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1. Einleitung

1.1 Einführung in die zervikale Querschnittlähmung 

Querschnittlähmungen sind kein Phänomen der modernen Medizin. Tatsächlich sind erste

dokumentierte  Fallberichte  bereits  etwa  4.000  Jahre  alt  und  entstammen dem Papyrus

Edwin Smith.  Hier  wurden unter  anderem drei  Fälle  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  fortwährend  verbesserten  Rehabilitationskonzepten

bleibt  auch  heute  die  Querschnittlähmung  eine  lebensverändernde  Erkrankung  ohne

Aussicht auf vollständige Genesung und nur mäßige Aussicht auf Besserung.

Bei  einer  Querschnittlähmung  kommt  es  zu  einem  Ausfall  oder  einer  relevanten

Einschränkung  der  neurologischen  Funktion  jener  Gebiete,  welche  durch  Spinalnerven

segmentalen  Ursprungs  unterhalb  einer  Läsion  versorgt  werden.  Der  Querschnitt  in

Querschnittlähmung  leitet  sich  aus  der  relativ  klaren,  annähernd  zweidimensionalen

Grenze zwischen den neuronalen Segmenten, die sich in der Transversalebene ausdehnt,

ab.  Die  Vorstellung,  eine  klare  Grenze  zwischen  den  Segmenten  ziehen  zu  können,

erscheint  zunächst  wie  eine  starke  Vereinfachung,  spiegelt  sich  jedoch  klinisch  wider.

Lediglich  das  Ausmaß  der  Störungen  unterhalb  der  Läsion  variiert  bei  verschiedenen

Querschnittsyndromen.  Die Lähmung kann also komplett  oder inkomplett  verlaufen.(2)

Aus der segmentalen Unterteilung des Rückenmarks ergibt sich des Weiteren, dass eine

Läsion unterschiedliche Konsequenzen für den Gelähmten hat, je nachdem auf welcher

Segmenthöhe  sie  zu  finden  ist.  So  ist  von  wesentlich  vermehrter  Einschränkung

auszugehen, wenn die Läsion auf zervikaler Höhe zu finden ist, als bei einer auf thorakaler

Segmenthöhe befindlichen Störung.

Die Querschnittlähmungssymptomatik kann durch weitere Begrifflichkeiten konkretisiert

werden. Zunächst müssen die Begriffe Parese und Plegie abgegrenzt werden. Bei einer

Parese  handelt  es  sich  um  einen  partiellen  Ausfall  der  Motorfunktionen  eines  oder

mehrerer  Körperteile.  Die  Plegie  hingegen  stellt  den  vollständigen  Ausfall  der

Motorfunktionen einzelner oder mehrerer Körperteile dar.

Die Plegie und die Parese können in Hinblick auf die Querschnittlähmung in Tetra- und

Paraplegie  beziehungsweise  Tetra-  und  Paraparese  unterteilt  werden.  Paraplegie  oder

Paraparese beschreiben eine doppelseitige Lähmung und werden häufig bei Ausfällen an

beiden Beinen verwendet.  Die Tetraplegie oder Tetraparese hingegen beschreiben einen
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Ausfall an allen vier Extremitäten. Eine derart strikte Trennung der Begrifflichkeiten ist im

klinischen  Sprachgebrauch  unüblich  und  auch  in  der  Literatur  nicht  konsequent

anzutreffen,  da  einige  Autoren  eine  Unterteilung  als  unpräzise  und  daher  obsolet

beschreiben.(2) 

Betrachtet  man  nun  die  nervale  Versorgung  der  Extremitäten  und  die  anatomische

Lagebeziehung der Arme und Beine unter Berücksichtigung der natürlichen Verhältnisse

von  oben  und  unten,  so  wird  klar,  dass  das  Risiko  einer  Tetraplegie  gegenüber  einer

Paraplegie und analoger Paresen mit aufsteigender Läsionshöhe 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].

Neben der Einschränkung der Willkürmotorik und der subsequent möglichen Unfähigkeit

zu  laufen  oder  dem  Greifen  nach  Dingen,  geht  die  Querschnittlähmung  mit  einem

komplexen, erweiterten Beschwerdebild für den Patienten einher.

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

verschaltete Reflexe und willkürliche Steuerung häufig nicht mehr ungehindert ablaufen

2

Abbildung 1: Dermatome des Oberkörpers und ihr zugeordnetes neurologisches Segment in 

vereinfachter Darstellung – Quelle: Dermatoms von Ralph Stephan (2005), modifiziert durch den Autor. 

Als gemeinfrei durch den Ersteller veröffentlicht.



können. Man spricht in diesem Zusammenhang bei stark ausgeprägter Entleerungsstörung

der Blase auch von der neurogenen Blase.(3–6)

Außerdem können gefährliche autonome Dysreflexien auftreten. Nicht wahrgenommene

Schmerzen  oder  starke  Reizzustände  im  Bereich  der  Lähmung  lösen  dennoch  eine

Reaktion des vegetativen Nervensystems aus und können zu Blutdruckspitzen, Harnverhalt

und  anderen  vegetativ  bedingten  Störungen  führen.(7,8) Dies  kann  schwerwiegende

Folgen, wie Aneurysmablutungen, nach sich ziehen.(9)

Auch die Sexualfunktion und der Sexualtrieb sind häufig eingeschränkt, was insbesondere

männliche Patienten als belastend beschreiben.(10–12) 

Im  Rahmen  des  Querschnittsyndroms  kann  neuropathischer  Schmerz  zu  einer

Einschränkung der Lebensqualität führen, wobei Frauen hier besonders betroffen sind.(13–

15)

Im gelähmten Bereich  treten  außerdem in  etwa zwei  Dritteln  der  Fälle  Spastiken  auf,

welche die  Patienten in  ihrer  Mobilität  einschränken und schwere Schmerzen auslösen

können.(16–18)

Die  Querschnittlähmung  auf  Höhe  zervikaler  Segmente  kann  einige  zusätzliche

Funktionseinschränkungen für die Patienten bedeuten. Neben der genannten Häufung von

Tetraplegien und Tetraparesen kann in Abhängigkeit der Lähmungshöhe ein Ausfall der

Atemmuskulatur  auftreten,  welcher  eine  Einschränkung  der  Atemfähigkeit  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) Grundsätzlich besteht bei zervikalen Querschnittsyndromen ein erhöhtes

Risiko der Aspirationspneumonie, Atelektasen und ein verminderter Hustenantrieb, was zu

vermehrten Infektionen der Atemwege und der Lunge führen kann.(20–22)
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1.2 Anatomie

Die Halswirbelsäule  als  Ganzes  dient  der  Stabilisierung des  Schädels  auf  dem Rumpf

sowie dem Schutz diverser lebenswichtiger Leitungsbahnen, wobei das Rückenmark 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.  Darüber  hinaus  stellt  die

Halswirbelsäule  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 Halswirbelsäule um die Longitudinalachse sollte in beide

Richtungen um 60 bis  80 Grad möglich 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  abhängig.(24) Die  Halswirbelsäule  besteht  aus  sieben

Halswirbelkörpern  (HWK),  wobei  Atlas  und Axis,  die  am weitesten  kranial  gelegenen

Wirbel,  eine  funktionelle  Einheit  darstellen,  welche  den  größten  Teil  der

Rotationsbeweglichkeit des Kopfes sicherstellt und einen eigenen Bandapparat besitzt. Alle

Wirbel  sind  über  ligamentäre  Strukturen,  Gelenkflächen  und  unterhalb  des  Axis  über

Bandscheiben miteinander verbunden. Das physiologische Zusammenspiel der knöchernen

und diskoligamentären Strukturen ist Voraussetzung für die Stabilität des Wirbelkanals.
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Abbildung 2: Anatomie der knöchernen Halswirbelsäule mit beispielhafter Darstellung eines Wirbels – 

Quelle: Original entnommen 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



Nach  kranial  erfolgt  eine  Verbindung  mit  dem  Os  occipitale  über  das

Atlantookzipitalgelenk. Nach kaudal besteht eine Verbindung zur Brustwirbelsäule über

die  Zygapophysialgelenke,  den  Discus  intervertebralis  sowie  die  Fortsetzung  diverser

ligamentärer  Strukturen,  wie  das  Ligamentum  supraspinale,  als  Verlängerung  des

zervikalen Ligamentum nuchae, das sich über den Processus spinosi der Halswirbelsäule

aufspannt.

Das Rückenmark der Halswirbelsäule stellt die kaudale Fortsetzung der dem Hirnstamm

zugehörigen Medulla oblongata dar. Es liegt im zentralen Wirbelkanal, welcher durch die

Foramina  vertebralia  knöchern  gebildet  wird  und  durch  verschiedene  Bänder  begrenzt

wird.  Das  Rückenmark  besteht  aus  der  zentral  gelegenen  Substantia  grisea  und  der

peripher  gelegenen  Substantia  alba.  Die  Substantia  grisea  besteht  hauptsächlich  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  Rückenmark

umgebend, befinden sich die in Abbildung 3 als Meningen zusammengefasste Pia mater,

Arachnoidea  mater  und  Dura  mater,  welche  wiederum  von  einem  Gefäßplexus  und

Fettgewebe umhüllt sind. Aus dem Rückenmark treten Hinter- und Vorderwurzel aus, die

sich  zum Spinalnerven  vereinigen  und  so  die  Verbindung  ins  periphere  Nervensystem

darstellen.
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Abbildung 3: Die Halswirbelsäule 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 Halswirbelsäule

Verletzungen  der  in  Abschnitt  1.2  aufgeführten  Strukturen  und  mit  ihnen  verbundene

strukturelle Veränderungen können zu Kompressionen des Rückenmarks führen. Kommt es

zu  einer  Quetschung  des  Rückenmarks,  kann  es  zur  Nekrose  und  verzögert  auch  zur

Apoptose von Nervenzellen und ihrer Gliazellen kommen, was meist irreversible Schäden

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 vaskulären Dysfunktion

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

Eine solche Veränderung, wie sie beispielhaft in Abbildung 4 zu sehen ist, kann auch nach

eingetretener Verletzung verstärkt oder sogar erst durch nicht gestützte Bewegungen des

Patienten,  die  Zug und Scherkräfte  auf  die  Fragmente ausüben,  hervorgerufen werden.

