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1. Einleitung

1.1 Einfithrung in die zervikale Querschnittlahmung

Querschnittlahmungen sind kein Phanomen der modernen Medizin. Tatsdchlich sind erste
dokumentierte Fallberichte bereits etwa 4.000 Jahre alt und entstammen dem Papyrus
Edwin Smith. Hier wurden unter anderem drei Félle von Querschnittsyndromen durch
einen unbekannten Gelehrten dokumentiert und in ihrer klinischen Darstellung sowie ihrer
teils sehr schlechten Prognose beschrieben.(1) Trotz bedeutender Fortschritte in Bezug auf
experimentelle Therapien und den fortwdhrend verbesserten Rehabilitationskonzepten
bleibt auch heute die Querschnittlihmung eine lebensverdndernde Erkrankung ohne
Aussicht auf vollstdndige Genesung und nur maRige Aussicht auf Besserung.

Bei einer Querschnittlihmung kommt es zu einem Ausfall oder einer relevanten
Einschrankung der neurologischen Funktion jener Gebiete, welche durch Spinalnerven
segmentalen Ursprungs unterhalb einer Ldsion versorgt werden. Der Querschnitt in
Querschnittlahmung leitet sich aus der relativ klaren, anndhernd zweidimensionalen
Grenze zwischen den neuronalen Segmenten, die sich in der Transversalebene ausdehnt,
ab. Die Vorstellung, eine klare Grenze zwischen den Segmenten ziehen zu koénnen,
erscheint zundchst wie eine starke Vereinfachung, spiegelt sich jedoch klinisch wider.
Lediglich das AusmaRl der Stérungen unterhalb der Lédsion variiert bei verschiedenen
Querschnittsyndromen. Die Ldahmung kann also komplett oder inkomplett verlaufen.(2)
Aus der segmentalen Unterteilung des Riickenmarks ergibt sich des Weiteren, dass eine
Lasion unterschiedliche Konsequenzen fiir den Geldhmten hat, je nachdem auf welcher
Segmenthohe sie zu finden ist. So ist von wesentlich vermehrter Einschrankung
auszugehen, wenn die Lasion auf zervikaler Hohe zu finden ist, als bei einer auf thorakaler
Segmenthohe befindlichen Stérung.

Die Querschnittlihmungssymptomatik kann durch weitere Begrifflichkeiten konkretisiert
werden. Zundchst miissen die Begriffe Parese und Plegie abgegrenzt werden. Bei einer
Parese handelt es sich um einen partiellen Ausfall der Motorfunktionen eines oder
mehrerer Korperteile. Die Plegie hingegen stellt den vollstandigen Ausfall der
Motorfunktionen einzelner oder mehrerer Korperteile dar.

Die Plegie und die Parese konnen in Hinblick auf die Querschnittlihmung in Tetra- und
Paraplegie beziehungsweise Tetra- und Paraparese unterteilt werden. Paraplegie oder
Paraparese beschreiben eine doppelseitige Lahmung und werden haufig bei Ausféllen an

beiden Beinen verwendet. Die Tetraplegie oder Tetraparese hingegen beschreiben einen



Ausfall an allen vier Extremitéten. Eine derart strikte Trennung der Begrifflichkeiten ist im
klinischen Sprachgebrauch uniiblich und auch in der Literatur nicht konsequent
anzutreffen, da einige Autoren eine Unterteilung als unprdzise und daher obsolet
beschreiben.(2)

Betrachtet man nun die nervale Versorgung der Extremititen und die anatomische
Lagebeziehung der Arme und Beine unter Beriicksichtigung der natiirlichen Verhéltnisse
von oben und unten, so wird klar, dass das Risiko einer Tetraplegie gegeniiber einer
Paraplegie und analoger Paresen mit aufsteigender Lasionshohe steigt. Entsprechend ist bei
Verletzung des Zervikalmarks, dessen unterstes neurologisches Segment C8 an der
Mitversorgung des Armes beteiligt ist, eine Tetraplegie oder Tetraparese unterschiedlicher

Schwere zu erwarten [Abbildung 1].
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Abbildung 1: Dermatome des Oberkorpers und ihr zugeordnetes neurologisches Segment in
vereinfachter Darstellung — Quelle: Dermatoms von Ralph Stephan (2005), modifiziert durch den Autor.

Als gemeinfrei durch den Ersteller veroffentlicht.

Neben der Einschrankung der Willkiirmotorik und der subsequent méglichen Unfahigkeit
zu laufen oder dem Greifen nach Dingen, geht die Querschnittlihmung mit einem
komplexen, erweiterten Beschwerdebild fiir den Patienten einher.

Es kommt zum Beispiel zu einer gestérten Harnblasen- und Mastdarmfunktion, da zentral

verschaltete Reflexe und willkiirliche Steuerung hdufig nicht mehr ungehindert ablaufen



konnen. Man spricht in diesem Zusammenhang bei stark ausgepragter Entleerungsstérung
der Blase auch von der neurogenen Blase.(3-6)

AuBerdem konnen gefdhrliche autonome Dysreflexien auftreten. Nicht wahrgenommene
Schmerzen oder starke Reizzustinde im Bereich der Lihmung l6sen dennoch eine
Reaktion des vegetativen Nervensystems aus und kénnen zu Blutdruckspitzen, Harnverhalt
und anderen vegetativ bedingten Storungen fiihren.(7,8) Dies kann schwerwiegende
Folgen, wie Aneurysmablutungen, nach sich ziehen.(9)

Auch die Sexualfunktion und der Sexualtrieb sind haufig eingeschrédnkt, was insbesondere
madnnliche Patienten als belastend beschreiben.(10-12)

Im Rahmen des Querschnittsyndroms kann neuropathischer Schmerz zu einer
Einschrdankung der Lebensqualitét fiihren, wobei Frauen hier besonders betroffen sind. (13—
15)

Im geldhmten Bereich treten auflerdem in etwa zwei Dritteln der Félle Spastiken auf,
welche die Patienten in ihrer Mobilitdt einschranken und schwere Schmerzen ausldsen
koénnen.(16-18)

Die Querschnittlihmung auf Hohe zervikaler Segmente kann einige zuséatzliche
Funktionseinschrankungen fiir die Patienten bedeuten. Neben der genannten Haufung von
Tetraplegien und Tetraparesen kann in Abhdngigkeit der Lahmungshohe ein Ausfall der
Atemmuskulatur auftreten, welcher eine Einschrankung der Atemfdhigkeit konstituiert.
Tritt ein Ausfall der Segmente C1 bis C4 auf, so kann es zum Funktionsverlust des
Zwerchfells kommen und so eine nichtassistierte Atmung durch den Patienten nicht mehr
stattfinden.(19) Grundsétzlich besteht bei zervikalen Querschnittsyndromen ein erhéhtes
Risiko der Aspirationspneumonie, Atelektasen und ein verminderter Hustenantrieb, was zu

vermehrten Infektionen der Atemwege und der Lunge fiihren kann.(20-22)



1.2 Anatomie

Die Halswirbelsdule als Ganzes dient der Stabilisierung des Schddels auf dem Rumpf
sowie dem Schutz diverser lebenswichtiger Leitungsbahnen, wobei das Riickenmark im
zentralen Wirbelkanal im Vordergrund steht. Damit ist der Austritt einzelner Nervenbahnen
durch die entsprechenden lateral gelegenen Foramina intervertebrales, im klinischen
Sprachgebrauch als Neuroforamen bezeichnet, verbunden. Dariiber hinaus stellt die
Halswirbelsdule den relevanten Teil der Beweglichkeit des Kopfes sicher. Sie ist
flektierbar, extendierbar und um die Longitudinalachse drehbar. Die Bewegung in der
Sagittalebene sollte dabei sowohl in Inklination als auch in Reklination, ausgehend von der
Neutral-Null-Stellung, etwa 35 bis 45 Grad betragen. Eine Neigung beziehungsweise
Flexion in der Frontalebene sollte bis zu 45 Grad betragen. Eine isolierte Drehung des
Kopfes durch die Gelenke der Halswirbelsdule um die Longitudinalachse sollte in beide
Richtungen um 60 bis 80 Grad moglich sein.(23) Je nach Autor variieren diese Werte
jedoch stark und sind von weiteren Faktoren wie dem Alter des Patienten und insbesondere
auch der Untersuchungstechnik abhdngig.(24) Die Halswirbelsdule besteht aus sieben
Halswirbelkérpern (HWK), wobei Atlas und Axis, die am weitesten kranial gelegenen
Wirbel, eine funktionelle FEinheit darstellen, welche den groSten Teil der
Rotationsbeweglichkeit des Kopfes sicherstellt und einen eigenen Bandapparat besitzt. Alle
Wirbel sind iiber ligamentdre Strukturen, Gelenkflichen und unterhalb des Axis iiber
Bandscheiben miteinander verbunden. Das physiologische Zusammenspiel der knochernen

und diskoligamentdren Strukturen ist Voraussetzung fiir die Stabilitdt des Wirbelkanals.

Dens axis
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Abbildung 2: Anatomie der knéchernen Halswirbelsdule mit beispielhafter Darstellung eines Wirbels —
Quelle: Original enthommen aus Anatomy & Physiology, von Betts et al. (2013), Abb. 7.25, modifiziert durch

den Autor. Lizenziert unter CC BY 4.0 - creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
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Nach kranial erfolgt eine Verbindung mit dem Os occipitale iiber das
Atlantookzipitalgelenk. Nach kaudal besteht eine Verbindung zur Brustwirbelsdule tiber
die Zygapophysialgelenke, den Discus intervertebralis sowie die Fortsetzung diverser
ligamentdrer Strukturen, wie das Ligamentum supraspinale, als Verldngerung des
zervikalen Ligamentum nuchae, das sich iiber den Processus spinosi der Halswirbelsdule
aufspannt.

Das Riickenmark der Halswirbelsdule stellt die kaudale Fortsetzung der dem Hirnstamm
zugehorigen Medulla oblongata dar. Es liegt im zentralen Wirbelkanal, welcher durch die
Foramina vertebralia knochern gebildet wird und durch verschiedene Béander begrenzt
wird. Das Riickenmark besteht aus der zentral gelegenen Substantia grisea und der
peripher gelegenen Substantia alba. Die Substantia grisea besteht hauptsdchlich aus
Gliazellen, wie den Oligodendrozyten, den Astrozyten und den Mikrogliazellen, sowie
Moto- und Interneuronen. Die Substantia alba hingegen besteht aus der Summe auf- und
absteigender Nervenbahnen, die durch Myelinscheiden isoliert sind. Das Riickenmark
umgebend, befinden sich die in Abbildung 3 als Meningen zusammengefasste Pia mater,
Arachnoidea mater und Dura mater, welche wiederum von einem GefdBplexus und
Fettgewebe umbhiillt sind. Aus dem Riickenmark treten Hinter- und Vorderwurzel aus, die
sich zum Spinalnerven vereinigen und so die Verbindung ins periphere Nervensystem

darstellen.

Processus spinosus

Meningen

Epidurales Fettgewebe Substantia grisea

Substantia alba

Processus articularis
superior

Hinterwurzel

. . Vorderwurzel
Processus articularis

inferior Spinalnerv

Tuberculum
posterius

Tuberculum anterius Nucleus pulposus

Foramen transversarium Anulus fibrosus

Wirbelkérper
Abbildung 3: Die Halswirbelsdaule im Transversalschnitt von kaudal — Quelle: Cervical vertebra english
von Wikimedia Commons Nutzer Debivort (2007), modifiziert durch den Autor. Lizenziert unter CC BY-SA

3.0 - creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.en



1.3 Verletzung der Halswirbelsaule

Verletzungen der in Abschnitt 1.2 aufgefiihrten Strukturen und mit ihnen verbundene
strukturelle Verdnderungen kénnen zu Kompressionen des Riickenmarks fithren. Kommt es
zu einer Quetschung des Riickenmarks, kann es zur Nekrose und verzogert auch zur
Apoptose von Nervenzellen und ihrer Gliazellen kommen, was meist irreversible Schiaden
nach sich zieht.(25-30) Dieser Prozess sollte, so der Patient noch nicht an den Folgen eines
neurogenen oder spinalen Schocks und der damit verbundenen vaskuldren Dysfunktion

verstorben ist, verhindert beziehungsweise gestoppt werden.(31,32)

Abbildung 4: Dislokation zwischen HWK 6 und 7 mit Verdacht auf Riickenmarkslasion im
computertomographischen Sagittalschnitt — Quelle: Cervical fracture dislocation C6-C7 veroffentlicht
durch Associated Professor Frank Gaillard (2009). Lizenziert unter CC BY-SA 3.0 -

creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.en

Eine solche Verdanderung, wie sie beispielhaft in Abbildung 4 zu sehen ist, kann auch nach
eingetretener Verletzung verstdrkt oder sogar erst durch nicht gestiitzte Bewegungen des
Patienten, die Zug und Scherkrifte auf die Fragmente ausiiben, hervorgerufen werden.
Dabei ist eine knocherne Verletzung keine Voraussetzung der Entstehung des
Querschnittsyndroms. Beispielsweise kann eine prolabierte Bandscheibe ebenso
schwerwiegende Folgen verursachen.(33) In der Regel handelt es sich bei einer Verletzung
der Halswirbelsdule ohnehin nicht um eine isolierte Fraktur, sondern um eine

Kombinationsverletzung aus Bandapparat und kndchernen Strukturen.



In Hinblick auf die Einschdtzung des Risikos der Querschnittlahmung ist die
diskoligamentdre Verletzung von besonderer Bedeutung, da eine Verletzung des
diskoligamentdren Apparats, sprich der stabilisierenden Bédnder zwischen den
Wirbelkorpern sowie des Discus intervertebralis, eine Luxation mit anschliefender
Querschnittsymptomatik durch translationale Bewegungen der Einzelelemente besonders
begiinstigt.(34) Im Falle einer isolierten ligamentdren Verletzung ist die Luxation selten, so
sie nicht im Bereich des Dens Axis auftritt und die Stabilisierung des Dens nach dorsal
wesentlich beeintrachtigt, wobei eine solche isolierte Verletzung ohne Fraktur praktisch
nicht vorkommt und eine kombinierte Verletzung mit dem Atlas allgemein nur selten zu

einem neurologischen Defekt fiihrt.(35,36)



1.4 Die Spondylodese der Halswirbelsaule

Entsteht eine wie im Abschnitt 1.3 beschriebene, medizinisch relevante Verletzung,
insbesondere im Zusammenhang mit relevanten spinalen Engen, so ist eine schnelle
chirurgische Intervention erforderlich. Wenn moglich, sollte ein Eingriff zur Entlastung des
Spinalkanals in den ersten 24 Stunden nach initialer Kompression erfolgen, auf jeden Fall
aber so schnell wie umsetzbar, um weitere Komplikationen zu vermeiden.(37-39) Gemal§
der aktuellen S1 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie zur Verletzung
der subaxialen Halswirbelsdule in der Fassung vom 15.12.2017 mit einer Giiltigkeit bis
zum 15.12.2022 gelten als Operationsindikationen Verletzungen mit translationalen
Verschiebungen der Wirbelsdule, Verletzungen unter Einbeziehung des strukturellen
Haltebandapparats im Sinne der Lédngsbandstrukturen, Berstungsfrakturen, ersichtliche
Kompression von neurologischen Strukturen durch etwaige knorplige Verlagerungen oder
Absprengungen und bei nicht strukturellen Verletzungen eine Kyphosezunahme um mehr
als 15 Grad.(40) Es besteht dariiber hinaus die Maoglichkeit radiologische
Klassifikationssystem wie das System von White und Panjabi oder Denis einzusetzen, um
eine Operationsindikation zu stellen.(41)

Um das primdre Problem der Kompression zu l6sen, kann es bei einigen Kausalitdten, wie
bei tumordsen Verdnderungen oder Myelopathien, aber auch bei komplexen Frakturen der
Wirbel mit Berstungskomponenten, notwendig sein, eine Laminektomie oder
Korporektomie der Wirbel auf betroffener Segmenthohe durchzufiihren, wobei eine
zusdtzliche Diskektomie erforderlich werden kann.(42-46) Unabhdngig von der
verwendeten Methode entsteht oder verbleibt eine anatomisch bedingte Instabilitdt der
Wirbelsdule an der versorgten Stelle. Diese wiirde zu weiterfiihrenden Komplikationen
fiihren und muss chirurgisch stabilisiert werden, um sekundére Verletzungen zu vermeiden.
Eine gdnzliche Wiederherstellung der vorherigen Stabilitdt bei gleichzeitigem Erhalt der
physiologischen Beweglichkeit ist dabei unwahrscheinlich und eine Fusion mehrerer
Wirbelkorper ist in der Regel erforderlich.(47-50) Um eine solche Stabilisierung zu
provozieren, wird eine operative Verbindung und anschlieBende Fusion einzelner
Wirbelkorper durch den Chirurgen herbeigefiihrt. Wie viele Wirbel hierbei fusioniert
werden, hdngt in erster Linie vom Ausmall der Verletzung und von der moglichen
Notwendigkeit einer Revision bei unzureichend stabilen Verhiltnissen im initial nicht
fusionierten Bereich ab.

Bei einer Spondylodese handelt es sich um eine solche Wirbelkdrperfusion. Zu diesem

Zweck werden knorpelige Strukturen, wie die Bandscheiben, entfernt, die Wirbelkérper

8



miteinander iiber zusatzliches Graftmaterial und interkorporelle Platzhalter in Verbindung
gesetzt und anschlieBend mittels Osteosynthesematerialien stabilisiert. Die verwendeten
Osteosynthesematerialien kénnen klassischerweise metallener Natur sein, zum Beispiel aus
Titan oder rostfreiem Stahl hergestellte Stangen, Platten, Kabel oder entsprechende
Fixierschrauben.(51-55) Als Platzhalter werden meist zylinderférmige Cages aus ebenfalls
allogenem Material eingesetzt, welche wiederum mit Knochen oder Ersatzstoffen bestiickt
werden. Diese werden bei irreparabel geschddigter Bandscheibe anstelle selbiger zwischen
den Wirbelkdrpern eingebracht und so anndhernd physiologische Abstdnde,
GroRenverhdltnisse und Kyphosen geschaffen.(47,48,56-58) Interkorporelle Spacer
umfassen des Weiteren auch nicht zylindrische Konstrukte, welche aber das gleiche
anatomische Ziel verfolgen.(59,60) Weiterfiihrend werden auch sogenannte Knochenspane
verwendet. Diese konnen anstelle oder in Kombination mit einem Spacer eingesetzt
werden. Alle genannten interkorporellen Implantate dienen als vorgefertigte Matrix
zwischen den Wirbelkérpern und unterstiitzen so den Knochen bei der Herstellung der
eigentlichen Spondylodese, also der kndchernen Verbindung zwischen den Wirbeln. Sie
konnen dem Patienten selbst an anderer Stelle entnommen oder in vielen Féllen auch
artifiziell hergestellt oder einer Knochenbank entnommen werden.(53,61-63) An der
Halswirbelsdule kann in einzelnen Fillen der Dislokation von Atlas und Axis die
Notwendigkeit bestehen, das Os occipitale in die Fusion mit einzubeziehen und so eine
nachhaltige Stabilitdt zu gewdhrleisten.(64-67)

Dem Operateur stehen zwei wesentliche Versorgungswege offen. Zum einen die ventrale
und zum anderen die dorsale Versorgung, welche auch als kombinierte, dorsoventrale
Varianten eingesetzt werden kénnen. Ein Beispiel einer ventralen Versorgung findet sich in
Abbildung 5. Jede Variante hat verschieden breite Anwendungsspektren und
unterschiedliche Vor- und Nachteile. Verletzungsmuster, patientenspezifische Merkmale
und die Erfahrung sowie individuelle Einschdtzung des Operateurs miissen also dringend
einbezogen werden und ein eindeutig vorzuziehendes Verfahren kann bisher nicht etabliert
werden, da hinlingliche Evidenz fiir die Uberlegenheit einzelner Methoden fehlt.(68,69)
Wihrend in einigen Féllen eine Uberlegenheit hinsichtlich des Fusionserfolgs bei
kombiniert dorsoventralen Versorgungen beschrieben werden konnte, gilt haufig die
ventrale  Versorgung aufgrund von Hinweisen auf bessere postoperative
Schmerzverhéltnisse, kiirzere Aufenthaltsdauern und geringere Reoperationsraten als
préaferenziell und ist bereits der Goldstandard bei Herniationen von Bandscheiben.(70-73)

Mogliche Komplikationen der Eingriffe umfassen beispielsweise Pseudarthrosenbildung
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bei etwa ein bis zwei Prozent aller Patienten mit angestrebter zervikaler Fusion.(74,75)
Aber auch Lockerungen oder Schdden des Materials und Materialversagen sowie

heterotrope Ossifikationen kommen vor.(51,76-79)

Abbildung 5: Beispiel einer ventralen Fusion von HWK 4 bis 6 mit interkorporellen Cages und
Plattenosteosynthese bei einer 57-jahrigen Patientin im seitlichen Strahlengang — Quelle: Anterior
cervical discectomy and fusion (ACDF) veroffentlicht durch Associated Professor Craig Hacking (2015).
Lizenziert unter CC BY-NC-SA 3.0 — creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/
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1.5 Nachsorge in der stationdren Behandlung

Eine rehabilitative Behandlung der Patienten soll so friih wie moglich und bereits wéhrend
der intensivmedizinischen Betreuung beginnen, um das funktionelle Ergebnis der Patienten
zu optimieren und bestmoglich auf die weitere stationédre Rehabilitation vorzubereiten. (80—
82) Vermeidung von Sekunddrkomplikationen, wie die Entstehung von
Dekubitalgeschwiiren oder Pneumonien, Steigerung der Lebensqualitdt und das Erlangen
eines moglichst hohen Grades an Selbstindigkeit sind dabei die Maximen der
rehabilitativen Therapie Querschnittgeldhmter. Um diese Ziele zu erreichen, stehen im
Querschnittgeldhmtenzentrum verschiedene Therapieformen zur Verfiigung und es wird
stets ein interdisziplindres Konzept erarbeitet, welches individuelle Ziele festlegt und eine
regelmédlige Plausibilitdtspriifung vorsieht. Von besonderer Bedeutung fiir die Patienten ist
die Erméachtigung, alltdgliche Aufgaben zu meistern und eine gewisse Unabhdngigkeit zu
erwerben. Zu alltdglichen Aufgaben kann das Zubereiten von Nahrungsmitteln gehoren,
aber auch das Management der eigenen Ausscheidungen, welches einen besonderen
psychosozialen Stellenwert im Rahmen der Querschnittldhmung einnimmt.(83,84)

