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Neurologische Störungen aufgrund einer Rückenmarksverletzung oder eines 

Schlaganfalls können zu (unvollständigen) Lähmungen führen [1, 2]. Je nach 

Höhe der Läsion ist nur die untere Extremität (Paraplegie) oder auch die 

obere Extremität (Tetraplegie) von einer Lähmung betroffen [3]. Beim 

Schlaganfall tritt meist eine Halbseitenlähmung (Hemiparese) auf [4]. Viele 

Betroffene verbringen ihr weiteres Leben im Rollstuhl, allerdings wirkt sich 

die andauernde sitzende Position sowohl auf Körperfunktionen (z.B. Muskel-

kraft) als auch auf die Lebensqualität negativ aus.  Im Vordergrund steht für 

viele die Wiedererlangung der Mobilität, bzw. der Steh- und Gehfunktion [5]. 

Als Ergänzung zur konventionellen (physiotherapeutischen) Rehabilitation 

kann roboterassistierte Rehabilitation (RAR) angewandt werden [6].  

Primär können angetriebene, nicht-angetriebene Gangroboter, sowie Hyb-

ridorthosen, welche eine Kombination aus einer angetriebenen und einer me-

chanischen Gangorthese darstellen,  unterschieden werden [7, 8]. Ebenso kön-

nen die Orthesen auf dem Laufband (mit Hängevorrichtungen) oder in der 

Ebene angewendet werden. Im Englischen werden diese Formen als treadmill 

exoskeletons und overground exoskeletons bezeichnet [9]. Mithilfe der Exos-

kelette sollen intensivere Therapien (mit mehr Trainingseinheiten) möglich 

sein, welche auch die Therapeut*innen entlasten sollen [6], sowie ein natür-

licheres Gangmuster durch die Aktivierung der Rumpfmuskulatur ermög-

licht werden [9]. 

Ein früherer AIHTA-Bericht [10] untersuchte den Zusatznutzen der roboter-

assistierten Therapie (in Kombination mit der Standardrehabilitation) im 

Vergleich zur Standardrehabilitation allein bei Patient*innen mit Hemi-

paresen nach Schlaganfällen. Die Autor*innen kamen zum Schluss, dass die 

RAR kombiniert mit der Standardrehabilitation einen Zusatznutzen liefern 

kann, wohingegen die Evidenz für die ebenfalls untersuchte Elektrostimula-

tion unzureichend war, um eine Überlegenheit der Elektrostimulation gegen-

über der Standardrehabilitation vorweisen zu können.   

Während ein Großteil der Studien den Fokus auf Patient*innen im suba-

kuten (weniger als sechs Monate nach Verletzung/Schlaganfall) und chroni-

schen (mehr als sechs Monate nach Verletzung/Schlaganfall) berichtet [3, 11], 

wurde die Anwendung von Exoskeletten in den ersten Tagen und Wochen 

nach Verletzung oder Schlaganfall weniger untersucht [12].   

Der Rapid Review soll folgende Fragen beantworten: 

◼ Forschungsfrage 1: In welchen Indikationen wird roboterassistierte 

Rehabilitation (robotergestützte Bewegungstherapie) beforscht? Wel-

che Endpunkte werden gemessen? 

◼ Forschungsfrage 2: Ist roboterassistierte Rehabilitation (roboterge-

stützte Bewegungstherapie) in Kombination mit Standardrehabilita-

tion bei inkompletter Querschnittslähmung im Vergleich zur Stan-

dardrehabilitation allein effektiver und gleich sicher? 

◼ Forschungsfrage 3: Wie wirksam und sicher ist roboterassistierte Re-

habilitation (robotergestützte Bewegungstherapie) zur Akuttherapie 

(Frühmobilisation nach Rückenmarksverletzungen oder Schlagan-

fall)?   

Lähmungen in Folge von 

Rückenmarksverletzungen 

oder Schlaganfall 

 

Beeinträchtigung von 

Körperfunktionen und 

Lebensqualität 

 

Ziel: Wiedererlangung der 

Mobilität 

 

roboterassistierte 

Rehabilitation (RAR) als 

Ergänzung zur 

konventionellen Therapie 

 

verschiedene Formen von 

Gangorthesen 

früherer AIHTA-Bericht: 

Zusatznutzen der RAR in 

Kombination mit 

Standardtherapie  

Evidenz unzureichend bei 

Elektrostimulation 

Fokus meistens auf 

chronischem und 

subakutem Stadium 

Fragen:  

Übersicht Indikationen 

und Endpunkte der RAR; 

Evidenz zur 

Wirksamkeit/Sicherheit bei 

inkompletter 

Querschnittslähmung; 

Einsatz zur 

Frühmobilisation/ 

Vertikalisierung 
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Zunächst wurde am 03.07.2023 eine systematische Suche in folgenden vier 

Datenbanken durchgeführt:  

◼ MEDLINE via Ovid 

◼ Cochrane Library 

◼ Epistemonikos 

◼ INAHTA Database 

Zusätzlich wurde am 04.07.2023 nach derzeit laufenden klinischen Studien 

in folgendem Studienregister gesucht: 

◼ ClinicalTrials.gov  

Nach Deduplizierung wurden insgesamt 1527 Publikationen identifiziert, so-

wie 614 derzeit laufende klinische Studien. Bei diesen Suchen wurde nach 

robotergestützter Bewegungstherapie gesucht, ohne Einschränkung auf eine 

Population/ Indikation. Die Suchstrategien im Detail finden sich im Anhang. 

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurde überprüft, ob die Inter-

vention in den 614 laufenden Studien zur PICO-Fragestellung passt (n=543). 

Danach wurde überprüft, ob mehrere Indikationen in der Studie genannt 

sind (n=36) oder gezielt eine Indikation untersucht wird (n=484), oder ob 

unklar ist, ob innerhalb der Studie mehrere Indikationen untersucht wurden 

(n=23). Anschließend wurden die Studien ausgewählt, in denen gezielt eine 

Indikation untersucht wurde, und die Indikationen in Übergruppen katego-

risiert.  