Dabei  ist  eine  knöcherne  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  Halswirbelsäule  ohnehin  nicht  um  eine  isolierte  Fraktur,  sondern  um  eine

Kombinationsverletzung aus Bandapparat und knöchernen Strukturen. 
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Abbildung 4: Dislokation zwischen HWK 6 und 7 mit Verdacht auf Rückenmarksläsion im 

computertomographischen Sagittalschnitt –  Quelle: Cervical fracture dislocation C6-C7 veröffentlicht 

durch Associated Professor Frank Gaillard (2009). Lizenziert unter CC BY-SA 3.0 - 

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



In  Hinblick  auf  die  Einschätzung  des  Risikos  der  Querschnittlähmung  ist  die

diskoligamentäre  Verletzung  von  besonderer  Bedeutung,  da  eine  Verletzung  des

diskoligamentären  Apparats,  sprich  der  stabilisierenden  Bänder  zwischen  den

Wirbelkörpern  sowie  des  Discus  intervertebralis,  eine  Luxation  mit  anschließender

Querschnittsymptomatik durch translationale Bewegungen der Einzelelemente besonders

begünstigt.(34) Im Falle einer isolierten ligamentären Verletzung ist die Luxation selten, so

sie nicht im Bereich des Dens Axis auftritt und die Stabilisierung des Dens nach dorsal

wesentlich beeinträchtigt,  wobei eine solche isolierte Verletzung ohne Fraktur praktisch

nicht vorkommt und eine kombinierte Verletzung mit dem Atlas allgemein nur selten zu

einem neurologischen Defekt führt.(35,36) 
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1.4 Die Spondylodese der Halswirbelsäule

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 möglich, 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) Gemäß

der aktuellen S1 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie zur Verletzung

der subaxialen Halswirbelsäule in der Fassung vom 15.12.2017 mit einer Gültigkeit bis

zum  15.12.2022  gelten  als  Operationsindikationen  Verletzungen  mit  translationalen

Verschiebungen  der  Wirbelsäule,  Verletzungen  unter  Einbeziehung  des  strukturellen

Haltebandapparats  im  Sinne  der  Längsbandstrukturen,  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  darüber  hinaus  die  Möglichkeit  radiologische

Klassifikationssystem wie das System von White und Panjabi oder Denis einzusetzen, um

eine Operationsindikation zu stellen.(41)

Um das primäre Problem der Kompression zu lösen, kann es bei einigen Kausalitäten, wie

bei tumorösen Veränderungen oder Myelopathien, aber auch bei komplexen Frakturen der

Wirbel  mit  Berstungskomponenten,  notwendig  sein,  eine  Laminektomie  oder

Korporektomie  der  Wirbel  auf  betroffener  Segmenthöhe  durchzuführen,  wobei  eine

zusätzliche  Diskektomie  erforderlich  werden  kann.(42–46) Unabhängig  von  der

verwendeten  Methode  entsteht  oder  verbleibt  eine  anatomisch  bedingte  Instabilität  der

Wirbelsäule  an der  versorgten Stelle.  Diese würde zu weiterführenden Komplikationen

führen und muss chirurgisch stabilisiert werden, um sekundäre Verletzungen zu vermeiden.

Eine gänzliche Wiederherstellung der vorherigen Stabilität bei gleichzeitigem Erhalt der

physiologischen  Beweglichkeit  ist  dabei  unwahrscheinlich  und  eine  Fusion  mehrerer

Wirbelkörper  ist  in  der  Regel  erforderlich.(47–50) Um  eine  solche  Stabilisierung  zu

provozieren,  wird  eine  operative  Verbindung  und  anschließende  Fusion  einzelner

Wirbelkörper  durch  den  Chirurgen  herbeigeführt.  Wie  viele  Wirbel  hierbei  fusioniert

werden,  hängt  in  erster  Linie  vom  Ausmaß  der  Verletzung  und  von  der  möglichen

Notwendigkeit  einer  Revision  bei  unzureichend  stabilen  Verhältnissen  im  initial  nicht

fusionierten Bereich ab. 

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

Zweck werden knorpelige Strukturen, wie die Bandscheiben, entfernt, die Wirbelkörper
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miteinander über zusätzliches Graftmaterial und interkorporelle Platzhalter in Verbindung

gesetzt  und anschließend mittels  Osteosynthesematerialien stabilisiert.  Die  verwendeten

Osteosynthesematerialien können klassischerweise metallener Natur sein, zum Beispiel aus

Titan  oder  rostfreiem  Stahl  hergestellte  Stangen,  Platten,  Kabel  oder  entsprechende

Fixierschrauben.(51–55) Als Platzhalter werden meist zylinderförmige Cages aus ebenfalls

allogenem Material eingesetzt, welche wiederum mit Knochen oder Ersatzstoffen bestückt

werden. Diese werden bei irreparabel geschädigter Bandscheibe anstelle selbiger zwischen

den  Wirbelkörpern  eingebracht  und  so  annähernd  physiologische  Abstände,

Größenverhältnisse  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) Weiterführend werden auch sogenannte Knochenspane

verwendet.  Diese  können  anstelle  oder  in  Kombination  mit  einem  Spacer  eingesetzt

werden.  Alle  genannten  interkorporellen  Implantate  dienen  als  vorgefertigte  Matrix

zwischen den Wirbelkörpern und unterstützen so den Knochen bei  der  Herstellung der

eigentlichen Spondylodese, also der knöchernen Verbindung zwischen den Wirbeln. Sie

können dem Patienten  selbst  an  anderer  Stelle  entnommen oder  in  vielen  Fällen  auch

artifiziell  hergestellt  oder  einer  Knochenbank  entnommen  werden.(53,61–63) An  der

Halswirbelsäule  kann  in  einzelnen  Fällen  der  Dislokation  von  Atlas  und  Axis  die

Notwendigkeit bestehen, das Os occipitale in die Fusion mit einzubeziehen und so eine

nachhaltige Stabilität zu gewährleisten.(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 können. 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 Einschätzung des Operateurs müssen also dringend

einbezogen werden und ein eindeutig vorzuziehendes Verfahren kann bisher nicht etabliert

werden, da hinlängliche Evidenz für die Überlegenheit einzelner Methoden fehlt.(68,69)

Während  in  einigen  Fällen  eine  Überlegenheit  hinsichtlich  des  Fusionserfolgs  bei

kombiniert  dorsoventralen  Versorgungen  beschrieben  werden  konnte,  gilt  häufig  die

ventrale  Versorgung  aufgrund  von  Hinweisen  auf  bessere  postoperative

Schmerzverhältnisse,  kürzere  Aufenthaltsdauern  und  geringere  Reoperationsraten  als

präferenziell und ist bereits der Goldstandard bei Herniationen von Bandscheiben.(70–73)

Mögliche 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  Schäden  des  Materials  und  Materialversagen  sowie

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

10

Abbildung 5: Beispiel einer ventralen Fusion von HWK 4 bis 6 mit interkorporellen Cages und 

Plattenosteosynthese bei einer 57-jährigen Patientin im seitlichen Strahlengang –  Quelle: Anterior 

cervical discectomy and fusion (ACDF) veröffentlicht durch Associated Professor Craig Hacking (2015). 

Lizenziert unter CC BY-NC-SA 3.0 – creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ 



1.5 Nachsorge in der stationären Behandlung

Eine rehabilitative Behandlung der Patienten soll so früh wie möglich und bereits während

der intensivmedizinischen Betreuung beginnen, um das funktionelle Ergebnis der Patienten

zu optimieren und bestmöglich auf die weitere stationäre Rehabilitation vorzubereiten.(80–

82) Vermeidung  von  Sekundärkomplikationen,  wie  die  Entstehung  von

Dekubitalgeschwüren oder Pneumonien, Steigerung der Lebensqualität und das Erlangen

eines  möglichst  hohen  Grades  an  Selbständigkeit  sind  dabei  die  Maximen  der

rehabilitativen  Therapie  Querschnittgelähmter.  Um diese  Ziele  zu  erreichen,  stehen  im

Querschnittgelähmtenzentrum verschiedene Therapieformen zur  Verfügung und es  wird

stets ein interdisziplinäres Konzept erarbeitet, welches individuelle Ziele festlegt und eine

regelmäßige Plausibilitätsprüfung vorsieht. Von besonderer Bedeutung für die Patienten ist

die Ermächtigung, alltägliche Aufgaben zu meistern und eine gewisse Unabhängigkeit zu

erwerben. Zu alltäglichen Aufgaben kann das Zubereiten von Nahrungsmitteln gehören,

aber  auch  das  Management  der  eigenen  Ausscheidungen,  welches  einen  besonderen

psychosozialen Stellenwert im Rahmen der Querschnittlähmung einnimmt.(83,84) 

Bei  eingeschränkter  Atemfähigkeit  kann  neben  invasivem Atemwegsmanagement  auch

weniger  invasive  Unterstützung  erfolgen.  Atmungstherapeuten  stehen  im

Querschnittgelähmtenzentrum zur Verfügung, um mit den Patienten sowohl bei invasiver,

nicht  invasiver  Beatmung  als  auch  selbständiger  Atmung  zusammenzuarbeiten. Die

komplexen und spezifischen Ventilationsprobleme Querschnittgelähmter können so gezielt

therapiert werden und insbesondere die  komplexe Entwöhnung von invasiver Beatmung

oder  assistierter  Atmung  hat  einen  Experten  vor  Ort.  Insgesamt  korreliert  die

Lähmungshöhe  negativ  mit  dem  Entwöhnungserfolg  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

Ermächtigung zur häuslichen Unabhängigkeit in Bezug auf die Atmung schaffen und greift

dabei auf Erfolge der anderen Disziplinen zurück.(86)

Die  bereits  beschriebene  neurogene  Blase  bedarf  zusätzlicher  besonderer  urologischer

Betreuung.(5,6) Die  Entleerungsstörung  kann  dabei  auf  unterschiedliche  Art,

patientenadaptiert  und  häufig  sogar  noninvasiv  behandelt  werden.  Dies  muss  für  den

Patienten in sozial  und funktionell  verträglichster Weise stattfinden, um eine möglichst
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hohe  Lebensqualität  zu  erreichen,  was  eine  Überwachung,  Kontrolle  und  Behandlung

durch Experten der Neurourologie voraussetzt.(87,88) Besondere medizinische Ziele sind

dabei der Erhalt der Speicherfähigkeit der Blase und eine Verhinderung des Refluxes mit

entsprechender  Nierenschädigung  sowie  die  Behandlung  und  Prävention  von  Infekten.

(5,89)

Darüber  hinaus  erfolgt  eine  Mitversorgung  durch  Physiotherapeuten.  Mit  der

Querschnittlähmung assoziierte Schmerzen des Bewegungsapparats sowie neuropathische

Schmerzen können durch Physiotherapie und gezieltes Training gesenkt werden, was eine

Steigerung der Lebensqualität  zur Folge hat.(90,91) Die Kräftigung des Patienten kann

außerdem  die  Fähigkeit  zur  Partizipation  am  täglichen  Leben  steigern.(92) Um  die

positiven  Effekte  der  Physiotherapie  nachhaltig  zu  festigen,  steht  den  Patienten  im

Querschnittgelähmtenzentrum außerdem eine Sporttherapie zur Verfügung. Hier können

Kräftigungsprogramme  an  spezialisierten  Geräten  eigenständig  durchgeführt  und  der

Umgang mit dem Rollstuhl in sportlicher Weise geübt werden. Die Patienten profitieren

davon, den Rollstuhlsport als Möglichkeit 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 Alltagsfähigkeiten in Abhängigkeit  von den Voraussetzungen des

Patienten geübt und trainiert. Dies können Fähigkeiten 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  regelmäßig  eine  Evaluation  der

Patientenfähigkeiten  und  Perspektiven,  welche  im  interdisziplinären  Kontext  genutzt

werden kann. 
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1.6 Epidemiologie  der Verletzung der Halswirbelsäule  und assoziierter

Querschnittlähmung

Aus  einer  Metaanalyse  von  Milby  et  al.  aus  dem  Jahre  2008  lässt  sich  unter

Traumapatienten eine Prävalenz der Halswirbelsäulenverletzung von knapp 3,7 Prozent

beziffern, von denen rund 42 Prozent instabile Verletzungen zeigen und somit ein erhöhtes

Risiko  der  Querschnittlähmung  mit  sich  bringen.(96) Die  Deutsche  Gesellschaft  für

Unfallchirurgie e.V. hat im Rahmen ihres jährlichen Reports über Traumapatienten für das

Jahr  2018  eine  Gesamtzahl  von  40.882  Patienten  herausgegeben.(97) Daraus  resultiert

unter Beachtung der oben genannten Zahlen, eine an der Halswirbelsäule verletzte und von

Querschnittlähmung  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 Übertragung auf Deutschland eigentlich nicht zulassen. Außerdem erleiden

nicht alle Patienten mit instabiler Verletzung auch tatsächlich eine Querschnittlähmung.

