) durch körperliches Training in spinalen 

Neuronen induziert werden, sodass sie bei der Generierung zyklischer 

Bewegungen und somit für das Wiedererlangen der Gehfähigkeit nach SCI 

bedeutend sein könnten. (Molinari, 2009; Rancic & Gosgnach, 2021) 

Demnach hat das Rückenmark die Fähigkeit, sich bis zu einem gewissen Grad 

selbst zu regenerieren, sodass sich motorische, sensorische und autonome 

Funktionen spontan in unterschiedlichem Umfang erholen könnten. (Onifer, 

Smith, & Fouad, 2011) Der Grad der funktionellen Erholung hängt jedoch von der 

Anzahl der verschonten Neuronen, der Lokalisation der Läsion, möglichen 

Komorbiditäten oder individuellen Faktoren und der Aktivität während der 

Rehabilitation ab (AWMF, 2018; Onifer et al., 2011), sodass die vollständige 

Wiederherstellung der Mobilität nach einer kompletten SCI selten und bei 

Personen mit einer anfänglichen motorisch inkompletten SCI häufiger ist. (Kay, 

Deutsch, & Wuermser, 2007; Spiess, Müller, Rupp, Schuld, & van Hedel, 2009) 

In einer bisherigen Studie von Van Middendorp et al. zeigte sich eine 

Wahrscheinlichkeit für Personen mit AIS A von 15%, mit AIS B von 33%, mit AIS 

C von 79% und mit AIS D von 100% für das Wiedererlangen der Gehfähigkeit 
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nach neurologischer Erholung. (Van Middendorp, Hosman, Pouw, & Van de 

Meent, 2009) Der Großteil der neurologischen Erholung tritt in den ersten sechs 

bis neun Monaten nach einer SCI ein. (Burns, Marino, Flanders, & Flett, 2012) 

Meist geht die SCI mit einer eingeschränkten Mobilität und einer vorwiegend 

sitzenden Lebensweise mit negativen Auswirkungen auf den allgemeinen 

Gesundheitszustand, die Lebensqualität und die Lebenserwartung einher. (Bull 

et al., 2020; Chamberlain et al., 2015) Da eine kausale Therapie des 

Rückenmarkschadens nicht vollends möglich ist, verfolgt die medizinische 

Versorgung im Allgemeinen das Ziel, die negativen Auswirkungen von 

gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu verringern, insbesondere 

Sekundärschäden zu vermeiden. Die einzelnen Therapieziele und die daraufhin 

gewählte Therapiemethode sind von persönlichen und krankheitsspezifischen 

Faktoren abhängig und können sich innerhalb der Therapie verändern. (Nas et 

al., 2015) Basierend auf der klinischen Bedeutung und Durchführbarkeit haben 

folgende Aspekte in der Rehabilitation hohe Priorität (Alavinia et al., 2019): 

• Harnwegsinfektion und urologische Gesundheit  

• kardiometabolische Gesundheit 

• Atmung 

• Gewebs- und Skelettintegrität 

• Schmerzlinderung/-freiheit 

• Mobilität und Handfunktion 

• Teilhabe an der Gemeinschaft, Beschäftigung, informiertes 

Selbstmanagement, emotionales Wohlbefinden, Sexualität 

 

1.5. Therapieansatz RAGT mit Exoskelett 

Als Therapieansatz zur Vorbeugung sekundärer Komplikationen nach spinalen 

Läsionen werden häufig konventionelle physiotherapeutische Behandlungen mit 

einer zusätzlichen Gangtherapie eingesetzt. Beispielsweise erzielten zusätzliche 

roboterassistierte Gangtherapien mit einem Exoskelett positive Effekte, wie 

Reduktion von Spastik, Verbesserung der Blasen- und Darmfunktion, 

Wiedererlangung und Verbesserung der Gehfähigkeit, Verringerung von 

Schmerzempfinden und Verbesserung des psycho-emotionalen Zustands der 

querschnittgelähmten Person. (Baunsgaard et al., 2018; Chun et al., 2020; Fang, 
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Tsai, Li, Lien, & Chang, 2020; Kinnett-Hopkins et al., 2020; Miller, Zimmermann, 

& Herbert, 2016) 

Es existiert eine Vielzahl von Exoskeletten, die sich unter anderem in der 

mechanischen Bauweise der robotischen Gelenke, in deren Ansteuerung und im 

generierten Bewegungsablauf unterscheiden. (Kuhn & Freyberg-Hanl, 2018; H. 

Lee, Kim, Han, & Han, 2012) Auch gibt es für Exoskelett-Modelle mit 

grundsätzlich ähnlichem Rahmenaufbau Anwendergruppen-orientierte 

Varianten, die verschiedene Einstellparameter und Einschränkungen aufweisen. 

(Donovan, Snider, Miller, & Kirshblum, 2020; Grasmücke, Schildhauer, Meindl, & 

Aach, 2018) Zur Auswahl eines geeigneten Exoskelett-Systems wird auf 

publizierte Entscheidungsalgorithmen zurückgegriffen. (Kuhn & Freyberg-Hanl, 

2018) 

Ein typischer Aufbau eines Exoskelettes wird in Abbildung 1 am Beispiel des 

Exoskeletts EksoGTTM von © Ekso Bionics veranschaulicht. Die Nutzung der 

Abbildung im Rahmen dieser Arbeit wurde nach Einholung des 

Einverständnisses des Urhebers freundlicherweise durch © Ekso Bionics 

genehmigt. 

 

  



13 

Einstellschiene der Unterschenkel 
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Das EksoGTTM wird manuell oder durch Gewichtsverlagerung angesteuert. Über 

Bewegungssensoren, basierend auf physikalischer Mensch-Roboter-Interaktion 

sowie physikalischen und kognitiven Steuerungsmöglichkeiten ermöglicht das 

akkubetriebene Hilfsmittel die Bewegung der unteren Extremität durch aktiv und 

passiv bewegliche Segmente. Das EksoGTTM hat ein Eigengewicht von 23,5/23,9 

kg und eine Betriebsdauer von vier bis sechs Stunden. Das Exoskelettmodell 

EksoGTTM ist ein bewegungsunterstützendes, quasi-anthropomorphes 

Groundwalking-Exoskelettsystem, welches durch seine CE- und FDA-Zulassung 
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Abbildung 1: Exoskelettmodell EksoGTTM by © Ekso Bionics und seine 
Komponenten 
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für die Therapie von Personen mit Rückenmarksverletzung zugelassen ist. (Kuhn 

& Freyberg-Hanl, 2018; H. Lee et al., 2012) 

Um ein Exoskelett verwenden zu dürfen, muss die Person die vom Hersteller 

vorgegebenen Einschlusskriterien erfüllen und unter keine der 

Ausschlusskriterien fallen. So werden für das EksoGTTM folgende 

Einschlusskriterien zur Durchführung einer Exoskelett-Therapie definiert: 

Querschnittlähmung sub C7, AIS-Klassifikation A-D, neurologische 

Erkrankungen mit muskulärer Schwäche, Körpergröße zwischen 160 und 195cm, 

Körpergewicht bis maximal 100kg, Hüftbreite von maximal 45cm, regelmäßige 

Nutzung von Stehgeräten, belastungsstabile Gliedmaßen im nahezu normalen 

Bewegungsbereich, Einwilligungsfähigkeit in die Therapiemaßnahme und 

Freigabe nach ärztlicher Untersuchung. Ausschlusskriterien für die Anwendung 

des Exoskelettsystems in der Therapie sind: ernsthafte Begleiterkrankungen wie 

Infektionen, Herz-Lungen-Störungen, Herz- oder Lungenleiden, Druckstellen, 

schwere Spastizität (Ashworth ≥4), erhebliche Kontrakturen, heterotrope 

Ossifikation, kognitive Beeinträchtigungen, Kolostomie, eingeschränkte 

Gelenkbeweglichkeit, Unterschied in den Beinlängen, tiefe Beinvenenthrombose 

und Amputation. (Bionics, 2013) 

 

1.6. Statistische Grundlagen zur Studienauswertung 

Um zwei Populationen von Personen miteinander zu vergleichen, ist es üblich  

• aus jeder Population jeweils eine für die Grundgesamtheit repräsentative 

Auswahl an Stichproben mit charakteristischen 

Unterscheidungsmerkmalen zu treffen (Studienteilnehmer/-innen zu 

gruppieren) und 

• den Einfluss der Therapie auf erhobene Messparameter der beiden 

Stichprobengruppen statistisch zu belegen. 

Der statistische Teil der vorliegenden Arbeit beruht auf dem weitverbreiteten 

Prinzip, Alternativhypothesen zu formulieren, die durch Wiederlegung 

dazugehöriger Nullhypothesen mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% (α=0,05) 

als gültig angenommen werden können. 

Der Auswahl geeigneter Testverfahren liegen folgende Überlegungen zugrunde: 
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a) Mittelwertvergleiche 

• Handelt es sich um voneinander unabhängige, normalverteilte Merkmale (z.B. 

epidemiologische Merkmale wie das Alter von Personen), so bietet sich der 

sogenannte „t-Test für unabhängige Stichproben“ (Student, 1908) an, um 

statistisch signifikante Unterschiede der entsprechenden Mittelwerte 

zwischen den beiden Stichprobengruppen herauszuarbeiten bzw. 

auszuschließen. Voraussetzung für den t-Test für unabhängige Stichproben 

ist die Unabhängigkeit und Varianzhomogenität der Merkmale zu den 

anderen vorliegenden Messwerten. Ob die Varianzen homogen sind, lässt 

sich mit dem Levene-Test (Levene, 1961) auf Varianzhomogenität prüfen. 