In einem nächsten Schritt wurden die zuvor in den laufenden Studien gefun-

denen Indikationen als Suchbegriffe innerhalb Rayyan verwendet, und die 

Trefferanzahl für diese Indikationen in den bereits publizierten Studien 

(n=1527) erhoben. Für die übrigen Suchtreffer wurde mittels Screenings der 

Titel nach weiteren Indikationen gesucht. Um eine ungefähre Größenord-

nung der Treffer für die obere bzw. untere Extremität zu ermitteln, wurden 

folgende Suchbegriffe verwendet: upper limb, hand, arm, upper extremity, 

elbow, finger, shoulder (obere Extremität) bzw. lower limb, knee, ankle, hip, 

leg, lower extremity, foot (untere Extremität).  

Für die Auflistung der untersuchten Endpunkte wurde aus den publizierten 

Studien eine Stichprobe gewählt. Dabei wurden Studien, welche „Primary 

outcome“ im Abstract listen (n=93) ausgewählt, eine Extraktion der genann-

ten Endpunkte (nach Indikation) sowie Kategorisierung (klinischer Nutzen, 

organisatorischer Nutzen, Sicherheit) durchgeführt. 

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurden die 1527 Publikatio-

nen nach systematischen Übersichtsarbeiten durchsucht. Dabei wurden 70 

systematische Übersichtsarbeiten für die weitere Volltextanalyse ausgewählt, 

von welchen acht für die Fragestellung (inkomplette Querschnittslähmung) 

relevant waren. Die Literaturauswahl erfolgte in Rayyan durch einen Wissen-

schaftler (RJ) und orientierte sich an der best-verfügbaren und rezentesten 

Literatur. Die Bewertung der acht systematischen Übersichtsarbeiten wurde 

von zwei Wissenschaftler*innen mit AMSTAR-2 [13] zur Erhebung der Bias-

risiken durchgeführt (RJ, MR). Nach diesen AMSTAR-2 Bewertungen wur-

den vier systematische Übersichtsarbeiten von der weiteren Analyse ausge-

schlossen (aufgrund von kritisch niedriger Qualität), und vier systematische 

Übersichtsarbeiten für die Ergebnisdarstellung eingeschlossen (aufgrund von 

niedriger bis moderater Qualität). 

systematische Suche in 4 

Datenbanken und 1 

Studienregister 

1527 Publikationen und 

614 laufende Studien 

Kategorisierung von 

gefundenen Indikationen 

in Übergruppen 

Einsatzgebiet: obere bzw. 

untere Extremität 

Kategorisierung von 

Endpunkten: klinischer 

Nutzen, organisatorischer 

Nutzen, Sicherheit 

iteratives Vorgehen bei 

Literaturauswahl: 

 

rezente systematische 

Übersichtsarbeiten 

AMSTAR-2 RoB-

Bewertung: Auswahl von 

4 systematischen 

Übersichtsarbeiten für 

Evidenzsynthese 
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Zur Beantwortung der dritten Forschungsfrage wurden wiederum die 1527 

Publikationen nach relevanten Primärstudien durchsucht, mit Fokus auf Ini-

tialmobilisation. Die verwendeten Suchbegriffe innerhalb Rayyan waren da-

bei: verticalization, bed verticalization, gait initiation, acute rehabilitation, 

acute stroke rehabilitation, in-bed rehabilitation, robotic verticalization, early 

initiation. Daraus ergaben sich 40 potenziell relevante Treffer. Nach Voll-

textanalyse wurden schließlich zwei Studien ausgewählt und mittels IHE-

Checkliste auf Biasrisiken bewertet [14]. 

Tabelle 2-1: PICO-Tabelle zu den Forschungsfragen 

◼ 

◼ 

◼  

◼  

◼ 

 

◼ 

◼  

◼ 

◼ 

◼  

◼  

◼  

◼ 
◼ 
◼ 

◼ 
◼ 
◼ 

 

Primärstudien: 

Suchbegriffe für 

Initialmobilisation 

 

RoB-Bewertung mittels 

IHE-Checkliste 
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Die roboterassistierte Rehabilitation stellt eine intensiv beforschte Interven-

tion dar, sowohl in den bereits publizierten Studien (n=1527) als auch in den 

derzeit laufenden Studien (n=614). In Bezug auf die Größenverteilung der 

Einsatzgebiete/ Indikationen zeigte sich, dass neurologische Indikationen, 

die am meisten untersuchten Indikationen darstellen, und innerhalb dieser 

Gruppe am häufigsten für Schlaganfall (n=709), Rückenmarksverletzungen 

(n=280), infantile Zerebralparese (n=96), Hemiparese/ Hemiplegie (n=67) 

und Multiple Sklerose (n=59). Darüber hinaus wird die robotergestützte Be-

wegungstherapie für orthopädische und unfallchirurgische Indikationen be-

forscht, und innerhalb dieser Gruppe am häufigsten für Patient*innen nach 

Gelenksverletzungen/-frakturen (n=19), nach Trauma (n=13), nach Ampu-

tation (n=9), Osteoarthritis (n=7), oder Schmerzen im unteren Rücken 

(n=7) eingesetzt. Weitere Einsatzgebiete liegen in der arbeitsmedizinischen 

Rehabilitation und für internistische Indikationen. Eine detaillierte Auflis-

tung der identifizierten Indikationen findet sich in Tabelle 2-2. 

Eine näherungsweise Aufgliederung nach Lokalisation, für welche die robo-

terassistierte Rehabilitation eingesetzt wird, findet sich in Tabelle 2-3. Hier 

gab es für die obere Extremität in Summe 1191 Treffer, für die untere Extre-

mität in Summe 959 Treffer.  