Querschnittlähmungen insgesamt treten nach Evaluation der World Health Organization

mit einer Inzidenz von etwa 40 bis 80 pro 1.000.000 weltweit auf.(98) Dies entspräche in

Deutschland bei einer Annahme von 84 Millionen Einwohnern also etwa 3.000 bis 7.000

Fälle  pro  Jahr.  Ältere  Untersuchungen  des  Arbeitskreises  „Querschnittlähmungen“  des

Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften in Deutschland, welche im Jahr

2004 veröffentlicht wurden, gehen allerdings eher von etwa 1.250 Neuerkrankungen in

Deutschland pro Jahr aus.(99)

Allerdings  ist  nicht  jede  Querschnittlähmung  traumatisch  bedingt.  Eine  Analyse  des

Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. des Zeitraums 2002

bis 2012 ergab bei über 16-Jährigen 57.310 (5.210 / Jahr) Traumata der Wirbelsäule, von

denen 4.285 Patienten eine Rückenmarksverletzung erlitten. Mit einem Anteil von 2.222 (~

3,9 %)  Patienten mit Rückenmarksverletzung und assoziierter Halswirbelsäulenverletzung

ergibt  sich  hieraus  eine  Jahresinzidenz  von  202  Querschnittlähmungssyndromen  nach

Verletzung der Halswirbelsäule.(100)

Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass keine Verpflichtung zur Registrierung der Fälle im

Register besteht und eine Dunkelziffer anzunehmen ist.

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

Altersgipfel, bei 15- bis 45-Jährigen und 65- bis 80-Jährigen, gibt. 
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Eine übermäßige Inzidenz bei Männern kann generell beobachtet werden und lässt sich

allgemein als etwa dreimal so hoch gegenüber dem weiblichen Geschlecht beschreiben.

(100–112)
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1.7 Fragestellung

Im Zusammenhang mit der Querschnittlähmung und ihrer Behandlung hat sich aufgrund

klinischer  Beobachtungen  im  Querschnittgelähmtenzentrum  des  BGKH  der  Verdacht

ergeben, dass Patienten mit langen zervikalen Spondylodesen einen therapeutischen und

funktionellen Nachteil gegenüber jenen mit kurzstreckigen Spondylodesen haben. 

Bei zervikaler Lähmungshöhe ist die Beweglichkeit in der Halswirbelsäule von besonderer

Bedeutung für die vorhandene Restfunktionalität  der Patienten und damit auch für ihre

Teilhabe  an  therapeutischen  Rehabilitationsmaßnahmen.  Bisherige  Untersuchungen  zu

einer möglichen Korrelation bestehen im Sinne eines Zusammenhangs zum Ausmaß der

chirurgischen  Intervention  nicht.  Das  rehabilitative  Outcome  zervikal

Querschnittgelähmter  betreffende  Untersuchungen  sind  auch  international  nur  in

ungenügendem Ausmaß vorhanden. Es konnte lediglich die Arbeit von Holzapfel aus dem

Jahr  2008  identifiziert  werden,  die  keinen  signifikanten  Zusammenhang  zwischen

funktionellem  Outcome  und  Spondylodesenlänge  der  Lendenwirbelsäule  nachweisen

konnte.(113) Arbeiten mit  Bezug zu zervikalen Verletzungen konnten nicht identifiziert

werden.

Da eine eingeschränkte Bewegungsfähigkeit des Patienten im Zervikalbereich durch eine

dortige  Spondylodese,  in  Abhängigkeit  ihrer  Länge,  anatomisch  plausibel  und  ein

Zusammenhang  zum  funktionellen  Outcome  der  Patienten  rehabilitationsmedizinisch

plausibel  erscheint,  soll  diese  Arbeit  untersuchen,  ob  ein  signifikanter  Zusammenhang

zwischen  Spondylodesenlänge  und  funktionellem  Outcome  für  zervikal  verletzte  und

querschnittgelähmte Patienten besteht, oder ob Holzapfels Ergebnisse auf diese Patienten

erweitert  werden können und ein  entsprechender  Zusammenhang nicht  besteht.  Die  so

geschaffene Evidenz kann in die zu berücksichtigenden Faktoren in der Primärversorgung

aufgenommen und durch weitere Untersuchungen präzisiert werden.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Als Basis dieser  Analyse dienen die Patientendaten des Querschnittgelähmtenzentrums des

Berufsgenossenschaftlichen  Klinikums  Hamburg.  Dieses  ist  das  größte  spezialisierte

Versorgungszentrum  seiner  Art  in  Deutschland  und  dient  damit  als  bundesweite

Anlaufstelle für erkrankte Patienten. Zum Zwecke der Untersuchung wurden die Daten der

Patienten geprüft, welche zwischen einschließlich dem 01.01.2003 und einschließlich 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,  knöcherne  oder

diskoligamentäre  Verletzung  der  Halswirbelsäule  mit  Querschnittlähmungssymptomatik

aufwiesen und mindestens in einem Segment mittels Wirbelkörperfusion beziehungsweise

Spondylodese  behandelt  wurden.  Gemäß  OPS-2020  Abschnitt  5-836  wird  die

Spondylodese ihrer Länge nach verschlüsselt. Es wird dabei zwischen monosegmentalen,

zweisegmentalen,  drei-  bis  fünfsegmentalen  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 Wirbelkörper beteiligt sind.

Darüber 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  heißt

funktionsbeeinflussenden,  Verletzungen  beziehungsweise  Unfallfolgen  abseits  der

Querschnittlähmung aufweisen. Kanzerogene Schäden des Nervensystems, ein schweres

Schädelhirntrauma mit anschließender signifikanter kognitiver Beeinträchtigung oder aber

eine inoperable Plexusläsion können hier als Beispiel genannt werden.

Die Altersgrenze von 50 Jahren wurde gewählt, da sie in früheren Publikationen etabliert

ist  und signifikant  schlechtere  Rehabilitationsergebnisse  für  Menschen über  50  gezeigt

werden konnten.  In  dieser  Arbeit  sollen aber  primär jene Patienten untersucht  werden,

welche  möglichst  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 Berücksichtigung der Ausschlusskriterien verblieben 199 Patienten für die Studie.

Vollständige Datensätze liegen jedoch nicht für jeden Untersuchungsaspekt vor, weshalb

die zugrundeliegende Patientenzahl für jede Untersuchung einzeln angegeben wird. 

Das  zugrundeliegende  Studienprotokoll  wurde  der  Ethikkommission  der  Universität  zu

Lübeck  präsentiert  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 Querschnittgelähmter nach Halswirbelsäulenverletzungen. 

Insbesondere soll gezeigt werden, ob ein Zusammenhang zwischen Spondylodesenlänge

und funktionellem Outcome besteht.

Dabei sind die folgenden Merkmale Bestandteil der Untersuchung:

1. Alter: Das Alter der Patienten bei Aufnahme im 

Querschnittgelähmtenzentrum

2. Geschlecht: Die Geschlechteridentität des Patienten zum Zeitpunkt seiner 

Erkrankung, erfasst anhand seines biologischen Geschlechts, so 

nicht anders kommuniziert

3. Lähmungsursache: Auslösendes Ereignis der Querschnittlähmung beziehungsweise Art 

des Unfalls

4. Ausmaß: Das initiale und spätere Ausmaß der Querschnittlähmung anhand 

der AIS Klassifikation

5. Lähmungshöhe: Angabe des Lähmungsniveaus anhand der neurologischen 

Segmenthöhe

6. Versorgungslänge: Die Länge der Spondylodese, angegeben als Anzahl der beteiligten 

Wirbelkörper

7. Versorgungsweg: Grundsätzliche Unterscheidung zwischen ventraler, dorsaler und 

dorsoventraler Versorgung

8. Funktionalität: Verschiedene Scores, welche im Weiteren beschrieben werden, die 

zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben wurden

9. Lebensqualität: Die subjektive Lebensqualität der Patienten nach Entlassung, 

ermittelt anhand einer numerischen Ratingskala

10. Wohnsituation: Die Wohnsituation im Sinne der vorhandenen Barrieren als 

Repräsentant der Funktionalität 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)

Gemäß  den  aktuellen,  derzeit  in  Überarbeitung  befindlichen,  Leitlinien  der  Deutschen

Gesellschaft  für  Neurologie,  wird  zur  initialen  Diagnostik  eines

Querschnittlähmungssyndroms die Klassifikation der American Spinal Injury Association

(ASIA), die sogenannte ASIA Impairment Scale (AIS), oder synonym die International

Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury, angewendet.(118)

Diese  löste  die  verwendete  Frankel  Skala  ab,  welche  bereits  ein  ähnliches  Konzept

aufwies, dass ebenfalls grobe Klassifikationen von A (komplette Lähmung) bis E (keine

Lähmungssymptomatik)  vorsah,  welche  sich  allerdings  ausschließlich  am

Verletzungsniveau orientierten und kein erweitertes Punktscoring zuließen.(119) Die AIS

beziehungsweise die International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord

Injury zeigen hier eine gesteigerte Reproduzierbarkeit und Präzision bei der Beurteilung

von  Querschnittsyndromen  und  werden  heute  als  international  gängiges  Werkzeug

eingesetzt.(120) 

Die Erfassung erfolgt im QZ durch ärztliches 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 überprüft dabei einerseits die sensible Funktion

aller Dermatome durch leichtes Berühren und Nadelstiche in den zugehörigen Arealen auf

beiden Körperhälften. Andererseits wird die Motorfunktion anhand einiger Kennmuskeln

der Segmente C5 bis T1 und L2 bis S1 überprüft. Zusätzlich erfolgt eine Überprüfung der

Rektumsensibilität sowie der analen Schließmuskelaktivität mittels digitaler Untersuchung.