(Schwarz, 2022) 

• Erwartet man eine Veränderung von normalverteilten Messparametern für 

eine Stichprobengruppe durch die Therapie (wie z.B. für die SCIM III – Scores 

der Hauptkategorien oder der SCIM III - Gesamtscore), so wendet man 

sogenannte „t-Tests für abhängige Stichproben“ an, um eine mögliche 

statistische Signifikanz der Unterschiede in den Gruppen-Mittelwerten vor und 

nach der Therapie ableiten zu können. (Harms, 1998; Schwarz, 2022) 

• Ist aufgrund bestimmter Parameterkriterien keine Normalverteilung, sondern 

nur eine Ordinal-Skalierung der ermittelten Messwerte zu erwarten (wie z.B. 

bei den einzelnen SCIM III – Items), so hilft der „nicht-parametrischen Test für 

abhängige Stichproben“ – auch Wilcoxon-Test genannt - (Wilcoxon, 1992), 

um Unterschiede in den Mittelwerten für eine Stichprobengruppe vor und 

nach der Therapie zu testen.  

 

Findet man einen Therapie-basierten signifikanten Mittelwertsunterschied, stellt 

sich die Frage, ob der Unterschied groß genug ist, um ihn als bedeutend 

einzustufen. Diese Thematik kann man über die Berechnung der Effektstärke d 

nach Cohen (Cohen, 1988) angehen. Zur Interpretation der Effektstärke (ES) 

folgt man folgender Regel: Differenzen unter d = 0,20 gelten als 

vernachlässigbar, ab 0,20 als klein, ab 0,50 als mittel und ab 0,80 als groß. 

 

b) Häufigkeitsvergleiche 

Stehen nicht die Mittelwerte im Mittelpunkt des Interesses, sondern wie häufig 

einzelne Parameterwerte (z.B. Geschlecht der Personen) auftreten bzw. wie die 
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Häufigkeitsverteilung eines Parameters in den beiden Stichprobengruppen 

gestaltet ist, so hilft eine genauere Untersuchung der entsprechenden Varianzen 

weiter. Ob die Varianzen einer Variablen für die beiden Stichprobengruppen 

übereinstimmen, kann mit Hilfe des Exakten Chi-Quadrat-Tests [auch: Exakter 

Fisher-Test, Fisher-Yates-Test,  genannt] (Fisher, 1956) analysiert werden. Dies 

kann unter anderem dazu verwendet werden, eine repräsentative Auswahl der 

Stichproben zu untermauern, bevor eine Therapie begonnen wird. 

 

Es ist üblich, die Bedeutung der berechneten Prüfwerte (t oder χ2 – Werte) zu 

interpretieren, indem sie mit jeweils einem kritischen Wert verglichen werden, 

welcher beim festgelegtem Signifikanzniveau von α=0.05 und dem 

dazugehörigen Freiheitsgrad f (Summe der Stichprobenanzahlen minus 2) einer 

Tabelle entnommen werden kann. Ist der Betrag des Prüfwertes größer als der 

kritische Wert, so ist der Unterschied signifikant, die Nullhypothese wird 

verworfen und die Alternativhypothese angenommen. (Schwarz, 2022) 

Die Interpretation der Prüfwerte wird von statistischen Computerprogrammen 

durch die Ausgabe eines sogenannten p-Wertes für Mittelwert- und 

Häufigkeitsvergleiche deutlich erleichtert. Der p-Wert gibt an, auf welchem 

Signifikanzniveau sich ein signifikantes Ergebnis einstellen würde. Besagt also 

die Nullhypothese, dass der beobachtete Effekt (z.B. ein Unterschied zwischen 

Mittelwerten oder in den Häufigkeitsverteilungen) in der Grundgesamtheit nicht 

existiert, so kann diese durch den Vergleich von p mit dem für die Studie 

festgelegten Signifikanzniveau von α verworfen werden, wenn gilt: p<α – im 

vorliegenden Fall p<0,05. Die Alternativhypothese, die den in der Stichprobe 

gefundenen Effekt als in der Grundgesamtheit existent darstellt, gilt dann 

gleichzeitig als bewiesen. (Harms, 1998; Schwarz, 2022) 

 

1.7. Therapie-Assessment mittels Spinal Cord Independence Measure 

(SCIM) 

Untersuchungen und Assessments sind Voraussetzung für eine individualisierte 

und spezifische Behandlung und sind in allen Phasen der SCI, vor allem zu 

Beginn und zum Ende einer ambulanten oder stationären Rehabilitation, im 

Rahmen der Jahreskontrolle oder bei klinisch beobachteter Verschlechterung der 
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Funktionsfähigkeit, empfehlenswert. Bezüglich der Messung der 

Selbstständigkeit bei Personen mit Querschnittlähmung wird der Spinal Cord 

Independence Measure (SCIM III) als Assessment zur Beschreibung der 

Funktionsfähigkeit und Unabhängigkeit empfohlen. (AWMF, 2018; Hodel, Stucki, 

& Prodinger, 2021; Unai, Uemura, Takemura, Kawakami, & Liu, 2019) 

SCIM ist eine Ordinalskala, die für die Anwendung bei Personen mit SCI 

entwickelt wurde und deren Fähigkeit zur Durchführung von täglichen Aufgaben 

und Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) misst. (A Catz et al., 1997) Sie basiert 

auf den Beobachtungen des Untersuchers, den Angaben im Interview oder auf 

Selbsteinschätzung, wobei die Evaluation basierend auf therapeutischer 

Beobachtung/ stationärem Behandlungsalltag empfohlen wird. (AWMF, 2020) 

Die ursprüngliche Version des SCIM von 1997 (Catz et al., 1997)  wurde 2001 

(Catz et al., 2001) und dann erneut 2007 modifiziert (Itzkovich et al., 2007). Alle 

drei Versionen des SCIM (SCIM I-III) bewerten die Unabhängigkeit in Bereichen, 

darunter: Selbstversorgung (6 Einzelkriterien, Punktebereich 0-20), Atmung und 

Schließmuskelmanagement (4 Einzelkriterien, Punktebereich 0-40), Mobilität 

(Zimmer und Bad) (3 Einzelkriterien, Punktebereich 0-10) und Mobilität (drinnen 

und draußen, auf ebenem Gelände) (6 Einzelkriterien, Punktebereich 0-30). 

Jedes Einzelkriterien hat zwischen zwei und neun Einschätzungsniveaus. Die 

Einzelkriterien werden in Abhängigkeit ihrer vermuteten klinischen Relevanz 

unterschiedlich gewichtet, sodass eine Gesamtpunktzahl zwischen 0 und 100 

erreicht werden kann, wobei eine hohe Punktzahl eine größere 

Leistungsfähigkeit/Unabhängigkeit bei ADL bedeutet. Eine Verbesserung von 

mindestens vier Punkten des gesamten SCIM ist erforderlich, um eine kleine 

signifikante Verbesserung zu erreichen. Eine Verbesserung von mindestens 

zehn Punkten ist erforderlich, um eine wesentliche Verbesserung zu erreichen. 

(Scivoletto, Tamburella, Laurenza, & Molinari, 2013) 

  



18 

2. Zielstellung 

In der vorliegenden Arbeit „Evaluierung der Exoskelett-Therapie von Personen 

mit kompletter und inkompletter Querschnittlähmung“ wird der primären 

Fragestellung nachgegangen, in welchem Ausmaß sich infolge einer, im 

stationären Betrieb des Klinikums Bergmannstrost Halle/Saale praktizierten 

einmonatigen Exoskelett-Therapie (ET) mittels EksoGTTM, positive Effekte 

zeigen, die durch statistisch signifikante Veränderungen der körperlich-

funktionellen Parameter (SCIM III) sowohl für komplett als auch inkomplett 

querschnittgelähmte Personen darstellbar sind. Sekundär soll untersucht 

werden, ob es bei dieser Therapie unterschiedliche Effekte bei Personen mit 

kompletter Querschnittlähmung versus Personen mit inkompletter 

Querschnittlähmung gibt, da bisher keine Studie bekannt ist, die Veränderungen 

des SCIM III durch eine Exoskelett EksoGTTM - basierte Therapie in Abhängigkeit 

der nach einer Rückenmarksverletzung verbliebenen Funktionalität unterhalb 

des neurologischen Niveaus vergleicht. 

Entsprechend werden folgende Alternativhypothesen formuliert: 

 

1. Eine Verbesserung des körperlich-funktionellen Status (SCIM III - 

Gesamtscore) durch eine einmonatige Exoskelett-Therapie ist für 

querschnittgelähmte Personen mit einer verbliebenen Funktionalität 

unterhalb des neurologischen Niveaus möglich (Interventionsgruppe B-D). 

2. Eine Verbesserung des körperlich-funktionellen Status (SCIM III - 

Gesamtscore) durch eine einmonatige Exoskelett-Therapie ist für 

querschnittgelähmte Personen mit kompletter Querschnittlähmung 

möglich (Interventionsgruppe A). 

3. Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung des 

körperlich-funktionellen Status (SCIM III - Gesamtscore) der gesamten 

querschnittgelähmten Patientenkohorte. 

3.1 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im 

SCIM III - Bereich „Selbstversorgung“ bei Personen mit 

Querschnittlähmung (gesamte Patientenkohorte). 
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3.2 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im 

SCIM III - Bereich „Atmung und Sphinktermanagement“ bei 

Personen mit Querschnittlähmung (gesamte Patientenkohorte). 

3.3 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im 

SCIM III - Bereich „Mobilität (Zimmer und Bad)“ bei Personen mit 

Querschnittlähmung (gesamte Patientenkohorte). 

3.4 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im 

SCIM III - Bereich „Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem 

Gelände)“ bei Personen mit Querschnittlähmung (gesamte 

Patientenkohorte). 

 

Im Rahmen der vorliegenden monozentrischen, retrospektiven 

Beobachtungstudie wurden Daten zum körperlich-funktionellen Status von 35 

Personen erfasst. In Betracht kamen dabei Personen mit kompletter oder 

inkompletter Querschnittlähmung, die die geforderten körperlichen und 

gerätetechnischen Einschlusskriterien erfüllten, um mit dem Exoskelett 

EksoGTTM für einen Monat, während ihres stationären Aufenthaltes im Zeitraum 

2014 – 2019 im Klinikum Bergmannstrost Halle/Saale, therapiert zu werden. Die 

SCIM III - Messparameter wurden vor und nach der ET, welche für jede Person 

zehn Trainingseinheiten von je einer Stunde einschloss, erhoben. 