In der Analyse zu untersuchten Endpunkten wurde deutlich, dass vor allem 

Endpunkte zur klinischen Wirksamkeit untersucht wurden. Zu diesen zählen 

etwa Beweglichkeit, Gehfähigkeit, Muskelkraft, Gleichgewicht, aber auch Le-

bensqualität und Teilnahme am Leben. Organisatorische Endpunkte wurden 

hingegen kaum untersucht. Als Beispiele wurden hier die Erhebung von den 

Präferenzen der Kliniker*innen gefunden, oder der NASA-Task Load Index 

(ein Bewertungsinstrument zur wahrgenommenen Arbeitsbelastung). Sicher-

heitsendpunkte werden ebenso seltener erhoben, etwa Gerätesicherheit und 

Nebenwirkungen. Die detaillierte Auflistung und Kategorisierung der End-

punkte findet sich in Tabelle 3-1 .

intensiv beforschte 

Intervention 

 

am häufigsten in der 

Neurologie nach 

Schlaganfall, 

Rückenmarksverletzung 

 

auch: orthopädische und 

unfallchirurgische 

Indikationen, sowie 

beruflicher Kontext 

 

seltener internistische 

Indikationen 

obere und untere 

Extremität: etwa gleich 

häufig untersucht 
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Wirksamkeit untersucht 

 

seltener: organisatorische 
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Tabelle 2-2: Übersicht zu Indikationen in publizierten oder laufenden Studien zur roboterassistierten Bewegungstherapie 

Indikation/ Kategorie Fachgebiet Anzahl der Hits (laufende Studien) Anzahl der Hits (publizierte Studien) Anzahl der Hits (Gesamtwert) 

  

https://www.aihta.at/


Tabelle 2-3: Mengengerüste in publizierten oder laufenden Studien zur roboterassistierten Rehabilitation für die obere und untere Extremität 

Roboter-assisterte Bewegungstherapie und Rehabilitation - obere Extremität Roboter-assisterte Bewegungstherapie und Rehabilitation - untere Extremität 

Suchbegriff 
Anzahl der Hits 

(laufende Studien) 

Anzahl der Hits 
(publizierte 

Studien) 

Anzahl der Hits 
(Gesamtwert) 

Suchbegriff 
Anzahl der Hits 

(laufende Studien) 

Anzahl der Hits 
(publizierte 

Studien) 

Anzahl der Hits 
(Gesamtwert) 
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Die folgenden vier systematischen Übersichtsarbeiten wurden als rezenteste 

und best-verfügbare Evidenz mit moderat eingestufter Qualität (n=3) und 

niedrig eingestufter Qualität (n=1) ausgewählt (siehe Tabelle 3-2). Die ein-

geschlossenen systematischen Übersichtsarbeiten schlossen für die Analyse 

sowohl randomisiert kontrollierte Studien (RCT) als auch nicht randomi-

sierte Studien von Interventionen ein. Hierzu zählten unter anderem Fallse-

rien, Fall-Kontrollstudien, Querschnittsstudien und Kohortenstudien. 

◼ Eine systematische Übersichtsarbeit (2023) untersuchte den Effekt 

von angetriebenen Gangorthesen im Vergleich zu nicht-angetriebe-

nen Gangorthesen auf das Gangbild bei Patient*innen mit einer Rü-

ckenmarksverletzung. Die Autor*innen erklären, dass nur limitierte 

Evidenz für den Mehrwert einer externen angetriebenen Gangorthese 

bei dieser Indikation vorhanden ist. Studien mit höherer Qualität 

werden benötigt, welche eine umfassende parametrische Analyse 

durchführen, um herauszufinden, welche Orthese zu welchen physi-

schen Charakteristiken passt. Für die Auswertung wurden ein RCT, 

neun Fallkontrollstudien und eine Cross-over Fallserie verwendet 

[7]. 

◼ Für Tetraplegiker*innen ist eine Therapie mit angetriebenen Exos-

keletten anwendbar und sicher, wie eine systematische Übersichtsar-

beit (2022) schlussfolgert. Die Autor*innen berichten, dass aufgrund 

fehlender Protokolle darauf geachtet werden sollte, die Therapie auf 

die Beeinträchtigung der jeweiligen Patient*innen anzupassen. Je-

denfalls stellte sich heraus, dass sich durch das Gangtraining mit dem 

Exoskelett Gangparameter, wie Ganggeschwindigkeit und Schrittfre-

quenz verbesserten, und Spastizität verringert werden konnte. Unklar 

ist noch, wie hoch der Mehrwert für muskuloskelettale und kardiovas-

kuläre Parameter, sowie die Lebensqualität ist. Zu diesem Ergebnis 

kam die Synthese von sechs RCTs, 23 Kohortenstudien und zwölf 

Fallserien [3]. 

◼ Eine systematische Übersichtsarbeit (2022) berichtet einen potenzi-

ellen Nutzen vom Training mit einem Exoskelett bei Patient*innen 

mit Rückenmarksverletzungen in Bezug auf Gangparameter und die 

Aktivitäten des täglichen Lebens, auch wenn Komplikationen (z.B. 

Schmerzen, Hautverletzungen und Stürze) auftreten können. Ver-

schiedene Exoskelette (Ekso
®
, Indego

®
, ReWalk

®
) wurden mit kon-

ventioneller Physiotherapie verglichen, sowie das Training mit Exos-

kelett auf einem Laufband oder in der Ebene. Aufgrund der fehlen-

den randomisierten Kontrollgruppen in den eingeschlossenen Stu-

dien können die Autor*innen nicht sicher sein, ob die Unterschiede 

tatsächlich am Exoskelett oder an der konventionellen Physiothera-

pie liegen. Ebenso wird dargelegt, dass mehr RCTs mit höherer Qua-

lität benötigt werden. In dieser Übersichtsarbeit wurden jedenfalls 

ein RCT, 27 Kohortenstudien, sieben Fallkontrollstudien und sechs 

Fallserien inkludiert [11]. 