Um eine sinnvolle Untersuchung durchführen zu können, sollte der initiale spinale Schock

überwunden sein. Anhand der Befunde kann zunächst eine grobe Einteilung erfolgen. Die

Kategorie  A stellt  die  schwerste  Form der  Lähmung dar.  Sie  wird  auch als  komplette

Querschnittlähmung bezeichnet. Die Klassifikation E hingegen stellt die Abwesenheit einer

Lähmung dar.  Genaueres  ist  Tabelle  1  zu entnehmen.(121) Anhand der  durchgeführten

Untersuchung  wird  außerdem  die  neurologische  Segmenthöhe  der  Schädigung  im

Rückenmark 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  Schädigungsniveaus  bei  Ausdehnung  bis  in

die Segmente S4-S5

C Inkomplett Auch  motorische  Funktionen  sind  unterhalb  des

neurologischen  Schädigungsniveaus  erhalten,  aber  die

Kennmuskeln der einzelnen Segmente weisen Kraftgrade von

weniger als 3 auf

D Inkomplett Motorische  Funktionen  sind  unterhalb  des  neurologischen

Schädigungsniveaus  erhalten,  aber  die  Kennmuskeln  der

einzelnen Segmente weisen Kraftgrade von 3 oder mehr auf

E Normal Sowohl Motorik als auch Sensibilität sind nicht eingeschränkt,

aber pathologische Reflexe können auftreten

Um genauere Werte zu erhalten,  lassen sich die erhobenen Befunde in ein Arbeitsblatt

übertragen  und  dort  in  Zahlenwerte  übersetzen.  Ein  Motorscore  und  zwei

Sensibilitätsscores werden berechnet. Der Motorscore kann dabei Werte zwischen 0 und

100  Punkten  annehmen,  die  einzelnen  Sensibilitätsscores  0  bis  112  Punkte.  Hierdurch

können motorische und sensible Funktionen dezidiert und genauer bewertet werden. Die

Sensibilitätsscores unterscheiden sich dabei hinsichtlich der Prüfmethode. Zum einen wird

eine Nadelstichsensation ausgelöst,  was eine mögliche Hypalgesie überprüfen soll,  und

zum anderen wird eine leichte Berührung durchgeführt,  die eine mögliche Hypästhesie

überprüfen  soll.(121,122) Der  Sensibilitätsscore  wird  in  dieser  Arbeit  als  Summe  der

Nadelstich- und leichten Berührungswerte untersucht und kann damit Werte von 0 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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Tabelle 1: Klassifikation nach AIS – Kraftgrade werden nach Janda bewertet und von 0 (vollständige 

Lähmung) bis 5 (normale Kraft) beurteilt. 3 bedeutet hier, dass  aktive Bewegung gegen die Schwerkraft 

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



2.3.2 Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Der  Spinal  Cord  Independence  Measure  ist  ein  validierter  Score  zur  Beurteilung  der

funktionellen Einschränkungen eines Patienten mit Erkrankung des Rückenmarks. Ziel ist

die  Abschätzung der  Fähigkeit  des  Patienten,  einen unabhängigen Alltag zu bestreiten,

indem dafür erforderliche einfache Aktivitäten beurteilt  werden. SCIM wurde in seiner

ersten Fassung 1997 durch Catz et al. veröffentlicht und im Jahr 2001 zur Steigerung der

Reliabilität  und  Sensitivität  erstmals  erfolgreich  überarbeitet.(130–133) Die  neueste

Version III wurde 2002 mit dem Ziel publiziert, kulturelle Ungleichheiten als Störfaktoren

zu  eliminieren  und  unterscheidet  sich  im  Wesentlichen  durch  die  neu  eingeführte

Untersuchung  des  Transfers  vom  Boden  zum  Rollstuhl  und  einer  minimalen

Neugewichtung der Punktvergabe. 

Da die endgültige Validierung des SCIM III erst im Jahr 2007 erfolgte, wurde zum Zwecke

der Vergleichbarkeit für alle Patienten im Untersuchungszeitraum eine Erhebung des SCIM

II durchgeführt.(132) 

Die  Erhebung  des  Scores  im  Querschnittgelähmtenzentrum  erfolgt  anhand  eines  ins

Deutsche übersetzten Bogens (siehe Anhang) durch Pflegefachkräfte, 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 bezüglich der Funktion beurteilt:

1. Selbstversorgung

2. Atmung und Ausscheidungen

3. Mobilität

Im SCIM II besteht eine Erhebung aus 16 Items, wovon zwei Items jeweils auf die obere

und auf die untere Extremität 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 höhere Punktzahl entspricht dabei der besseren

Funktion.(131)

Der SCIM II gilt  als sensitives Tool zur Ermittlung funktioneller Veränderungen in der

unmittelbaren Rehabilitation von Aufnahme bis Entlassung, das bereits kleine Änderungen

erfassen kann.(135) 

Die Validität wurde für den SCIM II anhand von Korrelationsstudien zu etablierten Scores

überprüft. 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 Validität und Reliabilität wurden 2002 anhand einer

Rasch Analyse für Querschnittgelähmte jeder Art verifiziert.(132)

Zum Zwecke der Analyse wird mindestens eine Intervallskalierung der ermittelten Werte

angenommen.

2.3.3 Das Ergotherapeutische Assessment (EA)

Das  Ergotherapeutische  Assessment  nach  Kiesinger  und  Vogt-Radloff  ist  ein  1996

veröffentlichtes Instrument zur ergotherapeutischen Beurteilung und Verlaufskontrolle von

Patienten in allen Fachbereichen, also nicht speziell für Querschnittgelähmte, wobei die

einzelnen  Items  an  Elemente  der  International  Classification  of  Functioning  gebunden

sind.(139,140) Das Ergotherapeutische Assessment wurde validiert und seine Reliabilität

überprüft. Es ist von einer guten Interrater- und Retestreliabilität 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  können.  Der  ausführende

Ergotherapeut  entscheidet  dabei,  welche  Kategorien  für  den  Patienten  und  seinen

Rehabilitationserfolg relevant sind und somit erhoben werden.

1. Kompensationsmittel

2. Aktivitäten der körperlichen Selbstversorgung

3. Aktivitäten zur eigenständigen Lebensführung

4. Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen

5. Alltagsrelevante Folgen neuropsychologisch-kognitiver Funktionen

6. Alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funktionen

7. Arbeitsrelevante Basisaktivitäten

Insgesamt  ergeben  sich  dadurch  60  erfasste  Items  plus  getrennt  betrachtete

Kompensationsmittel.  Für  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 berücksichtigt, da ihre Analyse im Sinne einer quantitativen Aufschlüsselung nicht

zur Beantwortung der Fragestellung geeignet ist. Eine Schwerekategorie I entspricht dabei
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keiner  Einschränkung  bei  Alltagsaktivitäten.  Eine  Kategorie  IV  hingegen  entspricht

massiver  Einschränkungen  ohne  relevante  oder  auch  nur  partielle  Mitarbeit  bei

Alltagsaktivitäten. Aus der  Beurteilung einzelner  Items kann ein  Durchschnittswert  für

jede Subkategorie ermittelt werden.(142–144) Ein entsprechender Mustererfassungsbogen

der vierten Version befindet sich im Anhang. Dieser unterscheidet sich primär durch eine

zusätzlich eingeführte, achte Kategorie „Aktivitäten zur Freizeitgestaltung und Erholung“.

Er kann ansonsten als analog betrachtet werden.(144)

Aufgrund der Tatsache, dass nicht jede Kategorie für 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 für jeden Patienten

die gleichen Kategorien gewählt 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  Erfassung  erfolgt  vor  geplanter  Entlassung,  um  den

Therapieerfolg mittels der Veränderung zu quantifizieren. Es wird also eine Differenz der

Mittelwerte zwischen Erstbeurteilung und Abschlussbeurteilung gebildet und analysiert.

2.3.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsäule

Wie in Abschnitt 1.2 beschrieben, besitzt die Halswirbelsäule eine besondere Bedeutung,

wenn  es  um  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  geht,  was  einen  wesentlichen  Anteil  der

motorischen  Restfunktion  des  Individuums  mit  Querschnittlähmungssyndrom  des

zervikalen Rückenmarks 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 Versorgungslänge gesetzt.

Die Beweglichkeit der Halswirbelsäule wird im QZ standardmäßig 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 Lebensqualität

Eine  Messung  der  Lebensqualität  dient  in  der  Medizin  der  Überprüfung  des

Therapieerfolgs und der Erfassung der Gesamtsituation des Patienten. Die Lebensqualität

kann dabei auch als Outcomeparameter eingesetzt werden. Es kann auf diverse Instrumente

zurückgegriffen werden, welche sich mit generellen oder aber spezifischen Problemen des

Patienten  befassen.(145,146) Es  können  Instrumente  spezifisch  für  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 durchgeführt werden.(147–152)

Im  Querschnittgelähmtenzentrum  des  BGKH  wird  standardmäßig  kein  validierter

profunder Fragebogen eingesetzt,  sondern stattdessen auf drei  numerische Ratingskalen

zurückgegriffen. Die Patienten werden bei erster ambulanter Wiedervorstellung, etwa ein

Jahr  nach  Entlassung,  durch  den  behandelnden  Arzt  aufgefordert,  jeweils  ihrer

allgemeinen, physischen und psychischen Lebensqualität  einen Wert zwischen null  und

zehn  zuzuweisen.  Zehn  entspricht  dabei  maximaler  Lebensqualität.  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  Querschnittgelähmten  dar.  Die  urologische

Versorgung  der  Patienten  wird  zwar  bereits  im  SCIM  mitberücksichtigt,  klinische

Beobachtungen  im  BGKH  und  an  anderer  Stelle  betonen  jedoch  den  besonderen

Stellenwert,  den dieser  Teilbereich für  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 Funktionalität des Patienten ordnen

lassen:

1. Spontanes Harnlassen

2. Intermittierender Selbstkatheterismus

3. Intermittierender Fremdkatheterismus

4. Dauerkatheter

Die  vier  Subkategorien  des  urologischen  Status  können  anhand  der  notwendigen

Funktionalität  in  eine  numerische  Ordinalskala  überführt  werden,  welche  analog  zur

aufgeführten 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  Auslösen  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 Speicherfähigkeit der

Blase  ermöglicht  werden.(89,155–158) Unter  Dauerkatheter  wird  sowohl  der

transurethrale, als auch der suprapubische Dauerkatheter zusammengefasst, da beide mit

vergleichbarer  Autonomie  verbunden  sind  und  ähnlich  minimale  Funktionszustände

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 Alltagsfähigkeiten

wider.

Dabei kann zwischen verschiedenen Möglichkeiten unterschieden und zusammengefasst

werden, die nach der notwendigen Autonomie der Patienten in eine Rangfolge gebracht

werden können.

1. Normale Wohnsituation

2. Barrierefreies Wohnen

3. Pflegeheim, Betreutes Wohnen oder Ähnliche

Eine  normale  Wohnsituation  umfasst  dabei  nicht  speziell  für  eingeschränkt  gehfähige

Personen hergerichteten Wohnraum. 

Unter  Barrierefreiheit  wird  ein  nach  den  Bestimmungen  des

Behindertengleichstellungsgesetz § 4 veränderter oder bezogener Wohnraum verstanden.

(159)

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

um die Uhr eine Fachkraft aus dem pflegerischen Bereich verfügbar 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 ausgeprägte Funktionalität voraussetzen.

1. Arbeitsfähig

2. Arbeitsunfähig

3. Erwerbsunfähig

Als arbeitsfähig gilt in dieser Aufteilung jeder, der mindestens 20 Stunden pro Woche einer

beliebigen  beruflichen  Tätigkeit  nachgehen  kann.  Dies  schließt  auch  Schüler  und

Studenten ein.
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Als arbeitsunfähig gilt jeder Patient, der zum Zeitpunkt der Erhebung gemäß der Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit und die

Maßnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7

Sozialgesetzbuch V § 2 in der Fassung vom 14. November 2013, bei älteren Patientendaten

in der Fassung vom 01. Dezember 2003 oder noch weiter zuvor in der Fassung vom 03.