Die nun folgende Evaluierung der Studienergebnisse soll letztendlich zeigen, ob 

der bisher gewählte Ansatz für eine EksoGTTM - Therapie für beide 

Personengruppen nützlich war, sodass die hierbei beobachteten und daher auch 

zukünftig zu erwartenden Fortschritte den Patientinnen und Patienten 

motivierend kommuniziert werden können. 
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3. Material und Methoden 

In dem Abschnitt Material und Methoden werden das Studiendesign, die 

Rekrutierung von Studienteilnehmer/-innen, die Intervention und die statistische 

Datenanalyse beschrieben. 

 

3.1. Studiendesign 

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische 

Beobachtungstudie mit querschnittgelähmten Personen, in welcher der 

zusätzliche Nutzen einer roboterassistierten Gangtherapie auf Stationen des 

Zentrums für Rückenmarkverletzte und Klinik für Orthopädie am BG Klinikum 

Halle Bergmannstrost Halle/Saale untersucht wird. Grundlage dafür bieten SCIM 

III-Protokolle zum funktionellen Patientenstatus, welche sowohl vor als auch nach 

zehn, innerhalb eines Monats durchgeführten, einstündigen Exoskelett – 

Anwendungen erstellt wurden. Für die vorliegende Studie kamen 35 Personen in 

Betracht, für die jeweils ein vollständiger Datensatz zu den Messzeitpunkten vor 

und nach der einmonatigen Exoskelett-Therapie retrospektiv erhoben werden 

konnte. Diese Patientenkohorte wurde in zwei Interventionsgruppen unterteilt, 

und zwar in 17 Personen mit kompletter Querschnittlähmung (AIS-Kategorie A 

→ Interventionsgruppe A) und in 18 Personen mit inkompletter 

Querschnittlähmung (AIS-Kategorien B-D → Interventionsgruppe B-D). 

 

3.2. Rekrutierung von Studienteilnehmer/-innen  

Der Ablauf der Rekrutierung von Studienteilnehmer/-innen verlief 

folgendermaßen: Die Personen wurden nach stationärer Aufnahme einer 

regulären Eingangsuntersuchung unterzogen, die die Vorgeschichte, physische 

und psychische Eignung der Personen überprüfte. Dabei wurde sichergestellt, 

dass die vom Exoskelett-Hersteller angegebenen Ein- und Ausschlusskriterien 

(siehe Kapitel 2.5.) strikt eingehalten wurden. 

Die ausgewählten Personen erhielten vor Teilnahme an der Studie eine 

Patienteninformation, in der die Zielsetzung der Studie beschrieben und der 

Studienablauf skizziert wurden. (siehe Anlage III) Der Patienteninformation 

angehängt war eine Einwilligungserklärung zur Studienteilnahme und zur Foto- 

und Videodokumentation. (siehe Anlage IV) Es wurde darin zugesichert, dass die 
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personenbezogenen Daten entsprechend der Europäischen 

Datenschutzgrundverordnung (Sydow, 2018) und des Krankenhausgesetzes 

Sachsen-Anhalt (Sachsen-Anhalt, 2005) anonym verarbeitet werden, sodass 

auch bei retrospektiven Datenanalysen wie der vorliegenden Arbeit weder ein 

individuelles Risiko noch ein individueller Nutzen für teilnehmende Personen 

entstehen kann. 

Für alle potentiellen Studienteilnehmer/-innen wurden klinische und 

demographische Parameter protokolliert, die eine allgemeine Charakteristik zur 

Patientenpopulation liefern. 

 

3.3. Beschreibung der Intervention 

Im Rahmen dieser Studie wurde das in Kapitel 2.5. theoretisch eingeführte 

Exoskelett EksoGTTM verwendet. 

Vor, während und im Anschluss der durchgeführten Exoskeletttherapie wird die 

teilnehmende Person von zwei geschulten Therapierenden begleitet und 

angeleitet. Nach Ausfüllen der Scores und des Screeningformulars erfolgt die 

individuelle Vermessung und Anpassung des EksoGTTM. Dies erfolgt 

standardisiert mit folgenden Schritten: 

• Einstellen der Hüftbreite 

• Einstellen der Hüftabduktion, gegebenenfalls Einstellen der Hüfte auf freie 

Abduktion 

• Einstellen der Oberschenkellänge 

• Einstellen des EksoGTTM auf freie Oberschenkelrotation 

• Einstellen der Unterschenkellänge 

• Einstellen des Fußgelenks (Gelenksteifigkeit 1-4 und Ruhewinkel-2 bis 3) 

Benötigte Werkzeuge dafür sind ein Steckschlüssel zur Einstellung der Schraube 

für die Hüftweite und Hüftabduktion sowie ein T-Griff-Steckschlüssel zur 

Justierung aller übrigen Schrauben. 

Die Maße Hüftbreite, Oberschenkellänge und Unterschenkellänge werden mittels 

Messlehre ermittelt und anhand einer Umrechnungstabelle (Ekso-Formular 3) in 

Ekso-Werte umgerechnet und das EksoGTTM angepasst. Die Diskrepanz der 

Oberschenkellängen muss unter 1,28 cm und die Diskrepanz der 

Unterschenkellängen muss unter 1,91 cm betragen.  
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Mithilfe der Therapierenden erfolgt der Transfer vom Rollstuhl auf das auf einer 

Unterlage befindende Exoskelett sowie gegebenenfalls die nochmalige 

Feinadaptierung mit Polstern und Abstandhaltern des EksoGTTM -Anpassungskit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Transfer vom Rollstuhl zum 
EksoGTTM 

Abbildung 2: Vermessungsgerät und Umrechnungstabelle zur Ermittlung von 
Hüftbreite, Oberschenkel- und Unterschenkellänge 
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Nach Fixierung des Rucksack-, Brust-, Oberschenkel-, Unterschenkel- und 

Fußgurtes erfolgt die Aufrichtung mithilfe der Therapierenden. Das Führen von 

Unterarmstützen oder Rollatoren zur Stabilisierung ist unabdingbar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das EksoGTTM kombiniert verschiedene Steuerungsmöglichkeiten: Der 

Gangzyklus kann manuell durch den Therapierenden oder die betroffene Person 

auf Knopfdruck (Steuerungsknöpfe beispielsweise an Unterarmstützen oder am 

Rollator) oder durch Lateral- und Vorwärtsbewegung der Hüfte aktiviert werden. 

Optional kann durch Gewichtsverlagerung und Initiieren der Schwungbeinphase 

das Gehen eingeleitet werden. 

 

  

Abbildung 4: Unterstützte Aufrichtung vom 
Sitzen in den Stand 
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Mit dem „variable assist“ ist es möglich zwischen einer fixen und dynamischen 

Gangunterstützung zu wählen und somit eine mögliche Restfunktion der Person 

zu unterstützen. Zu den Funktionen des Gehroboters gehören: Übergang vom 

Sitzen zum Stehen, Gehen und Übergang vom Stehen zum Sitzen. Unter 

„Optionen“ können Stehen (=Übergang vom Sitzen zum Stehen), Gehen 

(=Gehmodus) sowie Üben (akustisches Feedback) eingestellt werden. 

Zu den Gangmodi des EksoGTTM gehören: 

• FirstStepTM: Ein Therapierender steuert den Schrittvorgang, nachdem die 

Person sein Gleichgewicht hält und das Gewicht verlagern kann 

• ActiveStepTM: Die Person steuert den Schrittvorgang über Tasten, die am 

Hilfsgerät angebracht werden 

Abbildung 5: Steuerungsmöglichkeiten der auszuführenden Bewegungen 
durch Gewichtsverlagerung und durch LCD-Steuerung auf dem Rücken 
der Person 
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• ProStepTM: Der Schrittvorgang läuft automatisch ab, indem der EksoGTTM 

erfasst, wann die Person bestimmte Gewichtsverlagerungsziele erreicht 

• ProStep PlusTM: Die Person löst die Vorwärtsbewegung des 

Schwungbeins aus, indem das Gewicht vom Bein weg verlagert wird und 

der EksoGTTM den Schwungabschluss wie programmiert unterstützt 

Zu den Gangparametern, die im Untermenü „Einstellungen“ mittels LCD-

Steuerung eingestellt werden können, zählen: 

• Schrittlänge (Standard 12 Zoll (30 cm), Bereich: 8-18 Zoll (20 bis 45 cm)) 

• Schritthöhe (Standard: 1, 0 Zoll (2,5 cm), Bereich: 0-3 Zoll (0-7,5 cm)) 

• Schwungzeit (Standard 1,3 s, Bereich 0,8-2,5 s) 

• Standzeit (Standard 3,5 s, Bereich 1,5-8 s) 

• Winkel für die Hüft- und Knieflexion 

• Relativer Gehwinkel (wirkt sich auf den Winkel der Vorwärts-

Rumpfneigung beim Gehen aus) 

• Vorwärts- und Lateral-Ziel 

Im Untermenü „Unterstützung“ kann die Art der Unterstützung, die die EksoGTTM-

Motoren geben, eingestellt werden. 

Der Therapieumfang umfasste zehn Therapieeinheiten zu je maximal einer 

Stunde innerhalb eines Monats mit 2-3 Trainingseinheiten pro Woche. Der 

Therapiefortschritt wurde gemeinsam mit der teilnehmenden Person vor und 

nach der Therapie protokolliert. 