◼ Die Effektivität von unterschiedlichen Exoskeletten bei Rücken-

marksverletzungen wurde in einer weiteren systematischen Über-

sichtsarbeit (2018) überprüft. In den Studien konnte kein Konsensus 

gefunden werden, welches System am besten geeignet ist. Die Syn-

these der Ergebnisse ergab jedoch, dass ein potenzieller Mehrwert auf 

den Gang vorhanden ist. Auf Basis der Ergebnisse wird empfohlen, 

von 70 identifizierten 

Übersichtsarbeiten 

wurden die 4 rezentesten 

und die best-verfügbare 

Evidenz ausgewählt 

 

limitierte Evidenz für die 

Wirksamkeit von 

angetriebenen 

Gangorthesen (vs. nicht 

angetriebene 

Gangorthesen) 

für Tetraplegiker: 

Gangparameter und 

Spastizität können 

verbessert werden 

 

Unklarheiten bzgl. 

weiterer Parameter 

(muskuloskelettal, 

kardiovaskulär), sowie 

Lebensqualität 
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Aktivitäten des täglichen 

Lebens) durch das 

Training mit Exoskelett 

 

 

mögliche Komplikationen 

(Schmerzen, 
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Gang; unklar welches 

Robotiksystem 
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robotergestützte Therapie im Zuge einer multimodalen Therapie an-

zubieten und andere Therapieansätze nicht zu ersetzen. Für die Aus-

wertung wurden vier RCTs, drei kontrollierte Studien (CT), ein CT-

Cross-over, ein randomisiertes Cross-Over, eine Querschnittsstudie, 

eine randomisierte offene Kontrollstudie, sowie eine Längsschnittstu-

die verwendet [15].  

In den eingeschlossenen systematischen Übersichtsarbeiten wurden End-

punkte zu Gang- und Gleichgewichtsparametern, klinische Assessments, neu-

romuskuläre Parameter, kardiovaskuläre Parameter, patient*innen-relevante 

Parameter, wie Lebensqualität und die Aktivitäten des täglichen Lebens, so-

wie Schmerz berichtet. Drei der vier inkludierten Übersichtsarbeiten berich-

teten teilweise statistisch signifikante Ergebnisse zugunsten der roboterge-

stützten Therapie bei der Gehgeschwindigkeit [3, 7, 11]. Die Lebensqualität 

und Aktivitäten des täglichen Lebens konnten teilweise signifikante Ergeb-

nisse zugunsten der RAR in zwei der vier identifizierten Übersichtsarbeiten 

dokumentieren [3, 11]. Darüber hinaus wurden klinische Assessments durch-

geführt, welche teilweise signifikante Ergebnisse zum Vorteil der Interventi-

onsgruppe zeigten [3, 7, 11, 15]. Die Autor*innen der Übersichtsarbeiten ka-

men bezüglich der zurückgelegten Distanz zu unterschiedlichen Ergebnissen. 

Detailbeschreibungen zu den jeweiligen Endpunkten sind in Tabelle 3-4 an-

geführt, eine Übersichtstabelle bezüglich der Signifikanz der Ergebnisse ist 

in Tabelle 2-2 angeführt. Die inkludierten Übersichtsarbeiten berichteten 

nicht über die Finanzierung der Primärstudien, bei einer Übersichtsarbeit 

[11] wurde nicht berichtet, ob ein Protokoll vor der Durchführung verfasst 

wurde. 

Zwei von vier identifizierten Übersichtsarbeiten berichteten Nebenwirkun-

gen oder unerwünschte Ereignisse [3, 11]. In einer Übersichtsarbeit wurden 

geringe unerwünschte Ereignisse dargelegt, welche im Zusammenhang mit 

kardiovaskulären und muskuloskelettalen Parametern stehen. Außerdem 

wurden Schmerzen und Stürze berichtet [3]. Zu schwerwiegenderen Ereignis-

sen zählten Frakturen und Hautläsionen [3]. Eine weitere Übersichtsarbeit 

erhob Schwindel, Schwellungen, Ödeme, sowie Hautläsionen, jedoch ohne 

deren Häufigkeit zu berichten [11]. 

 

Fünf Primärstudien zur Frühmobilisation nach Rückenmarksverletzungen 

oder Schlaganfall konnten identifiziert werden, wovon zwei [16, 17] aufgrund 

der Vergleichsgruppe (Intervention vs. Intervention) ausgeschlossen wurden. 

Zwei Publikationen [12, 18] gehören zur selben Studienpopulation (qualita-

tive Befragung in Folge einer Beobachtungsstudie), weshalb insgesamt zwei 

Studien [12, 19] in dieser Übersichtsarbeit inkludiert wurden. Die beiden 

Studien hatten ein hohes Verzerrungsrisiko, da sie die zusätzlichen Thera-

pien nicht genau beschrieben und auch nur in einem Zentrum durchgeführt 

wurden (Risk of Bias Bewertung mithilfe der Qualitätscheckliste des Institute 

of Health Economics (IHE) [14], siehe Tabelle 3-3). Zu den eingeschlossenen 

Studien zählen eine Beobachtungsstudie (2019) [12] und eine retrospektive 

Beobachtungsstudie (2023), welche die Patient*innen in zwei Gruppen 

(Früh- und Spätstadium) einteilten und Gruppen mittels Propensity Score 

Matching verglichen [19]. Insgesamt nahmen 74 Patient*innen an den Stu-

dien teil. Zu den Indikationen zählten Rückenmarksverletzungen [12, 18] 

und Schlaganfälle [19]. Einschlusskriterien für Patient*innen waren eine Rü-

ckenmarksverletzung innerhalb der letzten sechs Monate mit kompletter oder 

teilweise statistisch 

signifikante Ergebnisse 

zugunsten der RAR  

Nebenwirkungen/ 

unerwünschte Ereignisse 

in 2 Übersichtsarbeiten: 

kardiovaskulär, 

muskuloskelettal, 

Frakturen, Schwindel, 

Hautläsionen 

zwei Studien zur 

Akuttherapie: 

Rückenmarksverletzungen 

und Schlaganfall 
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inkompletter Querschnittslähmung [12, 18]. Für die andere Studie wurden 

Patient*innen mit einem Brunnstromstadium (BRS) II bis IV und, wenn sie 

selbständig nicht gehfähig waren, eingeschlossen [19]. Detailbeschreibungen 

zu den jeweiligen Endpunkten sind in Tabelle 3-5 angeführt. 

In einer Studie waren die Herzfrequenz, die BORG-Skala, die Visual Ana-

logue Scale (VAS), Schmerz, sowie der Six Minute Walk Test (6MWT) und 

der Ten Meter Walk Test (10MWT) untersuchte Endpunkte [12]. In der zwei-

ten Studie [19] wurden das BRS, die die Messinstrumente Modified Rankin 

Scale (mRS) und die Functional Independence Measure (FIM) verwendet.  