Bei eingeschrdnkter Atemfdhigkeit kann neben invasivem Atemwegsmanagement auch
weniger invasive  Unterstiitzung  erfolgen. = Atmungstherapeuten  stehen im
Querschnittgeldhmtenzentrum zur Verfiigung, um mit den Patienten sowohl bei invasiver,
nicht invasiver Beatmung als auch selbstdndiger Atmung zusammenzuarbeiten. Die
komplexen und spezifischen Ventilationsprobleme Querschnittgeldhmter kdnnen so gezielt
therapiert werden und insbesondere die komplexe Entwdhnung von invasiver Beatmung
oder assistierter Atmung hat einen Experten vor Ort. Insgesamt Kkorreliert die
Lahmungshohe negativ mit dem Entwohnungserfolg bei invasiver Beatmung, so dass
insbesondere bei zervikalen Querschnittsyndromen eine intensivierte Betreuung und
aufwendigere Schemata Anwendung finden sollten.(85) Die potentiellen Erfolge der
anderen rehabilitativ arbeitenden Disziplinen wie der Ergotherapie werden also unmittelbar
durch den Erfolg des Atmungstherapeuten bestimmt. Doch auch bei fortgeschrittener
Therapie mit persistierendem Atmungsproblem soll der Atmungstherapeut die
Erméchtigung zur hduslichen Unabhdngigkeit in Bezug auf die Atmung schaffen und greift
dabei auf Erfolge der anderen Disziplinen zuriick.(86)

Die bereits beschriebene neurogene Blase bedarf zusatzlicher besonderer urologischer
Betreuung.(5,6) Die Entleerungsstorung kann dabei auf unterschiedliche Art,
patientenadaptiert und hédufig sogar noninvasiv behandelt werden. Dies muss fiir den

Patienten in sozial und funktionell vertrdglichster Weise stattfinden, um eine moglichst
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hohe Lebensqualitit zu erreichen, was eine Uberwachung, Kontrolle und Behandlung
durch Experten der Neurourologie voraussetzt.(87,88) Besondere medizinische Ziele sind
dabei der Erhalt der Speicherfahigkeit der Blase und eine Verhinderung des Refluxes mit
entsprechender Nierenschdadigung sowie die Behandlung und Prévention von Infekten.
(5,89)

Dariiber hinaus erfolgt eine Mitversorgung durch Physiotherapeuten. Mit der
Querschnittlahmung assoziierte Schmerzen des Bewegungsapparats sowie neuropathische
Schmerzen konnen durch Physiotherapie und gezieltes Training gesenkt werden, was eine
Steigerung der Lebensqualitdt zur Folge hat.(90,91) Die Kriftigung des Patienten kann
aullerdem die Fahigkeit zur Partizipation am tdglichen Leben steigern.(92) Um die
positiven Effekte der Physiotherapie nachhaltig zu festigen, steht den Patienten im
Querschnittgeldhmtenzentrum aullerdem eine Sporttherapie zur Verfiigung. Hier konnen
Kraftigungsprogramme an spezialisierten Gerdten eigenstdndig durchgefiihrt und der
Umgang mit dem Rollstuhl in sportlicher Weise geiibt werden. Die Patienten profitieren
davon, den Rollstuhlsport als Moglichkeit zur Erweiterung und zum Ausbau der in der
Physiotherapie oder in der im folgenden Abschnitt beleuchteten Ergotherapie erworbenen
Fertigkeiten zu nutzen.(93)

Die Ergotherapie macht sich, als weiterer wichtiger Baustein des Rehabilitationskonzepts,
die in der Rehabilitationsmedizin und Physiotherapie geschaffenen Grundlagen zunutze.
Hier werden konkrete Alltagsfdahigkeiten in Abhdngigkeit von den Voraussetzungen des
Patienten geiibt und trainiert. Dies kdnnen Fahigkeiten wie der Transfer vom Bett in den
Rollstuhl unter Hinzunahme entsprechender Hilfsmittel, wie einem Rutschbrett, aber auch
initial zum Beispiel die Benutzung einer Fernbedienung sein.(94,95)

Im Rahmen der genannten Therapien erfolgt regelméllig eine Evaluation der
Patientenfdhigkeiten und Perspektiven, welche im interdisziplindren Kontext genutzt

werden kann.
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1.6 Epidemiologie der Verletzung der Halswirbelsaule und assoziierter

Querschnittlihmung

Aus einer Metaanalyse von Milby et al. aus dem Jahre 2008 ldsst sich unter
Traumapatienten eine Prévalenz der Halswirbelsdulenverletzung von knapp 3,7 Prozent
beziffern, von denen rund 42 Prozent instabile Verletzungen zeigen und somit ein erhohtes
Risiko der Querschnittladhmung mit sich bringen.(96) Die Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie e.V. hat im Rahmen ihres jéhrlichen Reports iiber Traumapatienten fiir das
Jahr 2018 eine Gesamtzahl von 40.882 Patienten herausgegeben.(97) Daraus resultiert
unter Beachtung der oben genannten Zahlen, eine an der Halswirbelsdule verletzte und von
Querschnittlahmung bedrohte Subpopulation von etwa 635 Patienten pro Jahr pro 82
Millionen Einwohner. Dabei gilt es allerdings zu beachten, dass internationale Daten in die
Bewertung mit eingeflossen sind und insbesondere soziokulturelle Unterschiede
hinsichtlich der Arbeitssicherheit, Verkehrssicherheit und Sicherheit vor Gewaltverbrechen
eine direkte Ubertragung auf Deutschland eigentlich nicht zulassen. AuBerdem erleiden
nicht alle Patienten mit instabiler Verletzung auch tatsdchlich eine Querschnittladhmung.
Querschnittldhmungen insgesamt treten nach Evaluation der World Health Organization
mit einer Inzidenz von etwa 40 bis 80 pro 1.000.000 weltweit auf.(98) Dies entspréache in
Deutschland bei einer Annahme von 84 Millionen Einwohnern also etwa 3.000 bis 7.000
Fille pro Jahr. Altere Untersuchungen des Arbeitskreises ,,Querschnittlihmungen des
Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften in Deutschland, welche im Jahr
2004 veroffentlicht wurden, gehen allerdings eher von etwa 1.250 Neuerkrankungen in
Deutschland pro Jahr aus.(99)

Allerdings ist nicht jede Querschnittlihmung traumatisch bedingt. Eine Analyse des
Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. des Zeitraums 2002
bis 2012 ergab bei iiber 16-Jahrigen 57.310 (5.210 / Jahr) Traumata der Wirbelsdule, von
denen 4.285 Patienten eine Riickenmarksverletzung erlitten. Mit einem Anteil von 2.222 (~
3,9 %) Patienten mit Riickenmarksverletzung und assoziierter Halswirbelsdaulenverletzung
ergibt sich hieraus eine Jahresinzidenz von 202 Querschnittldhmungssyndromen nach
Verletzung der Halswirbelsdule.(100)

Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass keine Verpflichtung zur Registrierung der Fille im
Register besteht und eine Dunkelziffer anzunehmen ist.

Untersuchungen verschiedener Kollektive fiihren zu der Beobachtung, dass es je einen

Altersgipfel, bei 15- bis 45-Jdhrigen und 65- bis 80-Jdhrigen, gibt.

13



Eine {ibermédlige Inzidenz bei Ménnern kann generell beobachtet werden und lasst sich
allgemein als etwa dreimal so hoch gegeniiber dem weiblichen Geschlecht beschreiben.

(100-112)
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1.7 Fragestellung

Im Zusammenhang mit der Querschnittldhmung und ihrer Behandlung hat sich aufgrund
klinischer Beobachtungen im Querschnittgeldhmtenzentrum des BGKH der Verdacht
ergeben, dass Patienten mit langen zervikalen Spondylodesen einen therapeutischen und
funktionellen Nachteil gegeniiber jenen mit kurzstreckigen Spondylodesen haben.

Bei zervikaler Lahmungshohe ist die Beweglichkeit in der Halswirbelsdule von besonderer
Bedeutung fiir die vorhandene Restfunktionalitdt der Patienten und damit auch fiir ihre
Teilhabe an therapeutischen Rehabilitationsmalfnahmen. Bisherige Untersuchungen zu
einer moglichen Korrelation bestehen im Sinne eines Zusammenhangs zum Ausmal$ der
chirurgischen ~ Intervention  nicht. Das  rehabilitative =~ Outcome  zervikal
Querschnittgeldhmter betreffende Untersuchungen sind auch international nur in
ungeniigendem Ausmal} vorhanden. Es konnte lediglich die Arbeit von Holzapfel aus dem
Jahr 2008 identifiziert werden, die keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
funktionellem Outcome und Spondylodesenldnge der Lendenwirbelsdule nachweisen
konnte.(113) Arbeiten mit Bezug zu zervikalen Verletzungen konnten nicht identifiziert
werden.

Da eine eingeschrinkte Bewegungsfdhigkeit des Patienten im Zervikalbereich durch eine
dortige Spondylodese, in Abhdngigkeit ihrer Lédnge, anatomisch plausibel und ein
Zusammenhang zum funktionellen Outcome der Patienten rehabilitationsmedizinisch
plausibel erscheint, soll diese Arbeit untersuchen, ob ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Spondylodesenldnge und funktionellem Outcome fiir zervikal verletzte und
querschnittgelahmte Patienten besteht, oder ob Holzapfels Ergebnisse auf diese Patienten
erweitert werden konnen und ein entsprechender Zusammenhang nicht besteht. Die so
geschaffene Evidenz kann in die zu bertiicksichtigenden Faktoren in der Primédrversorgung

aufgenommen und durch weitere Untersuchungen préazisiert werden.
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2. Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Als Basis dieser Analyse dienen die Patientendaten des Querschnittgelahmtenzentrums des
Berufsgenossenschaftlichen Klinikums Hamburg. Dieses ist das grofte spezialisierte
Versorgungszentrum seiner Art in Deutschland und dient damit als bundesweite
Anlaufstelle fiir erkrankte Patienten. Zum Zwecke der Untersuchung wurden die Daten der
Patienten gepriift, welche zwischen einschlieflich dem 01.01.2003 und einschlieBlich dem
31.12.2018 aufgenommen wurden.

Die ermittelten Daten wurden pseudonymisiert und mittels LibreOffice (Version 6.2.7.1)
tabellarisch katalogisiert.

Eingeschlossen wurden alle Patienten, welche eine traumatische, knocherne oder
diskoligamentédre Verletzung der Halswirbelsdule mit Querschnittldhmungssymptomatik
aufwiesen und mindestens in einem Segment mittels Wirbelkérperfusion beziehungsweise
Spondylodese behandelt wurden. Gemdall OPS-2020 Abschnitt 5-836 wird die
Spondylodese ihrer Lange nach verschliisselt. Es wird dabei zwischen monosegmentalen,
zweisegmentalen, drei- bis fiinfsegmentalen und sechs- oder mehrsegmentalen
Verblockungen unterschieden.(114) Entsprechend wird in dieser Arbeit eine Spondylodese
als monosegmental bezeichnet, wenn sie zwei Wirbel umfasst und als polysegmental, wenn
mehr Wirbelkorper beteiligt sind.

Dariiber hinaus mussten die Untersuchten zum Zeitpunkt der Erkrankung zwischen 18 und
50 Jahre alt gewesen sein, durften keine geistigen oder seelischen und keine
konsumierenden Erkrankungen sowie allgemein keine relevanten, das heilt
funktionsbeeinflussenden, Verletzungen beziehungsweise Unfallfolgen abseits der
Querschnittldhmung aufweisen. Kanzerogene Schdden des Nervensystems, ein schweres
Schédelhirntrauma mit anschliefender signifikanter kognitiver Beeintrachtigung oder aber
eine inoperable Plexusldsion kdnnen hier als Beispiel genannt werden.

Die Altersgrenze von 50 Jahren wurde gewdhlt, da sie in fritheren Publikationen etabliert
ist und signifikant schlechtere Rehabilitationsergebnisse fiir Menschen iiber 50 gezeigt
werden konnten. In dieser Arbeit sollen aber primér jene Patienten untersucht werden,
welche moglichst gute Voraussetzungen zur Rehabilitation mitbringen und wenige
konfundierende und limitierende Faktoren als Konsequenz ihres Alters mitbringen.(115—

117)
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Anhand der Einschlusskriterien konnten insgesamt 360 Patienten identifiziert werden.
Unter Beriicksichtigung der Ausschlusskriterien verblieben 199 Patienten fiir die Studie.
Vollstandige Datensatze liegen jedoch nicht fiir jeden Untersuchungsaspekt vor, weshalb
die zugrundeliegende Patientenzahl fiir jede Untersuchung einzeln angegeben wird.

Das zugrundeliegende Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der Universitdt zu
Liibeck prasentiert und unter Aktenzeichen 20-336 ohne Bedenken zur Kenntnis

genommen.
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2.2 Studienziel

Diese Studie dient der epidemiologischen und analytischen Aufarbeitung einzelner Aspekte
der Versorgung Querschnittgeldhmter nach Halswirbelsdulenverletzungen.

Insbesondere soll gezeigt werden, ob ein Zusammenhang zwischen Spondylodesenldnge

und funktionellem Outcome besteht.

Dabei sind die folgenden Merkmale Bestandteil der Untersuchung:

1. Alter: Das Alter der Patienten bei Aufnahme im
Querschnittgeldhmtenzentrum

2. Geschlecht: Die Geschlechteridentitdt des Patienten zum Zeitpunkt seiner
Erkrankung, erfasst anhand seines biologischen Geschlechts, so
nicht anders kommuniziert

3. Lahmungsursache: Auslosendes Ereignis der Querschnittlahmung beziehungsweise Art
des Unfalls

4. Ausmali: Das initiale und spétere Ausmall der Querschnittlihmung anhand
der AIS Klassifikation

5. Lahmungshohe: ~ Angabe des Lahmungsniveaus anhand der neurologischen
Segmenthohe

6. Versorgungsldange: Die Lange der Spondylodese, angegeben als Anzahl der beteiligten
Wirbelkorper

7. Versorgungsweg: Grundsatzliche Unterscheidung zwischen ventraler, dorsaler und
dorsoventraler Versorgung

8. Funktionalitat: Verschiedene Scores, welche im Weiteren beschrieben werden, die
zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben wurden

9. Lebensqualitdt: Die subjektive Lebensqualitdt der Patienten nach Entlassung,
ermittelt anhand einer numerischen Ratingskala

10. Wohnsituation: =~ Die Wohnsituation im Sinne der vorhandenen Barrieren als
Reprdsentant der Funktionalitdt der Patienten im Alltagsleben

11. Urologie: Der urologische Status in Bezug auf Notwendigkeit eines
Katheters und der Art desselbigen

12. Erwerbsstatus: ~ Der Erwerbsstatus der Patienten nach erfolgreicher Entlassung
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2.3 Verwendete Instrumente

2.3.1 ASIA Impairment Scale (AIS)

GemiR den aktuellen, derzeit in Uberarbeitung befindlichen, Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft ~ fiir ~ Neurologie, wird  zur  initialen Diagnostik  eines
Querschnittlahmungssyndroms die Klassifikation der American Spinal Injury Association
(ASIA), die sogenannte ASTIA Impairment Scale (AIS), oder synonym die International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury, angewendet.(118)

Diese loste die verwendete Frankel Skala ab, welche bereits ein dhnliches Konzept
aufwies, dass ebenfalls grobe Klassifikationen von A (komplette Ldhmung) bis E (keine
Lahmungssymptomatik)  vorsah, welche sich allerdings ausschlieflich am
Verletzungsniveau orientierten und kein erweitertes Punktscoring zuliefen.(119) Die AIS
beziehungsweise die International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury zeigen hier eine gesteigerte Reproduzierbarkeit und Prdzision bei der Beurteilung
von Querschnittsyndromen und werden heute als international gédngiges Werkzeug
eingesetzt.(120)

Die Erfassung erfolgt im QZ durch arztliches Personal zum Zeitpunkt der Aufnahme und
zum Zeitpunkt der Entlassung anhand eines durch die ASIA herausgegebenen Arbeitsblatts
(siehe Anhang).

Eine  Klassifikation  erfolgt dabei anhand  qualitativer = Merkmale  der
Querschnittsymptomatik. Der Untersucher iiberpriift dabei einerseits die sensible Funktion
aller Dermatome durch leichtes Beriihren und Nadelstiche in den zugehérigen Arealen auf
beiden Korperhdlften. Andererseits wird die Motorfunktion anhand einiger Kennmuskeln
der Segmente C5 bis T1 und L2 bis S1 iiberpriift. Zusétzlich erfolgt eine Uberpriifung der
Rektumsensibilitdt sowie der analen Schliefmuskelaktivitdt mittels digitaler Untersuchung.
Um eine sinnvolle Untersuchung durchfiihren zu kénnen, sollte der initiale spinale Schock
tiberwunden sein. Anhand der Befunde kann zunéchst eine grobe Einteilung erfolgen. Die
Kategorie A stellt die schwerste Form der Ldahmung dar. Sie wird auch als komplette
Querschnittlihmung bezeichnet. Die Klassifikation E hingegen stellt die Abwesenheit einer
Lahmung dar. Genaueres ist Tabelle 1 zu entnehmen.(121) Anhand der durchgefiihrten
Untersuchung wird auflerdem die neurologische Segmenthéhe der Schddigung im

Riickenmark festgelegt.
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A Komplett Keine sensorische oder motorische Funktion der Segmente

S4-S5

B Inkomplett Sensorische, aber keine motorischen Funktionen unterhalb des
neurologischen Schaddigungsniveaus bei Ausdehnung bis in

die Segmente S4-S5

C Inkomplett Auch  motorische  Funktionen sind unterhalb des
neurologischen Schiddigungsniveaus erhalten, aber die
Kennmuskeln der einzelnen Segmente weisen Kraftgrade von

weniger als 3 auf

D Inkomplett Motorische Funktionen sind unterhalb des neurologischen
Schadigungsniveaus erhalten, aber die Kennmuskeln der

einzelnen Segmente weisen Kraftgrade von 3 oder mehr auf

E Normal Sowohl Motorik als auch Sensibilitdt sind nicht eingeschrankt,

aber pathologische Reflexe kénnen auftreten

Tabelle 1: Klassifikation nach AIS — Kraftgrade werden nach Janda bewertet und von 0 (vollstandige
Lahmung) bis 5 (normale Kraft) beurteilt. 3 bedeutet hier, dass aktive Bewegung gegen die Schwerkraft

moglich ist und volle Bewegungsfreiheit besteht, Bewegung gegen Widerstand kann jedoch nicht erfolgen.

Um genauere Werte zu erhalten, lassen sich die erhobenen Befunde in ein Arbeitsblatt
tibertragen und dort in Zahlenwerte {iibersetzen. Ein Motorscore und zwei
Sensibilitdtsscores werden berechnet. Der Motorscore kann dabei Werte zwischen 0 und
100 Punkten annehmen, die einzelnen Sensibilitdtsscores 0 bis 112 Punkte. Hierdurch
kénnen motorische und sensible Funktionen dezidiert und genauer bewertet werden. Die
Sensibilitdtsscores unterscheiden sich dabei hinsichtlich der Priifmethode. Zum einen wird
eine Nadelstichsensation ausgeldst, was eine mogliche Hypalgesie iiberpriifen soll, und
zum anderen wird eine leichte Beriihrung durchgefiihrt, die eine mogliche Hypasthesie
tiberpriifen soll.(121,122) Der Sensibilitdtsscore wird in dieser Arbeit als Summe der
Nadelstich- und leichten Beriihrungswerte untersucht und kann damit Werte von O bis 224
Punkte annehmen. Es werden Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme und zum Zeitpunkt der
Entlassung sowie deren Differenz zwischen beiden Zeitpunkten untersucht. Eine positive
Differenz ist klinisch positiv und entspricht einer vorteilhaften, physisch funktionellen
Entwicklung. Die AIS wird in diversen Studien als reliabel und valide beschrieben.(123—
129)Zum Zwecke der Analyse wird mindestens eine Intervallskalierung der ermittelten

Werte angenommen.
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2.3.2 Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Der Spinal Cord Independence Measure ist ein validierter Score zur Beurteilung der
funktionellen Einschrankungen eines Patienten mit Erkrankung des Riickenmarks. Ziel ist
die Abschdtzung der Fahigkeit des Patienten, einen unabhdngigen Alltag zu bestreiten,
indem dafiir erforderliche einfache Aktivititen beurteilt werden. SCIM wurde in seiner
ersten Fassung 1997 durch Catz et al. verdffentlicht und im Jahr 2001 zur Steigerung der
Reliabilitdit und Sensitivitdt erstmals erfolgreich {iberarbeitet.(130-133) Die neueste
Version I1I wurde 2002 mit dem Ziel publiziert, kulturelle Ungleichheiten als Storfaktoren
zu eliminieren und unterscheidet sich im Wesentlichen durch die neu eingefiihrte
Untersuchung des Transfers vom Boden zum Rollstuhl und einer minimalen
Neugewichtung der Punktvergabe.

Da die endgiiltige Validierung des SCIM III erst im Jahr 2007 erfolgte, wurde zum Zwecke
der Vergleichbarkeit fiir alle Patienten im Untersuchungszeitraum eine Erhebung des SCIM
IT durchgefiihrt.(132)

Die Erhebung des Scores im Querschnittgeldhmtenzentrum erfolgt anhand eines ins
Deutsche iibersetzten Bogens (siehe Anhang) durch Pflegefachkréfte, Ergotherapeuten und
Physiotherapeuten. Sie kann sowohl in einer Befragung als auch in einer Beobachtung des
Patienten stattfinden - im QZ erfolgt sie jedoch in der Regel im kombinierten Interview.

Es werden drei Subkategorien beziiglich der Funktion beurteilt:

1. Selbstversorgung
2. Atmung und Ausscheidungen

3. Mobilitat

Im SCIM II besteht eine Erhebung aus 16 Items, wovon zwei Items jeweils auf die obere
und auf die untere Extremitdt angewendet werden. Es ergeben sich somit 18 Einzelwerte.
Jeder Wert wird aufsummiert und es ergibt sich eine minimale Gesamtpunktzahl von 0 und
eine maximale Punktzahl von 100. Eine hohere Punktzahl entspricht dabei der besseren
Funktion.(131)

Der SCIM 1I gilt als sensitives Tool zur Ermittlung funktioneller Verdnderungen in der
unmittelbaren Rehabilitation von Aufnahme bis Entlassung, das bereits kleine Anderungen
erfassen kann.(135)

Die Validitdt wurde fiir den SCIM II anhand von Korrelationsstudien zu etablierten Scores

tiberpriift. Es konnte unter anderem eine hohe Korrelation zum Functional Independence
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Measure, zum Walking Index of Spinal Cord Injury und zur Berg Balance Scale
nachgewiesen werden.(136-138) Die Validitdt und Reliabilitdt wurden 2002 anhand einer
Rasch Analyse fiir Querschnittgeldhmte jeder Art verifiziert.(132)

Zum Zwecke der Analyse wird mindestens eine Intervallskalierung der ermittelten Werte

angenommern.