 

3.4. Statistische Datenanalyse 

3.4.1. Auswahl und Gruppierung von Datenreihen 

Im Zeitraum 2014 – 2019 wurden insgesamt 42 querschnittgelähmte Personen 

für eine stationäre RAGT rekrutiert und therapiert, woraus sich ein komplexer 

Datensatz basierend auf neun Score-Skalen ergab: 

• SCIM III (Itzkovich et al., 2007) 

• Berg-Balance-Skala (Berg, Wood-Dauphine, Williams, & Gayton, 1989; 

Scherfer, Bohls, Freiberger, Heise, & Hogan, 2006) 
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• Modifizierte Ashworth Skala (Ashworth, 1964; Bohannon & Smith, 1987) 

• WISCI II (Dittuno & Dittuno Jr, 2001; Ditunno et al., 2000) 

• Motorik und Sensibilität durch den AIS (ASIA, 1982) 

• Oswestry (J. Fairbank, Couper, Davies, & O’brien, 1980; J. C. Fairbank & 

Pynsent, 2000) 

• Bewegungsausmaß (Pukies, 2016)  

• SF-36 (Hays, Sherbourne, & Mazel, 1993; Ware & Sherbourne, 1992) 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde zunächst ein Überblick über sämtliche 

vorhandene Daten erstellt, wofür Daten von verschiedenen Ablageorten 

innerhalb des Krankenhauses (siehe Tabelle 1) zusammengetragen und zur 

weiteren Bearbeitung in die Software Excel (Version Microsoft Office 

Professional Plus 2016, Microsoft Corporation, USA) importiert wurden. 

Tabelle 1: Übersicht über die Ablageorte der erhobenen Daten 

Ablageort Parameter 

Fragebögen SCIM III, AIS, Motorik-Score, Sensibilitäts-Score, WISCI II, 
Messblatt für untere Extremitäten (Range of Motion), 
Oswestry-Score, Fragebogen zum robotergestützten 
Gehtraining (VAS-Schmerzskala, Spastik, Zufriedenheit), 
Berg-Balance-Skala 

Krankenhaus-internes 
Kommunikationssystem 
Orbis  

Alter, Geschlecht, Lähmungshöhe, Datum 
Lähmungseintritt, Körpergröße, Gewicht, BMI, 
Therapiebeginn/-ende Datum, verwendetes System, SCIM 
III, AIS, Motorik-Score, Sensibilitäts-Score, Modifizierte 
Ashworth Spastik Skala, WISCI II, Oswestry-Score 

Ärztliche 
Therapieberichte  

Lähmungshöhe, AIS, Datum Lähmungseintritt, Geschlecht, 
Alter, verwendetes System, Datum Trainingsbeginn, 
Verlauf: Dauer des Trainings, Schrittanzahl 

Fotodokumentation  Bilder vom Exoskelett EksoGTTM und verpixelter 
Behandlungsperson 

 

Nach Prüfung der aktuellen Datenlage mussten aufgrund von unvollständigen 

Datenreihen sieben Personenprofile von der Studie ausgeschlossen werden. Pro 

Person wurde nur eine EksoGTTM -Therapie gewertet: Bei Personen, die mehrere 

Exoskelette verwendeten, wurde nur die Daten zur EksoGTTM – Therapie 

herangezogen und beim Vorliegen mehrerer Testserien wurden lediglich die 

Daten von der ersten vollständigen EksoGTTM – Serie analysiert. Der für die 

vorliegende Arbeit ausgewählte Datensatz ergibt sich daher aus den Datenreihen 

mit vergleichbarer Struktur für 35 therapierten Personen. 
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Um den Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht zu sprengen, wurde an dieser 

Stelle festgelegt, zur Beurteilung des Nutzens der einmonatigen EksoGTTM – 

roboterassistierten Gangtherapie ausschließlich die zusammengetragenen SCIM 

III – Protokolle heranzuziehen, welche für die Beschreibung der 

Funktionsfähigkeit und Unabhängigkeit von querschnittgelähmten Personen als 

am besten geeignet erschienen. Für alle Studienteilnehmer/-innen wird daher ein 

Therapie-Assessment basierend auf einer vollständigen SCIM III -Evaluierung 

durchgeführt, wofür zu zwei Zeitpunkten (vor und nach der EksoGTTM – 

roboterassistierten Gangtherapie) jeweils 19 Einzelkriterien vorlagen: 

I. Selbstversorgung (0-20 Punkte): 

1. Nahrungsaufnahme 

2A. Waschen Oberkörper 

2B. Waschen Unterkörper 

3A. An-/Ausziehen Oberkörper 

3B. An-/Ausziehen Unterkörper 

4. Gesichtspflege 

II. Atmung und Sphinktermanagement (0-40 Punkte): 

5. Atmung 

6. Blasenmanagement 

7. Darmmanagement 

8. Toilettenmanagement 

III. Mobilität (Zimmer und Bad) (0-10 Punkte): 

9. Bettmobilität und Dekubitusprophylaxe 

10. Transfer zwischen Bett und Rollstuhl 

11. Transfer zwischen Rollstuhl und WC  

IV. Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände) (0-30 Punkte): 

12. Mobilität im Haus 

13. Mobilität bei mittleren Distanzen 10-100m 

14. Mobilität außer Haus, mehr als 100m 

15. Treppensteigen 

16. Transfer zwischen Rollstuhl und Auto 

17. Transfer zwischen Boden und Rollstuhl.  
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Die der SCIM III – Punktevergabe zugrundeliegenden Einstufungsniveaus kann 

man dem SCIM III – Fragebogen (siehe Anlage V) entnehmen. 

 

3.4.2. Vorgehensweise bei demographischen und klinischen Variablen 

Vor Auswertung der Therapieeffekte werden demographische und klinische 

Parameter dazu herangezogen, die Zusammensetzung der beiden 

Interventionsgruppen dahingehend zu verifizieren, dass sie als repräsentative 

Stichproben der Grundgesamtheit mit dem Hauptunterscheidungsmerkmal der 

Schwere der Rückenmarksverletzung anzusehen sind. 

Für jeden einzelnen der in den Tabellen 2 und 3 aufgelisteten Parameter wird als 

Nullhypothese angenommen, dass zwischen der Interventionsgruppe B-D und 

der Interventionsgruppe A kein signifikanter Unterschied besteht. In diesem 

Zusammenhang werden als statistische Methoden der „t-Test für unabhängige 

Stichproben“ (Alter, BMI, Größe, Dauer der Therapie) sowie der „exakte Chi-

Quadrat-Test“ (Verteilung der Geschlechter und der Höhe der 

Rückenmarkschädigung) angewandt. 

Für die statistischen Analysen stand SPSS (IBM Corp. Released 2020. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp) zur 

Verfügung. 

 

3.4.3. Vorgehensweise bei SCIM III - Parametern 

Um auf unterschiedliche Häufigkeitsverteilung zwischen den Personen mit 

inkompletter und kompletter Querschnittlähmung zu testen, wird zu den beiden 

Zeitpunkten vor (Prä) bzw. nach (Post) der Therapie der exakte Chi-Quadrat-Test 

auf jede der 19 SCIM III - Einzelkategorien angewandt. 

Es wird versucht, mögliche Therapieeffekte in der gesamten Kohorte bzw. in den 

beiden Personengruppen aufzuzeigen, indem die gruppenspezifischen 

Mittelwerte für die 19 SCIM III – Einzelkategorien im Zeitverlauf von Prä zu Post 

ermittelt und auf Basis des nicht-parametrischen Tests für abhängige 

Stichproben (Wilcoxon-Test) auf Unterscheide getestet werden. 
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Außerdem werden im Zeitverlauf von Prä zu Post die Änderungen in den 

gruppenspezifischen Mittelwerten für die Scores der vier SCIM III - Subskalen 

und für den SCIM III - Gesamtscore mittels t-Test für abhängige Stichproben auf 

Unterschiede geprüft. 

Zusätzlich wurden zur Beschreibung der Änderung der Effekte der Therapie von 

Prä zu Post die Effektstärken berechnet. Für die Scores der vier SCIM III - 

Subskalen und den SCIM III - Gesamtscore wurde Cohen’s d verwendet. Für die 

Einzelkategorien des SCIM III wurde zunächst der Korrelationskoeffizient r von 

Pearson berechnet und dann in Cohen’s d zur besseren Vergleichbarkeit 

umgerechnet. (Cooper, Hedges, & Valentine, 2019) 

Auch für diese statistischen Analysen wurde SPSS (IBM Corp. Released 2020. 

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp) 

verwendet. 
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4. Ergebnisse 

Der folgende Abschnitt enthält eine Darstellung der quantitativen Ergebnisse der 

vorliegenden Untersuchung. Zunächst werden die Exoskelett-Therapie-

Ergebnisse im Detail angegeben, in den SCIM III Unterkategorien 

Selbstversorgung, Atmung, Sphinktermanagement und Mobilität 

zusammengefasst und interpretiert. Die sich daraus ergebenden SCIM III – 

Gesamtscores werden im Anschluss daran vergleichend betrachtet. 

 

4.1. Klinische und demographische Merkmale der Studienpopulation 

Statistische Ergebnisse zu demographischen und klinischen Merkmalen der 

beiden Interventionsgruppen findet man in Tabelle 2 und 3. 

Tabelle 2 beinhaltet für beide Interventionsgruppen die Mittelwerte des Alters der 

Personen, ihres Body Mass Indexes und ihrer Körpergröße sowie der 

Therapiedauer. Alle zwecks Interventionsgruppenvergleich für die genannten 

Parameter durchgeführten „t-Tests für unabhängige Stichproben“ ergaben einen 

p-Wert, der oberhalb des für die Studie festgelegten kritischen Signifikanzwertes 

von 0,05 lag. Die den t-Tests zugrundeliegenden Nullhypothesen, dass zwischen 

den Parameter-Mittelwerten der beiden Interventionsgruppen kein signifikanter 

Unterschied besteht, stellten sich somit als gültig dar. 