Die Trainingseinheiten mit Exoskelett wurden dreimal pro Woche für 20 Mi-

nuten [19] oder 60 Minuten [12] durchgeführt. Nur eine Studie berichtete wie 

viele Trainingseinheiten insgesamt durchgeführt wurden [12].   

Die inkludierten Patient*innen waren durchschnittlich 41 [12] bzw. 60-78 vs 

64-77
1
 Jahre alt [19]. Der Frauenanteil betrug 27% [12] und 29-53% [19]. Eine 

Studie berichtet, dass der Zeitpunkt der Verletzung 3-15 Wochen her ist [12], 

bei der anderen Studie sind es 11-22 vs. 25-64 Tage
2
 nach dem Schlaganfall 

[19]. 

Die Studie zu Patient*innen mit Rückenmarksverletzungen [12] berichtete, 

dass der Blutdruck nach dem Transfer aus dem Sitz in den Stand sank und 

nach dem Gehtraining wieder anstieg (-10/8, + 1/1 mmHg
3
 bzw. -11/2, +3/6 

mmHg
4
). Die Herzfrequenz erhöhte sich nach dem Aufstehen (+6-11 bpm 

bzw. +7-22 bpm). Die Anstrengung wurde mithilfe der BORG-Skala gemes-

sen, wobei in der Mid- und Postsession Werte zwischen 0,2 und 8,0 berichtet 

wurden. Weiters gaben die Patient*innen in Bezug auf Schmerzen eine Range 

von 1.6-5.0mm bzw. 0.0-12.1mm auf der VAS Skala an. Die Gehstrecke, wel-

che beim 6MWT erreicht wurde, konnte zwischen der zweiten Einheit und 

der 25. Einheit von 47.6±6.6m auf 117.1±11.7m verbessert werden. Die Geh-

geschwindigkeit beim 10MWT von 0.12±0.01 auf 0.40±0.04m/s erhöht wer-

den. 

Die Studie zu Patient*innen mit Schlaganfall [19] berichtete einen statistisch 

signifikanten Unterschied in Bezug auf das BRS für untere Extremität zwi-

schen Früh- und Spätstadium zugunsten der Patient*innen im Frühstadium 

(4-6 vs. 4-5, p=0,021). Bei der mRS wurden ebenfalls signifikante Unter-

schiede zwischen Früh- und Spätstadium zum Vorteil des Spätstadiums fest-

gestellt (3-4 vs. 4-4, p=0,013). Der FIM Motor Score und die Subscores zeig-

ten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Früh- und Spätsta-

dium (FIM Motor: 61-87 vs. 56-83). 

 

Darüber hinaus wurden zehn relevante medizinische Leitlinien, der folgen-

den Fachgesellschaften identifiziert: 

◼ Deutsche Gesellschaft für Neurologie (2018 und 2023) 

◼ Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

(2023) 

 

1
 Früh- vs. Spätstadium 

2
 Früh- vs. Spätstadium 

3
 Verletzung über T6 

4
 Verletzung unter T7 

klinische Assessments: 

HF, BORG, 6MWT, 

10MWT 

BRS, mRS, FIM 

Alter: 41 bzw. 55-77 Jahre 

3-15 Wochen nach 

Verletzung/11-22 bzw. 25-

64 Tage nach Schlaganfall 

Veränderungen Blutdruck 

und Herzfrequenz beim 

Transfer 
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kein statistisch 
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FIM 
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◼ Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

(2020) 

◼ Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft für Paraplegie (2018) 

◼ National Institute for Health and Care Excellence (2022) 

◼ American Heart Association/ American Stroke Association (2022) 

◼ Brazilian Academy of Neurology (2021) 

◼ Canadian Stroke Best Practice Recommendations (2020) 

 

Da die Anzahl an Leitlinien, welche die robotergestützte Therapie themati-

sieren, für Rückenmarksverletzungen limitiert ist, wurden auch Leitlinien 

zur Schlaganfalltherapie inkludiert. Laut Leitlinie sollten Bewegungstrainer 

bei Paraplegiker*innen in unterschiedlicher Form, wie Laufband, Robotik 

und Exoskelett, eingesetzt werden[20]. Nach Rückenmarksverletzungen kön-

nen spezielle Geräte, die die Mobilität fördern, verwendet werden[21]. Zur 

geräteunterstützten Frühmobilisation auf der Intensivstation kann die Leit-

linie keine Empfehlung dafür oder dagegen abgeben [22]. 

Zur Rehabilitation von sensomotorischen Störungen sollte die Durchführung 

von Gehbewegungen aufgrund des erhöhten Unterstützungsbedarfs bei nicht-

gehfähigen Betroffenen geräteunterstützt erfolgen [23, 24]. Bei Patient*in-

nen, welche gehfähig sind, kann eine Geräteunterstützung ergänzt werden 

[23]. Im Falle eines Neglects oder anderen Störungen der Raumkognition 

sollte das robotergestützte Gangtraining mit Hängegurtvorrichtung und 

Exoskelett erfolgen. Weitere Leitlinien zur Schlaganfalltherapie berichten ei-

nerseits, dass robotergestützte Therapien noch nicht gut etabliert sind 

[25]und andererseits, dass sie eingesetzt werden können, aber keine konven-

tionelle Gangtherapie ersetzen sollten [26]. Drei weitere Leitlinie überprüf-

ten die roboterunterstützte Therapie nicht [27-29]. Detailinformationen zu 

den Leitlinien sind der Tabelle 3-6im Anhang zu entnehmen. 