2.3.3 Das Ergotherapeutische Assessment (EA)

Das Ergotherapeutische Assessment nach Kiesinger und Vogt-Radloff ist ein 1996
verdffentlichtes Instrument zur ergotherapeutischen Beurteilung und Verlaufskontrolle von
Patienten in allen Fachbereichen, also nicht speziell fiir Querschnittgeldhmte, wobei die
einzelnen Items an Elemente der International Classification of Functioning gebunden
sind.(139,140) Das Ergotherapeutische Assessment wurde validiert und seine Reliabilitdt
iberpriift. Es ist von einer guten Interrater- und Retestreliabilitdt auszugehen. Die interne
Konsistenz wurde ebenfalls als hoch beschrieben.(141)

In der hier verwendeten Version 3 des Ergotherapeutischen Assessments gibt es sieben
Beurteilungskategorien, die einzeln betrachtet werden konnen. Der ausfiihrende
Ergotherapeut entscheidet dabei, welche Kategorien fiir den Patienten und seinen

Rehabilitationserfolg relevant sind und somit erhoben werden.

Kompensationsmittel

Aktivitdten der korperlichen Selbstversorgung

Aktivitdten zur eigenstdndigen Lebensfiihrung

Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen
Alltagsrelevante Folgen neuropsychologisch-kognitiver Funktionen

Alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funktionen

N o ks~ Wb

Arbeitsrelevante Basisaktivitdten

Insgesamt ergeben sich dadurch 60 erfasste Items plus getrennt betrachtete
Kompensationsmittel. Fiir jedes Item abseits der Kompensationsmittel kann in ganzen
Zahlen ein Wert zwischen einem und vier Punkten angegeben werden, welcher einer
Schweregradkategorie entspricht. Kompensationsmittel werden daher auch nicht in dieser
Arbeit beriicksichtigt, da ihre Analyse im Sinne einer quantitativen Aufschliisselung nicht

zur Beantwortung der Fragestellung geeignet ist. Eine Schwerekategorie I entspricht dabei
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keiner Einschrankung bei Alltagsaktivititen. Eine Kategorie IV hingegen entspricht
massiver Einschrdnkungen ohne relevante oder auch nur partielle Mitarbeit bei
Alltagsaktivitdten. Aus der Beurteilung einzelner Items kann ein Durchschnittswert fiir
jede Subkategorie ermittelt werden.(142—144) Ein entsprechender Mustererfassungsbogen
der vierten Version befindet sich im Anhang. Dieser unterscheidet sich primér durch eine
zusdtzlich eingefiihrte, achte Kategorie ,, Aktivitdten zur Freizeitgestaltung und Erholung®.
Er kann ansonsten als analog betrachtet werden.(144)

Aufgrund der Tatsache, dass nicht jede Kategorie fiir jeden Patienten relevant ist, erfolgt
eine Analyse der im Einzelfall durch die Ergotherapeuten als relevant eingestuften
Subkategorien des Assessments und nicht dem Gesamtergebnis, um einer Verzerrung
entgegenzuwirken, da auch in einer definierten Patientengruppe nicht fiir jeden Patienten
die gleichen Kategorien gewdhlt wurden. Der Durchschnittswert jeder Subkategorie wird
als Mittelwert der Itemwerte bestimmt und kann Werte zwischen eins und vier annehmen.
Zum Zwecke der Analyse wird entsprechend eine Intervallskalierung der ermittelten Werte
angenommen.

Das EA wird zu zwei Zeitpunkten erhoben. Die erste Erfassung erfolgt bei
ergotherapeutischer Erstbeurteilung nach erfolgter Erstbehandlung und Bereitschaft zur
Ergotherapie. Die zweite FErfassung erfolgt vor geplanter Entlassung, um den
Therapieerfolg mittels der Verdanderung zu quantifizieren. Es wird also eine Differenz der

Mittelwerte zwischen Erstbeurteilung und Abschlussbeurteilung gebildet und analysiert.

2.3.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsaule

Wie in Abschnitt 1.2 beschrieben, besitzt die Halswirbelsdule eine besondere Bedeutung,
wenn es um die Beweglichkeit des Kopfes geht, was einen wesentlichen Anteil der
motorischen Restfunktion des Individuums mit Querschnittldhmungssyndrom des
zervikalen Riickenmarks ausmacht.

Um einen genaueren Einblick in das anatomisch funktionelle Outcome zu bieten, werden
hier die Ergebnisse der klinischen Untersuchung nach Neutral-Null-Methode unter Einsatz
eines Drehwinkels analysiert und in einen Zusammenhang zur Versorgungsldnge gesetzt.
Die Beweglichkeit der Halswirbelsdule wird im QZ standardméfig bei Patienten, welche
sich im Zentrum zur ambulanter Wiedervorstellung etwa ein Jahr nach Abschluss der
Rehabilitationsbehandlung melden, untersucht. Zum Zwecke der Analyse wird eine

Intervallskalierung der ermittelten Werte angenommen.
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2.3.5 Die subjektive Lebensqualitat

Eine Messung der Lebensqualitit dient in der Medizin der Uberpriifung des
Therapieerfolgs und der Erfassung der Gesamtsituation des Patienten. Die Lebensqualitét
kann dabei auch als Outcomeparameter eingesetzt werden. Es kann auf diverse Instrumente
zuriickgegriffen werden, welche sich mit generellen oder aber spezifischen Problemen des
Patienten befassen.(145,146) Es konnen Instrumente spezifisch fiir besondere
Erkrankungen oder Patientenkollektive, aber auch allgemein einsetzbare Werkzeuge
verwendet werden. Eine Erhebung kann dabei als qualitativ deskriptive Befragung
erfolgen. Sie kann aber auch in Form einer visuellen Analogskala oder einer numerischen
Ratingskala durchgefiihrt werden.(147-152)

Im Querschnittgeldhmtenzentrum des BGKH wird standardméRig kein validierter
profunder Fragebogen eingesetzt, sondern stattdessen auf drei numerische Ratingskalen
zurilickgegriffen. Die Patienten werden bei erster ambulanter Wiedervorstellung, etwa ein
Jahr nach Entlassung, durch den behandelnden Arzt aufgefordert, jeweils ihrer
allgemeinen, physischen und psychischen Lebensqualitdt einen Wert zwischen null und
zehn zuzuweisen. Zehn entspricht dabei maximaler Lebensqualitit. Zum Zwecke der

Analyse erfolgte die Annahme mindestens einer Intervallskalierung der erhobenen Daten.
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2.4 Weitere Untersuchungen

2.4.1 Urologischer Status

Wie in Kapitel 1.5 beschrieben, stellt die urologische Situation der Patienten einen
zentralen Baustein der Rehabilitation von Querschnittgeldhmten dar. Die urologische
Versorgung der Patienten wird zwar bereits im SCIM mitberiicksichtigt, klinische
Beobachtungen im BGKH und an anderer Stelle betonen jedoch den besonderen
Stellenwert, den dieser Teilbereich fiir die Patienten hat.(153,154) Daher soll in dieser
Arbeit eine gesonderte Betrachtung stattfinden.

Das urologische Management der Patienten besteht dabei im Wesentlichen aus vier

Kategorien, die sich nach der mit ihnen verbundenen Funktionalitdt des Patienten ordnen

lassen:

1. Spontanes Harnlassen

2. Intermittierender Selbstkatheterismus
3. Intermittierender Fremdkatheterismus
4, Dauerkatheter

Die vier Subkategorien des urologischen Status konnen anhand der notwendigen
Funktionalitdt in eine numerische Ordinalskala tberfiihrt werden, welche analog zur
aufgefiihrten Rangfolge aufgebaut ist.

Bei 1. ist von einem hohen Grad an Funktion auszugehen, wobei 4. praktisch keine
verbleibende Funktion erfordert. Spontanes Harnlassen kann hier auch durch ein Klopfen
auf die Bauchdecke oberhalb der Blase und ein entsprechendes Auslésen des
Auslassreflexes erfolgen und intermittierender Katheterismus durch den Einsatz von
anticholinerger Medikation oder Botoxinjektionen in die Harnblasenwand mit
entsprechender Herabsetzung der Wandspannung und Steigerung der Speicherfdhigkeit der
Blase ermoglicht werden.(89,155-158) Unter Dauerkatheter wird sowohl der
transurethrale, als auch der suprapubische Dauerkatheter zusammengefasst, da beide mit
vergleichbarer Autonomie verbunden sind und d&hnlich minimale Funktionszustdnde

voraussetzen. Der urologische Status wird im QZ bei Entlassung erhoben.
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2.4.2 Wohnsituation

Die Wohnsituation der Patienten wird im QZ bei der ersten ambulanten Wiedervorstellung,
etwa ein Jahr nach der Entlassung, erfasst und spiegelt einen Teil ihrer Alltagsféhigkeiten
wider.

Dabei kann zwischen verschiedenen Moglichkeiten unterschieden und zusammengefasst
werden, die nach der notwendigen Autonomie der Patienten in eine Rangfolge gebracht

werden konnen.

1. Normale Wohnsituation
2. Barrierefreies Wohnen

3. Pflegeheim, Betreutes Wohnen oder Ahnliche

Eine normale Wohnsituation umfasst dabei nicht speziell fiir eingeschrdankt gehfdhige
Personen hergerichteten Wohnraum.

Unter Barrierefreiheit wird ein nach den Bestimmungen des
Behindertengleichstellungsgesetz § 4 verdnderter oder bezogener Wohnraum verstanden.
(159)

Pflegeheime, Betreutes Wohnen oder Ahnliche umfassen alle Wohnformen, in denen rund

um die Uhr eine Fachkraft aus dem pflegerischen Bereich verfiigbar ist.

2.4.3 Erwerbsstatus

Der Erwerbsstatus wird ebenfalls bei der ersten ambulanten Wiedervorstellung nach Ablauf
eines Jahres im QZ erhoben.

Dabei wird zwischen drei verschiedenen Kategorien unterschieden, welche absteigend

stark ausgepragte Funktionalitdt voraussetzen.

1. Arbeitsfahig
2. Arbeitsunfdhig
3. Erwerbsunfdhig

Als arbeitsfahig gilt in dieser Aufteilung jeder, der mindestens 20 Stunden pro Woche einer
beliebigen beruflichen Tatigkeit nachgehen kann. Dies schlieSt auch Schiiler und

Studenten ein.
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Als arbeitsunfdhig gilt jeder Patient, der zum Zeitpunkt der Erhebung geméal§ der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Beurteilung der Arbeitsunfdhigkeit und die
Malnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7
Sozialgesetzbuch V § 2 in der Fassung vom 14. November 2013, bei dlteren Patientendaten
in der Fassung vom 01. Dezember 2003 oder noch weiter zuvor in der Fassung vom 03.
September 1991 als arbeitsunfdhig gilt.(160-162) Dies betrifft im untersuchten Kollektiv
Patienten, die aufgrund von Krankheit, in diesem Fall aufgrund eines Bestandteils des
Querschnittlahmungssyndroms, zunédchst zeitlich begrenzt nicht mehr ihrer zuletzt
ausgeiibten Tatigkeit nachgehen kénnen.

Als erwerbsunfdhig wird eingeordnet, wer die Kriterien in § 43 des Sozialgesetzbuchs VI

erfiillt.(163)
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2.5 Hypothesen

1. Das neurologische Outcome korreliert negativ mit der Lange der Spondylodese.

2. Der Rehabilitationserfolg, gemessen an der Spinal Cord Independence Measure
Differenz zwischen Aufnahme und Entlassung, hdngt negativ mit der

Spondylodesenlédnge der Halswirbelsdule zusammen.
3. Der Rehabilitationserfolg, gemessen an der Differenz einzelner EA Subkategorien
liber die Aufenthaltsdauer, hdngt negativ mit der Spondylodesenldnge der

Halswirbelsdule zusammen.

4, Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen den Freiheitsgraden der

Halswirbelsdule und der Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule.

5. Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der subjektiven Lebensqualitét

und der Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule.

6. Es besteht eine Abhédngigkeit zwischen Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule

und dem urologischen Status der Patienten.

7. Es besteht eine Abhdngigkeit zwischen Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule

und der Wohnsituation der Patienten.

8. Es besteht eine Abhdngigkeit zwischen Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule
und dem Erwerbsstatus der Patienten.
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2.6 Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mittels der R basierten Software Jamovi (Version
1.6.15.0). Einerseits wurden die rein deskriptiven Moglichkeiten dieses Programms
verwendet, andererseits wurde auf komplexere Verfahren zur Analyse einzelner Gruppen
im Vergleich zueinander zuriickgegriffen. Die im Folgenden beschriebenen Verfahren
wurden in einem Beratungsgesprach im Institut fiir Medizinische Biometrie und Statistik

der Universitit zu Liibeck eruiert und fiir zielfithrend befunden.

2.6.1 Welch T Test

Da bei keinem Parameter eine Normalverteilung vorausgesetzt werden konnte, gilt diese
Voraussetzung fiir den gidngigen T Test nach Student als nicht erfiillt. Es wurde in diesem
Zusammenhang der Einsatz von nicht-parametrischen Tests, wie dem Mann-Whitney U
Test tiberpriift. Allerdings wurden inhomogene Varianzen in einigen Datensdtzen durch den
Levene Test nachgewiesen. Daraufhin wurde sich dazu entschlossen, den Argumenten von
Ruxton aus 2006 und Kubinger et al. aus 2009 zu folgen und aufgrund der
Vernachlissigbarkeit einer Uberpriifung der Normalverteilung sowie der Einsetzbarkeit bei
inhomogenen Varianzen, den T Test nach Welch einzusetzen.(164,165)

Bei einer Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p < 0,05 wird die Nullhypothese, es gdbe
keinen Unterschied zwischen den Mittelwerten der Gruppen, abgelehnt und ein
Unterschied ist anzunehmen.

Die Effektstirke des Ergebnisses wird mittels Cohens d angegeben. GemaR den Angaben
von Cohen aus 1988 wird bei |d| um 0,2 von einem kleinen Effekt, bei |d| um 0,5 von

einem mittleren Effekt und bei |d| um 0,8 von einem grollen Effekt ausgegangen.(166)

2.6.2 Multiple lineare Regressionsanalyse
Zur Einbeziehung moglicher Storvariablen wird eine multiple lineare Regressionsanalyse
durchgefiihrt. Die Auswahl der verwendeten Variablen erfolgt nach Schneider et al. 2010
aufgrund ihrer klinischen Plausibilitét.(167)
Es wird zur Begrenzung der einbezogenen Variablen und damit zur Verbesserung der
Aussagekraft die Faustregel angewendet, dass etwa eine Variable auf zehn Datensétzen in

die Analyse einbezogen werden kann.(168)
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In die Analyse wird - wenn moglich und sinnvoll - in absteigender Reihenfolge neben der

Spondylodesenldnge miteinbezogen:

1. Initiale Beurteilung des jeweiligen Werts

2. Lasionshohe bei Aufnahme (als numerischer Wert von null bis acht, analog zu den
Niveaus CO bis C8)

3. Alter bei Aufnahme (in Jahren)

4. Tage bis Aufnahme

5. AIS bei Aufnahme (Summe aus Motor- und Sensibilitdtsscore)

Die Léasionshohe wird in einen numerischen Wert iiberfiihrt und zum Zwecke der
Regressionsanalyse wird eine Intervallskalierung angenommen.

Die Einbeziehung des initialen AIS Scores im Besonderen soll der Vergleichbarkeit der
Patienten untereinander hinsichtlich ihrer neurologischen Voraussetzungen zur
Rehabilitation dienen. So sollen in Kombination mit den anderen Variablen mégliche
Konfundierungen durch unterschiedliche Verletzungsmuster und Ausfdlle vermindert
werden.

Bei p < 0,05 wird die Nullhypothese, der einzelne Regressionskoeffizient unterscheide sich
nicht von 0, abgelehnt und ein Unterschied ist anzunehmen.

Nicht signifikant ausfallende Regressionskoeffizienten werden nicht aus der Analyse
ausgeschlossen, da ein informativer Mehrwert auch bei Insignifikanz moglich ist.

Der Ausschluss von Multikolinearitét erfolgt stets a priori mittels Varianzinflationsfaktor
(VIF). Zu diesem Zwecke wird auf die Daumenregel zuriickgegriffen, dass ein VIF groRer
als zehn in dieser Arbeit als zu hoch betrachtet und eine Multikolinearitdt angenommen
wird, auch wenn eine Multikolinearitdt damit nicht zwangsldufig bewiesen ist.(169) Bei
vorliegender Multikolinearitdt wird keine weitere Analyse durchgefiihrt.

Um die Anpassungsgiite des angenommenen Modells zu bestimmen, wird die erklédrte
Varianz (R?) und korrigierte erklirte Varianz (korrigiertes R*) angegeben und verwendet.
Fiir sie werden die Referenzwerte nach Cohen aus 1988 zur Interpretation herangezogen.
Hiernach liegt eine schwache Anpassungsgiite bei Werten um |R?* = 0,02, moderate
Anpassungsgiite bei Werten um |R? = 0,13 und eine starke Anpassungsgiite bei Werten um

IR? = 0,26 vor.(166)
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Dariiber hinaus werden die KenngrofSen des F Tests mit zugehorigem p Wert angegeben,
welche eine Aussage dariiber zulassen, ob Parameter in der Analyse tatsdchlich die

ZielgrofRe vorhersagen. Bei p < 0,05 wird diese Féahigkeit als signifikant angenommen.

Es sollte grundsétzlich berticksichtigt werden, dass nichtlineare Zusammenhédnge durch die
lineare Regressionsanalyse systematisch unterschétzt werden und somit zwar der lineare
Zusammenhang bei den nicht signifikant ausfallenden Variablen mit groller Sicherheit
ausgeschlossen ist, beispielsweise aber ein quadratischer oder anderweitiger
Zusammenhang nicht ausgeschlossen werden kann. Eine graphische Exploration mittels
Scatterplot wird angewendet, um etwaige Hinweise auf solche Zusammenhdnge zu

ermitteln. Bei offensichtlichen Anzeichen wiirde hierauf hingewiesen.

2.6.3 Chi Quadrat Unabhdngigkeitstest

Der Chi Quadrat Test iiberpriift die Unabhédngigkeit zweier mindestens nomialskalierter
Variablen und ihrer Ausprdgung. Hierzu werden real ermittelte Héufigkeiten mit
kalkulierten Grofen tabellarisch verglichen. Voraussetzung fiir ein prézises Ergebnis ist,
dass jede Zelle, eine minimale, erwartete Haufigkeit von fiinf aufweist. Bei einer
Alphafehlerwahrscheinlichkeit p unterhalb eines Signifikanzniveaus von 5 % wird die
Nullhypothese abgelehnt und die Variablen gelten als nicht unabhdngig beziehungsweise
als voneinander abhdngig. Die Richtung dieser Abhédngigkeit ist jedoch nicht ableitbar.
(170)
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3. Ergebnisse

3.1 Das Patientenkollektiv

Insgesamt konnten im Erfassungszeitraum 199 Patienten ermittelt werden, welche die
Einschlusskriterien erfiillten. Von den 199 Patienten waren 170 (~85,4%) méannlich und 29
(~14,6%) weiblich. Nicht bindre Geschlechteridentitdten wurden nicht erfasst.

Die Patienten wurden im Mittel 11,6 Tage nach Unfall im QZ aufgenommen. Bei 192
Patienten wurde eine Verweildauer dokumentiert und belief sich im Mittel auf 169 Tage bei
einer Standardabweichung von 81,4 Tagen und einem Median von 164 Tagen in der
stationdren Behandlung.

Das mittlere Alter der Patienten zum Verletzungszeitpunkt betrug 31,5 Jahre mit einer
Standardabweichung von 9,82 Jahren. Der Median der Altersverteilung liegt bei 29 Jahren.
Das Alter der Patienten bewegt sich den Einschlusskriterien folgend zwischen 18 und 50
Jahren. Entsprechend ist eine Analyse der Altersverteilung nur innerhalb dieser Grenzen
moglich. Innerhalb dieser Gruppe lassen sich zwei Altersgipfel darstellen. Zum einen im
Alter von 20 bis 25 Jahren und zum anderen im Alter von 42 bis 48 Jahren.

156 der 199 Patienten wurden rein ventral, 33 Patienten dorsoventral und 10 Patienten rein
dorsal versorgt.

Es wurden Lé&sionshéhen bei Aufnahme vom neurologischen Niveau CO bis zum Niveau
C8 dokumentiert. Patienten mit Lasionen auf Héhe C1 wurden nicht erfasst. Der Modus

lag bei C4 mit 80 Patienten [Abbildung 6].
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Abbildung 6: Anzahl der Patienten in Abhingigkeit von der Lasionshohe bei Aufnahme

32



Die Spondylodesenldnge wurde ebenfalls erfasst. Als Lange wird bei isolierten oder
kombinierten Versorgungsvarianten (ventral, dorsal oder dorsoventral) die ldngste
Versorgungsstrecke bezeichnet. Median und Modus der Spondylodesenldnge betrugen
jeweils drei beteiligte Wirbelkdrper bei einem Minimum von zwei und einem Maximum
von zehn [Abbildung 7].

Bei vier Patienten fand eine chirurgische Einbeziehung des Atlantoaxialgelenks statt. Drei
dieser Patienten wurden polysegmental versorgt. 34 Patienten erfuhren eine Spondylodese,

welche auch thorakale Wirbel einschloss.
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Abbildung 7: Anzahl der Patienten in Abhingigkeit von der Spondylodesenldnge
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3.1.1 Typisierung der Lahmungen nach AIS
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Abbildung 8: AIS Typ bei Aufnahme Abbildung 9: AIS Typ bei Entlassung

Bei Aufnahme ergab sich ein Anteil von etwa 49,7 % komplett geldhmten (AIS Typ A)
Patienten. Zum Zeitpunkt der Entlassung waren es nur noch etwa 39,2 %. In 69 Fallen,
also bei etwa 34,7 %, trat eine Verbesserung iiber mindestens einen Typ ein. Davon
entfallen 21 Félle auf initial komplette Ldhmungen.

Verbesserungen erfolgten meist nur iiber einen Typ hinweg, so zum Beispiel vom Typ A
zum Typ B. Spriinge tiber mehrere Klassen kamen jedoch vor und ein Patient erlebte sogar
eine Verbesserung von einer kompletten Lahmung zur geringfiigigen Einschrankung des
Typs D.

Wihrend sich also im Allgemeinen ein Trend hin zur klinisch besseren Klassifikation bei
Entlassung zeigt, so gibt es insgesamt fiinf Félle, bei denen eine Verschlechterung eintrat.
Besonders prominent ist hierbei der Fall eines Patienten, welcher bei Aufnahme keine
relevanten Einschrankungen aufwies (AIS Typ E), im weiteren Verlauf jedoch eine
Klassifikation vom Typ D erhielt, und somit im Verlauf der Rehabilitation qualitativ neue

Stérungen der neuromuskuldren Funktion in der Untersuchung auffielen.