Für den Vergleich der Häufigkeitsverteilung von Geschlechtern in den 

Interventionsgruppen ergab ein „exakter Chi-Quadrat-Test“ einen p-Wert größer 

als 0,05 (siehe Tabelle 2), was ebenfalls keinen signifikanten Unterschied 

erkennen lässt. 
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Tabelle 2: Demographische und klinische Merkmale der Studienpopulation 

 Interventions- 
gruppe B-D 

(n=18) 

Interventions- 
gruppe A 

(n=17) 

p-Wert 
t-Test 

p-Wert 
χ2-Test 

Alter (in Jahren) 
  Mittelwert 
  Standardabweichung 

 
41 
15 

 
41 
16 

0,971 
 

Body Mass Index 
  Mittelwert 
  Standardabweichung 

 
24 
5 

 
25 
4 

0,487 
 

Körpergröße (in m) 
  Mittelwert  
  Standardabweichung 

 
1,76 
0,07 

 
1,74 
0,08 

0,834 
 

Therapiedauer (in d) 
  Mittelwert 
  Standardabweichung 

 
31 
24 

 
33 
35 

0,886 
 

Geschlecht  
  weiblich 
  männlich 

 
3 

15 

 
6 

11 
 

0,264 

 

Die Studienpopulation setzt sich aus Personen mit Rückenmarksläsionen 

unterschiedlicher Lähmungshöhen zusammen: Sieben Personen haben ein SCI 

im zervikalen, 25 Personen im thorakalen und drei Personen im lumbalen 

Bereich. Tabelle 3 zeigt eine detaillierte Übersicht zur Läsionshöhe des 

Rückenmarks in der Gesamtkohorte und den beiden Interventionsgruppen A und 

B-D. Interessant ist die Frage, ob die beiden Interventionsgruppen mit 

inkompletter und kompletter Querschnittlähmung in Hinblick auf die Höhe der 

Rückenmarkschädigung signifikant unterschiedliche Häufigkeitsverteilungen 

aufweisen. Ein dazu durchgeführter „exakter Chi-Quadrat-Test“ ergab einen p-

Wert von 0,199, also größer als das festgelegte kritische Signifikanzlevel von 

0,05. Dies weist darauf hin, dass bei einer angenommenen statistischen 

Sicherheit von 95% die Läsionshöhe sich zwischen beiden Interventionsgruppen 

nicht signifikant unterscheidet. 
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Tabelle 3: Höhe der Rückenmarkschädigung 

 

Die Statistik zu den herangezogenen demographischen und klinischen 

Parametern verifiziert also, dass die Einteilung von Personen in die beiden 

Interventionsgruppen als Bildung zweier repräsentativer Stichprobengruppen 

aus der Grundgesamtheit angesehen werden kann. Es kann nun davon 

ausgegangen werden, dass sich die beiden Gruppen definitionsgemäß 

Höhe der 

Rückenmarkschädigung 

Personenzahl mit 

inkompletter SCI 

Personenzahl mit 

kompletter SCI 

Absoluter (prozentualer) 

Anteil der betroffenen 

Personen an der 

Gesamtkohorte 

C4 3 - 3 (8,6%) 

C6 2 - 2 (5,7%) 

C7 1 - 1 (2,9%) 

C8 1 - 1 (2,9%) 

TH4 1 2 3 (8,6%) 

TH5 1 3 4 (11,4%) 

TH6 - 1 1 (2,9%) 

TH7 - 2 2 (5,7%) 

TH8 1 1 2 (5,7%) 

TH9 - 2 2 (5,7%) 

TH10 2 - 2 (5,7%) 

TH11 1 - 1 (2,9%) 

TH12 3 5 8 (22,9%) 

L1 1 1 2 (5,7%) 

L2 1 - 1 (2,9%) 

Gesamt 18 17 35 (100%) 
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hauptsächlich in Hinblick auf die nach einer Rückenmarksverletzung verbliebene 

sensible Funktionalität unterhalb des neurologischen Niveaus unterscheiden. 

4.2. SCIM III - Einzelscores zur Selbstversorgung 

Tabelle 4 erlaubt eine detaillierte Wertung des Behandlungserfolges in der SCIM 

III - Hauptkategorie „Selbstversorgung“, die sich aus den Einzelpositionen (Items) 

Nahrungsaufnahme, Waschen Oberkörper, Waschen Unterkörper, Bekleiden 

Oberkörper, Bekleiden Unterkörper und Gesichtspflege zusammensetzt. Die den 

angegebenen Score-Werten zugrundeliegenden Kriterien findet man in der 

Anlage „SCIM III - Fragebogen“. 

Aus der Tatsache, dass sämtliche in Tabelle 4 aufgelistete, aus exakten Chi-

Quadrat-Tests resultierende p-Werte das für die Studie festgelegte 

Signifikanzniveau von α=0,05 überschreiten, lässt sich folgende Erkenntnis 

ableiten: Weder zum Zeitpunkt vor (Prä) noch zum Zeitpunkt nach (Post) der 

Therapie zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Personengruppen 

mit inkompletter und kompletter Querschnittlähmung in Bezug auf die 

Häufigkeitsverteilungen der SCIM III – Einzelpositionen, die relevant zur 

Selbstversorgung sind.  

Der Versuch, mögliche Therapieeffekte in Hinblick auf die Selbstversorgung 

aufzuzeigen, indem die Personengruppen-spezifischen Mittelwerte für die SCIM 

III – Einzelpositionen im Zeitverlauf von Prä zu Post ermittelt und auf Basis des 

nicht-parametrischen Tests für abhängige Stichproben (Wilcoxon-Test) auf 

Unterscheide getestet wurden, erweist sich als nicht zielführend. Die 

diesbezüglichen p-Werte liegen allesamt oberhalb des Signifikanzniveaus von 

α=0,05. 

Aussagekräftiger sind die Ergebnisse der Wilcoxon-Tests für die 

Selbstversorgungs-Items, bei denen die Mittelwerte für die Gesamtkohorte im 

Zeitverlauf von Prä zu Post vergleichend betrachtet werden. Die entsprechenden 

p- und Cohens d- Werte deuten an, dass die Gesamtkohorte in Hinblick auf das 

Waschen als auch das Bekleiden der Unterkörper durch das Exoskelett-Training 

profitiert (p-Werte: 0,02 bzw. 0,022, Cohens d - Werte: 0,01). So nehmen beim 

Waschen infolge des Trainings die Personenanteile mit den Scores 2 

(selbständiges Waschen mit Hilfsmitteln) und 3 (selbstständiges Waschen ohne 
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Hilfsmittel) zu, während nach der Therapie weniger Personen angaben, nach wie 

vor unselbstständig zu sein (Score 0) oder teilweise Hilfestellung zu benötigen 

(Score 1). Analog ist auch ein Therapieerfolg für den Aspekt „Bekleiden des 

Unterkörpers“ durch die Zunahme der Personenanteile mit höheren Scores zu 

erkennen, was widerspiegelt, dass durch die Nutzung von Exoskeletten die 

Selbständigkeit des betroffenen Personenkreises zunimmt und weniger 

Hilfestellungen beim An- und Ausziehen von Kleidung, Schuhen und dauerhaft 

getragenen Orthesen notwendig sind. Bei den anderen Selbstversorgungs-

Einzelparametern wie Nahrungsaufnahme, Waschen und Bekleiden der 

Oberkörper, Gesichtspflege erzielte die Gesamtkohorte keine signifikanten 

Veränderungen durch das Exoskelett-Training. 
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4.3. SCIM III - Einzelscores zur Atmung und Sphinktermanagement 

Einen Überblick über die in der Exoskelett-Therapie-Studie erhobenen SCIM III - 

Daten für die Hauptkategorie „Atmung und Sphinktermanagement“ und deren 

Einzelpositionen: Atmung, Blasen-, Darm- und Toilettenmanagement erhält man 

in Tabelle 5. Die Charakteristik der Score-Vergabe zur Bewertung des 

Therapieerfolges ist in der Anlage „SCIM III - Fragebogen“ zu finden. 

Alle in Tabelle 5 aufgelisteten, aus exakten Chi-Quadrat-Tests resultierenden p-

Werte fallen nicht unter das für die Studie festgelegte Signifikanzniveau von 

α=0,05. Demnach gleichen sich die in den beiden Personengruppen 

beobachteten Häufigkeitsverteilungen für jede der SCIM III – Einzelpositionen, 

welche relevant für Atmung und Sphinktermanagement ist – und zwar sowohl 

zum Zeitpunkt vor (Prä) als auch zum Zeitpunkt nach (Post) der Therapie. 

Nicht-parametrische Tests für abhängige Stichproben (Wilcoxon-Test), die dem 

Vergleich der im Zeitverlauf von Prä zu Post ermittelten Personengruppen-

spezifischen Mittelwerte für die Einzelkategorien für Atmung und 

Sphinktermanagement dienen, können keine signifikanten Therapieeffekte 

darstellen. Alle diesbezüglichen p-Werte sind größer als das für die vorliegende 

Studie definierte Signifikanzniveau von α=0,05. Wilcoxon-Testergebnisse 

innerhalb der Gesamtkohorte lassen darauf schließen, dass das Training einen 

positiven Effekt auf das Darmmanagement der Teilnehmer/-innen bewirkt (p-

Wert: 0,019, Cohens d: 0,01). So nahm infolge des Exoskelett-Trainings der 

prozentuale Anteil an Personen mit dem Score 8 (regelmäßiges Abführen ohne 

Hilfestellung, seltenes Einstuhlen) bzw. mit dem Score 10 (regelmäßiges 

Abführen ohne Hilfestellung, kein Einstuhlen) zu, während nach der Therapie 

weniger Personen Hilfestellung beim regelmäßigen Abführen (Score 5) 

benötigten. Dies ist ein weiteres Indiz dafür, dass durch die Nutzung von 

Exoskeletten die Selbständigkeit des betroffenen Personenkreises zunimmt und 

weniger pflegerische Hilfestellungen notwendig sind. Weiterhin kann aus der 

Datenerhebung für die SCIM III – Einzelkategorien zum Punkt „Atmung und 

Sphinktermanagement“ abgeleitet werden, dass im Rahmen des Exoskelett-

Trainings für die Gesamtkohorte in Hinblick auf die Atmung, das 

Blasenmanagement und die Toilettenhygiene keine Verbesserung eingetreten 

ist. 
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4.4. SCIM III - Einzelscores zur Mobilität  

4.4.1. Mobilität (Zimmer und Bad) 

Tabelle 6 liefert einen Überblick über den Einfluss der Exoskelett-Therapie auf die 

querschnittgelähmten Studienteilnehmer/-innen in Hinblick auf die SCIM III - 

Hauptkategorie „Mobilität (Zimmer, Bad)“, die sich aus den Positionen Bettmobilität 

und Dekubitusprophylaxe, Transfer zwischen Bett und Rollstuhl sowie Transfer 

zwischen Rollstuhl und WC ergibt. Der in der Anlage befindliche „SCIM III - 

Fragebogen“ kann zur Deutung der Score-Werte hinzugezogen werden. 