September 1991 als arbeitsunfähig gilt.(160–162) Dies betrifft im untersuchten  Kollektiv

Patienten,  die  aufgrund von Krankheit,  in  diesem Fall  aufgrund eines Bestandteils  des

Querschnittlähmungssyndroms,  zunächst  zeitlich  begrenzt  nicht  mehr  ihrer  zuletzt

ausgeübten Tätigkeit nachgehen können.

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

erfüllt.(163) 
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2.5 Hypothesen

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

2. Der Rehabilitationserfolg, gemessen an der Spinal Cord Independence Measure  

Differenz  zwischen  Aufnahme  und  Entlassung,  hängt  negativ  mit  der  

Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule zusammen.

3. Der Rehabilitationserfolg, gemessen an der Differenz einzelner EA Subkategorien 

über  die  Aufenthaltsdauer,  hängt  negativ  mit  der  Spondylodesenlänge  der  

Halswirbelsäule  zusammen.

4. Es  besteht  ein  negativer  Zusammenhang  zwischen  den  Freiheitsgraden  der  

Halswirbelsäule und der Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule.

5. Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der subjektiven Lebensqualität 

und der Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule.

6. Es besteht eine Abhängigkeit zwischen Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule  

und dem urologischen Status der Patienten.

7. Es besteht eine Abhängigkeit zwischen Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule  

und der Wohnsituation der Patienten.

8. Es besteht eine Abhängigkeit zwischen Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule 
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  Möglichkeiten  dieses  Programms

verwendet, andererseits wurde auf komplexere Verfahren zur Analyse einzelner Gruppen

im  Vergleich  zueinander  zurückgegriffen.  Die  im  Folgenden  beschriebenen  Verfahren

wurden in einem Beratungsgespräch im Institut für Medizinische Biometrie und Statistik

der Universität zu Lübeck eruiert und für zielführend befunden.

2.6.1 Welch T Test

Da bei keinem Parameter eine Normalverteilung vorausgesetzt werden konnte, gilt diese

Voraussetzung für den gängigen T Test nach Student als nicht erfüllt. Es wurde in diesem

Zusammenhang der Einsatz von nicht-parametrischen Tests, wie dem Mann-Whitney U

Test überprüft. Allerdings wurden inhomogene Varianzen in einigen Datensätzen 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

Vernachlässigbarkeit einer Überprüfung 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 gäbe

keinen  Unterschied  zwischen  den  Mittelwerten  der  Gruppen,  abgelehnt  und  ein

Unterschied ist anzunehmen.

Die Effektstärke des Ergebnisses wird mittels Cohens d angegeben. Gemäß 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 großen Effekt ausgegangen.(166) 

2.6.2 Multiple lineare Regressionsanalyse

Zur Einbeziehung möglicher Störvariablen wird eine multiple lineare Regressionsanalyse

durchgeführt. Die Auswahl der verwendeten Variablen erfolgt nach Schneider et al. 2010

aufgrund ihrer klinischen Plausibilität.(167) 

Es  wird  zur  Begrenzung  der  einbezogenen  Variablen  und  damit  zur  Verbesserung  der

Aussagekraft die Faustregel angewendet, dass etwa eine Variable auf zehn Datensätzen in

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

Spondylodesenlänge miteinbezogen:

1. Initiale Beurteilung des jeweiligen Werts

2. Läsionshöhe bei Aufnahme (als numerischer Wert von null bis acht, analog zu den 

Niveaus C0 bis C8)

3. Alter bei Aufnahme (in Jahren)

4. Tage bis Aufnahme

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

Die  Läsionshöhe  wird  in  einen  numerischen  Wert  überführt  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  mögliche

Konfundierungen  durch  unterschiedliche  Verletzungsmuster  und  Ausfälle  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 möglich ist.

Der Ausschluss von Multikolinearität erfolgt stets a priori mittels Varianzinflationsfaktor

(VIF). Zu diesem Zwecke wird auf die Daumenregel zurückgegriffen, dass ein VIF größer

als zehn in dieser Arbeit als zu hoch betrachtet und eine Multikolinearität angenommen

wird, auch wenn eine Multikolinearität damit nicht zwangsläufig bewiesen ist.(169) Bei

vorliegender Multikolinearität wird keine weitere Analyse durchgeführt.

Um die  Anpassungsgüte  des  angenommenen  Modells  zu  bestimmen,  wird  die  erklärte

Varianz (R2) und korrigierte erklärte Varianz (korrigiertes R2) angegeben und verwendet.

Für sie werden die Referenzwerte nach Cohen aus 1988 zur Interpretation herangezogen.

Hiernach  liegt  eine  schwache  Anpassungsgüte  bei  Werten  um  |R2|  =  0,02,  moderate

Anpassungsgüte bei Werten um |R2| = 0,13 und eine starke Anpassungsgüte bei Werten um

|R2| = 0,26 vor.(166)
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Darüber hinaus werden die Kenngrößen des F Tests mit zugehörigem p Wert angegeben,

welche  eine  Aussage  darüber  zulassen,  ob  Parameter  in  der  Analyse  tatsächlich  die

Zielgröße vorhersagen. Bei p < 0,05 wird diese Fähigkeit als signifikant angenommen. 

Es sollte grundsätzlich berücksichtigt werden, dass nichtlineare Zusammenhänge durch die

lineare Regressionsanalyse systematisch unterschätzt werden und somit zwar der lineare

Zusammenhang  bei  den  nicht  signifikant  ausfallenden  Variablen  mit  großer  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  Zusammenhänge  zu

ermitteln. Bei offensichtlichen Anzeichen würde hierauf hingewiesen.

2.6.3 Chi Quadrat Unabhängigkeitstest

Der Chi Quadrat Test überprüft die Unabhängigkeit  zweier mindestens nomialskalierter

Variablen  und  ihrer  Ausprägung.  Hierzu  werden  real  ermittelte  Häufigkeiten  mit

kalkulierten Größen tabellarisch verglichen. Voraussetzung für ein präzises Ergebnis ist,

dass  jede  Zelle,  eine  minimale,  erwartete  Häufigkeit  von  fünf  aufweist.  Bei  einer

Alphafehlerwahrscheinlichkeit  p  unterhalb  eines  Signifikanzniveaus  von  5  % wird  die

Nullhypothese abgelehnt und die Variablen gelten als nicht unabhängig beziehungsweise

als  voneinander abhängig.  Die Richtung dieser  Abhängigkeit  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 erfüllten. Von den 199 Patienten waren 170 (~85,4%) männlich und 29

(~14,6%) weiblich. Nicht binäre Geschlechteridentitäten 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

stationären 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

möglich. 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 Läsionshöhen bei Aufnahme vom neurologischen Niveau C0 bis zum Niveau

C8 dokumentiert. Patienten mit Läsionen auf Höhe C1 wurden nicht erfasst. Der Modus

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



Die  Spondylodesenlänge  wurde  ebenfalls  erfasst.  Als  Länge  wird  bei  isolierten  oder

kombinierten  Versorgungsvarianten  (ventral,  dorsal  oder  dorsoventral)  die  längste

Versorgungsstrecke  bezeichnet.  Median  und  Modus  der  Spondylodesenlänge  betrugen

jeweils drei beteiligte Wirbelkörper 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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Spondylodesenlänge in beteiligten Wirbelkörpern

Abbildung 7: Anzahl der Patienten in Abhängigkeit von der Spondylodesenlänge



3.1.1 Typisierung der Lähmungen nach AIS

Bei Aufnahme ergab sich ein Anteil von etwa 49,7 % komplett gelähmten (AIS Typ A)

Patienten. Zum Zeitpunkt der Entlassung waren es nur noch etwa 39,2 %. In 69 Fällen,

also  bei  etwa  34,7  %,  trat  eine  Verbesserung  über  mindestens  einen  Typ  ein.  Davon

entfallen 21 Fälle auf initial komplette Lähmungen.

Verbesserungen erfolgten meist nur über einen Typ hinweg, so zum Beispiel vom Typ A

zum Typ B. Sprünge über mehrere Klassen kamen jedoch vor und ein Patient erlebte sogar

eine Verbesserung von einer kompletten Lähmung zur geringfügigen Einschränkung des

Typs D. 

Während sich also im Allgemeinen ein Trend hin zur klinisch besseren Klassifikation bei

Entlassung zeigt, so gibt es insgesamt fünf Fälle, bei denen eine Verschlechterung eintrat.

Besonders  prominent  ist  hierbei  der  Fall  eines  Patienten,  welcher  bei  Aufnahme keine

relevanten  Einschränkungen  aufwies  (AIS  Typ  E),  im  weiteren  Verlauf  jedoch  eine

Klassifikation vom Typ D erhielt, und somit im Verlauf der Rehabilitation qualitativ neue

Störungen der neuromuskulären Funktion in der Untersuchung auffielen. 
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3.1.2 Ursache der Querschnittlähmung

Insgesamt konnten die 199 Patienten hinsichtlich der Ursache ihrer Querschnittlähmung in

sieben Gruppen unterteilt werden [Tabelle 2].

Ursache n Relativer Anteil in %

Verkehrsunfall 80 40,2

Sprung in zu flaches Gewässer 57 28,6

Sturzereignis 36 18,1

Sportunfall 14 7,0

Arbeitsunfall 5 2,5

Anpralltrauma 4 2,0

Suizidversuch 3 1,5

Verkehrsunfälle  beinhalten dabei  Personen,  welche in  jedweder  Form am Verkehr  zum

Zeitpunkt ihrer Rückenmarksverletzung teilnahmen. 

Ein Sprung in zu flaches Gewässer könnte zwar sowohl in der Kategorie Sturz als auch in

der  Kategorie  des  nicht  näher  definierten Anpralltraumas subsummiert  werden,  trat  im

Kollektiv jedoch so überproportional häufig auf, dass eine eigene Kategorie geschaffen

wurde.

Darüber hinaus sind fünf nicht näher definierte Arbeitsunfälle erfasst, welche ebenfalls in

Zusammenhang mit Stürzen stehen könnten. 

Das gleiche gilt für Sportunfälle, von denen ein Großteil Reitunfälle darstellt. Hierbei ist

der genaue Unfallhergang komplex, eine Querschnittlähmung lässt sich jedoch häufig auch

hier auf den initialen Sturz zurückführen.

Suizidversuche  erhalten  ebenfalls  eine  eigene  Kategorie.  Die  aus  den  Versuchen

resultierenden  Verletzungen  und  damit  auch  die  Querschnittlähmung,  welche  nicht

intentional herbeigeführt wurde, könnte es jedoch zulassen, diese Patienten ebenfalls zu

den unfallbedingten Querschnittlähmungen zu zählen.

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

verkehrsunfallbedingten, beziehungsweise nicht näher eruierbaren stumpfen Traumata ein.
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Tabelle 2: Lähmungsursachen – n gibt die Anzahl der jeweilig betroffenen Patienten wieder. Die relativen 

Anteile sind gerundet.