 

Leitlinien zur RAR bei 

Querschnittslähmungen 

und Rückenmarks-

verletzungen 

Leitlinien zur RAR bei 

sensomotorischen 

Störungen und 

Schlaganfall 

 

drei Leitlinien ohne 

Nennung der RAR 

https://www.aihta.at/


Tabelle 2-4: Übersicht über statistisch signifikante Ergebnisse in den inkludierten systematischen Übersichtsarbeiten 

Gang- und Gleichgewichtsparameter Klinische Assessments 
Neuromuskuläre 

Parameter 
Patient*innen- 

Bezogene Parameter 
Andere Parameter 

Anmerkungen: GRÜN, statistisch signifikantes Ergebnis; ROT, statistisch nicht signifikantes Ergebnis; ORANGE: kontroverses Ergebnis (in Abhängigkeit zu verwendetem Gerät 

oder Krankheitsstadium); 6MWT, Six Minute Walk Test; 10MWT, Ten Meter Walk Test; WISCI, Walking Index for Spinal Cord Injury; ADL, Aktivitäten des täglichen Lebens 

(engl. activities of dailiy living); NR, nicht berichtet (engl. not reported);  

 

5
 Schmerz gemeinsam mit Spastizität erhoben 

https://www.aihta.at/


Es konnte eine Vielzahl an laufenden Studien identifiziert werden, von denen 

79 (vgl. die Fragestellungen) von Relevanz erscheinen. Diese aktuell laufen-

den Interventionsstudien, RCTs und nicht-randomisierte Studien von Inter-

ventionen, untersuchten roboterassistierte Therapie bei Rückenmarksverlet-

zungen. Zusätzlich konnten Studien für diverse andere Indikationen, wie 

Schlaganfall und Parkinson identifiziert werden (vgl. Tabelle 2-2 im Ergeb-

niskapitel zu identifizierten Indikationen). Eine Liste dieser aktuell laufen-

den Studien kann von den Autor*innen angefragt werden. 

 

 

Roboterassistierte Rehabilitation (Robotergestützte Bewegungstherapie) 

kann ergänzend zur konventionellen Therapie von Rückenmarksverletzun-

gen und Schlaganfällen eingesetzt werden. Das Ziel dieser Therapieform ist 

es, natürlichere Gangmuster zu trainieren und somit Sekundärschäden zu 

vermindern. Nichtsdestotrotz können nach Benützung des Exoskeletts Haut-

läsionen häufig vorkommen, ebenso wurden mögliche Schmerzen und Stürze 

berichtet. 

Für die vorliegende Einschätzung wurde die best-verfügbare Evidenz aus sys-

tematischen Übersichtsarbeiten herangezogen: die vorliegende Evidenz in 

Bezug auf Verbesserung von Gangparametern, neuromuskulären und kardi-

ovaskulären Parametern, sowie Schmerz und patient*innen-relevanten Para-

metern basiert in den eingeschlossenen systematischen Übersichtsarbeiten 

auf RCTs und nicht randomisierten Studien. Aufgrund der niedrig bis mode-

raten Qualität sind sie begrenzt aussagekräftig.  

Die inkludierten systematischen Übersichtsarbeiten zeigen sehr unterschied-

liche Ergebnisse. Einige Endpunkte erreichten nur bei bestimmten Robotik-

systemen bzw. je nach Krankheits- oder Verletzungsstadium signifikante Er-

gebnisse zugunsten der Robotik [11]. Eine systematische Übersichtsarbeit 

konnte teilweise signifikante Ergebnisse berichten, teilweise wurden keine 

statistischen Analysen durchgeführt [3]. Bezüglich der Endpunkte Distanz 

und WISCI sind die Übersichtsarbeiten widersprüchlich, denn einerseits wer-

den nur statistisch signifikante Unterschiede zugunsten der roboterassistier-

ten Therapie berichtet (Distanz [7], WISCI
6
 [15]) und andererseits nur nicht-

signifikante Ergebnisse (Distanz  und WISCI [11]). Ausschließlich statistisch 

nicht-signifikante Ergebnisse wurden in einer Studie [7] zu den Endpunkten 

Schrittlänge, Kadenz und beim 6MWT berichtet. In einer anderen Studie [15] 

konnten in Bezug auf die Gehgeschwindigkeit nur nicht-signifikante Ergeb-

nisse aus den Primärstudien entnommen werden. Zudem kommt, dass nur 

wenige Endpunkte in allen Übersichtsarbeiten berichtet wurden.  

Nebenwirkungen und unerwünschte Ereignisse wurden in zwei Übersichts-

arbeiten untersucht. Nur eine Übersichtsarbeit [3] präsentierte die genaue 

Anzahl an geringen und schwerwiegenden Nebenwirkungen: dabei traten am 

 

6
 Walking Index for Spinal Cord Injury 
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häufigsten Hautläsionen und Schmerzen auf. Auch in der anderen Über-

sichtsarbeit wurden Hautläsionen berichtet [11]. Weiters wurden muskulos-

kelettale und kardiovaskuläre Nebenwirkungen, sowie Stürze und Frakturen 

berichtet [3, 11]. 

Deutschsprachige Leitlinien geben für gehfähige Patient*innen eine „kann“- 

Empfehlung, bei nicht-gehfähigen eine „sollte“- Empfehlung für die Verwen-

dung der Exoskeletts [23]. Für die Frühmobilisation auf der Intensivstation 

können Leitlinien eine Empfehlung weder für noch gegen die Robotik abge-

ben [22]. Internationale Leitlinien geben an, Exoskelette in der Rehabilita-

tion in Erwägung zu ziehen [21], sie sollten jedenfalls die konventionelle The-

rapie nicht ersetzen [26]. 

Eine inkludierte Primärstudie stellte fest, dass die Therapie mit Exoskelett 

einen positiven Einfluss auf das Herzkreislaufsystem haben kann [12]. 

Ebenso konnten Ganggeschwindigkeit und Distanz in den klinischen Assess-

ments verbessert werden. Die Ergebnisse der klinischen Assessments der 

zweiten und der 25. Einheit wurden verglichen. Hier ist anzumerken, dass 

nicht alle Patient*innen 25 Einheiten durchgeführt haben. Weiters hielt es 

sich hierbei um eine Beobachtungsstudie, in der es keine Kontrollgruppe gab. 

In der retrospektiven Beobachtungsstudie [19] wurden in der Post-Matched 

Gruppe zwischen Schlaganfallpatient*innen im Früh- und Spätstadium sig-

nifikante Unterschiede in Bezug auf die mRS zugunsten der Patient*innen 

im Frühstadium festgestellt. Die Zeitspanne nach Eintritt des Schlaganfalls 

variiert in der Spätphase zwischen 25 und 64 Tagen. In der anderen Studie 

[12] variiert der Zeitpunkt der Verletzung zwischen 3 und 15 Wochen. Dem-

zufolge geht aus den Studien nicht klar hervor, welcher Zeitpunkt bzw. wel-

ches Stadium für die roboterassistierte Therapie am geeignetsten ist.  