Keiner der in Tabelle 6 angegebenen p-Werte, die sich aus exakten Chi-Quadrat-Tests 

ergeben, fällt unter das Signifikanzniveau von α=0,05, welches für die Studie festgelegt 

wurde. Daher lässt sich für keine der SCIM III – Einzelpositionen der Hauptkategorie 

Mobilität (Zimmer, Bad) zu den Zeitpunkten der Score-Ermittlung [vor (Prä) bzw. nach 

(Post) der Exoskeletttherapie] ein signifikanter Unterschied zwischen den 

beobachteten Häufigkeitsverteilungen der beiden Personengruppen ermitteln. 

Jeder der zu den Einzelkategorien der Mobilität (Zimmer, Bad) gehörenden Wilcoxon-

p-Werte, die zum Vergleich der Mittelwerte der jeweiligen Personengruppe (A bzw. B-

D) im Therapieverlauf von Prä zu Post berechnet wurden, ist größer als das für die 

vorliegende Studie definierte Signifikanzniveau von α=0,05. Somit lassen sich bei 

Betrachtung der einzelnen Interventionsgruppen im Zeitverlauf Prä zu Post keine 

signifikanten Therapieeffekte ableiten. 

Die Wilcoxon-Ergebnisse der Gesamtkohorte der Trainingsteilnehmer/-innen deutend, 

profitierte wohl aber die Gesamtheit aller in dieser Studie therapierten Personen von 

einer erhöhten Bettmobilität und dem damit verringerten Dekubitusrisiko (p-Wert: 

0,020, Cohens d: 0,01) sowie von einem erleichterten Transfer zwischen Rollstuhl und 

WC (p-Wert: 0,025, Cohens d: 0,01). Die Tendenz, therapiebasiert höhere Scores 

erreichen zu können, ist bei jedem einzelnen Score-Niveau der 

Bettmobilität/Dekubitusprophylaxe ersichtlich. Gleich vier zusätzliche Personen waren 

in der Lage, nach dem Exoskelett-Einsatz den Maximalscore von 6 (selbstständiges 

Durchführen aller Aktivitäten im Bett und zum Entlasten) zu erreichen. Der Transfer 

zwischen Rollstuhl und WC gelang den beobachteten Personen zunehmend besser, 

wobei sogar drei weitere Personen aus der Gesamtkohorte die vollständige 

Selbständigkeit (den Maximalscore 2) erzielen konnten. Lediglich für den Transfer 
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zwischen Bett und Rollstuhl wurden für die Gesamtkohorte keine signifikante 

Therapiefortschritte sichtbar. 
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4.4.2. Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände)  

In Tabelle 7 sind die Angaben der komplett sowie der inkomplett querschnittgelähmten 

Personen zur Hauptkategorie „Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände)“ 

des SCIM III vor (Prä) und nach (Post) der Exoskelett-Therapie dargestellt. Die 

Aspekte, die den angegebenen Score-Werten der dazugehörigen Positionen: 

„Mobilität im Haus“, „Mobilität bei mittleren Distanzen 10 – 100 m“, „Mobilität außer 

Haus, mehr als 100m“, „Treppensteigen“, „Transfer Rollstuhl <-> Auto“ sowie „Transfer 

Boden - Rollstuhl“ zugrunde liegen, findet man in der Anlage „SCIM III - Fragebogen“. 

Unter anderem werden in der Tabelle 7 die p-Werte der SCIM III – Einzelpositionen 

aus der Hauptkategorie Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände) 

abgebildet. Die aus exakten Chi-Quadrat-Tests errechneten p-Werte übersteigen das 

zuvor definierte Signifikanzniveau von α=0,05 und bekräftigen somit die 

Nullhypothesen, dass sich die beiden Personengruppen weder zum Zeitpunkt vor (Prä) 

noch zum Zeitpunkt nach (Post) der Therapie hinsichtlich der dazugehörigen 

Häufigkeitsverteilungen signifikant voneinander unterscheiden. 

Auch die Gegenüberstellung der Einzelkategorie-Mittelwerte der jeweiligen 

Personengruppe im Zeitverlauf von Prä zu Post lässt keinerlei signifikanten 

Therapieeffekte ableiten. So liegen alle durch nicht-parametrische Tests für abhängige 

Stichproben (Wilcoxon-Test) kalkulierten p-Werte der Kategorie Mobilität (drinnen und 

draußen, auf ebenem Gelände) oberhalb des Signifikanzniveaus von α=0,05.  

Wertet man die Ergebnisse der Wilcoxon-Tests für die Gesamtkohorte aus, so führte 

das Exoskelett-Training dazu, dass die Mobilität im Haus signifikant verbessert werden 

konnte (p-Wert: 0,041, Cohens d - Wert: 0,01). Ein Blick auf die Verschiebung der 

vergebenen Score-Werte in dieser Rubrik offenbart, dass es gleich mehreren 

inkomplett querschnittgelähmten Personen im Haus gelang, unter pflegerischer 

Aufsicht alternative Bewegungsformen zur Fortbewegung mit dem mechanischen 

Rollstuhl anzunehmen. So stiegen unter anderem die Personenanteile mit den Scores 

5 (Nutzung von Unterarmstützen oder zwei Stöcken im reziproken Gang) und 6 (Gehen 

mit einem Stock) an. Wenngleich dieser Effekt in der Interventionsgruppe A vermutlich 

aufgrund der begrenzten Studienteilnehmerzahl nicht als statistisch signifikant 

herausgearbeitet werden konnte, so ist dieser Effekt durch Betrachtung als 

Gesamtkohorte auch statistisch belegbar. Die Möglichkeit, infolge der Therapie auf 

einen mechanischen Rollstuhl im häuslichen Umfeld verzichten zu können, führt 
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indirekt auch zu einer statistisch signifikanten Veränderung der Score-Werte in der 

Kategorie „Transfer Boden - Rollstuhl“ für die Gesamtkohorte (p-Wert: 0,046, Cohens 

d - Wert: 0,02). Weitere Einzelparameter der Mobilität wie Mobilität bei mittleren 

Distanzen 10 – 100 m, Mobilität außer Haus (mehr als 100m), Treppensteigen, 

Transfer zwischen Rollstuhl und Auto offenbaren keine signifikanten Veränderungen 

durch das Exoskelett-Training. 
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4.5. SCIM III - Bereichs- und Gesamtscores 

Tabelle 8 bietet einen Überblick über aufsummierte Mittelwerte für jeden der vier 

SCIM III - Bereiche „Selbstversorgung“, „Atmung und Sphinktermanagement“, 

„Mobilität (Zimmer, Bad)“ und „Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem 

Gelände)“, die aus den Scores der dazugehörigen SCIM III – Einzelkategorien 

vor und nach der Exoskelett-Therapie gebildet wurden. Dazu werden aus „t-Tests 

für abhängige Stichproben“ resultierende p- und Cohens d- Werte dargestellt, 

welche Aussagen zur statistischen Signifikanz von Änderungen bei den SCIM III 

– Subskalenmittelwerten im Therapieverlauf (von Prä zu Post) – sowohl im 

Rahmen der Interventionsgruppen- als auch der Gesamtkohorten-Betrachtung 

ermöglichen. 

Fasst man die Ergebnisse in der “Selbstversorgung“ zusammen, so profitiert die 

Gesamtkohorte vom Training in geringem Ausmaß (p-Wert: 0,017, Cohens d: 

0,43). Dieser Effekt lässt sich allerdings nicht einer bestimmten 

Interventionsgruppe zuordnen.  

Für das Verhältnis des Subskalenparameters “Atmung und 

Sphinktermanagement“ vor und nach dem Training erhält man einen p-Wert von 

0,046 und einen Cohens d von 0,35, was andeutet, dass die Gesamtkohorte vom 

Training signifikant mit geringer Effektstärke profitiert. Auch dieser Effekt kann 

nicht auf eine einzelne Interventionsgruppe zurückgeführt werden.  

Wertet man die Veränderungen des aufsummierten Mittelwertes für den Bereich 

“Mobilität (Zimmer und Bad)“ aus, so konnten insbesondere in der 

Interventionsgruppe mit kompletter Querschnittlähmung statistisch signifikante 

Erfolge mittlerer Effektstärke errungen werden (p-Wert: 0,039, Cohens d: 0,55). 

Entsprechend wurde auch die Gesamtkohorte durch das Training mobiler (p-

Wert: 0,007, Cohens d: 0,49). 

Den Gesamtparameter “Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände)“ 

betrachtend, bewirkt das Exoskelett-Training für die Interventionsgruppe mit 

inkompletter Querschnittlähmung einen Therapieerfolg mit mittlerem Effekt (p-

Wert: 0,029, Cohens d: 0,56) und somit auch für die Gesamtkohorte eine 

Verbesserung (p-Wert: 0,017, Cohens d: 0,42). 
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Tabelle 8 zeigt außerdem die Mittelwertsummen für den SCIM III - Gesamtscore 

vor und nach der Exoskelett-Therapie sowie deren Veränderungen. Die 

zugrundeliegende Skala umfasst einen Bereich zwischen 0 und 100 Punkten. 

Dabei ergaben sich durch die Therapie bewirkte Verbesserungen im SCIM III - 

Gesamtscore: für die Gesamtkohorte von 62 auf 66, für die Interventionsgruppe 

A von 60 auf 64 und für die Interventionsgruppe B-D von 64 auf 67. Diese 

Gesamtscore-Änderungen wurden statistisch als signifikant nachgewiesen. 