3.2 Einflüsse der Spondylodesenlänge

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

Sensibilitätsscore T1 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

Sensibilitätsscore 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

Sensibilitätsscoredifferenz monosegmental 49 25,0 54,1

polysegmental 114 14,3 42,5
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Tabelle 3: ASIA Impairmentscale nach Gruppen geteilt – Die Tabelle gibt die Eckdaten der AIS wieder. 

Aufgrund unvollständiger Aufzeichnung unterscheiden sich teilweise die Gruppengrößen von Zeitpunkt T1 

zum Zeitpunkt T2 und die Differenzen können entsprechend nur für die Fälle berechnet werden, bei denen für 

beide Zeitpunkte Werte verfügbar sind. Alle Werte sind gerundet.



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 T1 0,339 -3,7 10,5 0,157

Sensibilitätsscore T1 0,333 -8,2 24,0 0,151

Motorscore T2 0,015 2,5 22,2 0,435

Sensibilitätsscore T2 0,070 -1,5 38,2 0,334

Motorscoredifferenz 0,017 1,7 16,8 0,488

Sensibilitätsscoredifferenz 0,226 -6,7 27,9 0,229

Im Welch T Test zeigte sich bei p > 0,05 für den Motorscore und den  Sensibilitätsscore

kein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen bei Aufnahme (T1). 

Bei  p  > 0,05 ist  beim Sensibilitätsscore bei  Entlassung (T2) von keinem signifikanten

Unterschied  zwischen  den  beiden  Gruppen  auszugehen.  Dies  gilt  auch  für  die

37

Tabelle 4: AIS T Testergebnisse – p Werte des Welch T Tests zur Analyse der AIS Werte in Abhängigkeit 

von der Spondylodesenlänge und entsprechende Konfidenzintervalle sowie die Effektstärke, angegeben als 

Cohens d. Alle Werte sind gerundet.

Abbildung 10: Boxplot-Visualisierung der den Rehabilitationserfolg repräsentierenden 

Motorscoredifferenz zwischen Aufnahme und Entlassung



Sensibilitätsscoredifferenz. Hier ist die Nullhypothese anzunehmen und es ist von keinem

Zusammenhang zwischen der Spondylodesenlänge und der Sensibilität 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  Spondylodesenlänge  und  der  motorisch  neurologischen  Funktionalität  bei

Entlassung und deren Entwicklung auszugehen.

Zum  Zwecke  der  weiteren  Untersuchung  wurde  eine  lineare  Regressionsanalyse  in

Erwägung gezogen.  Aufgrund  wesentlich  zu  geringer  Anpassungsgüte  (R2 <  0,01) des

zugrundeliegenden Modells und Überprüfung mittels graphischem Plot wurde diese jedoch

verworfen.

Hypothese Nummer 1  „Das neurologische Outcome korreliert negativ mit der Länge der

Spondylodese“ ist anzunehmen.

3.2.2 Spinal Cord Independence Measure (SCIM) 

Der  SCIM-Wert  wurde  bei  Aufnahme  für  198  und  bei  Entlassung  für  199  Patienten

erhoben. 

Erneut  erfolgt  zunächst  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

SCIM T1 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

38

Tabelle 5: SCIM bei Aufnahme und Entlassung – n gibt die Anzahl der erfassten Werte in der jeweiligen 

Kategorie an. Eine positive Veränderung des Werts über den abgedeckten Zeitraum ist klinisch positiv. Alle 

Werte sind gerundet.



Es  wird  wieder  ohne  Berücksichtigung  weiterer  Variablen  ein  allgemeiner  Vergleich

zwischen den beiden Gruppen durchgeführt.  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

Im  Welch  T  Test  zeigte  sich  bei  p  =  0,913  mit  großer  Sicherheit  kein  signifikanter

Unterschied der beiden Gruppen bei Aufnahme (T1). 

Die  Nullhypothese  ist  anzunehmen  und  von  einem  Zusammenhang  zwischen der

Spondylodesenlänge und der unmittelbaren Funktionalität 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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Tabelle 6: SCIM T Testergebnisse - p Werte des Welch T Tests zur Analyse der SCIM Werte in 

Abhängigkeit von der Spondylodesenlänge und entsprechende Konfidenzintervalle sowie die Effektstärke, 

angegeben als Cohens d. Alle Werte sind gerundet.

Abbildung 11: Boxplot-Visualisierung der den Rehabilitationserfolg repräsentierenden SCIM-Differenz 

zwischen Aufnahme und Entlassung



mittelstarkem Effekt.  In  beiden  Fällen  ist  also  die  Nullhypothese  abzulehnen  und  von

einem signifikanten  Zusammenhang zwischen der  Spondylodesenlänge und dem SCIM

Wert bei Entlassung und den Rehabilitationserfolg auszugehen.

Zum Zwecke der weiteren Untersuchung wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse

durchgeführt.

Neben  der  Versorgungslänge  (Anzahl  der  Wirbel)  konnten  unter  Berücksichtigung  der

Läsionshöhe 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 Verfügbarkeit vollständiger Datensätze lies eine Analyse von 198 der 199 Patienten

zu.

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

Läsionshöhe 1.9 1.2 0.10 -0.40 4.3

AIS bei Aufnahme 0.17 0.02 < 0.01 0.13 0.22

Versorgungslänge -2.4 1.1 0.03 -4.6 -0.21

R2 = 0.31; adjusted R2 = 0.29; F(6, 190) = 14.5, p < 0.001

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

berücksichtigten Variablen die SCIM Differenz zwischen Aufnahme und Entlassung pro

zusätzlich versorgtem Segment um etwa 2,4 Punkte verringert. Gleichzeitig zeigt sich eine

statistisch  signifikante  positive  Korrelation  zwischen  SCIM,  Läsionshöhe  und  AIS  bei

Aufnahme  und  SCIM  Differenz.  R2 und  korrigiertes  R2 weisen  auf  eine  moderate
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Tabelle 7: Lineare Regressionsanalyse der SCIM Differenz – Darstellung aller berücksichtigten Variablen. 

Β stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur 

gemeinsam gültig und können nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch 

positiv zu bewerten. Alle Werte sind gerundet.



Anpassungsgüte  des  Modells  hin.  Der  F  Test  zeigt eine  statistisch  signifikante

Vorhersagefähigkeit der SCIM Differenz durch die gewählten Variablen.

Die  Berücksichtigung  des  95  %  Konfidenzintervalls  in  Bezug  auf  die  Länge  stützt

zusätzlich die Hypothese, es gäbe eine negative Korrelation zwischen Spondylodesenlänge

und  SCIM Veränderung.

Die  ermittelten  Ergebnisse  stützen  Hypothese  Nummer  2  „Der  Rehabilitationserfolg,

gemessen an der Spinal Cord Independence Measure Differenz zwischen Aufnahme und

Entlassung, hängt negativ mit der Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule zusammen“.

3.2.3 Das Ergotherapeutische Assessment (EA)

Insgesamt wurden EA Werte in verschiedenen Kategorien bei 60 Patienten erfasst [Tabelle

8].

EA Subkategorieveränderungen Gruppe n Mittlere

Veränderung

Standard-

abweichung

Aktivitäten zur körperlichen 

Selbstversorgung

monosegmental 13 1,51 0,65

polysegmental 29 1,03 0,71

Aktivitäten zur eigenständigen 

Lebensführung

monosegmental 13 0,97 0,77

polysegmental 28 0,87 0,62

Alltagsrelevante Folgen 

sensomotorischer Funktionen

monosegmental 13 0,88 0,48

polysegmental 28 0,68 0,42

Alltagsrelevante Folgen

neuropsychologischer Funktionen

monosegmental 12 0,29 0,37

polysegmental 24 0,35 0,55

Alltagsrelevante Folgen 

psychosozialer Funktionen

monosegmental 12 0,56 0,47

polysegmental 26 0,61 0,59

Arbeitsrelevante Basisaktivitäten monosegmental 1 0,5 -

polysegmental 2 1,3 0,28

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

neben der Versorgungslänge (Anzahl der Wirbelkörper) das Alter der Patienten (in Jahren),
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Tabelle 8: Deskriptive Darstellung der EA Daten – n gibt die Anzahl der erfassten Werte in der jeweiligen 

Kategorie an. Die mittlere Veränderung entspricht der Veränderung des EA, gemittelt über alle erfassten 

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



die  Läsionshöhe  bei  Aufnahme  (als  numerischer  Wert  von  0  bis  8)  und  der

Ergotherapeutische  Assessment  Wert  bei  Erstbeurteilung  zur  Koanalyse  ausgewählt.

Aufgrund der niedrigen Fallzahl  entfällt  die  Dauer bis  zur Aufnahme und der AIS bei

Aufnahme.

Da in  der  Kategorie  Arbeitsrelevante  Basisaktivitäten  nur  3  Datensätze  zur  Verfügung

stehen,  entfällt  hier  eine  statistische  Auswertung  vollständig  aufgrund  nicht  erfüllter

Voraussetzungen für eine mathematisch sinnvolle Testung. 

Im  Folgenden  wird  ausschließlich  die  Subkategorie  Aktivitäten  zur  körperlichen

Selbstversorgung für die die Versorgungslänge als signifikanter Prädiktor 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

Läsionshöhe 0,088 0,084 0,298 -0,081 0,258

Erstbeurteilung 0,291 0,155 0,068 -0,023 0,605

Versorgungslänge -0,239 0,101 0,023 -0,444 -0,035

R2 = 0,260 ; korrigiertes R2 = 0,179 ; F(4,37) = 3,24 , p = 0,022

Es konnte ein Regressionskoeffizient B der Versorgungslänge 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

Veränderung  in  der  Subkategorie  Aktivitäten  zur  körperlichen  Selbstversorgung

auszugehen bei verlängerter Spondylodese. 

Die  Regressionskonstante der Läsionshöhe bei Aufnahme konnte anhand der gegebenen

Daten nicht als signifikant von null unterschiedlich ermittelt werden. 
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Tabelle 9: Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Aktivitäten zur körperlichen 

Selbstversorgung – Darstellung aller berücksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten 

Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam gültig und können nicht 

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

gerundet.



R2 und korrigiertes R2 weisen auf eine moderate Anpassungsgüte des Modells hin. Der F

Test zeigt eine statistisch signifikante Vorhersagefähigkeit der EA Veränderung hinsichtlich

der Subkategorie Selbstversorgung durch die gewählten Variablen.

Die  ermittelten  Ergebnisse  stützen  die  Hypothese,  dass  ein  statistisch  signifikanter

Zusammenhang zwischen Spondylodesenlänge und funktionellem Outcome, insbesondere

hinsichtlich der Fähigkeit zur unabhängigen Lebensgestaltung, besteht.