34



3.1.2 Ursache der Querschnittlahmung
Insgesamt konnten die 199 Patienten hinsichtlich der Ursache ihrer Querschnittlihmung in

sieben Gruppen unterteilt werden [Tabelle 2].

Ursache n Relativer Anteil in %
Verkehrsunfall 80 40,2
Sprung in zu flaches Gewésser 57 28,6
Sturzereignis 36 18,1
Sportunfall 14 7,0
Arbeitsunfall 5 2,5
Anpralltrauma 4 2,0
Suizidversuch 3 1,5

Tabelle 2: Lahmungsursachen — n gibt die Anzahl der jeweilig betroffenen Patienten wieder. Die relativen

Anteile sind gerundet.

Verkehrsunfélle beinhalten dabei Personen, welche in jedweder Form am Verkehr zum
Zeitpunkt ihrer Riickenmarksverletzung teilnahmen.

Ein Sprung in zu flaches Gewdsser konnte zwar sowohl in der Kategorie Sturz als auch in
der Kategorie des nicht ndher definierten Anpralltraumas subsummiert werden, trat im
Kollektiv jedoch so iiberproportional héaufig auf, dass eine eigene Kategorie geschaffen
wurde.

Dariiber hinaus sind fiinf nicht ndher definierte Arbeitsunfélle erfasst, welche ebenfalls in
Zusammenhang mit Stiirzen stehen kénnten.

Das gleiche gilt fiir Sportunfélle, von denen ein Grofteil Reitunfélle darstellt. Hierbei ist
der genaue Unfallhergang komplex, eine Querschnittlahmung lasst sich jedoch haufig auch
hier auf den initialen Sturz zuriickfiihren.

Suizidversuche erhalten ebenfalls eine eigene Kategorie. Die aus den Versuchen
resultierenden Verletzungen und damit auch die Querschnittlihmung, welche nicht
intentional herbeigefiihrt wurde, konnte es jedoch zulassen, diese Patienten ebenfalls zu
den unfallbedingten Querschnittldhmungen zu zéhlen.

Anpralltraumata  schliefen alle nicht sturz-, sport-, suizidversuchs- oder

verkehrsunfallbedingten, beziehungsweise nicht ndher eruierbaren stumpfen Traumata ein.
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3.2 Einfliisse der Spondylodesenlinge

3.2.1 ASIA Impairment Scale (AIS)

Es folgt eine Darstellung der AIS Werte, aufgeteilt nach mono- beziehungsweise
polysegmentaler Versorgungsart. T1 entspricht dem Zeitpunkt bei Aufnahme und T2 dem
Zeitpunkt bei Entlassung [Tabelle 3].

Gruppe n  Mittelwert Standardabweichung
Motorscore T1 monosegmental 59 26,8 23,9
polysegmental 140 23,4 21,0
Sensibilitédtsscore T'1 monosegmental 59 86,7 52,3
polysegmental 139 78,8 52,4
Motorscore T2 monosegmental 49 50,6 29,5
polysegmental 115 38,2 27,8
Sensibilitédtsscore T2 monosegmental 49 115,6 60,9
polysegmental 115 97,2 52,3
Motorscoredifferenz monosegmental 49 23,8 24,2
polysegmental 115 14,3 16,4
Sensibilitdtsscoredifferenz monosegmental 49 25,0 54,1
polysegmental 114 14,3 42,5

Tabelle 3: ASIA Impairmentscale nach Gruppen geteilt — Die Tabelle gibt die Eckdaten der AIS wieder.
Aufgrund unvollstdndiger Aufzeichnung unterscheiden sich teilweise die Gruppengrofen von Zeitpunkt T1
zum Zeitpunkt T2 und die Differenzen kénnen entsprechend nur fiir die Félle berechnet werden, bei denen fiir

beide Zeitpunkte Werte verfiigbar sind. Alle Werte sind gerundet.
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Im Folgenden sind die Ergebnisse des Gruppenvergleichs mittels Welch T Test abgebildet
[Tabelle 4, Abbildung 10].

p Wert 95 % Konfidenzintervall Cohens d
Unten Oben
Motorscore T'1 0,339 -3,7 10,5 0,157
Sensibilitédtsscore T'1 0,333 -8,2 24,0 0,151
Motorscore T2 0,015 2,5 22,2 0,435
Sensibilitdtsscore T2 0,070 -1,5 38,2 0,334
Motorscoredifferenz 0,017 1,7 16,8 0,488
Sensibilitdtsscoredifferenz 0,226 -6,7 27,9 0,229

Tabelle 4: AIS T Testergebnisse — p Werte des Welch T Tests zur Analyse der AIS Werte in Abhéngigkeit
von der Spondylodesenldnge und entsprechende Konfidenzintervalle sowie die Effektstirke, angegeben als

Cohens d. Alle Werte sind gerundet.
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Abbildung 10: Boxplot-Visualisierung der den Rehabilitationserfolg reprasentierenden

Motorscoredifferenz zwischen Aufnahme und Entlassung

Im Welch T Test zeigte sich bei p > 0,05 fiir den Motorscore und den Sensibilitdtsscore
kein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen bei Aufnahme (T1).
Bei p > 0,05 ist beim Sensibilitdtsscore bei Entlassung (T2) von keinem signifikanten

Unterschied zwischen den beiden Gruppen auszugehen. Dies gilt auch fiir die
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Sensibilitdtsscoredifferenz. Hier ist die Nullhypothese anzunehmen und es ist von keinem
Zusammenhang zwischen der Spondylodesenldnge und der Sensibilitdt auszugehen.
Motorscore und Motorscoredifferenz unterscheiden sich in den Gruppen bei p < 0,05
signifikant bei gleichzeitig kleinem bis mittelstarkem Effekt.

Die Nullhypothese ist abzulehnen und es ist von einem signifikanten Zusammenhang
zwischen Spondylodesenldnge und der motorisch neurologischen Funktionalitdt bei
Entlassung und deren Entwicklung auszugehen.

Zum Zwecke der weiteren Untersuchung wurde eine lineare Regressionsanalyse in
Erwidgung gezogen. Aufgrund wesentlich zu geringer Anpassungsgiite (R* < 0,01) des
zugrundeliegenden Modells und Uberpriifung mittels graphischem Plot wurde diese jedoch
verworfen.

Hypothese Nummer 1 ,,Das neurologische Outcome korreliert negativ mit der Lange der

Spondylodese® ist anzunehmen.

3.2.2 Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Der SCIM-Wert wurde bei Aufnahme fiir 198 und bei Entlassung fiir 199 Patienten
erhoben.

Emeut erfolgt zundchst eine deskriptive Darstellung unter Aufteilung in eine
monosegmental und eine polysegmental versorgte Gruppe. T1 entspricht dem Zeitpunkt

bei Aufnahme und T2 dem Zeitpunkt bei Entlassung [Tabelle 5].

Gruppe n  Mittelwert Standardabweichung

SCIMT1 monosegmental 59 13,9 23,9
polysegmental 139 13,7 21

SCIM T2 monosegmental 59 48,9 52,3
polysegmental 140 39,3 52,4

SCIM Differenz monosegmental 59 35,0 29,5
polysegmental 139 25,3 27,8

Tabelle 5: SCIM bei Aufnahme und Entlassung — n gibt die Anzahl der erfassten Werte in der jeweiligen
Kategorie an. Eine positive Verdanderung des Werts iiber den abgedeckten Zeitraum ist klinisch positiv. Alle

Werte sind gerundet.
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Es wird wieder ohne Beriicksichtigung weiterer Variablen ein allgemeiner Vergleich
zwischen den beiden Gruppen durchgefiihrt. Zu diesem Zweck wird ein Welch T Test

angewendet [Tabelle 6, Abbildung 11].

p Wert 95 % Konfidenzintervall Cohens d
Unten Oben
SCIM T1 0,913 -3,29 3,67 0,0173
SCIM T2 0,025 1,22 17,94 0,3774
SCIM Differenz 0,010 2,39 17,06 0,4441

Tabelle 6: SCIM T Testergebnisse - p Werte des Welch T Tests zur Analyse der SCIM Werte in
Abhéngigkeit von der Spondylodesenldnge und entsprechende Konfidenzintervalle sowie die Effektstarke,

angegeben als Cohens d. Alle Werte sind gerundet.
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Abbildung 11: Boxplot-Visualisierung der den Rehabilitationserfolg reprasentierenden SCIM-Differenz

zwischen Aufnahme und Entlassung

Im Welch T Test zeigte sich bei p = 0,913 mit groer Sicherheit kein signifikanter
Unterschied der beiden Gruppen bei Aufnahme (T1).

Die Nullhypothese ist anzunehmen und von einem Zusammenhang zwischen der
Spondylodesenldnge und der unmittelbaren Funktionalitét ist nicht auszugehen.

Der absolute SCIM bei Entlassung und die Differenz zur Aufnahme, welche den
Therapieerfolg quantifiziert, unterscheiden sich jedoch bei einer

Alphafehlerwahrscheinlichkeit von p < 0,05 signifikant bei gleichzeitig kleinem bis
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mittelstarkem Effekt. In beiden Féllen ist also die Nullhypothese abzulehnen und von
einem signifikanten Zusammenhang zwischen der Spondylodesenldnge und dem SCIM
Wert bei Entlassung und den Rehabilitationserfolg auszugehen.

Zum Zwecke der weiteren Untersuchung wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse
durchgefiihrt.

Neben der Versorgungsldnge (Anzahl der Wirbel) konnten unter Beriicksichtigung der
Lasionshohe bei Aufnahme (als numerischer Wert von 0 bis 8), des Alters (in Jahren), der
Zeit zwischen Unfall und Aufnahme im QZ (in Tagen), AIS bei Aufnahme und des SCIM
Werts bei Aufnahme die im Folgenden dargestellten Ergebnisse berechnet werden [Tabelle

7]. Die Verfiigbarkeit vollstandiger Datensétze lies eine Analyse von 198 der 199 Patienten

zZu.
Variable B Standardfehler =~ p Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante 13.4 7.6 0.08 -1.8 28.4
SCIM bei Aufnahme -0.39 0.14 0.01 -0.67 -0.12
Alter bei Aufnahme 0.10 0.15 0.50 -0.19 0.39
Tage bis Aufnahme -0.16 0.09 0.08 -0.35 0.02
Léasionshohe 1.9 1.2 0.10 -0.40 4.3
AIS bei Aufnahme 0.17 0.02 <0.01 0.13 0.22
Versorgungslange -24 1.1 0.03 -4.6 -0.21

R?= 0.31; adjusted R?* = 0.29; F(6, 190) = 14.5, p < 0.001

Tabelle 7: Lineare Regressionsanalyse der SCIM Differenz — Darstellung aller beriicksichtigten Variablen.
B stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur
gemeinsam giiltig und konnen nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch

positiv zu bewerten. Alle Werte sind gerundet.

Die lineare Regressionsanalyse ergab bei p < 0,05 eine signifikante Differenz zwischen
unterschiedlich langstreckig versorgten Patienten. Diese Differenz wird durch den
Regressionskoeffizient B quantifiziert und beschreibt, dass sich bei Fixierung der
berticksichtigten Variablen die SCIM Differenz zwischen Aufnahme und Entlassung pro
zusdtzlich versorgtem Segment um etwa 2,4 Punkte verringert. Gleichzeitig zeigt sich eine
statistisch signifikante positive Korrelation zwischen SCIM, Léasionshohe und AIS bei

Aufnahme und SCIM Differenz. R* und korrigiertes R* weisen auf eine moderate
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Anpassungsgiite des Modells hin. Der F Test zeigt eine statistisch signifikante
Vorhersagefahigkeit der SCIM Differenz durch die gewéhlten Variablen.

Die Beriicksichtigung des 95 % Konfidenzintervalls in Bezug auf die Lénge stiitzt
zusdtzlich die Hypothese, es gédbe eine negative Korrelation zwischen Spondylodesenldnge
und SCIM Verédnderung.

Die ermittelten Ergebnisse stiitzen Hypothese Nummer 2 ,Der Rehabilitationserfolg,
gemessen an der Spinal Cord Independence Measure Differenz zwischen Aufnahme und

Entlassung, hdngt negativ mit der Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule zusammen*.

3.2.3 Das Ergotherapeutische Assessment (EA)
Insgesamt wurden EA Werte in verschiedenen Kategorien bei 60 Patienten erfasst [Tabelle

8].

EA Subkategorieverdnderungen Gruppe n Mittlere Standard-

Verdnderung abweichung

Aktivitdten zur korperlichen monosegmental 13 1,51 0,65
Selbstversorgung polysegmental 29 1,03 0,71
Aktivitdten zur eigenstandigen monosegmental 13 0,97 0,77
Lebensfiihrung polysegmental 28 0,87 0,62
Alltagsrelevante Folgen monosegmental 13 0,88 0,48
sensomotorischer Funktionen polysegmental 28 0,68 0,42
Alltagsrelevante Folgen monosegmental 12 0,29 0,37
neuropsychologischer Funktionen ~ polysegmental 24 0,35 0,55
Alltagsrelevante Folgen monosegmental 12 0,56 0,47
psychosozialer Funktionen polysegmental 26 0,61 0,59
Arbeitsrelevante Basisaktivitdten monosegmental 1 0,5 -
polysegmental 2 1,3 0,28

Tabelle 8: Deskriptive Darstellung der EA Daten — n gibt die Anzahl der erfassten Werte in der jeweiligen
Kategorie an. Die mittlere Verdnderung entspricht der Verdnderung des EA, gemittelt iiber alle erfassten

Daten. Eine positive Veranderung des Werts ist klinisch positiv. Alle Werte sind gerundet.

Emeut erfolgte eine multiple lineare Regressionsanalyse. Es wurden zu diesem Zwecke

neben der Versorgungslange (Anzahl der Wirbelkdrper) das Alter der Patienten (in Jahren),
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die Lasionshéhe bei Aufnahme (als numerischer Wert von 0 bis 8) und der
Ergotherapeutische Assessment Wert bei Erstbeurteilung zur Koanalyse ausgewdihlt.
Aufgrund der niedrigen Fallzahl entféllt die Dauer bis zur Aufnahme und der AIS bei
Aufnahme.

Da in der Kategorie Arbeitsrelevante Basisaktivititen nur 3 Datensdtze zur Verfiigung
stehen, entfdllt hier eine statistische Auswertung vollstandig aufgrund nicht erfiillter
Voraussetzungen fiir eine mathematisch sinnvolle Testung.

Im Folgenden wird ausschlieflich die Subkategorie Aktivititen zur korperlichen
Selbstversorgung fiir die die Versorgungsldnge als signifikanter Pradiktor ermittelt werden

konnte dargestellt [Tabelle 9]. Alle weiteren Auswertungen finden sich im Anhang.

Variable B Standardfehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante -0,200 0,873 0,820 -1,969 1,569
Alter bei Aufnahme 0,022 0,010 0,039 0,001 0,043
Lasionshohe 0,088 0,084 0,298 -0,081 0,258
Erstbeurteilung 0,291 0,155 0,068 -0,023 0,605
Versorgungslange -0,239 0,101 0,023 -0,444 -0,035

R?= 0,260 ; korrigiertes R* = 0,179 ; F(4,37) = 3,24, p = 0,022

Tabelle 9: Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Aktivititen zur korperlichen
Selbstversorgung — Darstellung aller beriicksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten
Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam giiltig und koénnen nicht
alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch positiv zu bewerten. Alle Werte sind

gerundet.

Es konnte ein Regressionskoeffizient B der Versorgungsldnge mit signifikantem Ergebnis
bei p < 0,05 und negativem oberen Ende des 95 % Konfidenzintervalls berechnet werden.
Entsprechend ist unter Fixierung der anderen Variablen von einer Verschlechterung der EA
Verdanderung in der Subkategorie Aktivititen zur korperlichen Selbstversorgung
auszugehen bei verldngerter Spondylodese.

Die Regressionskonstante der Lasionshohe bei Aufnahme konnte anhand der gegebenen

Daten nicht als signifikant von null unterschiedlich ermittelt werden.
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R” und korrigiertes R* weisen auf eine moderate Anpassungsgiite des Modells hin. Der F
Test zeigt eine statistisch signifikante Vorhersagefdhigkeit der EA Verdnderung hinsichtlich
der Subkategorie Selbstversorgung durch die gewdhlten Variablen.

Die ermittelten Ergebnisse stiitzen die Hypothese, dass ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Spondylodesenldnge und funktionellem Outcome, insbesondere
hinsichtlich der Fahigkeit zur unabhdngigen Lebensgestaltung, besteht.

Die Hypothese Nummer 3 ,,Der Rehabilitationserfolg, gemessen an der Differenz einzelner
EA Subkategorien iiber die Aufenthaltsdauer, hdngt negativ mit der Spondylodesenlénge

der Halswirbelsdule zusammen® ist anzunehmen.
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3.2.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsaule
Die Freiheitsgrade der Halswirbelsdule wurden bei 93 Patienten erfasst und gestalteten sich

im Gesamtkollektiv wie folgt [Tabelle 10].

n Mittelwert Standardabweichung Median
Rotation rechts 93 57.,4° 13,4° 60°
Rotation links 93 58,8° 13,6° 60°
Neigung rechts 93 33,1° 9,9° 35°
Neigung links 93 33,4° 10,5° 35°
Reklination 93 36,9° 11,2° 40°
Inklination 93 54,1° 7,2° 60°

Tabelle 10: Deskriptive Darstellung der Freiheitsgrade der Halswirbelsdule — n gibt die Anzahl der

erfassten Werte in der jeweiligen Kategorie an. Alle Werte sind gerundet.

Die Analyse in Abhdngigkeit zur Spondylodesenldnge erfolgte erneut via multipler linearer
Regressionsanalyse. Es wurden als Variablen das Alter bei Aufnahme in Jahren, die
Lasionshohe bei Aufnahme als numerischer Wert und die Versorgungsldnge als Anzahl der
fusionierten Segmente berticksichtigt [Tabelle 11, Tabelle 12].

Inititalbewertungen entfallen aufgrund der Einzeitigen Erhebung.

Variable B Standardfehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante 65.832° 7,846 < 0,001 50,237° 81,427°
Alter bei Aufnahme  -0,364° 0,160 0,025 -0,682° -0,047°
Tage bis Aufnahme 0,019° 0,069 0,779 -0,117° 0,156°
Léasionshohe 2,831° 1,238 0,025 0,371° 5,291°
AIS bei Aufnahme -0,024° 0,025 0,333 -0,073° 0,025°
Versorgungslange -2,547° 1,052 0,018 -4,638° -0,457°

R?= 0,194 ; korrigiertes R* = 0,148 ; F(5,87) = 4,20, p = 0,002

Tabelle 11: Lineare Regressionsanalyse der Rotationsfihigkeit nach rechts — Darstellung aller
berticksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die
entsprechenden Werte sind nur gemeinsam giiltig und kénnen nicht alleinstehend weiterverwendet werden.

Ein negatives B ist klinisch negativ zu bewerten. Alle Werte sind gerundet.
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Bei moderater bis starker Anpassungsgiite des Modells und signifikanter
Vorhersagefdhigkeit im F Test der Variablen zeigten sich statistisch signifikant ermittelte
Regressionskoeffizienten B. Die Regressionskonstanten fiir die Versorgungslinge, das
Alter bei Aufnahme sowie die Lasionshohe bei Aufnahme konnten als signifikant bei p <
0,05 von O unterschiedlich ermittelt werden. Bei p > 0,05 konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Zeit zur Aufnahmen der Patienten und ihrer Rotationsfdahigkeit

festgestellt werden.

Variable B Standardfehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante 67,589° 8,253 < 0,001 51,186° 83,993°
Alter bei Aufnahme  -0,415° 0,168 0,016 -0,749° -0,080°
Tage bis Aufnahme -0,006° 0,072 0,930 -0,150° 0,138°
Léasionshohe 1,876° 1,302 0,153 -0,711° 4,463°
AIS bei Aufnahme -0,006° 0,026 0,811 -0,058° 0,045°
Versorgungslange -1,313° 1,106 0,239 -3,512° 0,886°
R?= 0,130 ; korrigiertes R* = 0,080 ; F(5,87) = 2,60, p = 0,031
Tabelle 12: Lineare Regressionsanalyse der Rotationsfahigkeit nach links — Darstellung aller

berticksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die
entsprechenden Werte sind nur gemeinsam giiltig und kénnen nicht alleinstehend weiterverwendet werden.

Ein negatives B ist klinisch negativ zu bewerten. Alle Werte sind gerundet.

Bei niedriger bis moderater Anpassungsgiite des Modells und signifikanter
Vorhersagefdahigkeit der Variablen im F Test zeigte sich ein Regressionskoeffizient B der
Versorgungslange, welcher bei p > 0,05 nicht als signifikant von 0 unterschiedlich ermittelt
werden konnte.

Entsprechend konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Spondylodesenldnge und
Rotationsfahigkeit nach links entdeckt werden und die Nullhypothese ist anzunehmen.
Erneut kann bei p < 0,05 ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen Alter bei
Aufnahme und Rotationsfdhigkeit im Zusammenhang mit den beschriebenen Variablen
genannt werden.

Ein Welch T Test zeigte bei p > 0,05 keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Mittelwerten der Rotation nach rechts und nach links ohne Aufteilung in Subgruppen.
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AnschlieBend wird die Summe der Neigungswinkel nach rechts und links in der multiplen

linearen Regressionsanalyse untersucht und als Ergebnis dargestellt [Tabelle 13].

Variable B Standardfehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante 75,191° 11,216 <0,001 52,894° 97,488°
Alter bei Aufnahme  -0,327° 0,229 0,156 -0,782° 0,128°
Tage bis Aufnahme 0,046° 0,099 0,639 -0,150° 0,243°
Lasionshohe 5,252° 1,774 0,004 1,726° 8,779°
AIS bei Aufnahme -0,054° 0,036 0,135 -0,125° 0,017°
Versorgungslange -5,479° 1,503 < 0,001 -8,468° -2,491°

R?= 0,244 ; korrigiertes R* = 0,200 ; F(5,86) =5,56 p < 0,001

Tabelle 13: Lineare Regressionsanalyse der Neigungsfdahigkeit — Darstellung aller berticksichtigten
Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte
sind nur gemeinsam giiltig und kénnen nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein negatives B ist

klinisch negativ zu bewerten. Alle Werte sind gerundet.

Bei moderater bis hoher Anpassungsgiite des Modells und signifikanter
Vorhersagefdhigkeit der Variablen im F Test zeigte sich ein Regressionskoeffizient B der
Versorgungslange, welcher bei p < 0,05 als signifikant von 0 unterschiedlich ermittelt
werden konnte.