Somit erhöhte sich der Gesamtscore der Gesamtkohorte signifikant um 4 Punkte 

(p=0,001, Cohens d=0,60), wobei sich der Gesamtscore beider 

Interventionsgruppen signifikant jeweils um drei bzw. vier Punkte (B-D: p=0,011, 

Cohens d=0,67; A: p=0,037, Cohens d=0,55) steigerte. 
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5. Diskussion 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit diskutiert und mit 

dem aktuellen Stand der Forschung verglichen. Der Charakterisierung der 

Studienpopulation und der Diskussion ihrer klinischen Merkmale folgt eine 

Betrachtung der Ergebnisse zum Einfluss der einmonatigen Exoskelett-Therapie 

auf den SCIM III - Gesamtscore für die einzelnen Interventionsgruppen und die 

Gesamtkohorte. Eine detaillierte Betrachtung der Bereiche Selbstversorgung, 

Atmung und Sphinktermanagement, Mobilität (Zimmer und Bad) und Mobilität 

(drinnen und draußen, auf ebenem Gelände) gibt dabei Aufschluss darüber, wo 

sich Therapieerfolge am deutlichsten zeigten. 

5.1. Potential der Exoskelett-Therapie für die Interventionsgruppen B-D 

bzw. A 

Die Exoskelett-Therapie wurde an einer Personengruppe mit 

Rückenmarksverletzung durchgeführt, wie sie in ihrer variablen 

Zusammensetzung für den stationären klinischen Betrieb eines 

Querschnittgelähmtenzentrums typisch ist. Sie zeichnet sich unter anderem 

durch eine individuell schwankende Krankheitsdauer, Therapiedauer, -anzahl 

und -frequenz im klinischen Rehabilitationsprozess aus. Zudem ist eine hohe 

Heterogenität in den klinischen und demographischen Patienteneigenschaften zu 

verzeichnen.  

Etwa eine Hälfte der Gesamtkohorte waren nach ihrer Rückenmarksverletzung 

inkomplett querschnittgelähmt (AIS-Kategorien B-D), während die zweite Hälfte 

den kompletten Verlust dieser Funktionalität zu beklagen hatte (AIS-Kategorie 

A). Eine entsprechende Unterteilung der Gesamtkohorte in zwei 

Interventionsgruppe B-D und A, um Exoskelett-Therapieerfolge differenzierter 

studieren zu können, bot sich an. Zu Beginn der Studienauswertung konnte 

diesbezüglich sichergestellt werden, dass beide Interventionsgruppen die 

klinischen und demographischen Charakteristika (Therapiedauer, Läsionshöhe, 

Geschlecht, Alter, BMI, Körpergröße) der für die Exoskelett-Therapie geeigneten, 

querschnittgelähmten Grundgesamtheit widerspiegeln. So lieferten die 

aufgezeigten Ergebnisse der „t-Tests für unabhängige Stichproben“ für 

Mittelwerte von Therapiedauer, Alter, Body Mass Index, Körpergröße sowie die 
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Resultate der „exakten Chi-Quadrat-Tests“ für Häufigkeitsverteilungen von 

Läsionshöhe und Geschlecht keinerlei Hinweise auf signifikante Unterschiede 

zwischen den beiden Interventionsgruppen, was die Gruppeneinteilung 

validierte. 

Letztere Ergebnisse bildeten die Grundlage, um explizit der Frage nachgehen zu 

können, welchen Nutzen inkomplett querschnittgelähmte Personen (AIS-

Kategorien B-D) aus der Exoskelett-Therapie ziehen können, und in wieweit auch 

komplett querschnittgelähmte Personen (AIS-Kategorie A) von diesem 

Therapieansatz profitieren können. 

Zu diesem Zweck wurde zunächst der exakte Chi-Quadrat-Test für Vergleiche 

zwischen den Interventionsgruppen-spezifischen Häufigkeitsverteilungen für 

benötigte Hilfeleistung bei jeder der folgenden 19 SCIM III – Einzelkategorien 

herangezogen: 

- Nahrungsaufnahme 

- Waschen Oberkörper 

- Waschen Unterkörper 

- Bekleiden Oberkörper 

- Bekleiden Unterkörper 

- Gesichtspflege 

- Atmung 

- Blasenmanagement 

- Darmmanagement 

- Toilettenhygiene 

- Bettmobilität und Dekubitusprophylaxe 

- Transfer zwischen Bett und Rollstuhl 

- Transfer zwischen Rollstuhl und WC 

- Mobilität im Haus 

- Mobilität über Distanzen 10-100m 

- Mobilität über Distanzen >100m 

- Überwinden von Treppen 

- Transfer zwischen Rollstuhl und Auto 

- Transfer zwischen Boden und Rollstuhl 
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Die Ergebnisse erschienen auf den ersten Blick überraschend unscharf und recht 

ernüchternd: Weder zum Zeitpunkt vor (Prä) noch zum Zeitpunkt nach (Post) der 

Exoskelett-Therapie wies auch nur eine der 19 SCIM III – Einzelkategorien einen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen den dazugehörigen 

Häufigkeitsverteilungen der beiden Interventionsgruppen auf. 

Zusätzlich durchgeführte Wilcoxon-Vergleiche von Mittelwerten, die 

Interventionsgruppen-intern für jede einzelne der 19 SCIM III – Einzelkategorien 

vor und nach der Therapie ermittelt worden, ließen ebenfalls keine statistisch 

signifikante Veränderung erkennen. 

Keine der individuellen SCIM III - Kategorien stach in ihrer Aussagefähigkeit 

heraus, spürbare therapiebasierte Verbesserungen aufzuzeigen - weder für 

inkomplett noch komplett querschnittgelähmte Therapieteilnehmer/-innen. Der 

Versuch, Interventionsgruppen-spezifische Erfolge direkt aus den 19 SCIM III – 

Einzelkategorien abzuleiten, scheiterte also zunächst. Eine Erklärung dafür 

könnte sein, dass die dieser Studie zugrundeliegende Unterscheidung zwischen 

den Interventionsgruppen lediglich darauf beruht, ob unterhalb des 

neurologischen Niveaus noch Empfindungen wahrgenommen werden können, 

wohingegen die zu verbessernden motorischen Fähigkeiten stark variieren 

können. Selbst innerhalb einer Interventionsgruppe konnte sich die Art und 

Weise von der Therapie zu profitieren, von Person zu Person unterscheiden. 

Dementsprechend wurde der Frage nachgegangen, ob ein Therapie-basierter 

Verbesserungstrend innerhalb einer Interventionsgruppe durch eine 

Zusammenfassung mehrerer SCIM III – Einzelkriterien klarer erkennbar wird. 

Die nach klinischer Bedeutung gewichtete Punktevergabe für die 19 SCIM III – 

Einzelkategorien ermöglichte die Zusammenfassung der Teilerfolge in vier 

Bereiche „Selbstversorgung“, „Atmung und Sphinktermanagement“, „Mobilität 

(Zimmer, Bad)“ und „Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände)“. Eine 

Aufsummierung der Einzelkategorie-Mittelwerte führte zu aussagekräftigen 

SCIM III – Bereichscores und letztlich zum jeweiligen SCIM III – Gesamtscore, 

wodurch Therapieeffekte deutlicher herausgearbeitet werden konnten.  

Tatsächlich ließen entsprechende Interventionsgruppen-interne Vergleiche 

zwischen den vor und nach der Exoskelett-Therapie ermittelten Bereichscores 
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(basierend auf dem Ansatz „t-Test für abhängige Stichproben“) statistisch 

signifikante Veränderungen in der Patientenmobilität erkennen. Für die 

Interventionsgruppe mit kompletter Querschnittlähmung zeigte sich ein statistisch 

signifikanter Erfolg mittlerer Effektstärke bei Betrachtung der Veränderungen der 

Mittelwertsumme für den Bereich “Mobilität (Zimmer und Bad)“ vor und nach der 

Therapie. 

Es ist nachvollziehbar, dass die Interventionsgruppe mit kompletter 

Querschnittlähmung gerade in diesem Bereich Verbesserungen anstrebte und 

erfreulicherweise auch erreichte, hatte sie doch durch fehlende Empfindungen 

unterhalb des neurologischen Niveaus mit einer hohen Unsicherheit zu kämpfen. 

Es drängt sich der Eindruck auf, dass sich durch die Exoskelett-Therapie 

bestehende Ängste bei häufig wiederkehrenden Abläufen im Bett und in einer 

gewohnten Zimmerumgebung schrittweise abbauen ließen, um tägliche Routinen 

zunehmend selbständiger zu übernehmen. Eine aufgrund der Komplexizität der 

Thematik ausgelassene Auswertung des SF-36 Fragebogens könnte bei der 

evidenzbasierten Deutung zukünftig hilfreich sein. 

Die Interventionsgruppe mit inkompletter Querschnittlähmung profitierte 

hingegen von einem Therapieerfolg mit mittlerem Effekt im Bereich “Mobilität 

(drinnen und draußen, auf ebenem Gelände)“. Während komplett 

Querschnittgelähmte in diesem Bereich unverändert mit dem Rollstuhl unterwegs 

waren, erlangten mehrere inkomplett querschnittgelähmte Personen unter 

pflegerischer Aufsicht die Fähigkeit, sich „drinnen und draußen, auf ebenem 

Gelände“ mit Unterarmstützen bzw. Stöcken ohne mechanischen Rollstuhl 

bewegen zu können. 

Die beobachteten Bereichserfolge spiegeln sich dann letztendlich auch in einem 

statistisch signifikant um drei bzw. vier Punkte erhöhten SCIM III – 

Gesamtscore jeder Interventionsgruppe mit mittlerer Effektstärke wider: 

- Interventionsgruppe B-D: 64 → 67 (max. 100, =3), p=0,011, Cohens 

d=0,67; 

- Interventionsgruppe A: 60 → 64 (max. 100, =4), p=0,037, Cohens 

d=0,55) 
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Die in der Einleitung aufgestellten Alternativhypothesen 1 und 2 gelten somit als 

bestätigt. Eine Verbesserung des körperlich-funktionellen Status durch die 

einmonatige Exoskelett-Therapie ist demnach nicht zwingend an eine 

verbliebene sensible Funktionalität unterhalb des neurologischen Niveaus 

gebunden. 