Die Hypothese Nummer 3 „Der Rehabilitationserfolg, gemessen an der Differenz einzelner

EA Subkategorien über die Aufenthaltsdauer, hängt negativ mit der Spondylodesenlänge

der Halswirbelsäule  zusammen“ ist anzunehmen.
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3.2.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsäule

Die Freiheitsgrade der Halswirbelsäule 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°

Die Analyse in Abhängigkeit zur Spondylodesenlänge erfolgte erneut via multipler linearer

Regressionsanalyse.  Es  wurden  als  Variablen  das  Alter  bei  Aufnahme  in  Jahren,  die

Läsionshöhe bei Aufnahme als numerischer Wert und die Versorgungslänge als Anzahl der

fusionierten Segmente berücksichtigt [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°

Läsionshöhe

AIS bei Aufnahme

2,831°

-0,024°

1,238

0,025

0,025

0,333

0,371°

-0,073°

5,291°

0,025°

Versorgungslänge -2,547° 1,052 0,018 -4,638° -0,457°

R2 = 0,194 ; korrigiertes R2 = 0,148 ; F(5,87) = 4,20, p = 0,002
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Tabelle 10: Deskriptive Darstellung der Freiheitsgrade der Halswirbelsäule – n gibt die Anzahl der 

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

Tabelle 11: Lineare Regressionsanalyse der Rotationsfähigkeit nach rechts – Darstellung aller 

berücksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die 

entsprechenden Werte sind nur gemeinsam gültig und können nicht alleinstehend weiterverwendet werden. 

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



Bei  moderater  bis  starker  Anpassungsgüte  des  Modells  und  signifikanter

Vorhersagefähigkeit im F Test der Variablen zeigten sich statistisch signifikant ermittelte

Regressionskoeffizienten  B.  Die  Regressionskonstanten  für  die  Versorgungslänge,  das

Alter bei Aufnahme sowie die Läsionshöhe bei Aufnahme konnten als signifikant bei p <

0,05  von  0  unterschiedlich  ermittelt  werden.  Bei  p  >  0,05  konnte  kein  signifikanter

Zusammenhang zwischen Zeit zur Aufnahmen der Patienten und ihrer Rotationsfähigkeit

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°

Läsionshöhe

AIS bei Aufnahme

1,876°

-0,006°

1,302

0,026

0,153

0,811

-0,711°

-0,058°

4,463°

0,045°

Versorgungslänge -1,313° 1,106 0,239 -3,512° 0,886°

R2 = 0,130 ; korrigiertes R2 = 0,080 ; F(5,87) = 2,60, p = 0,031

Bei  niedriger  bis  moderater  Anpassungsgüte  des  Modells  und  signifikanter

Vorhersagefähigkeit der Variablen im F Test zeigte sich ein Regressionskoeffizient B der

Versorgungslänge, welcher bei p > 0,05 nicht als signifikant von 0 unterschiedlich ermittelt

werden konnte.

Entsprechend konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Spondylodesenlänge und

Rotationsfähigkeit  nach links  entdeckt  werden und die  Nullhypothese  ist  anzunehmen.

Erneut kann bei p < 0,05 ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen Alter bei

Aufnahme und Rotationsfähigkeit  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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Tabelle 12: Lineare Regressionsanalyse der Rotationsfähigkeit nach links – Darstellung aller 

berücksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die 

entsprechenden Werte sind nur gemeinsam gültig und können nicht alleinstehend weiterverwendet werden. 

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



Anschließend 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°

Läsionshöhe

AIS bei Aufnahme

5,252°

-0,054°

1,774

0,036

0,004

0,135

1,726°

-0,125°

8,779°

0,017°

Versorgungslänge -5,479° 1,503 < 0,001 -8,468° -2,491°

R2 = 0,244 ; korrigiertes R2 = 0,200 ; F(5,86) =5,56 p < 0,001

Bei  moderater  bis  hoher  Anpassungsgüte  des  Modells  und  signifikanter

Vorhersagefähigkeit der Variablen im F Test zeigte sich ein Regressionskoeffizient B der

Versorgungslänge,  welcher  bei  p  <  0,05  als  signifikant  von 0  unterschiedlich  ermittelt

werden konnte.

Entsprechend konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Spondylodesenlänge und

Neigungsfähigkeit des Kopfes hergestellt werden. Gleiches gilt für die Läsionshöhe.

Unter Berücksichtigung gleicher Variablen konnte sowohl für die Inklination als auch die

Reklination  in  der  linearen  Regressionsanalyse  kein  signifikanter  Zusammenhang  zur

Spondylodesenlänge  festgestellt  werden.  Die  Nullhypothese  ist  anzunehmen  und  von

einem  Zusammenhang  zur  Spondylodesenlänge  ist  nicht  auszugehen.  Eine  erweiterte

detaillierte Darstellung der Ergebnisse entfällt hier.

Die  ermittelten  Ergebnisse  stützen  die  Hypothese,  dass  ein  statistisch  signifikanter

Zusammenhang zwischen Spondylodesenlänge  und Freiheitsgraden der  Halswirbelsäule

besteht, wobei nicht jede Bewegung gleichermaßen betroffen ist. Insgesamt ist Hypothese

Nummer 4 „Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen den Freiheitsgraden der

Halswirbelsäule und der Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule“ anzunehmen.
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Tabelle 13: Lineare Regressionsanalyse der Neigungsfähigkeit – Darstellung aller berücksichtigten 

Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte 

sind nur gemeinsam gültig und können nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein negatives B ist 

klinisch negativ zu bewerten. Alle Werte sind gerundet.



3.2.5 Die subjektive Lebensqualität

Die subjektive Lebensqualität wurde für 99 der 199 Patienten erhoben [Tabelle 14]. 

Lebensqualität Gruppe n Mittelwert Standard-

abweichung

Allgemeine Lebensqualität monosegmental 26 6,54 0,65

polysegmental 63 6,85 0,71

Psychische Lebensqualität monosegmental 26 7,15 0,77

polysegmental 63 7,41 0,62

Physische Lebensqualität monosegmental 26 5,96 0,48

polysegmental 63 6,04 0,42

Der  Mittelwert  der  psychischen  Lebensqualität  für  das  Gesamtkollektiv  beträgt  6,02

(Standardabweichung  1,9).  Der  Mittelwert  der  physischen  Lebensqualität  für  das

Gesamtkollektiv beträgt 7,34 (Standardabweichung 2,04). Diese Werte sind im Welch T

Test bei p < 0,0001 signifikant unterschiedlich.

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

mittels Welch T Test [Tabelle 15].

p Wert 95 % Konfidenzintervall Cohens d

Unten Oben

Allgemeine Lebensqualität 0,378 -1,01 0,39 -0,1768

Psychische Lebensqualität 0,549 -1,11 0,60 -0,1255

Physische Lebensqualität 0,846 -0,90 0,74 -0,0418

Für keine Dimension wurde ein signifikanter Unterschied ermittelt.

Eine  erweiterte  Analyse  via  linearer  Regression  wurde  ebenfalls  durchgeführt.  Unter

Miteinbeziehung des Alters, der Läsionshöhe bei Aufnahme und der Zeit zwischen Unfall
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Tabelle 14: Deskriptive Darstellung der Lebensqualitätsdaten – n gibt die Anzahl der erfassten Werte in 

der jeweiligen Kategorie an. Ein höherer Wert entspricht einer erhöhten Lebensqualität. Mittelwerte und 

Standardabweichung sind gerundet.

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



und Aufnahme konnte für 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  Lebensqualität  und  der

Spondylodesenlänge der Halswirbelsäule“ abzulehnen.

3.2.6 Urologischer Status

Der  urologische  Status  wird  gemäß  den  in  Abschnitt  2.5.1 beschriebenen  Kategorien

erfasst. Insgesamt konnte der Status für 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)

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

Wert oberhalb des Signifikanzniveaus. Eine Unabhängigkeit 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].
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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.



Der  Median  und  Modus  für  beide  Gruppen  liegt  dann  bei  2  (intermittierender

Selbstkatheterismus)  und  die  Verteilungsformen  erscheinen  im  graphischen  Vergleich

nahezu identisch. 

Die Hypothese Nummer 6 „Es besteht eine Abhängigkeit zwischen Spondylodesenlänge

der Halswirbelsäule 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. Ä. 4 (11,4) 7 (7,5)
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Abbildung 12: Urologischer Status aufgeteilt nach Versorgungsglänge 
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Numerisch verschlüsselter urologischer Status

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.



Eine Untersuchung mittels Chi Quadrat Unabhängigkeitstest wurde durchgeführt und ergab

bei p =  0,681 einen Wert oberhalb des Signifikanzniveaus. Es ist eine Unabhängigkeit der

Variablen anzunehmen.

Die Hypothese Nummer 7 „Es besteht eine Abhängigkeit zwischen Spondylodesenlänge

der Halswirbelsäule 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

Arbeitsfähig (AF) 11 (34,4) 17 (19,8)

Arbeitsunfähig (AU) 9 (28,1) 25 (29,1)

Erwerbsunfähig (EU) 12 (37,5) 44 (51,2)
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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.

Abbildung 13: Erwerbsstatus aufgeteilt nach Versorgungsglänge 

Erwerbsstatus
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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 % höherer Anteil an Erwerbsunfähigen in der

polysegmental  versorgten  Patientengruppe  gegenüber  jener  mit  monosegmentaler

Versorgung zu finden. Gleichzeitig ist  der Anteil  der Arbeitsfähigen in der Gruppe der

monosegmental versorgten gegenüber der polysegmental versorgten Gruppe  um ~ 73,7 %

höher. 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  Unabhängigkeitstest  ergab  allerdings  bei  p  =

0,221  einen Wert oberhalb des Signifikanzniveaus. Eine Unabhängigkeit der Variablen ist

anzunehmen. 

Die Hypothese Nummer 8 „Es besteht eine Abhängigkeit zwischen Spondylodesenlänge

der  Halswirbelsäule  und  dem Erwerbsstatus  der  Patienten“  ist  auf  Grundlage  des  Chi

Quadrat Unabhängigkeitstests abzulehnen.
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4. Diskussion

4.1 Generelles Studiendesign

Die Tatsache, dass es sich bei dieser Arbeit um eine Kohortenstudie handelt, schränkt die

Möglichkeiten der Interpretation ein und senkt die Wertigkeit der geschaffenen Evidenz

auf CEBM Evidenzklasse III.(171)

Ein klarer Beweis für kausale Zusammenhänge ist hiermit also nicht möglich, 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  könnte

jedoch allgemein durchgeführt werden und erweiterten Erkenntnisgewinn mit sich bringen.

Aufgrund  einer  fehlenden  Kontrollgruppe,  welche  Patienten  mit  Spondylodese  der

Halswirbelsäule,  aber ohne Querschnittlähmungssyndrom beinhaltet,  kann zum Beispiel

nicht  bestimmt  werden,  ob  die  hier  gezeigten  Zusammenhänge  auch  für  das  größere

Gesamtkollektiv der traumatisch Halswirbelsäulenverletzten Geltung finden. 

Eine besondere Stärke 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  wäre.

Allerdings muss berücksichtigt  werden,  dass eine große Patientenzahl  auch dazu führt,

dass  kleine  Effekte  als  statistisch  signifikant  ermittelt  werden  können  und  somit  bei

parametrischen  Tests  stets  eine  Betrachtung  der  Größe  des  als  signifikant  ermittelten

Unterschieds erfolgt. 