Entsprechend konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Spondylodesenldnge und
Neigungsfahigkeit des Kopfes hergestellt werden. Gleiches gilt fiir die Lasionshohe.

Unter Beriicksichtigung gleicher Variablen konnte sowohl fiir die Inklination als auch die
Reklination in der linearen Regressionsanalyse kein signifikanter Zusammenhang zur
Spondylodesenlénge festgestellt werden. Die Nullhypothese ist anzunehmen und von
einem Zusammenhang zur Spondylodesenldnge ist nicht auszugehen. Eine erweiterte
detaillierte Darstellung der Ergebnisse entfallt hier.

Die ermittelten Ergebnisse stiitzen die Hypothese, dass ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Spondylodesenldnge und Freiheitsgraden der Halswirbelsdule
besteht, wobei nicht jede Bewegung gleichermalien betroffen ist. Insgesamt ist Hypothese
Nummer 4 ,Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen den Freiheitsgraden der

Halswirbelsdule und der Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule® anzunehmen.
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3.2.5 Die subjektive Lebensqualitat
Die subjektive Lebensqualitdt wurde fiir 99 der 199 Patienten erhoben [Tabelle 14].

Lebensqualitét Gruppe n  Mittelwert Standard-
abweichung
Allgemeine Lebensqualitét monosegmental 26 6,54 0,65
polysegmental 63 6,85 0,71
Psychische Lebensqualitét monosegmental 26 7,15 0,77
polysegmental 63 7,41 0,62
Physische Lebensqualitét monosegmental 26 5,96 0,48
polysegmental 63 6,04 0,42

Tabelle 14: Deskriptive Darstellung der Lebensqualititsdaten — n gibt die Anzahl der erfassten Werte in
der jeweiligen Kategorie an. Ein hoherer Wert entspricht einer erhdhten Lebensqualitdt. Mittelwerte und

Standardabweichung sind gerundet.

Der Mittelwert der psychischen Lebensqualitdt fiir das Gesamtkollektiv betrdgt 6,02
(Standardabweichung 1,9). Der Mittelwert der physischen Lebensqualitdt fiir das
Gesamtkollektiv betrdgt 7,34 (Standardabweichung 2,04). Diese Werte sind im Welch T
Test bei p < 0,0001 signifikant unterschiedlich.

Es erfolgte eine tiberpriifende Testung der poly- und monosegmental versorgten Gruppen

mittels Welch T Test [Tabelle 15].

p Wert 95 % Konfidenzintervall Cohens d
Unten Oben
Allgemeine Lebensqualitét 0,378 -1,01 0,39 -0,1768
Psychische Lebensqualitét 0,549 -1,11 0,60 -0,1255
Physische Lebensqualitét 0,846 -0,90 0,74 -0,0418

Tabelle 15: T Testergebnisse zur Lebensqualitit - Alle Werte sind gerundet.

Fiir keine Dimension wurde ein signifikanter Unterschied ermittelt.
Eine erweiterte Analyse via linearer Regression wurde ebenfalls durchgefiihrt. Unter

Miteinbeziehung des Alters, der Lasionshohe bei Aufnahme und der Zeit zwischen Unfall
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und Aufnahme konnte fiir keine der drei Kategorien ein signifikant von 0 unterschiedlicher
Korrelationskoeffizient B ermittelt werden und wird hier nicht dargestellt.

Es gilt also, anhand der vorliegenden Daten, die Hypothese Nummer 5 ,,Es besteht ein
negativer Zusammenhang zwischen der subjektiven Lebensqualitit und der

Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule“ abzulehnen.

3.2.6 Urologischer Status

Der urologische Status wird gemdf den in Abschnitt 2.5.1 beschriebenen Kategorien
erfasst. Insgesamt konnte der Status fiir 146 der 199 Patienten ermittelt werden. Davon
entfallen 43 auf die Gruppe monosgemental versorgter und 103 auf die Gruppe

polysegmental versorgter Patienten [Tabelle 16].

Urologischer Status n (relativer Anteil in %)
monosegmental polysegmental
Spontanes Harnlassen 10 (23,3) 16 (15,5)
Intermittierender Selbstkatheterismus 15 (34,9) 45 (43,7)
Intermittierender Fremdkatheterismus 9 (20,9) 23 (22,3)
Dauerkatheter 9 (20,9) 19 (18,4)

Tabelle 16: Deskriptive Darstellung des urologischen Status des Kollektivs — n gibt die Anzahl der
erfassten Werte in der jeweiligen Kategorie an. In Klammern steht der relative Anteil an der jeweiligen

Subpopulation. Die Prozentangaben sind gerundet.

Eine Untersuchung mittels Chi Quadrat Unabhdngigkeitstest ergab bei p = 0,634 einen

Wert oberhalb des Signifikanzniveaus. Eine Unabhdngigkeit der Variablen ist anzunehmen.

Es folgte eine Darstellung des urologischen Status als ordinalskaliertes Merkmal.
In dieser nimmt spontanes Harnlassen den Wert 1, intermittierender Selbstkatheterismus
den Wert 2, intermittierender Fremdkatheterismus den Wert 3 und der Dauerkatheter den

Wert 4 an [Abbildung 12].

48



[ | monosegmental

B polysegmental
40 A

30 A
20 1
. I
. L

4

1 2 3
Numerisch verschlisselter urologischer Status

Anzahl

Abbildung 12: Urologischer Status aufgeteilt nach Versorgungsglinge

Der Median und Modus fiir beide Gruppen liegt dann bei 2 (intermittierender
Selbstkatheterismus) und die Verteilungsformen erscheinen im graphischen Vergleich

nahezu identisch.

Die Hypothese Nummer 6 ,,Es besteht eine Abhdngigkeit zwischen Spondylodesenlénge

der Halswirbelsdule und dem urologischen Status der Patienten® ist abzulehnen.

3.2.7 Wohnsituation
Insgesamt wurde bei 128 Patienten die Wohnsituation erfasst. Davon entfallen 35 auf die

Gruppe monosegmental und 93 auf die Gruppe polysegmental versorgter Patienten
[Tabelle 17].

Wohnsituation n (relativer Anteil in %)
monosegmental polysegmental
Normal 7 (20,0) 16 (17,2)
Barrierefrei 24 (68,6) 70 (75,3)
Pflegeheim, betreutes Wohnen o. A. 4 (11,4) 7(7,5)

Tabelle 17: Deskriptive Darstellung der Wohnsituation — n gibt die Anzahl der erfassten Werte in der

jeweiligen Kategorie an. In Klammern steht der relative Anteil an der jeweiligen Subpopulation. Die

Prozentangaben sind gerundet.
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Eine Untersuchung mittels Chi Quadrat Unabhéngigkeitstest wurde durchgefiihrt und ergab
bei p = 0,681 einen Wert oberhalb des Signifikanzniveaus. Es ist eine Unabhdngigkeit der
Variablen anzunehmen.

Die Hypothese Nummer 7 ,,Es besteht eine Abhdngigkeit zwischen Spondylodesenldnge

der Halswirbelsiule und der Wohnsituation der Patienten® ist abzulehnen.

3.2.8 Erwerbsstatus
Es wurde bei 128 der 199 Patienten ein Erwerbsstatus nach Entlassung erhoben. Davon

entfallen 32 auf die Gruppe der monosegmental versorgten und 86 auf die Gruppe der

polysegmental versorgten Patienten [Tabelle 18].

Erwerbsstatus n (relativer Anteil in %)
monosegmental polysegmental
Arbeitsfahig (AF) 11 (34,4) 17 (19,8)
Arbeitsunfihig (AU) 9(28,1) 25(29,1)
Erwerbsunfahig (EU) 12 (37,5) 44 (51,2)

Tabelle 18: Deskriptive Darstellung des Erwerbsstatus — n gibt die Anzahl der erfassten Werte in der
jeweiligen Kategorie an. In Klammern steht der relative Anteil an der jeweiligen Subpopulation. Die

Prozentangaben sind gerundet.
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Abbildung 13: Erwerbsstatus aufgeteilt nach Versorgungsglinge
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Es zeigt sich graphisch ein deutlicher Unterschied in der Verteilung [Abbildung 13]. Zum
Zeitpunkt der Erhebung ist ein um ~ 36,5 % hoherer Anteil an Erwerbsunfdhigen in der
polysegmental versorgten Patientengruppe gegeniiber jener mit monosegmentaler
Versorgung zu finden. Gleichzeitig ist der Anteil der Arbeitsfahigen in der Gruppe der
monosegmental versorgten gegeniiber der polysegmental versorgten Gruppe um ~ 73,7 %
hoher. Eine Untersuchung mittels Welch T Test zeigte bei p > 0,05 keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich des Durchschnittsalters in beiden Gruppen.

Eine Untersuchung mittels Chi Quadrat Unabhdngigkeitstest ergab allerdings bei p =
0,221 einen Wert oberhalb des Signifikanzniveaus. Eine Unabhédngigkeit der Variablen ist
anzunehmen.

Die Hypothese Nummer 8 ,,Es besteht eine Abhédngigkeit zwischen Spondylodesenldnge
der Halswirbelsdule und dem Erwerbsstatus der Patienten® ist auf Grundlage des Chi

Quadrat Unabhédngigkeitstests abzulehnen.
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4. Diskussion

4.1 Generelles Studiendesign

Die Tatsache, dass es sich bei dieser Arbeit um eine Kohortenstudie handelt, schrankt die
Moglichkeiten der Interpretation ein und senkt die Wertigkeit der geschaffenen Evidenz
auf CEBM Evidenzklasse II1.(171)

Ein klarer Beweis fiir kausale Zusammenhénge ist hiermit also nicht méglich, da kausale
Interferenz nicht ausgeschlossen werden kann.(172)

Eine randomisierte kontrollierte Studie ist zur Beantwortung der Fragestellung jedoch nur
im Tiermodell denkbar und somit nicht praktikabel. Eine Fall-Kontroll-Studie k&nnte
jedoch allgemein durchgefiihrt werden und erweiterten Erkenntnisgewinn mit sich bringen.
Aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe, welche Patienten mit Spondylodese der
Halswirbelsdule, aber ohne Querschnittldhmungssyndrom beinhaltet, kann zum Beispiel
nicht bestimmt werden, ob die hier gezeigten Zusammenhidnge auch fiir das groRere
Gesamtkollektiv der traumatisch Halswirbelsdulenverletzten Geltung finden.

Eine besondere Stirke dieser Studie stellt jedoch die hohe Patientenzahl dar, die durch das
Kohortendesign erreicht werden konnte und welche in einem prospektivem Design
aufgrund der niedrigen Inzidenz nicht ohne erheblichen Zeitaufwand denkbar wadre.
Allerdings muss berticksichtigt werden, dass eine grofe Patientenzahl auch dazu fiihrt,
dass kleine Effekte als statistisch signifikant ermittelt werden konnen und somit bei
parametrischen Tests stets eine Betrachtung der GroRe des als signifikant ermittelten
Unterschieds erfolgt.

Dartiber hinaus ist die Tatsache zu erwédhnen, dass eine monozentrische Studie einer
multizentrischen Studie dahingehend unterlegen ist, dass ein in diesem Zentrum
bestehender Bias in die Auswertung tibernommen werden kénnte. Dem gegeniiber steht,
dass erhobene Daten einem zentrumsinternen Standard folgend erhoben wurden. So kann
eine bessere Vergleichbarkeit der Daten untereinander erreicht werden. Es sei in diesem
Zusammenhang auBerdem erwdhnt, dass die zugrundeliegende Fragestellung auf
klinischen Beobachtungen im QZ basiert. Aufgrund fehlender Verblindung der Untersucher
ist ein das Ergebnis verzerrender Bias denkbar. Hier wird auf die Professionalitdt und
Objektivitdt des geschulten Personals und die Standardisierung der zugrundeliegenden
Testverfahren gesetzt. Des Weiteren wurden Unterschiede im Behandlungskonzept der
Patienten nicht erfasst, was darauf zuriickgefiihrt werden kann, dass individuelle Konzepte

anhand der zugrundeliegenden Restfunktion der Patienten erarbeitet werden. Es wére also
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von vornherein von einer Interdependenz zwischen Behandlungskonzept und
funktionellem Outcome auszugehen. Es wird grundsétzlich davon ausgegangen, dass
jedem Patienten die gleichen Moglichkeiten geboten wurden, seinen Gesundheitszustand
zu verbessern und eine Rehabilitation stets im fiir das Individuum optimalen Mafe
stattgefunden hat, obwohl Kostentrdger bei der Therapieauswahl einen wesentlichen

Stellenwert haben und somit potentiellen Einfluss auf den Therapieerfolg.
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4.2 Das Patientenkollektiv

Das Kollektiv umfasst 199 Patienten. Bei einer Jahresinzidenz von zervikalen
Querschnittlahmungen nach Trauma, wie sie aus Daten des Traumaregisters der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. mit etwa 200 Patienten pro Jahr ermittelt wurde,
entspricht das Kollektiv etwa 5 % aller betroffenen Patienten im Untersuchungszeitraum in
Deutschland.(100) Dieser vergleichsweise groe Anteil an Patienten ist auf die Tatsache
zuriickzufiihren, dass das Querschnittgeldhmtenzentrum des BGKH das bundesweit grof3te
Zentrum seiner Art ist.

Gleichwohl wire eine VergroRerung des Kollektivs durch ein polyzentrisches
Studiendesign denkbar. Dies wdre aber aufgrund unterschiedlicher Dokumentation und
Datenbankpflege derzeit nicht durchfilhrbar. Die Einfilhrung einer bundesweit
einheitlichen Datenbank konnte hier ein erster Ansatz fiir weitere Forschung sein.

Die grole Anzahl an Patienten ist dariiber hinaus nicht homogen hinsichtlich der
Verteilung verschiedener potentieller Storvariablen strukturiert. Aufgrund zu geringer
Fallzahlen in den Subgruppen konnte eine dedizierte Analyse hinsichtlich einzelner
Outcomeparameter, beispielsweise unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Versorgungswege oder des Einflusses der Einbeziehung des Atlantoaxialgelenks in die
Spondylodese, nicht sinnvoll stattfinden.

Da die Einschlusskriterien ausschlieflich Patienten im Alter zwischen 18 und 50 Jahren
ohne konsumierende Erkrankungen zuliefen, konnte eine Analyse auch nur in diesem
Rahmen erfolgen. Daraus ergeben sich Limitationen hinsichtlich einer moglichen
Induktion der Ergebnisse. Insbesondere Frakturen, welche durch osteoporotische
Erkrankungen oder vertebral metastasierende Karzinome begiinstigt oder verursacht
wurden, sind bei dem gewdhlten Kollektiv nicht zu erwarten und stellen eine weitere
Pathogenese dar, welche hier nicht berticksichtigt wurde.

Die Geschlechterverteilung bewegt sich mit einem Verhdltnis mannlich zu weiblich von
etwa 5,7 zu 1. Ein derart grofer Anteil ménnlicher Patienten ldsst sich womdglich durch
einen groleren Anteil an zervikalen Ldhmungen erkldren, welche durch Risikoverhalten
verursacht sind. Insbesondere die hdufig aufgetretenen Spriinge in zu flache Gewdsser sind
hier zu nennen. Diese Art des Unfallmechanismus wird nahezu ausschlieflich (> 90 %) bei
Maénnern beschrieben und auch in dieser Arbeit ist lediglich ein weiblicher Patient
identifiziert worden, welche aufgrund eines solchen Sprungs erkrankt ist.(173-176)

Die Primérliteratur legt jedoch bisher keinen signifikanten Zusammenhang zwischen

Geschlecht und Rehabilitationsoutcome Querschnittgeldhmter nahe.(177,178)
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Der Anteil an kompletten zu inkompletten Lahmungen ist initial bei etwa 50 % und bei
Entlassung etwa 39 % AIS Typ A Patienten hoch, aber nicht aulerordentlich im Vergleich
zu anderen Kollektiven Querschnittgeldhmter angesiedelt.(108-112,179)

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 169 Tagen im QZ (n=192) liegt unterhalb der
durch Gerner 1992 beschriebenen Verweildauer fiir Tetraplegiker und -paretiker von 206
Tagen in der Rehabilitation (n=30) und unterhalb der durch Raiser im Zeitraum von 1990
bis 1998 beschriebenen Verweildauer fiir operativ versorgte Tetraplegiker und -paretiker
von etwa 237 Tagen in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tiibingen (n=56).
(180,181) Ein Trend hin zu kiirzeren Verweildauern bei den Patienten der letzten Jahre
konnte in dieser Arbeit jedoch nicht beobachtet werden. Die Ursache dieser deutlichen
Diskrepanz diirfte in der Professionalisierung der Rehabilitation Querschnittgeldhmter im
QZ liegen. Als grolites Zentrum seiner Art bundesweit besitzt es auch die umfassendsten
Moglichkeiten der konkreten rehabilitativen Versorgung.

Die beschriebenen Ldahmungshéhen wurden anhand des Untersuchungsbogens der ASIA
Impairment Scale ermittelt (siehe Anhang). Dies fiihrt dazu, dass eine Abgrenzung
zwischen einer Schadigung des unteren Hirnstamms und einer Schadigung des ersten
zervikalen Segments C1 anhand der &uleren Untersuchung nicht moglich ist, da es keine
entsprechenden Kennmuskeln oder Hautareale gibt. Hieraus resultiert, dass bei einer
Schéadigung auf Hohe C1 trotzdem die Hohe CO dokumentiert wird und somit in dieser

Arbeit kein einziger Fall mit einer Schadigung des Segments C1 erfasst wurde.
Insgesamt gibt es einige Eigenschaften des Kollektivs, die eine Induktion der Ergebnisse

beschranken. Die Grolle des Gesamtkollektivs, der einzelnen Untersuchungskollektive und

die generelle Struktur lassen jedoch eine sinnvolle Beantwortung der Fragestellung zu.
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4.3 Einfluss der Spondylodesenldange

4.3.1 ASIA Impairment Scale

Die ASIA Impairment Scale ist als Instrument zur Evaluation des korperlichen Zustands
querschnittgeldhmter Patienten nur bedingt geeignet, die funktionelle Situation der
Patienten abzubilden. Die Beurteilung des physischen Verlaufs ldsst jedoch indirekte
Schliisse auf die Funktionalitdt und ihre Entwicklung zu. Eine positive Entwicklung des
physischen Zustands geht wahrscheinlich auch mit einer positiven Entwicklung des
funktionellen Zustands einher. Umgekehrt muss eine verbesserte Funktionalitdt jedoch
nicht unbedingt von einer Verbesserung des physischen Zustands abhdngen, sondern kann
zum Beispiel durch gezielte Schulungen von alternativen Losungen funktionaler
Problematiken erreicht werden. Beispielhaft kann hier die Funktionshand beschrieben
werden, die, trotz weiter bestehendem Ausfall entsprechender Myotome, eine
Greiffunktion der Hand bedeuten kann. Der physische Zustand bleibt also gleich, der
Funktionsgewinn ist jedoch vorhanden.(95)

Die Motorscoremittelwerte zum Zeitpunkt der Entlassung lagen fiir die Gruppe
monosegmental versorgter Patienten etwa auf dem Niveau, welches Kirshblum et al. 2004
fiir ein Kollektiv, bestehend aus 559 Para- und Tetraplegikern und -paretikern, ein Jahr
nach Verletzung des Riickenmarks bei 45,23 Punkten (Standardabweichung 22,8)
beschrieben haben.(182) Beide Gruppen unterboten jedoch die durch Scivoletto et al. im
Jahr 2015 beschriebenen Mittelwerte, welche sowohl bei Aufnahme (59,3;
Standardabweichung unbekannt) als auch bei Entlassung (69; Standardabweichung 21,7)
aus dem Rehabilitationszentrum hoher ausfielen. Hier bestand das Kollektiv aus insgesamt
661 Para- und Tetraplegikern und -paretikern aus sechs verschiedenen Landern.(183) Die
niedrigeren Werte in dieser Arbeit lassen sich durch das zugrundeliegende Messprinzip und
die Tatsache, dass ausschlieflich zervikal geldhmte Patienten untersucht wurden, erklaren.
Allerdings ist die Differenz zwischen Aufnahme und Entlassung im Schnitt bei 23,8
Punkten fiir die monosegmental versorgten und 14,8 Punkten fiir die polysegmental
versorgten Patienten in beiden Gruppen deutlich gréer als im untersuchten Kollektiv von
Scivoletto et al. 2015. Dies ist ein Hinweis darauf, dass verstdrkt beeintrdchtigte Patienten
mit niedrigeren Ausgangswerten vermehrt von RehabilitationsmaBnahmen profitieren
konnen.

Es konnte im Welch T Test ein signifikant besseres neuromotorisches Outcome fiir

monosegmental versorgte Patienten ermittelt werden. Die zugrundeliegende Effektstarke

56



kann gemdl8 Abschnitt 2.6.1 als mittelstark angenommen werden und die Signifikanz ist
somit wahrscheinlich nicht auf die hohe Patientenzahl zuriickzufiihren.

Der Unterschied zwischen den Motorscoredifferenzen von mono- zu polysegmental liegt
bei etwa 9,5 Punkten. Dies liegt oberhalb der durch Scivoletto et al. 2013 an einem
Kollektiv von 600 Para- und Tetraplegikern und -paretikern ermittelten minimalen klinisch
relevanten Verdnderung von etwa 4,48 Punkten im Gesamtmotorscore.(184) Hier ist zu
beachten, dass eine Evaluation anhand mathematischer und nicht anhand Kklinischer
Kriterien erfolgte, was eine Minderung der Aussagekraft des Vergleichswerts nach sich
zieht.(185)

Es kann aber zundchst eine klinische Relevanz des in dieser Arbeit ermittleten
Unterschieds angenommen werden.

Die verstirkte Verbesserung der neuromotorischen Funktion bei monosegmental
versorgten Patienten konnte nicht via linearer Regression untersucht werden, so dass
Storvariablen als Ursache des Ergebnisses nicht auszuschlief8en sind.