 

5.2. Potential der Exoskelett-Therapie für die Gesamtkohorte  

Es wurde bereits erwähnt, dass die Aussagekraft der vorliegenden Studie durch 

eine geringe Probandenanzahl von 35 Personen begrenzt ist. Diese Limitierung 

wird erklärt durch die Vielzahl an festgelegten individuellen und 

gerätetechnischen Voraussetzungen. Auch konnten aufgrund des retrospektiven 

Studiendesigns nur Probanden mit vollständigen SCIM III- Wertepaaren vor und 

nach der Exoskelett-Therapie eingeschlossen werden. 

Es lag die Vermutung nahe, dass auf Basis der vorliegenden Datensätze 

Therapieerfolge durch Betrachtung der nicht-unterteilten Gesamtkohorte 

deutlicher herausgearbeitet werden können, da hier für die Statistik etwa die 

doppelte Stichprobenanzahl (35 anstelle von 17 bzw. 18) zur Verfügung stand. 

Im Gegensatz zur Interventionsgruppen-spezifischen Auswertung konnten gleich 

aus den mehreren SCIM III – Einzelscores positive Therapieeffekte für die 

Gesamtkohorte abgeleitet werden: 

- Selbstversorgung: Es gelang der Nachweis, dass die Patienten und 

Patientinnen durch die Exoskelett-Therapie beim Waschen des 

Unterkörpers und beim Bekleiden des Unterkörpers selbständiger werden.  

- Atmung und Sphinktermanagement: Eindeutig nachweisbar war, dass 

sich das Darmmanagement durch die Exoskelett-Therapie verbesserte.  

- Mobilität (Zimmer und Bad): Sowohl bei der Bettmobilität und 

Dekubitusprophylaxe als auch beim Transfer zwischen Rollstuhl und WC 

zeichneten sich spürbare Erfolge ab.  

- Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände): Die 

Therapieteilnehmer/-innen profitierten merklich in Hinblick auf die 

Mobilität im Haus und den Transfer zwischen Boden und Rollstuhl.  
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Entsprechend fiel auch die Auswertung der vier SCIM III - Bereichscores für die 

Gesamtkohorte aussagekräftiger als für die Interventionsgruppen aus. Jeder der 

vier Gesamtkohorten-Bereichscores wurde durch die Exoskelett-Therapie mit 

einem kleinen Effekt verbessert: 

- Selbstversorgung: 

15,9 → 16,6 (max. 20, =0,7), p-Wert: 0,017, Cohens d: 0,43 

- Atmung und das Sphinktermanagement: 

30,5 → 31,8 (max. 40, =1,3), p-Wert: 0,046, Cohens d: 0,35 

- Mobilität (Zimmer und Bad): 

8,0 → 8,7 (max. 10, =0,7), p-Wert: 0,007, Cohens d: 0,49 

- Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände): 

7,9 → 9,1 (max. 30, =1,2), p-Wert: 0,017, Cohens d: 0,42 

Die in der Einleitung aufgestellten Alternativhypothesen 3.1 – 3.4 wurden damit 

bestätigt. 

Die Erhöhung der Bereichscores schlug sich in einer therapiebasierten 

Verbesserung im SCIM III – Gesamtscore der Gesamtkohorte um 4 Punkte mit 

mittlerer Effektstärke nieder: 

- Gesamtkohorte: 62 → 66 (max. 100, =4), p=0,001, Cohens d= 0,60 

was die Alternativhypothese 3 als gültig darstellte. 

Die Ergebnisse für die Gesamtkohorte gehen mit den Erkenntnissen aus anderen 

Exoskelett-Therapie-Studien konform. So wurde in der ebenfalls auf dem 

Exoskelett EksoGT™ beruhenden Studie (Baunsgaard et al., 2018) eine 

signifikante Verbesserung des SCIM III – Gesamtscores innerhalb von acht 

Wochen von 73 auf 74 bei Personen mit einer SCI seit über einem Jahr und von 

62 auf 70 bei Personen mit einer SCI unter einem Jahr ermittelt. 

Am Potential der Exoskelett-Therapie für eine verbesserte Fähigkeit zur 

Durchführung von täglichen Aufgaben und Aktivitäten des täglichen Lebens für 

die Gesamtheit der therapierten querschnittgelähmten Personen besteht somit 

kein Zweifel. Bereits eine einmonatige Therapie kann querschnittgelähmten 

Personen in vielfältiger Hinsicht von Nutzen sein. 
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6. Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Fragestellung nachgegangen, wie sich ein 

einmonatiges roboterassistiertes Gangtraining mit dem Exoskelett EksoGT™, 

welches für jede Person zehn Trainingseinheiten von je einer Stunde einschloss, 

auf den körperlich-funktionellen Status querschnittgelähmter Personen auswirkt. 

Die Anwendung des Exoskeletts erfolgte auf den Krankenhausstationen des 

Zentrums für Rückenmarkverletzte und Klinik für Orthopädie am BG Klinikum 

Halle Bergmannstrost Halle/Saale zusätzlich zu weiteren interdisziplinären 

Versorgungsmaßnahmen, welche in Abhängigkeit von der körperlichen 

Verfassung und des klinischen Bedarfs jedes Patienten variieren konnten.  

Für die Therapiebewertung wurden Punkte vor und nach der Therapie basierend 

auf dem Spinal Cord Independence Measure III (SCIM III) - System vergeben, 

um potentielle Verbesserungen in der Fähigkeit des Patienten zu bestimmen, 

Aufgaben und Aktivitäten des täglichen Lebens auszuführen.  

Anhand einer Einteilung der untersuchten Gesamtkohorte in zwei nahezu 

gleichgroße Interventionsgruppen, welche sich hauptsächlich in der nach einer 

Rückenmarksverletzung verbliebenen sensiblen Funktionalität unterhalb des 

neurologischen Niveaus unterscheiden (AIS-Kategorien B-D versus AIS-

Kategorie A), wurde zudem versucht, potentiell alltagsrelevante Therapieerfolge 

bedarfsorientiert, im Rahmen der verfügbaren Optionen darzustellen. Etwaige 

Zweifel daran, ob die Therapie auch für querschnittgelähmte Personen ohne 

verbliebene sensible Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus genutzt 

werden kann und von Vorteil ist, wurden ausgeräumt. Für diese 

Interventionsgruppe zeigte sich ein statistisch signifikanter Erfolg mittlerer 

Effektstärke im SCIM III - Bereich “Mobilität (Zimmer und Bad)“, was 

insbesondere für die Dekubitusprophylaxe bzw. bei Toilettengängen von 

essentiellem Wert sein kann. Für die Interventionsgruppe mit verbliebenen 

Empfindungen unterhalb des neurologischen Niveaus zahlte sich das Exoskelett-

Training sogar in Hinblick auf die anspruchsvolle Kategorie “Mobilität (drinnen 

und draußen, auf ebenem Gelände)“ mit mittlerem Effekt aus, wobei es gleich 

mehreren inkomplett querschnittgelähmten Personen im Haus gelang, unter 

pflegerischer Aufsicht alternative Bewegungsformen zur Fortbewegung mit dem 

mechanischen Rollstuhl anzunehmen. 
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Die Tatsache, dass sich bei der Auswertung der SCIM III – Messparameter ohne 

Gruppeneinteilung in allen vier SCIM III - Bereichen [„Selbstversorgung“, 

„Atmung und Sphinktermanagement“, „Mobilität (Zimmer und Bad)“, „Mobilität 

(drinnen und draußen, auf ebenem Gelände)“] statistisch signifikante 

Therapieerfolge für die Gesamtkohorte herauskristallisierten, spricht dafür, dass 

zukünftige Studien mit einer höheren Anzahl an Personen durchgeführt werden 

sollten, um Therapieerfolge umfassender beschreiben zu können. 

Die beobachteten Bereichserfolge der beiden Interventionsgruppen sowie der 

Gesamtkohorte spiegeln sich letztendlich in statistisch signifikant um drei bzw. 

vier Punkte erhöhten SCIM III – Gesamtscores mit mittlerer Effektstärke wider. 

Bereits eine einmonatige Exoskelett-Therapie kann demnach nachweislich einen 

positiven Beitrag leisten, querschnittgelähmten Personen die Wiedererlangung 

von alltagsrelevanten Fähigkeiten zu ermöglichen.  
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8. Thesen 

Innerhalb der vorliegenden Arbeit werden folgende Alternativhypothesen 

formuliert:  

 

1. Eine Verbesserung des körperlich-funktionellen Status (SCIM III - 

Gesamtscore) durch eine einmonatige Exoskelett-Therapie ist für 

querschnittgelähmte Personen mit einer verbliebenen sensiblen 

Funktionalität unterhalb des neurologischen Niveaus möglich 

(Interventionsgruppe B-D). 

2. Eine Verbesserung des körperlich-funktionellen Status (SCIM III - 

Gesamtscore) durch eine einmonatige Exoskelett-Therapie ist für 

querschnittgelähmte Personen ohne verbliebene sensible Funktionalität 

unterhalb des neurologischen Niveaus möglich (Interventionsgruppe A). 

3. Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung des 

körperlich-funktionellen Status (SCIM III - Gesamtscore) der kompletten 

querschnittgelähmten Patientenkohorte. 

3.1 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im SCIM 

III - Bereich „Selbstversorgung“ bei Personen mit Querschnittlähmung 

(komplette Patientenkohorte). 

3.2 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im SCIM 

III - Bereich „Atmung und Sphinktermanagement“ bei Personen mit 

Querschnittlähmung (komplette Patientenkohorte). 

3.3 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im SCIM 

III - Bereich „Mobilität (Zimmer und Bad)“ bei Personen mit 

Querschnittlähmung (komplette Patientenkohorte). 

3.4 Die einmonatige Exoskelett-Therapie führt zu einer Verbesserung im SCIM 

III - Bereich „Mobilität (drinnen und draußen, auf ebenem Gelände)“ bei 

Personen mit Querschnittlähmung (komplette Patientenkohorte).
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