Exoskelette können auch mit anderen Methoden kombiniert werden, bei-

spielsweise berichtet eine systematische Übersichtsarbeit [3] auch Ergebnisse 

zu roboterassistierter Therapie mit funktioneller Elektrostimulation. Eine ex-

perimentelle Studie [30] berichtete positive Effekte auf kardiometabolische 

Parameter nach Training mit Exoskelett und transspinaler Stimulation. Eine 

weitere Studie untersuchte den Effekt von willensbasierter Bewegung. Durch 

die Intention der Patient*innen soll die Gangbewegung initiiert werden und 

dadurch die Beweglichkeit der Gelenke der unteren Extremität verbessert 

werden. 

Eine Übersichtsarbeit [31], welche verschiedene Robotersysteme verglich, 

kam zum Schluss, dass die Evidenz zur Intervention limitiert ist, und es be-

darfsorientierte Leitlinien  zur Empfehlung von Exoskeletten braucht. Eine 

weitere Übersichtsarbeit [32] empfiehlt roboterassistierte Therapie kombi-

niert mit Physiotherapie innerhalb der ersten drei Monate nach Eintritt des 

Schlaganfalls. Ein Assessment [33] berichtet, dass die Verwendung für Pati-

ent*innen mit Schlaganfall und Paraplegie geeignet ist, ein*e Therapeut*in 

jedoch immer anwesend sein sollte. Eine weitere Übersichtsarbeit [34] kam 

zum Ergebnis, dass die Anwendung von Exoskeletten sicher ist und Gangpa-

rameter verbessern kann. 

deutschsprachige 

Leitlinien: „kann“ 

(gehfähig) und „sollte“ 

(nicht-gehfähig) 

Empfehlung; Empfehlung 
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Herzkreislaufsystem und 

Gangparameter 
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Die inkludierten systematischen Übersichtsarbeiten setzten den Fokus auf 

klinische Outcomes, jedoch nicht auf die Anwendung im niedergelassenen 

Setting und auf ökonomische Faktoren. Eine andere Studie [35] untersuchte 

die Kosten, welche mit roboterassistierter Rehabilitation bei Rückenmarks-

verletzungen assoziiert werden.  Die Autor*innen kamen zum Ergebnis, dass 

geringe Einsparungen mithilfe der Roboter erzielt werden können, allerdings 

wird darauf hingewiesen, dass weitere Kostenanalysen notwendig sind. In ei-

ner Studie [33] wird erwähnt, dass ein Gerät ungefähr fünf bis sieben Jahr 

einsetzbar ist, und neben den Anschaffungskosten auch die Wartungskosten 

berücksichtigt werden müssen. Generell ist eine umfassende gesundheitsöko-

nomische Analyse empfehlenswert. 

 

Die Limitationen der vorliegenden Arbeit sind, dass nur systematische Über-

sichtsarbeiten der letzten sechs Jahre verwendet wurden, und dadurch even-

tuell wichtige Detailinformationen verloren gingen. Außerdem wurde kein 

Risk of Bias Assessment (Verzerrungsrisiko) der in den Übersichtsarbeiten 

inkludierten Primärstudien durchgeführt (diese wurden von den systemati-

schen Übersichtsarbeiten von niedrig bis hoch eingestuft). Außerdem wurden 

in den eingeschlossenen Übersichtsarbeiten sowohl Patient*innen mit in-

kompletter und kompletter Querschnittslähmung inkludiert. Darüber hinaus 

wurden die in diesem Rapid Review beschriebenen Leitlinien nicht einer qua-

litativen Bewertung unterzogen. 

 

 

Die Evidenz zeigt, dass roboterassistierte Rehabilitation bei Patient*innen 

mit Querschnittslähmung oder Schlaganfall Vorteile auf neuromuskuläre 

und patient*innen-relevante Endpunkte haben kann. Diese Ergebnisse sind 

jedoch in Abhängigkeit vom Robotiksystem und vom Stadium der Verletzung 

oder Erkrankung. Andere Endpunkte, etwa Gang- und Gleichgewichtspara-

meter oder klinische Assessments, zeigten widersprüchliche Ergebnisse im 

Vergleich zur Standardtherapie. Zu den am häufigsten berichteten Nebenwir-

kungen zählen Hautläsionen und Schmerzen. Seltener sind muskuloske-

lettale und kardiovaskuläre Nebenwirkungen, sowie Stürze und Frakturen 

möglich. 

Leitlinien geben für gehfähige Patient*innen eine „kann“-Empfehlung, und 

für nicht gehfähige Patient*innen eine „sollte“-Empfehlung. Weiters wird 

empfohlen, Exoskelette zusätzlich zur konventionellen Therapie einzusetzen 

und diese nicht zu ersetzen. Derzeit ungeklärt ist noch, welcher Zeitpunkt 

und welches Setting für die roboterassistierte Rehabilitation bei Quer-

schnittspatient*innen am besten geeignet ist. Systematische Analysen zu ge-

sundheitsökonomischen Aspekten werden noch benötigt.
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Tabelle 3-1: Indikationen und Endpunkte in Studien zur roboterassistierten Rehabilitation 

Robotic Assisted Exercise Therapy and Rehabilitation 

Name Outcome Abbrev. Name Category Subcategory Indication 
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Insgesamt standen 1527 Quellen für die Literaturauswahl zur Verfügung. 

Der Auswahlprozess ist in Abbildung 3-1 dargestellt. 