Grundsatzlich gilt es zum Beispiel zu bedenken, dass eine verstdarkte Verbesserung auch
von der Ausgangslage abhdngen kann. Ein komplett geldhmter Patient hat eine prinzipiell
schlechtere Prognose hinsichtlich des neuromotorischen Outcomes, das die AIS abbildet.
(186)

Die Tatsache, dass kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der neuromotorischen
Funktion zwischen den Gruppen zum Aufnahmezeitpunkt festgestellt werden konnte, kann
als Hinweis gewertet werden, dass hier zwischen den Gruppen keine wesentlichen
strukturellen Unterschiede bestehen, welche die initiale Bewertung beeinflussen. Die Zeit
zwischen Unfall und Aufnahme, das Lasionsniveau und das Geschlecht zihlen nach
Literaturangaben nicht zu diesen beeinflussenden Faktoren, wahrscheinlich aber zum
Beispiel das Alter und die initiale Klassifikation nach AIS Typ A bis E der Patienten.
(187,188)

Des Weiteren konnte in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
sensorischen Funktion und ihrer Entwicklung fiir die Patienten der beiden Gruppen
ermittelt werden. Dies konnte unter anderem auf eine geringere Sensitivitdt der AIS fiir
sensorische Funktionsdnderungen zuriickzufiihren sein. Im Gegensatz zur Untersuchung
der Motorfunktion féllt die kleinste reale Differenz nach Beckerman et al. 2001 deutlich
hoher aus.(126,189) Werte fiir den Nadelstichtest bewegen sich nach Marino et al. 2008 im
Interratervergleich um 22,1 und fiir die leichte Beriihrung um 15,0 Punkte, wahrend der

Motorscore Werte von 7,4 Punkten erreicht.(126) Die Verlasslichkeit der Untersuchungen,
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insbesondere, da sie meist durch verschiedene Untersucher durchgefiihrt wurden, ist also
prinzipiell mit berechtigten Zweifeln behaftet. Es besteht aber auch weiterhin die
Moglichkeit, dass die sensorische Funktion tatsdchlich nicht im gleichen MaRe mit der

Versorgungslange zusammenhéngt, wie die neuromotorische Funktion der Patienten.

4.3.2 Spinal Cord Independence Measure

Der SCIM Wert ist der wohl beste Parameter dieser Arbeit, um die Grundfragestellung
eines Funktionsunterschieds der Patienten in Korrelation zu weiteren Variablen zu
beantworten, da er speziell zur Bewertung der Funktion querschnittgeldhmter Patienten
entwickelt und validiert wurde.(130,132,133,135,136)

Es konnten fiir 197 der 199 Patienten Datensédtze zu den beiden Erhebungszeitpunkten
untersucht werden, was die Aussagekraft der Ergebnisse weiter stiitzt.

Die durchschnittlichen SCIM II Werte lagen bei Aufnahme bei 13,9 und bei Entlassung bei
48,9 Punkten in der monosegmental versorgten Gruppe sowie 13,7 und 39,3 Punkten in der
polysegmental versorgten Gruppe.

Die Mittelwerte bei Aufnahme im Rehabilitationszentrum liegen bei vergleichbaren
Standardabweichungen deutlich unterhalb jener durch Catz et al. 2002 anhand von 28
Patienten in Israel beschriebenen, im interdisziplindren Team erhobenen Werte von etwa
48,9 Punkten (Standardabweichung 22,1).(190)

Auch Ronen et al. beschrieben 2004 anhand von 1411 Patienten in Israel deutlich hohere,
durchschnittliche SCIM II Werte von etwa 38,9 bis 40,29 Punkten (Standardabweichung
19,9 bis 20,3) unmittelbar nach Aufnahme und 63,2 bis 64 Punkten (Standardabweichung
17,9 bis 23,9) unmittelbar vor Entlassung.(191)

Diese Werte sind vergleichbar mit Erhebungen auf Grundlage der dritten Version des
SCIM. So beschrieben Scivoletto et al. 2015 (n = 661 aus sechs Landern) SCIM III Werte
von durchschnittlich 30,3 Punkten (Standardabweichung unbekannt) bei Aufnahme und
64,1 Punkten (Standardabweichung 21,7) bei Entlassung aus einem Rehazentrum.(183)
Die Unterbietung der Vergleichswerte in dieser Arbeit konnte durch die Einbeziehung
subzervikal querschnittgeldhmter Patienten in den genannten Arbeiten erklart werden, da
diese in der Regel a priori bessere Werte erreichen.

Die in dieser Arbeit ermittelten durchschnittlichen SCIM Differenzen zwischen Aufnahme

und Entlassung sind allerdings oberhalb der recherchierten Vergleichswerte angesiedelt.

58



Dies kann hier wiederum nicht durch den Anteil an subzervikal gelahmten Patienten erklart
werden und muss stattdessen womoglich in der besonders hochwertigen und
umfangreichen Rehabilitation im QZ gesucht werden.

Es konnte in dieser Arbeit nicht gezeigt werden, dass eine positive Korrelation zwischen
numerischer Léasionshohe bei Aufnahme und SCIM Differenz bei gleichzeitiger
Beriicksichtigung der analysierten Kovariablen besteht. Eine
Alphafehlerwahrscheinlichkeit von ~0,1 schlielt einen realen Zusammenhang jedoch auch
nicht aus und das 95% Konfidenzintervall macht zumindest eine relevante, negative
Korrelation sehr unwahrscheinlich. Dies steht den Erkenntnissen von Aidinoff et al. aus
dem Jahr 2011 also nur teilweise entgegen, welche eine signifikante positive Korrelation
zwischen numerischer Lasionshohe bei Aufnahme und SCIM III Differenz von Aufnahme
zu Entlassung zeigen konnten (n = 128). Hier wurden jedoch ausschlieflich AIS Typ A
Patienten anhand von SCIM III Werten untersucht und die Analyse erfolgte nicht unter
Beriicksichtigung weiterer Variablen. Im Gegensatz zu dieser Arbeit wurden jedoch auch

subzervikale Lasionshohen in die Analyse eingeschlossen.(192)

Sowohl im Welch T Test als auch mittels multipler linearer Regressionsanalyse lieen sich
statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der SCIM Differenz in Relation zur Lénge
der Spondylodesen ermitteln. Die Effektstarken der Welch T Tests fiir den SCIM Wert zum
Zeitpunkt der Entlassung und die SCIM Differenz lassen sich als klein bis mittel
beschreiben.

Von besonderem Interesse ist der, unter Beriicksichtigung weiterer Variablen berechnete,
Korrelationskoeffizient B = -2,4 mit einem 95 % Konfidenzintervall von -4,6 bis -0,21.
Dieser Wert approximiert einen verringerten Rehabilitationserfolg von etwa 2,4 SCIM
Punkten pro zusitzlich versorgtem Segment. Insbesondere der Zustand der Patienten vor
rehabilitativer Behandlung, quantifiziert durch den SCIM und AIS bei Aufnahme, wurde
hierbei mathematisch mitberiicksichtigt.

R’ und korrigiertes R* weisen auf eine moderate Anpassungsgiite des Modells hin. Beim F
Test mit p < 0,001 ist von einer statistisch signifikanten Vorhersagefdhigkeit der SCIM
Differenz durch die gewédhlten Variablen auszugehen.

Das Ergebnis ist in seiner Aussagekraft durch die Anpassungsgiite des Modells limitiert
und eine Verbesserung hinsichtlich dieser konnte in zukiinftigen Studien angestrebt

werden.
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Die minimale klinisch relevante Differenz des SCIM in seiner dritten Version wurde durch
Scivoletto et al. im Jahr 2013 mathematisch mit einem Wert von etwa 4,2 Punkte bestimmt.
(193)

Unter der Annahme dieses Wertes und der Korrektheit des ermittelten
Korrelationskoeffizienten besteht die Moglichkeit eines klinisch relevanten Einflusses der
Spondylodesenldnge erst bei zwei zusitzlich versorgten Segmenten. Unter
Berticksichtigung des 95 % Konfidenzintervalls ist ein klinisch relevanter Einfluss im
Durchschnitt aber auch bereits bei einem zusétzlichen oder sogar erst bei theoretischen 20
zusdtzlichen Segmenten moglich.

Die Schwache des zugrundeliegenden Vergleichswerts von Scivoletto et al. liegt, neben der
unterschiedlichen Version des Scores zum hier verwendeten, in der fehlenden Evaluation
des Wertes durch klinisches Personal. Es erfolgte die Ermittlung anhand stochastischer
Annahmen.(185)

Stattdessen konnte man anhand klinischer Merkmale der Erhebung des Scores
argumentieren, dass jeder zusdtzliche Punkt eine wesentliche Verbesserung hinsichtlich
eines zugrundeliegenden Items bedeutet. Diese Items wurden ausgewdhlt, um fiir die
Patienten relevante Bereiche der Funktionalitit abzudecken. Somit ist jeder zusédtzliche
Punkt ein wesentlicher Zugewinn fiir das Individuum. Die Problematik besteht dabei darin,
dass ein Unterschied von einem Punkt nicht zwangsldufig reliabel erfasst werden kann,
weshalb eine kombinierte Evaluation des minimalen klinisch signifikanten Unterschieds
anhand mathematischer und klinischer Kriterien erfolgen sollte. Dies wurde bisher fiir den
SCIM in keiner seiner Versionen durchgefiihrt.

Die Analyse der Werte zum Aufnahmezeitpunkt zeigte keinen signifikanten
Zusammenhang des SCIM Wertes bei Aufnahme und der Spondylodesenlénge. Dies kann
jedoch nicht nur als Zeichen dahingehend interpretiert werden, dass die chirurgische
Intervention keinen unmittelbaren Einfluss auf die Funktionalitdt der Patienten nimmt,
sondern kann auch als Ausdruck moglicher Bodeneffekte und der hinlédnglich bekannten
Notwendigkeit einer Rehabilitation zur grundsdtzlichen Wiederherstellung von
Fertigkeiten gesehen werden, weshalb erst eine Betrachtung des Verlaufs sinnvoll zu
beurteilende Ergebnisse im Sinne der Fragestellung liefert. Unterschiede hinsichtlich des
Outcomes werden entsprechend erst im mittel- bis langfristigem Verlauf sichtbar.

Weiter gilt es im Umgang mit den hier verwendeten SCIM Werten zu beachten, dass eine
Erhebung des SCIM teilweise durch Beobachtung und nicht durch das reine Interview

erfolgt ist. Itzkovich et al. zeigten 2003, dass ein solches Vorgehen der Beobachtung durch
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ein interdisziplindres Team vergleichbare Ergebnisse zum reinen Interview bietet (Pearsons
Korrelationskoeffizient zwischen 0,765 und 0,940 bei p < 0,0001).(133) Aktuelle
Forschungsergebnisse ~zum SCIM III  unterstiitzen aber insbesondere die
Befragungsmethodik als Goldstandard.(194)

Unter Beriicksichtigung genanter Einschrankungen weisen die gesammelten Ergebnisse in
beiden  Testverfahren  auf einen  signifikanten = Zusammenhang  zwischen
Spondylodesenldnge und funktionellem Outcome bei zervikal Querschnittgelahmten hin.
Eine Reevaluation des Rehabilitationskonzepts mit einer vermehrten Berticksichtigung der
Versorgungsldnge und eine Verschérfung der Kriterien zur Indikationsstellung hinsichtlich
des Ausmales der chirurgischen Primédrbehandlung sollten angestrebt werden.

Die Einbeziehung der initialen AIS Scores ermittelte diese als positiv zum
Rehabilitationserfolg korreliert und festigt den pradiktiven Charakter des Instruments im
klinischen Setting.

Bei einem p Wert von 0,08 und iiberwiegend negativem 95% Konfidenzintervall, kann
aullerdem eine negative Korrelation von der Zeit zwischen Verletzungseintritt und Zeit der
Aufnahme im spezialisierten Rehabilitationszentrum und Rehabilitationserfolg als

moglich, wenn auch in dieser Arbeit nicht als signifikant nachgewiesen, betrachtet werden.

4.3.3 Ergotherapeutisches Assessment (EA)

Das Ergotherapeutische Assessment ist nicht speziell fiir den Einsatz bei
querschnittgeldhmten Patienten konzipiert. Einzelne Teilbereiche spiegeln daher
unterschiedlich gut die Problematiken querschnittgeldhmter Patienten wider. Es ist jedoch
moglich und im Konzept des EA vorgesehen, eine Erhebung und Analyse des Assessment
in einzelnen Kategorien vorzunehmen, wie es hier erfolgt ist. Dies macht das EA zu einem
adaptiven Werkzeug, das auch zur Beantwortung der eingangs angefiihrten Fragestellungen
geeignet  ist.(139,140)  Beschriebene = Bodeneffekte  in  Kollektiven  nicht
Querschnittgeldahmter konnten die Anwendbarkeit auf die in ihrer Alltagsfahigkeit haufig
stark eingeschrankten Patienten, insbesondere bei Erstbeurteilung, limitieren.(141)

In dieser Untersuchung besteht ein wesentlicher Nachteil darin, dass nur fiir einen kleinen
Anteil des Kollektivs Daten zur Verfiigung stehen. Da Das Ergotherapeutische Assessment
erst im Jahr 2008 durch die Ergotherapie des BGKH eingefiihrt und erst in den letzten
Jahren konsequent erhoben wurde, konnten nur 60 Datensétze der Patienten identifiziert

werden. Hierdurch kann die Datenlage jedoch auch als aktueller betrachtet werden. Dies
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limitiert allerdings die Anzahl an Variablen, welche sinnvoll in eine multiple
Regressionsanalyse integriert werden konnen und entsprechend wurde die Variable ,, Tage
bis Aufnahme* und ,,AIS bei Aufnahme® in den einzelnen Analysen nicht beriicksichtigt
und konnte als Storvariable fungieren. Dariiber hinaus hat Maxwell im Jahr 2000 eine
Arbeit verdffentlicht, nach der eine multiple lineare Regressionsanalyse bei geringen
Fallzahlen und einer Ubernahme der Daumenregel von 10 Datensitzen pro einbezogener
Variable, wie sie hier anzutreffen ist, ihre Aussagekraft einbiif3t.(195) Unter
Beriicksichtigung von Maxwells Ausfiihrungen wird die Methodik jedoch mangels
addquater Alternative und géngiger Praxis der etablierten Daumenregel als hinreichend
préazise betrachtet, die Ergebnisse sind jedoch moglicherweise in ihrer Aussagekraft
eingeschrankt.

Des Weiteren sind die Erhebungszeitpunkte, anders als beim SCIM, nicht strikt bei
Aufnahme und Entlassung anzunehmen. Insbesondere bei initial beatmungspflichtigen
Tetraplegikern spielt das EA erst dann eine wichtige Rolle fiir die Ergotherapeuten, wenn
Fahigkeiten aulerhalb des Intensivbetts oder Intensiviiberwachungsbetts trainiert werden
sollen. Dies ist in der Regel nach erfolgreicher Entwohnung von der Beatmung der Fall.
Hiernach wird eine Zielsetzung im Sinne der Kategorien des EA angesetzt und eine
Umsetzung entsprechend der Erstbeurteilung geplant. Hierdurch ist die Vergleichbarkeit
einzelner Patienten untereinander eingeschrdnkt. Gerade deshalb ist es wichtig, die
Erstbeurteilung in die multiple lineare Regression einzuschlief8en.

Unter Beriicksichtigung genannter Einschrankungen konnte fiir die Subkategorie
Aktivitdten zur korperlichen Selbstversorgung ein signifikanter Zusammenhang des
Outcomes zur Spondylodesenldnge festgestellt werden.

Der signifikant von 0 unterschiedlich ermittelte Korrelationskoeffizient B = -0,239 ist mit
einem 95 % Konfidenzintervall bei einem oberem Ende von -0,035 mit groRer
mathematischer Sicherheit auf eine negative Korrelation zur Versorgungslange
zuriickzufiihren. Auch hier ist das Ergebnis in seiner Aussagekraft durch die
Anpassungsgiite des Modells limitiert.

In der hier gezeigten Kategorie werden insbesondere Fahigkeiten in der héauslichen
Umgebung des Patienten iiberpriift. Hierzu zdhlen zum Beispiel das Be- und Entkleiden
oder die Korperhygiene. Dabei handelt es sich um Fadhigkeiten, welche zervikal
querschnittgeldhmte Patienten teilweise nur noch mit stdndiger pflegerischer Hilfe
durchfiihren kénnen und eine Verbesserung dieser Fahigkeiten im Verlauf einen duflerst

positiven Einfluss auf die Unabhdngigkeit der Betroffenen haben kann.
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Aufféllig ist insbesondere, dass in der Kategorie Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer
Funktionen kein signifikanter Zusammenhang zur Versorgungslinge festgestellt werden
konnte, obwohl hier die physischen Fahigkeiten des Patienten im Vordergrund stehen,
welche auch durch die AIS abgebildet werden. Ein Grund hierfiir diirfte die Tatsache sein,
dass die Bewertung des Items nicht nur von der klinisch physischen Funktion abhédngt,
sondern vielmehr von der Moglichkeit der Kompensation im ergotherapeutischen Sinne,
beispielsweise durch Hilfsmittel.(139,142,144)

Eine minimale klinisch relevante Verdnderung sowie ein minimal detektierbarer
Unterschied wurden bisher in der Literatur fiir das EA nicht beschrieben.

Eine in auch nur entfernter Weise vergleichbare Studie an Querschnittgelahmten mittels
Ergotherapeutischem Assessment konnte nach ausgiebiger Recherche nicht identifiziert
werden und so ist auch kein Vergleich der erhobenen Daten zu bestehender Literatur
moglich.

Es konnten auch keine Studien an anderen Patientengruppen identifiziert werden, die
Ergebnisse zeigten, welche anhand der Verdnderung von EA Werten erhoben wurden.
Lediglich fiir einzeitig erhobene Werte gébe es Vergleichswerte aus der Validierungsstudie
aus dem Jahr 2002; der Erhebungszeitpunkt ist hier jedoch am Beginn der Behandlung
angesiedelt und ein Outcomevergleich somit nicht moglich.(141)

Die hier durchgefiihrte Studie ist also wahrscheinlich die erste, die das EA in dieser Form
zur wissenschaftlichen Anwendung bringt, obwohl das EA in der klinischen Praxis der
Ergotherapie bereits etabliert und dem Informationsaustausch sowie der Qualitdtssicherung
dienlich ist. (142,196)

AuRerdem konnte in diesem Untersuchungsteil durch die Analyse unter Miteinbeziehung
weiterer Faktoren, wie der Spondylodesenldnge, zusdtzlich eine signifikante positive
Korrelation zwischen Alter und EA Verdnderung in der entsprechenden Subkategorie
nachweisen, welche mit einem 95 % Konfidenzintervall von 0,001 bis 0,043 und p < 0,05
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit besteht. Dies weist auf ein vermehrtes
Profitieren &lterer Menschen von der Rehabilitationsbehandlung, insbesondere der

Ergotherapie, hin.

Unter der Annahme der Relevanz und gegebener Signifikanz des Ergebnisses muss davon
ausgegangen werden, dass Patienten mit ldngerstreckigen Versorgungen das
Rehabilitationszentrum mit schlechteren ergotherapeutischen Ergebnissen verlassen, als

jene mit kurzstreckigen. Dies gilt im Speziellen fiir die korperliche Selbstversorgung,
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welche zukiinftig besonders durch die Ergotherapie bei langstreckig Versorgten

berticksichtigt werden sollte.

4.3.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsaule

Eine Einschrankung der Beweglichkeit der Halswirbelsdule kann insbesondere bei
motorischer Beeintrdchtigung unterhalb der zervikalen Segmente besonders belastend sein
und beispielsweise die Fahigkeit zur Bedienung eines Rollstuhls massiv erschweren. Dass
die verbesserte Beweglichkeit der Halswirbelsdule tatsdchlich mit besserer
Alltagsfunktionalitdt und Lebensqualitdt korreliert und entsprechend angestrebt werden
sollte, konnte beispielsweise bereits durch Takeuchi et al. 2018 gezeigt werden.(197)

Eine Untersuchung der Freiheitsgrade der Halswirbelsdule erfolgt im QZ nur einmalig bei
ambulanter Wiedervorstellung. Entsprechend ist eine Analyse des Verlaufs nicht moglich
und der Erhebungszeitpunkt interindividuell unterschiedlich, allerdings etwa ein Jahr nach
Entlassung angesiedelt und somit immer noch vergleichbar. Da sich nicht jeder Patient zur
ambulanten Wiedervorstellung im QZ meldet, wurde nur fiir 93 der 199 Patienten eine
entsprechende Untersuchung dokumentiert. Hierzu zdhlte auch ein Patient, dessen
Versorgung das Atlantoaxialgelenk einschloss. Es wurde bereits frither gezeigt, dass auch
funktionserhaltende chirurgische Interventionen am Atlantoaxialgelenk zu signifikanten
Funktionseinschrankungen fithren konnen.(198) Da es sich um eine langstreckige
Versorgung handelte und eine Verzerrung des Ergebnisses durch potentiell extreme
Einschrankungen vermieden werden sollte, wurde ein explorativer Versuch der
Untersuchung unter Ausschluss des Patienten durchgefiihrt. Der Ausschluss dnderte die
Ergebnisse jedoch nicht und wurde verworfen.

Eine mittels linearer Regressionsanalyse durchgefiihrte Untersuchung zeigte signifikante
negative Zusammenhdnge zwischen Versorgungslinge und Neigungsfihigkeit sowie
Rotationsfahigkeit der Halswirbelsdule nach rechts. In beiden Féllen konnten 95 %
Konfidenzintervalle im negativen Bereich fiir die Korrelationskoeffizienten ermittelt
werden. Ein negativer Zusammenhang ist mit entsprechend hoher mathematischer
Sicherheit behaftet. Ab welchem Ausmaf der Bewegungseinschriankung eine klinische
Relevanz gegeben ist, kann anhand aktueller Literatur jedoch nicht bestimmt werden.

Von besonderem Interesse ist die Feststellung, dass ein Zusammenhang zwischen der

Rotationsfahigkeit nach rechts, nicht jedoch der Rotationsfdhigkeit nach links mit der
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Versorgungsldnge gezeigt werden konnte. Ein solches Phdnomen wurde bisher nicht
beschrieben.

Da die Untersuchung der Rotation in beide Richtungen bei jedem individuellen Patienten
durch einen einzelnen Untersucher durchgefiihrt wurde, ist von einem realen Unterschied
auszugehen, der nicht auf mangelnde Interraterreliabilitdt zuriickgefiihrt werden kann.