 

 

Abbildung 3-1: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagramm) 
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Tabelle 3-2: Risk of Bias Assessment of Systematic Reviews with AMSTAR-2 

Author, year (indication) 

Charette et 
al., 2023 
(Spinal cord 
injury) [36] 

Zhang et al., 
2023 (Spinal 
cord injury) 
[7] 

Fallahzadeh 
Abarghuei et 
al., 2022 
(Spinal cord 
injury) [37] 

Rodriguez 
Tapia et al., 
2022 
(Tetraplegia) 
[3] 

Stampacchia 
et al., 2022 
(Spinal cord 
injury) [38] 

Tamburella et 
al., 2022 
(Spinal cord 
injury) [11] 

Shackleton et 
al., 2019 
(Spinal cord 
injury) [39] 

Hayes et al., 
2018 (Spinal 
cord injury) 
[15] 
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Author, year (indication) 

Charette et 
al., 2023 
(Spinal cord 
injury) [36] 

Zhang et al., 
2023 (Spinal 
cord injury) 
[7] 

Fallahzadeh 
Abarghuei et 
al., 2022 
(Spinal cord 
injury) [37] 

Rodriguez 
Tapia et al., 
2022 
(Tetraplegia) 
[3] 

Stampacchia 
et al., 2022 
(Spinal cord 
injury) [38] 

Tamburella et 
al., 2022 
(Spinal cord 
injury) [11] 

Shackleton et 
al., 2019 
(Spinal cord 
injury) [39] 

Hayes et al., 
2018 (Spinal 
cord injury) 
[15] 

Legende: AMSTAR – Bewertungsinstrument für systematische Übersichtsarbeiten (engl. A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews), NA – nicht anwendbar (engl. not 

applicable), RCT – randomisiert kontrollierte Studie (engl. randomised controlled trial), RoB – Verzerrungsrisiko (engl. Risk of Bias)  
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Tabelle 3-3: Risk of Bias Bewertung der eingeschlossenen Primärstudien 

Study Degami et al, 2023 [19] McIntosh et al, 2020 [12] 
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Tabelle 3-4: Systematische Reviews und Metaanalysen zur robotergestützten Bewegungstherapie bei (inkompletter) Querschnittlähmung 

Autor/ Jahr Zhang et al. 2023 [7] Rodriguez Tapia et al. 2022 [3] Tamburella et al. 2022 [11] Hayes et al. 2018 [15] 

Titel Effects of lower limb exoskeleton gait 
orthosis compared to mechanical gait 

orthosis on rehabilitation of patients with 
spinal cord injury: A systematic review 

and future perspectives 

Wearable powered exoskeletons for gait 
training in tetraplegia: a systematic review 
on feasibility, safety and potential health 

benefits 

Overground robotic training effects on 
walking and secondary health 

conditions in individuals with spinal 
cord injury: systematic review 

The effects of robot-assisted gait 
training on temporal-spatial 

characteristics of people with spinal 
cord injuries: A systematic review 
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 Different sample size based on numbers reported in Table 2 [15] 
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Legende: ↑, increase; ↓, reduction; </>, difference between groups;  AB, able-bodied; ADAPSS, appraisals of disability primary and secondary scale; ARGO, advanced reciprocal 

gait orthosis; ATD-PA, assistive technology device predisposition assessment; BI, Barthel Index; BP, blood pressure; BRPE, borg rate of percieved exertion; CT, controlled trial; EE, 

energy expenditure; ES, electrical stimulation; FIM, function independence measure; GARS-M, gait abnormality rating scale; HKAFO, hip-knee-ankle-foot orthosis; HR, heartrate; 

IRGO, isocentric reciprocal gait orthosis; KAFO, knee-ankle-foot orthosis; LEMS, lower extremity motor outcome measure; MAS, modified ashworth scale; MSH-KAFO, knee-

ankle-foot orthosis with a medial single hip joint; nc, no change; NR, not reported; NRS_sp, numeric rating scale for spasticity; OGT, overground gait training; PGO, powered gait 

orthosis; PSFS, penn spasm frequency scale; PT, physiotherapist; QoL, quality of life; RAGT, robot-assisted gait training; RCT, randomized controlled trial; RGO, reciprocal gait 

orthosis; RT, randomized trial;  SCI, spinal cord injury; SCIM, spinal cord independence measure; TM, treadmill; UEMS, upper extremity motor outcome measure; VAS, visual 

analogue scale; WBCO, weight-bearing control orthosis; WPAL, wearable power-assist locomotor; 
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Tabelle 3-5: Primärstudien zur robotergestützten Bewegungstherapie bei Rückenmarksverletzung und Schlaganfall 

Spinal Cord Injury Stroke 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 
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Spinal Cord Injury Stroke 
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Spinal Cord Injury Stroke 
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Abbreviations: 10MWT, Ten Meter Walk Test; 6MWT, Six Minute Walk Test; BRS, Brunnstrom Recovery Stage; FIM, Functional Independence Measure; M, Meters; mm, 

Millimeters; mRS, modified Rankin Scale; NR, not reported; NS, not significant; SCI, spinal cord injury; SD, Standard Deviation; VAS, Visual Analogue Scale; wk, week; wks, 

weeks; 

Tabelle 3-6: Medizinische Leitlinien zur robotergestützten Bewegungstherapie bei (inkompletter) Querschnittlähmung und weiteren neuromuskulären Beeinträchtigungen 

Autor/ Jahr Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (2018 & 2023) 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (2023) 

Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (2023) 

Deutsche Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (2020) 

Deutschsprachige Medizinische 
Gesellschaft für Paraplegie (2018) 

Spinal Cord Injury Stroke 
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Autor/ Jahr Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (2018 & 2023) 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (2023) 

Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (2023) 

Deutsche Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (2020) 

Deutschsprachige Medizinische 
Gesellschaft für Paraplegie (2018) 





Autor/ Jahr National Institute for Health 
and Care Excellence (2022) 

National Institute for Health 
and Care Excellence (2022) 

American Heart 
Association/ 

American Stroke 
Association (2022) 

Brazilian Academy of 
Neurology (2021) 

Canadian Stroke Best Practice 
Recommendations (2020) 
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Autor/ Jahr Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (2018 & 2023) 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (2023) 

Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (2023) 

Deutsche Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (2020) 

Deutschsprachige Medizinische 
Gesellschaft für Paraplegie (2018) 

Abkürzungen: Empfehlungsgrad A – „soll“ Empfehlung;, Empfehlungsgrad B – „kann“- Empfehlung, Empfehlungsgrad 0 – nicht empfohlen; NA – not applicable; NR – not 

reported; RCT – randomised controlled trial
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