Eine mogliche Ursache des Phdnomens kénnte der chirurgische Zugangsweg bei ventralen
Spondylodesen sein. Bei der von ventral herbeigefiihrten Spondylodese, welche im
Kollektiv die vorherrschende Behandlungsmethode darstellt, wird in der Regel durch den
ersten Operateur von der rechten Patientenseite aus operiert und Halsorgane von rechts
ausgehend freiprdpariert und mobilisiert. Dabei wird im Normalfall der anterolaterale
Zugang nach Smith-Robinson gewdhlt.(199)

Da die bisherige Literatur keinen zu préferierenden Zugangsweg - rechts oder links -
beweisen konnte, insbesondere im Hinblick auf mogliche Nervenldsionen, wird hier die fiir
den ersten Operateur ergonomische und arbeitsplatzgerechte Variante gewahlt.(200,201)
AuRerdem konnte gezeigt werden, dass Patienten, wenn man ihnen die Wahl eines Zugangs
offenlegt, nach einem medianen Zugangsweg, haufiger einen rechtsseitigen als
linksseitigen Zugang zur Halswirbelsdule bevorzugen wiirden.(202)

Als Konsequenz des rechtsseitigen Zugangswegs ist von einer vermehrten Narbenbildung
und heterotropen Ossifikation auf der rechten Seite des Halses auszugehen und somit eine
verstarkte Beeintrachtigung in Abhédngigkeit von der Lange der Versorgung anzunehmen.
Hier konnten bereits Zusammenhdnge zwischen der Bildung von Ossifikationen und
Beweglichkeit der Halswirbelsdule nachgewiesen werden.(77) Da im Welch T Test kein
signifikanter Unterschied zwischen der Rotationsfdhigkeit nach rechts und nach links,
unabhéngig von der Lange oder anderer Storvariablen, ermittelt werden konnte, scheint ein
Unterschied nur in Abhédngigkeit der Ldnge wund entsprechender zusétzlicher
Einflussfaktoren der Versorgungen relevant zu sein. Es sollte diesbeziiglich eine erweiterte
Untersuchung durchgefiihrt werden, welche diese Theorie verifiziert und somit eine
mogliche Relevanz bei der individuellen Auswahl des Zugangswegs eruiert.

Ddariiber hinaus wurde eine mathematisch signifikante Beeintrachtigung der
Neigungsfdhigkeit nach rechts und links in Abhédngigkeit zur Spondylodesenldnge
errechnet. Hieraus reultieren Barrieren fiir langstreckig Versorgte, wie zum Beispiel bei der
Bedienung eines Rollstuhls, der Neigungsfdhigkeit des Kopfes voraussetzt. Solche
Barrieren konnen in der sowohl in der Primérversorgung als auch in der rehabilitativen

Betreuung betroffener Patienten bertiicksichtigt und reduziert werden.
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Von zusétzlichem Interesse ist die in beiden als signifikant bewerteten Untersuchungen als
signifikanter Einflussfaktor bewertete Variable Alter bei Aufnahme. In diesen
Untersuchungen besteht ndmlich ein mit hoher mathematischer Sicherheit negativer
Zusammenhang zur Beweglichkeit der Halswirbelsdule bei gleichzeitig verldngerter
Spondylodese. Dies ist ein den Ergebnissen der EA Analyse gegenldufiger Zusammenhang.
Es muss davon ausgegangen werden, dass in der entsprechenden Regressionsanalyse das
Alter nicht als Mediatorvariable fiir die Beweglichkeit der Halswirbelsdule fungiert,
sondern eine andere Einflussnahme auf das EA Ergebnis durch erhohtes Lebensalter
stattfindet, welche zum Beispiel psychosozialer Natur sein konnte. Denn ein positiver
funktioneller Gewinn bei gleichzeitig zunehmend eingeschrankter Beweglichkeit erscheint
physiologisch &uRerst unplausibel.

Auch die initiale AIS Beurteilung konnte nicht als signifikanter Pradiktor ermittelt werden.
Dies weist weiter auf eine Unabhédngigkeit der Halswirbelsdulenbeweglichkeit nach
Operation von der neuromotorischen Beurteilung hin und konnte als Anlass genutzt
werden diese Beweglichkeit in die Initialdiagnostik aufzunehmen.

Anhand der hier durchgefiihrten Untersuchung kann nicht geklart werden, ob die
Beweglichkeit der Halswirbelsdule der die Funktion einschriankende Faktor ist oder
Ausdruck selbiger und ein weiterer Mediator zwischen Spondylodesenldnge und
funktionellem Outcome besteht. Hier kimen zum Beispiel vermehrte Schmerzen oder aber
Komorbiditdten, welche sich aus dem Unfallgeschehen, das eine verldngerte Spondylodese
iiberhaupt erst notig gemacht hat, ergeben haben, infrage. Zur Kldrung der hier noch
weitestgehend unklaren Zusammenhdnge sollte in zukiinftigen Studien auch eine
Erfassung des Leidensdrucks bei Bewegungen einbezogen werden, welcher eine
psychogene Ursache fiir funktionelle Einschrankungen darstellen konnte, die nicht durch

eine einmalige Untersuchung der maximalen Beweglichkeit entdeckt werden kann.

4.3.5 Subjektive Lebensqualitat

Es konnte weder im Welch T Test noch via multipler linearer Regressionsanalyse ein
signifikanter Zusammenhang zwischen subjektiver Lebensqualitét und
Spondylodesenldnge ermittelt werden.

Dies kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass das subjektive Befinden der Patienten
nach abgeschlossener Rehabilitationsbehandlung unabhdngig von der Versorgungsldnge

ist. Es muss jedoch berticksichtigt werden, dass die zugrundeliegende Methodik einer nicht
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validierten Testung via numerischer Ratingskala mit einer groen Unsicherheit behaftet ist
und eine wesentliche Aussagekraft des Ergebnisses fraglich ist.

AuBerdem ist die einzeitige Befragung bei ambulanter Wiedervorstellung, zu der nicht alle
Patienten ins BGKH zuriickkehren eine entscheidende Limitation der Ergebnisse. Es
konnten hier relevante Verzerrungen aufgetreten sein, die sich nicht mathematisch beheben
lassen.

Um die Ergebnisse zu validieren, sollte eine prospektive Untersuchung mittels etablierten
Lebensqualitédtsfragebogen durchgefiihrt werden. Hierfiir kdme beispielsweise der
WHOQOL-BREF infrage welcher bereits in anderen Studien zum Thema
Querschnittlahmungen eingesetzt wurde und generell als reliables und valides Instrument,
auch in Anwendung bei Querschnittgelahmten, gilt.(203-207)

Es lasst sich jedoch allgemein anhand der ermittelten Mittelwerte der einzelnen
Dimensionen der Lebensqualitdt aussagen, dass die Patienten ihren physischen Zustand als
durchschnittlich und im Welch T Test signifikant schlechter empfinden als ihren
psychischen Zustand, welcher ebenfalls durch die Querschnittldhmung und ihre
Konsequenzen beeintrachtigt wird und zum Beispiel zu Depressionen und Angststorungen
fiihren kann.(208-210)

Diese Feststellung deckt sich mit den Ergebnissen von Kennedy et al. aus dem Jahr 2011,
welche den WHOQOL-BREF auf ein Kollektiv querschnittgeldahmter Patienten in Irland
anwendeten und eine durchschnittlich schlechtere physische als psychische Lebensqualitét

ermittelten.(211)

4.3.6 Urologischer Status

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen urologischem Status und Spondylodesenldnge
konnte nicht nachgewiesen werden.

Fiir diese Arbeit ist das funktionelle Outcome von entscheidender Bedeutung und somit das
spontane Harnlassen beziehungsweise der intermittierende Selbstkatheterismus als
besonders hochwertig anzusehen. Es wdire also anzunehmen, dass ein verbessertes
funktionelles ~ Outcome  mit einem  erhohten Anteil an  intermittierend
selbstkatheterisierenden Patienten in der monosegmental versorgten Patientengruppe
einhergeht. Grundsétzlich gilt, dass das spontane Harnlassen und der intermittierende

Selbstkatheterismus im Gegensatz zu Dauerkathetern als deutlich vorteilhafter gegeniiber
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Alternativverfahren anzusehen ist, da es als die komplikationsdrmste Methode betrachtet
wird.(212)

Es sollte jedoch beachtet werden, dass ein Dauerkatheterismus oder eine chirurgische
Intervention, insbesondere im zunehmendem Alter, mit einer erhohten Lebensqualitét
gegeniiber dem intermittierenden Selbstkatheterismus assoziiert ist.(213,214) Dies kann in
Einzelfdllen zu einer Umsetzung eines urologischen Managements fiihren, das auf die
Bediirfnisse des Patienten, unabhdngig von seinen funktionellen F&higkeiten
zurlickzufiihren ist. Dabei ist ein objektiv nachteiliges Verfahren, wie der transurethrale
Dauerkatheter, einem inaddquat durchgefiihrten Alternativverfahren vorzuziehen, sollte der
Patient sich inadhdrent gegeniiber entsprechenden Therapieansdtzen zeigen, da eine
vertragliche, soziale Reintegration immer das oberste Ziel sein sollte.(5,88,215)

Somit ist eine direkte Translation des urologischen Status in einen funktionellen Zustand
nicht ohne Einschrdankungen moglich.

Die unterschiedlichen Zeitpunkte der Statuserhebung bei den Patienten kénnen zudem zu
einer Verzerrung des Ergebnisses gegentiber einer Pravalenzaufnahme des Status iiber das
gesamte Kollektiv zu einem einzelnen Zeitpunkt fiihren.

Die erhobenen Daten unterstiitzen die Hypothese eines negativen Zusammenhangs
zwischen Spondylodesenldnge und funktionellem Outcome zwar nicht, weisen aber auch
nicht auf gegenteilige Effekte hin. Zum Zwecke der genaueren Analyse konnte eine
prospektive Analyse des Verlaufs des urologischen Managements unter Einbeziehung

patientenspezifischer Wiinsche dienen.

4.3.7 Wohnsituation

Es konnte bereits an anderer Stelle gezeigt werden, dass wenige Barrieren in der
hduslichen Umgebung Querschnittgeldhmter zu einer verbesserten Teilhabe am sozialen
Leben und Autonomie in der eigenen Héauslichkeit beitragen.(216) Entsprechend wird eine
moglichst barrierearme Wohnsituation fiir die Patienten angestrebt und finanziell durch die
Kostentrager unterstiitzt.

Die Wohnsituation der untersuchten Patienten unterscheidet sich nicht signifikant zwischen
den monosegmental und polysegmental versorgten Gruppen. Ein signifikant groRerer
Anteil an Patienten mit monosegmentaler Versorgung in reguldrer Wohnsituation hdtte als

Hinweis auf einen grofen Unterschied im funktionellen Outcome in Korrelation zur
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Spondylodesenldnge bewertet werden konnen, da die geringere Notwendigkeit der
Barrierearmut bestiinde.

Die Subpopulationen, insbesondere der monosegmental versorgten Patientengruppe, sind
sehr klein. Die im Pflegeheim, betreutem Wohnen und &hnlichen Wohnverhéltnissen
lebenden Patienten stechen mit gerade einmal vier Patienten ins Auge.

Aufgrund der in Abschnitt 2.6.3 beschriebenen Anforderungen an einen Chi Quadrat Test,
welche hier nicht voll erfiillt sind, ist eine gewisse Unsicherheit des Ergebnisses nicht zu
vermeiden.

Insgesamt ist die erhobene Unterscheidung der Wohnformen wahrscheinlich nicht
ausreichend, um derart kleinteilig differenzierte Aussagen treffen zu konnen, wie sie
notwendig wdren, um Unterschiede abzubilden. Insbesondere die Gruppen, welche
aullerhalb der regelméligen Betreuung durch Fachkrdfte wohnen, werden sehr
unterschiedlich durch Angehorige wie Ehepartner oder Eltern unterstiitzt, die teilweise
einen immensen pflegerischen Aufwand betreiben. Somit kann hier weniger Autonomie
des Patienten angenommen werden. Dies kann durch die erfassten Kategorien nicht
abgebildet werden.

Eine erweiterte Analyse sollte detaillierter auf die Hilfsmittelversorgung in der
Haéuslichkeit und Unterschiede hinsichtlich der pflegerischen und sozialen Unterstiitzung
eingehen, da hier bereits positive und negative Einfliisse auf die langfristigen Ergebnisse

der Patienten durch Labbé et al. beschrieben wurden.(217)

4.3.8 Erwerbsstatus

Beim Erwerbsstatus konnte im Chi Quadrat Unabhéngigkeitstest ebenfalls kein
signifikanter Zusammenhang zur Spondylodesenldnge nachgewiesen werden. Allerdings
weisen die deskriptiven Daten auf einen moéglichen Trend hin. Es ist auffdllig, dass der
relativ groBere Anteil der Patienten mit monosegmentaler Versorgung arbeitsfahig ist und
relativ weniger erwerbsunféhig.

Es ist bereits bekannt, dass es Faktoren wie das Alter bei Riickenmarksldsion gibt, welche
negativ mit der Fahigkeit zur Wiederaufnahme der Arbeitstatigkeit korrelieren.(218) Da die
beiden untersuchten Gruppen sich im Welch T Test jedoch nicht signifikant hinsichtlich des
durchschnittlichen Alters unterscheiden, ist dieses als Storvariable zundchst nicht

anzunehmen.
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Es gilt zusétzlich zu bertiicksichtigen, dass Patienten, welche als arbeitsunfdhig eingestuft
wurden, zu dem Zeitpunkt der Erhebung nicht am Arbeitsleben teilnahmen, eine
Rehabilitation der Arbeitsfdhigkeit oder aber auch eine Erwerbsunfdhigkeitsfeststellung
jedoch ausstehen konnten, so dass diese Kategorie nicht abschliefend im Sinne eines
positiven oder negativen Outcomes bewertet werden kann.

Die Ergebnisse konnten trotz Insignifikanz als erster Hinweis auf einen Zusammenhang
zwischen Spondylodesenldnge und Partizipation am Erwerbsleben betrachtet werden und
eine weitere Untersuchung im Rahmen der Forschung der Rentenversicherungen wdire
denkbar, um mogliche gesamtgesellschaftliche und wirtschaftlichen Konsequenzen zu

bewerten.
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4.4 Schlussfolgerung

Die ermittelten FErgebnisse weisen auf signifikante Zusammenhdnge zwischen
funktionellem Outcome und Spondylodesenldnge der Halswirbelsdule hin. In diesem
Zusammenhang sollten Konsequenzen in Bezug auf die Primédrversorgung und die
Rehabilitation der Patienten getroffen werden.

In den derzeitig giiltigen S1 Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.
zum Thema ,,Verletzungen der subaxialen Halswirbelsdule“ (Registrierungsnummer 012-
032) und ,,Verletzungen der oberen Halswirbelsdule“ (Registrierungsnummer 012-011)
werden die Standardoperationsverfahren und Indikationen beschrieben. Als mogliche
Auswahlkriterien zum Ausmall einer Spondylodese wird lediglich die nicht nédher
konkretisierte Verletzungsmorphologie genannt.(40,219) Es ergibt sich die Notwendigkeit
der Aufnahme des rehabilitativen Outcomes der Patienten als Kriterium zur Wahl einer
entsprechenden Versorgungsmethode. Anhand der hier gewonnenen Daten kann der
Wirbelsdulenchirurg eine informierte Entscheidung {iber das Ausmall der Konsequenzen
seines Eingriffes treffen, welche sich nicht nur auf das unmittelbare Ergebnis und mégliche
Instabilitdten beschrénkt. Bisher konnte anhand der gegebenen Literatur nicht davon
ausgegangen werden, dass eine verldngerte Spondylodese im Zweifel nachteilige Effekte
hat.

Weitergehend ist es denkbar, die RehabilitationsmafSnahmen adaptiert an die Lange der
Spondylodesen anzupassen. Da es oft nicht moglich ist, eine kiirzere Spondylodesenldnge
zu wihlen, weil das Verletzungsmuster der Patienten eine solche nicht zulésst, sollte fiir
diese Patienten nach Moglichkeiten gesucht werden, konkrete Rehabilitationsmalinahmen
zur Losung und Ausweichstrategien hinsichtlich der konkreten Problematiken, wie zum
Beispiel der hier analysierten Freiheitsgrade, zu schaffen. Hierbei diirften die Ergotherapie

und Physiotherapie als federfiihrende Disziplinen gefragt sein.

71



5. Zusammenfassung

Diese Arbeit beschéftigte sich mit der Frage nach einem signifikanten Zusammenhang
zwischen Spondylodesenldnge und funktionellem Outcome von Patienten mit
Querschnittldhmungssyndrom in Folge von zervikalen Halswirbelsdulenverletzungen.

Zu diesem Zweck wurde ein Kollektiv von 199 Patienten im Alter zwischen 18 und 50
Jahren, welche im Zeitraum von 2003 bis 2018 im Querschnittgeldhmtenzentrum des
Berufsgenossenschaftlichen Klinikums Hamburg in Behandlung waren, untersucht. Es
erfolgte eine Analyse verschiedener Aspekte. Insbesondere wurde ein Verlauf wahrend der
Rehabilitation anhand des Spinal Cord Independence Measure (II) und dem
Ergotherapeutischen Assessment analysiert. Dariiber hinaus wurden die Beweglichkeit der
Halswirbelsdule und die subjektive Lebensqualitdt der Patienten ausgewertet. Ergdnzend
wurden Daten zum urologischen Management, zur Wohnsituation und zum Erwerbsstatus
beurteilt. Eine Analyse erfolgte mittels multipler linearer Regressionsanalyse, Welch T Test
und Chi Quadrat Unabhédngigkeitstest. Die Umsetzung der Testverfahren erfolgte in der R
basierten Software Jamovi und der Tabellenkalkulationslosung LibreOffice. In dieser
Arbeit konnte gezeigt werden, dass fiir das Kollektiv der zervikal Querschnittgeldhmten
eine signifikante negative Korrelation zwischen Spondylodesenausmafl und funktionellem
Outcome unter Beriicksichtigung diverser Storvariablen besteht. Es konnten auch konkrete
Einschrankungen, wie die Rotationsbeweglichkeit und Neigungsfdhigkeit des Kopfes nach
lateral, als konkrete Probleme in der Beweglichkeit, mit einer signifikanten Korrelation zur
Lange nachgewiesen werden. Es konnte nicht gezeigt werden, dass eine signifikante
Korrelation zur Lebensqualitdt, dem urologischen Status, der Wohnsituation oder dem
Erwerbsstatus besteht. Positive Korrelationen zwischen Spondylodesenldnge und
funktionellem Outcome wurden in keiner Untersuchung ermittelt. Insbesondere der
verwendete Spinal Cord Independence Measure konnte als besonders gutes Instrument zur
Beantwortung der Fragestellung eruiert werden und die signifikanten Ergebnisse der
Analyse sind als besonders wertvoll hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit hervorzuheben.

Die Ergebnisse konnen aufgrund des nicht kontrollierten, nicht randomisierten
Studiendesigns der Evidenzklasse III zugeordnet werden. Insgesamt ist das Kollektiv eines
der grolSten seiner Art und die Ergebnisse legen den Grundstein fiir das bisher mangelhaft

erforschte Feld des ldangerfristigen Outcomes zervikal Querschnittgeldhmter.
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Zentrumsinterner Erfassungsbogen des Spinal Cord Independence
Measure (II) — Seite 1

Patient:

Fall Nr.:

Punkte
I. Funktionaler Status (SCIM) Datum:

1. Selbstversorgung

- Essen/Trinken (schneiden, Verpackungen 6ffnen, Essen zum Mund bringen, Tasse/Becher mit
Fliissigkeit halten, Himi anziehen muss nicht s/s mégl. sein) (Pflege)

parenteral, Gastrostroma oder Eingeben durch Hilfsperson
essen zerschnittener Nahrung mit mehreren Hilfsmitteln, Becher halten nicht mtglich
essen zerschnittener Nahrung mit nur 1 Hilfsmittel, hélt angepassten Becher
essen zerschnittener Nahrung ohne Hilfsmittel, hilt normalen Becher/Tasse, Hilfe beim Verpackungen ffnen
selbststidndig ohne Hilfsmittel

- Waschen (Wasserhahn bedienen, waschen) (Pflege)
Oberkérper
unselbststdndig in allen Bereichen
teilweise hilfsbedirftig (auch wenn nur an- oder ausziehen mégl.)
wiischt sich selbststéindig mit Hilfsmittel oder in angepasstem Umfeld (auch s/s im Bett, mit Waschschiissel)
selbststtindig ohne Hilfsmittel, kein angepasstes Umfeld (Pflege)
Unterkbrper
unselbststindig in allen Bereichen
teilweise hilfsbedurftig
wischt sich selbststédndig mit Hilfsmittel oder in angepasstem Umfeld
selbststéindig ohne Hilfsmittel, kein angepasstes Umfeld

- An-/Ausziehen (Pflege)
Oberkdrper
unselbststindig in allen Bereichen
teilweise hilfsbediirftig
an-/auszichen selbststindig mit Hilfsmittel oder in angepasstem Umfeld
selbststindig ohne Hilfsmittel, kein angepasstes Umfeld (Pflege)
Unterkdrper
unselbststindig in allen Bereichen
teilweise hilfsbedurftig
an-/ausziehen selbststindig mit Hilfsmittel oder in angepasstem Umfeld
selbststéindig ohne Hilfsmittel, kein angepasstes Umfeld

- Gesichtspﬂege (Gesicht und Hiinde waschen, rasieren, Zihne putzen, kiimmen, schminken) (Pflege)
unselbststindig in allen Bereichen
nur in 1 Bereich selbststindig
in einigen Bereichen selbststindig mit Hilfsmittel, gebraucht Hilfsmittel mit Hilfe
in allen Bereichen selbststindig mit Hilfsmittel, gebraucht Hilfsmittel selbststindig
selbststtindig in allen Bereichen ohne Hilfsmittel

ENZ S
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2. Atmung und Sphinkterkontrolle

- Atmung
0 Dauer-Beatmung
12 Tracheostoma und maschinelle Atemhilfe (Teilbeatmung)
14 Spontanatmung, bendtigt aber viel Hilfe im Umgang mit Tracheostoma
16 Spontanatmung, wenig Hilfe im Umgang mit Tracheostoma
18 kein Tubus/Tracheostoma, aber teilweise mechanische Unterstittzung beim Atmen
110 selbststéindiges Atmen ohne Hilfsmittel ' (Pflege)
- Blasenkontrolle
0 Dauerkatheter (transurethral/suprapubisch)
14 (F)IK oder spontanes Wasserlassen mit Restharn > 100ml
'8 Restharn < 100ml, braucht Hilfe beim S(I)K
112 S(I)K selbststandig
115 spontanes Wasserlassen, Restharn < 100ml

-Darmkontrolle (Pflege)
0 unregelmiBige, zeitl. nicht kontroll. od. sehr seltene Darmtitigkeit (weniger als 1x/3 Tage) )
15 regelméBige, zeitl. kontrollierte Darmtatigkeit, aber bendtigt Hilfe (z.B. Zépfchen einfiihren), seltenes Einstuhlen
(weniger als 1x/Monat)
110 regelmiBige, zeitl. kontrollierte Darmtitigkeit ohne Hilfe, seltenes Einstuhlen (weniger als Ix/Monat)

(Pflege)

Quelle: Querschnittgeldhmtenzentrum des Berufsgenossenschaftlichen Klinikums Hamburg
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Zentrumsinterner Erfassungsbogen des Spinal Cord Independence
Measure (II) — Seite 2

- Toilettenhygiene (Pflege)
unselbststidndig in allen Bereichen
ausziehen Unterk®rper selbststindig, sonst Hilfe in allen Bereichen notwendig
ausziehen Unterkdrper selbststindig, sdubern teilweise selbststindig, Anziehen und Gebrauch von Einlagen mit Hilfe
ausziehen und siubern selbststindig, Hilfe beim Anzichen und Gebrauch von Einlagen
selbststindig in allen Bereichen, aber Hilfsmittel oder angepasstes Umfeld
selbststindig ohne Hilfsmittel

h & WK -=o

3. Mobilitit
- Bettmobilitit, Dekubitusprophylaxe (Pflege)

unselbststidndig in allen Bereichen

teilweise bettmobil (kann s. nur unvollstindig auf eine Seite drehen, braucht Lagerungshilfe)

kann sich auf beide Seiten drehen, keine vollstindige Entlastung, braucht Lagerungshilfe

kann sich nur im Liegen selbststindig druckentlasten :

selbststindiges Drehen und Aufsitzen im Bett

vollsténdige Bettmobilitat, aber kann im Sitzen GesaB nicht vollstindig von der Unterlage anheben
kann im Sitzen Ges#B vollstindig von der Unterlage anheben

- Transfer Bett — Rollstuhl (Bremsen, FuBsttitzen und Armlehnen handhaben, (Ergotherapie)
unselbststiindig in allen Bereichen transferieren, Beinhandling)
bendtigt wenig Hilfe und/oder Supervision
selbststindig

- Transfer Rollstuhl — WC - Dusche (Ergotherapie)

unselbststéndig in allen Bereichen
bendtigt wenig Hilfe und/oder Supervision, oder Hilfsmittel (z.B. Handgriffe)
selbststindig

- Transfer Rollstuhl — Auto (zum Auto fahren, Bremsen einstellen, Arm- und FuBstiitzen
unselbststéndig in allen Bereichen bedienen, Transfer, Rollstuhl ein- und ausladen) (Ergotherapie)
bendtigt Hilfe und/oder Supervision und/oder Hilfsmittel
selbststindig mit Hilfsmitteln
selbststindig ohne Hilfsmittel

- kurze Distanzen im Haus

unselbststindig in allen Bereichen

Elektrorollstuhl oder benétigt teilweise Hilfe beim Bedienen eines Aktivrollstuhls

selbststindig mit Aktivrollstuhl

braucht Supervision beim gehen (mit oder ohne Hilfsmittel)

geht am Gehgestell oder Unterarmstécken (Schwunggang)

geht an Unterarmst&cken oder zwei Gehstcken (reziprokes Gehen)

geht an 1 Gehstock

bendtigt nur Beinorthese

gehen ohne Hilfsmittel (Physiotherapie)
- mittlere Distanzen (10 — 100 m)

unselbststindig in allen Bereichen

Elektrorollstuhl oder bendtigt teilweise Hilfe beim Bedienen eines Aktivrollstuhls

selbststindig mit Aktivrollstuhl

braucht Supervision beim gehen (mit oder ohne Hilfsmittel)

geht am Gehgestell oder Unterarmstdcken (Schwunggang)

geht an Unterarmstcken oder zwei Gehstcken (reziprokes Gehen)

geht an 1 Gehstock

bendtigt nur Beinorthese

gehen ohne Hilfsmittel (Physiotherapie)
- Distanzen iiber 100 m aullerhaus

unselbststindig in allen Bereichen

Elektrorollstuhl oder bendtigt teilweise Hilfe beim Bedienen eines Aktivrollstuhls

selbststindig mit Aktivrollstuhl

braucht Supervision beim gehen (mit oder ohne Hilfsmittel)

geht am Gehgestell oder Unterarmstdcken (Schwunggang)

geht an Unterarmsttcken oder zwei Gehstdcken (reziprokes Gehen)

geht an 1 Gehstock

bendtigt nur Beinorthese

gehen ohne Hilfsmittel
- Treppensteigen (FuBginger, auf und abwirts)

Treppensteigen nicht mdglich

Uberwindet mindestens 3 Stufen mit Hilfe oder Supervision

Uberwindet mindestens 3 Stufen am Handlauf, mit Unterarm- oder Gehstock

Uberwindet mindestens 3 Stufen ohne Hilfe oder Supervision

AN E W =O
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(Physiotherapie)
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SUMME

Quelle: Querschnittgeldhmtenzentrum des Berufsgenossenschaftlichen Klinikums Hamburg
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Musterbogen zur Erfassung des Ergotherapeutischen Assessments - Seite
1

Ergotherapeutisches Assessment®

Patientenstammdaten (Name, Geschlecht, geb., Alter, Tel.) Arztliche Diagnosen
| fithrende Diagnose:

Nebendiagnosen:

Ausgangslage seitens des Patienten / der Patientin und seines / ihres Umfeldes
1. Familidre, berufliche und sonstige soziale Situation, incl. Unterstiitzungsméglichkeit durch Angehorige

2. Krankenhistorie und medizinische Zusatzinformation (z..B. Medikation)

3. bisherige Therapie/Hilfe'durch professionelle Dienste oder Privatpersonen

4. Wohnraum und Wohnumfeld

5. Kommunikationsf‘ahigkeit (Sprach- oder Sprechstorung, mangelnde Sprachkenntnisse, Schwerhorigkeit, Stummbheit, verindertes
Kommunikationsverhalten)

6. Visus (Defizite basaler Sehleistung: zB. Sehschirfe, Kontrastsehen, Fusionsfihigkeit, Okulomotorik), Geschmacks- und Geruchssinn

7. Interessen, Gewohnheiten, Werte und priagende Erlebnisse des Patienten / der Patientin

© entwickelt in Kooperation von ZGGF und der AG "Ergo-Ass" und in Abstimmung mit dem DVE und Vertretern der Rehabilitationswissenschaft

Quelle: ergoas.de/downloads.html (Zugriff am 22.11.2020) — Mit freundlicher Genehmigung durch Dr.
Sebastian Voigt-Radloff
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Musterbogen zur Erfassung des Ergotherapeutischen Assessments - Seite
2

Datum der Erstbeurteilung [ ] Datum der Zweitbeurteilung L]

1. Kompensationsmittel (Hilfsmittel / Schienen / Prothesen / Anpassung der Wohn- oder Arbeitssituation)

Erstbeurteilung (Bitte K ittel auflisten) Zweitbeurteilung

Kompensationsmittel, die
sinnvoll genutzt werden

—

Kompensationsmittel, die in
der Erprobung sind oder
noch organisiert werden

miissen

Vorhandene Kompensa-
tionsmittel, die nicht
sinnvoll genutzt werden

I

=
=

Legende fiir die nachfolgende Beurteilung des Patienten / der Patientin

I = keine Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen im individuellem, vertrauten und nicht vertrauten Umfeld

II = leichte, selbstindig kompensierbare Einschrinkungen bei Alltagsaktivitdten im individuellen vertrauten Umfeld

III = erbringt aufgrund deutlicher Einschrinkungen Teilleistungen bei Alltagsaktivititen im individuellen vertrauten Umfeld, benotigt eine Hilfsperson
IV = erbringt aufgrund massiver Einschriankungen keine relevanten Teilleistungen bei Alltagsaktivititen im individuellen vertrauten Umfeld

N = Funktion ist fiir die Ergotherapie derzeit nicht beurteilbar

Z = Zielbereiche der Behandlung, d.h. bedeutsam und durch Ergotherapie voraussichtlich positiv zu beeinflussen

V = Verinderungen zwischen Erst- und Zweitbeurteilung

2. Aktivititen zur korperlichen Selbstversorgung ) nicht relevant [J
Z Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- Erstbeurteilung Zweitbeurteilun; Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- v
Beurteilung des Bereiches I | II IIIV| N I |1 IIIV| N Beurteilung des gesamten Bereiches
1 Umsetzen
2 Toiletten- [
] benutzung .
Tagliche
3 8
Hygiene L
n Baden/
Duschen L
5 An-/ Aus-
- ziehen oben L
An-/ Aus-
6 :
ziehen unten L
7 Trinken
8 Essen
] Beweglichkeit ]
9 .
im Haus
3. Aktivititen zur eigenstiindigen Lebensfithrung nicht relevant O
z Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- | Erstbeurteilung Zweitbeurteilung | Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- v
Beurteilung des Bereiches I |II TIINIV| N I |IT NIV N Beurteilung des gesamten Bereiches
1 Telekommu-
nikation L
Medikamenten-
2 :
einnahme L
3 Schreiben
4 Lesen
5 Umgang mit [
Zahlen L
6 Geld-
L] Haushalt L
7 Mobilitit
auBer Haus L
8 Einkaufen
Mahlzeiten [
9 :
zubereiten L
Haushalt
10 fiihren

Quelle: ergoas.de/downloads.html (Zugriff am 22.11.2020) — Mit freundlicher Genehmigung durch Dr.
Sebastian Voigt-Radloff
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Musterbogen zur Erfassung des Ergotherapeutischen Assessments - Seite
3

4. Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen
o linkshindig o rechtshidndig, Bemerkungen zur Héndigkeit:

nicht relevant O]

z Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- | Erstbeurteilung Zweitbeurteilung | Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- v
Beurteilung des Bereiches I |II IIIV| N I |II IIIV| N Beurteilung des gesamten Bereiches
i} Sitzen
2 Stehen
3 Gehen
4 Sensomotorik [
Kopf/Rumpf L
5 Motorik
Schulter Ii |
6 Motorik
Ellenbogen li L
7 Motorik
Hand li L
3 Sensibilitit L
ob Extremitit L
9 Motorik
Schulter re [
10 Motorik
Ellenbogen re L
1 Motorik
Hand re L
12 Sensibilitit re
ob. Extremitit L
13 Sensomotorik
"~ | des Gesichtes L
14 Schlucken
5. Alltagsrelevante Folgen neuropsychologisch-kognitiver Funktionen nicht relevant O
z Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- | Erstbeurteilung Zweitbeurteilung | Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- v
Beurteilung des Bereiches I |II IIIIV| N T IT |IINIV| N Beurteilung des gesamten Bereiches
1 Aufmerk-
samkeit |
2 | Orientierung
3 Gedichtnis
[ Korperwahr- [
4
| nehmun; L
Objektwahr-
5,
nehmung L
6 | Gesichtsfeld
7 Beachtung bd. [
Korper/Raums.
3 Réumliche
Leistungen L
9 Praxie
1 Handlungs- [
steuerung
6. Alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funktionen nicht relevant O
z Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- | Erstbeurteilung Zweitbeurteilung | Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- v
Beurteilung des Bereiches I |II IINIV| N I |II IIIIV| N Beurteilung des gesamten Bereiches
I Antrieb
2 | Emotionalitit
3 Motivation
Krankheits- [
4 !
verarbeitung L
5 Interaktions-
fahigkeit L
Verantwortungs-
6|, :
ewusstsein L]
7 Interessen
verwirklichen

Quelle: ergoas.de/downloads.html (Zugriff am 22.11.2020) — Mit freundlicher Genehmigung durch Dr.
Sebastian Voigt-Radloff
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Musterbogen zur Erfassung des Ergotherapeutischen Assessments — Seite
4

7. Arbeitsrelevante Basisaktivitiiten nicht relevant O
Beurteilungs-
umfeld
Kommentare oder Begriindung fiir Nicht- | Erstbeurteilung Zweitt 1 Kc itare oder Begriindung fiir Nicht- v

Beurteilung des gesamten Bereiches I |II OIIvV| N IIIV| N Beurteilung des Bereiches

—
—
=

Arbeitsablauf
steuern
Arbeitsplatz
organisieren
Arbeitsqualitit
gewiihrleisten

4 | Belastbarkeit

5 Einstellung
zur Arbeit
6 Arbeitsrele-

vantes Lernen

i Selbstbild

Verhalten
8 :
im Team
9 Umgang mit
Kritik/Konflikt

10 | Zuverlassigkeit

8. Aktivitiiten zur Freizeitgestaltung und Erholung nicht relevant [J
Individuelle Beschreibung der Aktivititen

1.
2.
3.
4.
5.
Z Kommen%are oder Begriindung ﬁlr Nicht- | Erstbeurteilun; Akidvititen Zweitbeurteilung Kommen?are oder Begriindung ﬁ\r Nicht- v
Beurteilung des gesamten Bereiches I |II [IIIV|N I |II IIIV| N Beurteilung des gesamten Bereiches

Quelle: ergoas.de/downloads.html (Zugriff am 22.11.2020) — Mit freundlicher Genehmigung durch Dr.
Sebastian Voigt-Radloff
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Musterbogen zur Erfassung des Ergotherapeutischen Assessments - Seite

5

Quelle: ergoas.de/downloads.html (Zugriff am 22.11.2020) — Mit freundlicher Genehmigung durch Dr.

Zusammenfassung

Ziele des Patienten / der Patientin (nach Erstbeurteilung):

Abgestimmte (im Team, mit Patienten / Patientin und Angehérigen) ergotherapeutische Ziele (nach Erstbeurteilung):

Ergebnis (nach Zweitbeurteilung):

Empfehlungen (nach Zweitbeurteilung):

Statistik

Durchschnittliche Behandlungsintensitiit

Zeitaufwand in Stunden (auf halbe Stunden gerundet)

o mehr als 5 x pro Woche

Versorgung mit Kompensationsmitteln

o 3 - 5 mal pro Woche

Angehdrigenberatung

o weniger als 3 mal pro Woche

Dokumentation, Wegezeit u.i.

aus der Summe als
Hausbesuche
geleistete Stunden:

o vorwiegend Einzel

Zeit am Patienten

o vorwiegend Gruppe

Summe

Sebastian Voigt-Radloff
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Zentrumsinterner Erfassungsbogen bei der ambulanten
Wiedervorstellung

Name: Untersuchungsdatum:

Kraftgrade (5 = Normalwert)
rechts links

C5 Ellenbogenbeuger

Cc6 Handgelenkstrecker

c7 Ellenbogenstrecker

C8 Fingerbeuger

D1 Fingerabspreizer

L2 Hiftbeuger

L3 Kniestrecker

L4 Fulheber

LS GroRzehenstrecker

S1 Fulsenker

HWS - BEWEGLICHKEIT: SCIM:

In- / Reklination (max. 40- 0 — 60):
Seitneigung re / li (max. 45 - 0 - 45):

Rotation re / li (max. 70 - 0 - 70):

Beruf:
Erwerbsunfahig:
Arbeitsunfahig:

Arbeitsfihig Vollzeit:

Urologie:
SK:

FK:

DK:

SPK:

Sonstiges:

Sonstiges:

Wohnsituation:

Barrierefrei zuhause:

Nicht barrierefrei zuhause:

Heim / Betreute Wohnsituation:

Quality of life (0-10):

Allgemein:
Physisch:

Psychisch:

Quelle: Querschnittgeldhmtenzentrum des Berufsgenossenschaftlichen Klinikums Hamburg



Erweiterte Auswertungen des Egrotherapeutischen Assessments

Variable B Standardfehler =~ p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante -1,023 0,383 0,012 -1,802 -0,244
Alter bei Aufnahme 0,013 0,006 0,039 6,947e-4 0,026
Léasionshohe 0,030 0,045 0,514 -0,062 0,122
Erstbeurteilung 0,635 0,088 <0,001 0,457 0,813
Versorgungslange -0,095 0,055 0,097 -0,208 0,018

R?=0,644 ; korrigiertes R* = 0,600 ; F(4,33) = 14,90 , p = <0,001

Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Alltagsrelevante Folgen psychosozialer
Funktionen— Darstellung aller beriicksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten
Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam giiltig und koénnen nicht

alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch positiv zu bewerten. Alle Werte sind

gerundet.
Variable B Standardfehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante -0,288 0,581 0,623 -1,467 0,891
Alter bei Aufnahme -4,097e-5 0,006 0,995 -0,013 0,013
Léasionshohe 0,017 0,054 0,753 -0,092 0,126
Erstbeurteilung 0,405 0,110 <0,001 0,183 0,628
Versorgungslange -0,067 0,059 0,268 -0,187 0,054

R?= 0,326 ; korrigiertes R* = 0,251 ; F(4,36) = 4,35, p = 0,006

Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Alltagsrelevante Folgen
sensomotorischer Funktionen— Darstellung aller beriicksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen
unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam giiltig und
konnen nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch positiv zu bewerten. Alle

Werte sind gerundet.
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Variable B Standardfehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall

Unten Oben
Interceptkonstante -0,956 0,649 0,149 -2,272 0,360
Alter bei Aufnahme 0,012 0,009 0,171 -0,005 0,030
Lasionshohe 0,069 0,068 0,319 -0,070 0,208
Erstbeurteilung 0,525 0,080 <0,001 0,315 0,736
Versorgungslange -0,148 0,080 0,072 0,014 -1,855

R*= 0,454 ; korrigiertes R* = 0,393 ; F(4,36) = 7,48 , p = <0,001

Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Aktivititen zur eigenstindigen
Lebensfiihrung — Darstellung aller beriicksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten
Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam giiltig und koénnen nicht

alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch positiv zu bewerten. Alle Werte sind

gerundet.
Variable B Standardfehler =~ p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Unten Oben
Interceptkonstante -1,038 0,248 <0,001 -1,544 -0,531
Alter bei Aufnahme 0,004 0,004 0,278 -0,003 0,012
Léasionshohe -0,002 0,029 0,950 -0,062 0,058
Erstbeurteilung 0,852 0,062 <0,001 0,724 0,979
Versorgungsldnge -0,022 0,031 0,490 -0,086 0,042

R?=0,858 ; korrigiertes R* = 0,839 ; F(4,31) = 46,75, p = <0,001

Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Alltagsrelevante Folgen
neuropsychologisch-kognitiver Funktionen — Darstellung aller beriicksichtigten Variablen. B stellt den
jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam
giiltig und koénnen nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch positiv zu

bewerten. Alle Werte sind gerundet.

104



8. Danksagung

Mein besonderer Dank gilt meinem Doktorvater Professor Doctor medicinae habilitatus
Roland Thietje fiir die Uberlassung des Themas und die verldssliche Unterstiitzung im
gesamten Entstehungsprozess dieser Arbeit.

AuBerdem danke ich den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des
Querschnittgeldhmtenzentrums, die mir einen Einblick in ihre Arbeit ermoglichten und mir
stets fachliche Unterstiitzung boten.

Schlieflich mochte ich meiner Frau fiir ihre fortwdhrende Unterstiitzung und Geduld

danken - ohne sie wiirde es diese Arbeit nicht geben.

105



9. Lebenslauf

Name
Geburtsdatum

Geburtsort

Ausbildung
2017 - 2023

2017

Yannick Niklas Rau
25.10.1998
Libeck

Abgeschlossenes Medizinstudium an der
Universitédt zu Liibeck

Abitur am Johanneum zu Liibeck

Wissenschaftliche Leistungen

2020 - 2023

Promotion und wissenschaftlicher Mitarbeiter am
Querschnittgeldhmtenzentrum des
Berufsgenossenschaftlichen Klinikums Hamburg

Aus der Dissertation resultierende Veroéffentlichungen und Kongressbeitrige

Oktober 2023

Dezember 2022

Oktober 2022

Juni 2022

Kongressbeitrag EUROSPINE Annual Meeting 2023 ,, The
relation between spinal fusion length and functional outcome
of patients with traumatic cervical spinal cord injury*

Originalartikel in ergoscience 17(4):142-149 ,,Das
Ergotherapeutische Assessment als Moglichkeit zur
Ermittlung pradiktiver Parameter des
Rehabilitationserfolgs bei Patient*innen mit zervikaler
Querschnittlahmung — eine retrospektive Kohortenstudie®

Originalartikel im Journal of Clinical Medicine 11(19):5867
, The Correlation between Cervical Fusion Length and
Functional Outcomes in Patients with Traumatic Spinal Cord
Damage—A Registry-Based Cohort Study“

Kongressbeitrag bei der 35. Jahrestagung der DMGP ,,V

07 Der Zusammenhang zwischen Spondylodesenldnge der
Halswirbelsdule und dem funktionellen Rehabilitationserfolg
von Patienten mit Querschnittlaihmung®

106



Berufserfahrung

November 2022 — Oktober 2023  Praktisches Jahr (Wahlfach Orthopédie und

Unfallchirurgie)
August 2021 — Januar 2023 Studentische Hilfskraft im Bereitschaftsdienst der
Klinik fiir Chirurgie des UKSH Campus Liibeck
Marz — Juli 2020 Disponententédtigkeit in der medizinischen Leitstelle
der KVSH

107



	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	1. Einleitung
	1.1 Einführung in die zervikale Querschnittlähmung
	1.2 Anatomie
	1.3 Verletzung der Halswirbelsäule
	1.4 Die Spondylodese der Halswirbelsäule
	1.5 Nachsorge in der stationären Behandlung
	1.6 Epidemiologie der Verletzung der Halswirbelsäule und assoziierter Querschnittlähmung
	1.7 Fragestellung

	2. Material und Methoden
	2.1 Studiendesign
	2.2 Studienziel
	2.3 Verwendete Instrumente
	2.3.1 ASIA Impairment Scale (AIS)
	2.3.2 Spinal Cord Independence Measure (SCIM)
	2.3.3 Das Ergotherapeutische Assessment (EA)
	2.3.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsäule
	2.3.5 Die subjektive Lebensqualität

	2.4 Weitere Untersuchungen
	2.4.1 Urologischer Status
	2.4.2 Wohnsituation
	2.4.3 Erwerbsstatus

	2.5 Hypothesen
	2.6 Auswertung
	2.6.1 Welch T Test
	2.6.2 Multiple lineare Regressionsanalyse
	2.6.3 Chi Quadrat Unabhängigkeitstest


	3. Ergebnisse
	3.1 Das Patientenkollektiv
	3.1.1 Typisierung der Lähmungen nach AIS
	3.1.2 Ursache der Querschnittlähmung

	3.2 Einflüsse der Spondylodesenlänge
	3.2.1 ASIA Impairment Scale (AIS)
	3.2.2 Spinal Cord Independence Measure (SCIM)
	3.2.3 Das Ergotherapeutische Assessment (EA)
	3.2.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsäule
	3.2.5 Die subjektive Lebensqualität
	3.2.6 Urologischer Status
	3.2.7 Wohnsituation
	3.2.8 Erwerbsstatus


	4. Diskussion
	4.1 Generelles Studiendesign
	4.2 Das Patientenkollektiv
	4.3 Einfluss der Spondylodesenlänge
	4.3.1 ASIA Impairment Scale
	4.3.2 Spinal Cord Independence Measure
	4.3.3 Ergotherapeutisches Assessment (EA)
	4.3.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsäule
	4.3.5 Subjektive Lebensqualität
	4.3.6 Urologischer Status
	4.3.7 Wohnsituation
	4.3.8 Erwerbsstatus

	4.4 Schlussfolgerung

	5. Zusammenfassung
	6. Literaturverzeichnis
	7. Anhänge
	8. Danksagung
	9. Lebenslauf