Darüber  hinaus  ist  die  Tatsache  zu  erwähnen,  dass  eine  monozentrische  Studie  einer

multizentrischen  Studie  dahingehend  unterlegen  ist,  dass  ein  in  diesem  Zentrum

bestehender Bias in die Auswertung übernommen werden könnte. Dem gegenüber 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  außerdem  erwähnt,  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  Professionalität  und

Objektivität  des  geschulten  Personals  und  die  Standardisierung  der  zugrundeliegenden

Testverfahren  gesetzt.  Des  Weiteren  wurden  Unterschiede  im  Behandlungskonzept  der

Patienten nicht erfasst, was darauf zurückgeführt werden kann, dass individuelle Konzepte

anhand der zugrundeliegenden Restfunktion der Patienten erarbeitet werden. Es wäre also
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von  vornherein  von  einer  Interdependenz  zwischen  Behandlungskonzept  und

funktionellem  Outcome  auszugehen.  Es  wird  grundsätzlich  davon  ausgegangen,  dass

jedem Patienten die gleichen Möglichkeiten geboten wurden, seinen Gesundheitszustand

zu  verbessern  und  eine  Rehabilitation  stets  im  für  das  Individuum  optimalen  Maße

stattgefunden  hat,  obwohl  Kostenträger  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

Querschnittlähmungen nach Trauma, wie sie aus Daten des Traumaregisters der Deutschen

Gesellschaft  für  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 große Anteil an Patienten ist auf die Tatsache

zurückzuführen, dass das Querschnittgelähmtenzentrum des BGKH das bundesweit größte

Zentrum seiner Art ist. 

Gleichwohl  wäre  eine  Vergrößerung  des  Kollektivs  durch  ein  polyzentrisches

Studiendesign  denkbar.  Dies  wäre  aber  aufgrund  unterschiedlicher  Dokumentation  und

Datenbankpflege  derzeit  nicht  durchführbar.  Die  Einführung  einer  bundesweit

einheitlichen Datenbank könnte hier ein erster Ansatz für weitere Forschung sein.

Die  große  Anzahl  an  Patienten  ist  darüber  hinaus  nicht  homogen  hinsichtlich  der

Verteilung  verschiedener  potentieller  Störvariablen  strukturiert.  Aufgrund  zu  geringer

Fallzahlen  in  den  Subgruppen  konnte  eine  dedizierte  Analyse  hinsichtlich  einzelner

Outcomeparameter,  beispielsweise  unter  Berücksichtigung  der  unterschiedlichen

Versorgungswege oder  des  Einflusses  der  Einbeziehung des  Atlantoaxialgelenks  in  die

Spondylodese, nicht sinnvoll stattfinden. 

Da die Einschlusskriterien ausschließlich Patienten im Alter zwischen 18 und 50 Jahren

ohne  konsumierende  Erkrankungen  zuließen,  konnte  eine  Analyse  auch  nur  in  diesem

Rahmen  erfolgen.  Daraus  ergeben  sich  Limitationen  hinsichtlich  einer  möglichen

Induktion  der  Ergebnisse.  Insbesondere  Frakturen,  welche  durch  osteoporotische

Erkrankungen  oder  vertebral  metastasierende  Karzinome  begünstigt  oder  verursacht

wurden,  sind  bei  dem gewählten  Kollektiv  nicht  zu  erwarten  und  stellen  eine  weitere

Pathogenese dar, welche hier nicht berücksichtigt wurde.

Die Geschlechterverteilung bewegt sich mit einem Verhältnis männlich zu weiblich von

etwa 5,7 zu 1. Ein derart großer Anteil männlicher Patienten lässt sich womöglich durch

einen größeren Anteil an zervikalen Lähmungen erklären, welche durch Risikoverhalten

verursacht sind. Insbesondere die häufig aufgetretenen Sprünge in zu flache Gewässer sind

hier zu nennen. Diese Art des Unfallmechanismus wird nahezu ausschließlich (> 90 %) bei

Männern  beschrieben  und  auch  in  dieser  Arbeit  ist  lediglich  ein  weiblicher  Patient

identifiziert worden, welche aufgrund eines solchen Sprungs erkrankt ist.(173–176)

Die  Primärliteratur  legt  jedoch  bisher  keinen  signifikanten  Zusammenhang  zwischen

Geschlecht und Rehabilitationsoutcome Querschnittgelähmter nahe.(177,178)
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Der Anteil an kompletten zu inkompletten Lähmungen ist initial bei etwa 50 % und bei

Entlassung etwa 39 % AIS Typ A Patienten hoch, aber nicht außerordentlich im Vergleich

zu anderen Kollektiven Querschnittgelähmter angesiedelt.(108–112,179)

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 169 Tagen im QZ (n=192) liegt unterhalb der

durch Gerner 1992 beschriebenen Verweildauer für Tetraplegiker und -paretiker von 206

Tagen in der Rehabilitation (n=30) und unterhalb der durch Raiser im Zeitraum von 1990

bis 1998 beschriebenen Verweildauer für operativ versorgte Tetraplegiker und -paretiker

von  etwa  237  Tagen  in  der  Berufsgenossenschaftlichen  Unfallklinik  Tübingen  (n=56).

(180,181) Ein Trend hin zu kürzeren Verweildauern bei den Patienten der letzten Jahre

konnte in dieser Arbeit  jedoch nicht beobachtet  werden. Die Ursache dieser deutlichen

Diskrepanz dürfte in der Professionalisierung der Rehabilitation Querschnittgelähmter im

QZ liegen. Als größtes Zentrum seiner Art bundesweit besitzt es auch die umfassendsten

Möglichkeiten der konkreten rehabilitativen Versorgung.

Die beschriebenen Lähmungshöhen wurden anhand des Untersuchungsbogens der ASIA

Impairment  Scale  ermittelt  (siehe  Anhang).  Dies  führt  dazu,  dass  eine  Abgrenzung

zwischen  einer  Schädigung  des  unteren  Hirnstamms  und  einer  Schädigung  des  ersten

zervikalen Segments C1 anhand der äußeren Untersuchung nicht möglich ist, da es keine

entsprechenden  Kennmuskeln  oder  Hautareale  gibt.  Hieraus  resultiert,  dass  bei  einer

Schädigung auf Höhe C1 trotzdem die Höhe C0 dokumentiert wird und somit in dieser

Arbeit kein einziger Fall mit einer Schädigung des Segments C1 erfasst wurde.

Insgesamt gibt es einige Eigenschaften des Kollektivs, die eine Induktion der Ergebnisse

beschränken. Die Größe 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 Spondylodesenlänge

4.3.1 ASIA Impairment Scale

Die ASIA Impairment Scale ist als Instrument zur Evaluation des körperlichen Zustands

querschnittgelähmter  Patienten  nur  bedingt  geeignet,  die  funktionelle  Situation  der

Patienten  abzubilden.  Die  Beurteilung  des  physischen  Verlaufs  lässt  jedoch  indirekte

Schlüsse auf die Funktionalität 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  Funktionalität  jedoch

nicht unbedingt von einer Verbesserung des physischen Zustands abhängen, sondern kann

zum  Beispiel  durch  gezielte  Schulungen  von  alternativen  Lösungen  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  für  die  Gruppe

monosegmental versorgter Patienten etwa auf dem Niveau, welches Kirshblum et al. 2004

für ein Kollektiv, bestehend aus 559 Para- und Tetraplegikern  und -paretikern, ein Jahr

nach  Verletzung  des  Rückenmarks  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 höher ausfielen. Hier bestand das Kollektiv aus insgesamt

661 Para- und Tetraplegikern und -paretikern aus sechs verschiedenen Ländern.(183) Die

niedrigeren Werte in dieser Arbeit lassen sich durch das zugrundeliegende Messprinzip und

die Tatsache, dass ausschließlich zervikal gelähmte Patienten untersucht wurden, erklären.

Allerdings  ist  die  Differenz  zwischen  Aufnahme  und  Entlassung  im  Schnitt  bei  23,8

Punkten  für  die  monosegmental  versorgten  und  14,8  Punkten  für  die  polysegmental

versorgten Patienten in beiden Gruppen deutlich größer als im untersuchten Kollektiv von

Scivoletto et al. 2015. Dies ist ein Hinweis darauf, dass verstärkt beeinträchtigte Patienten

mit  niedrigeren  Ausgangswerten  vermehrt  von  Rehabilitationsmaßnahmen  profitieren

können. 

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

monosegmental versorgte Patienten ermittelt werden. Die zugrundeliegende Effektstärke
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kann gemäß Abschnitt  2.6.1 als mittelstark angenommen werden und die Signifikanz ist

somit wahrscheinlich nicht auf die hohe Patientenzahl zurückzuführen. 

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 Veränderung von etwa 4,48 Punkten im Gesamtmotorscore.(184) Hier ist  zu

beachten,  dass  eine  Evaluation  anhand  mathematischer  und  nicht  anhand  klinischer

Kriterien erfolgte,  was eine Minderung der Aussagekraft  des Vergleichswerts nach sich

zieht.(185)

Es  kann  aber  zunächst  eine  klinische  Relevanz  des  in  dieser  Arbeit  ermittleten

Unterschieds angenommen werden.

Die  verstärkte  Verbesserung  der  neuromotorischen  Funktion  bei  monosegmental

versorgten  Patienten  konnte  nicht  via  linearer  Regression  untersucht  werden,  so  dass

Störvariablen als Ursache des Ergebnisses nicht auszuschließen sind. 

Grundsätzlich gilt es zum Beispiel zu bedenken, dass eine verstärkte Verbesserung auch

von der Ausgangslage abhängen kann. Ein komplett gelähmter 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  Läsionsniveau  und  das  Geschlecht  zählen  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  für  die  Patienten  der  beiden  Gruppen

ermittelt werden. Dies könnte unter anderem auf eine geringere Sensitivität der AIS für

sensorische Funktionsänderungen zurückzuführen sein.  Im Gegensatz zur Untersuchung

der Motorfunktion fällt die kleinste reale Differenz nach Beckerman et al. 2001 deutlich

höher aus.(126,189) Werte für den Nadelstichtest bewegen sich nach Marino et al. 2008 im

Interratervergleich um 22,1 und für die leichte Berührung um 15,0 Punkte, während der

Motorscore Werte von 7,4 Punkten erreicht.(126) Die Verlässlichkeit der Untersuchungen,
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insbesondere, da sie meist durch verschiedene Untersucher durchgeführt wurden, ist also

prinzipiell  mit  berechtigten  Zweifeln  behaftet.  Es  besteht  aber  auch  weiterhin  die

Möglichkeit,  dass die sensorische Funktion tatsächlich nicht im gleichen Maße mit der

Versorgungslänge zusammenhängt, 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 querschnittgelähmter Patienten

entwickelt und validiert wurde.(130,132,133,135,136)

Es konnten für 197 der 199 Patienten Datensätze zu den beiden Erhebungszeitpunkten

untersucht werden, was die Aussagekraft der Ergebnisse weiter stützt.

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 interdisziplinären 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 höhere,

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 Ländern) 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  könnte  durch  die  Einbeziehung

subzervikal querschnittgelähmter Patienten in den genannten Arbeiten erklärt 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. 
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Dies kann hier wiederum nicht durch den Anteil an subzervikal gelähmten Patienten erklärt

werden  und  muss  stattdessen  womöglich  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  Läsionshöhe  bei  Aufnahme  und  SCIM  Differenz  bei  gleichzeitiger

Berücksichtigung  der  analysierten  Kovariablen  besteht.  Eine

Alphafehlerwahrscheinlichkeit von ~0,1 schließt 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 Läsionshöhe bei Aufnahme und SCIM III Differenz von Aufnahme

zu Entlassung zeigen konnten (n = 128). Hier wurden jedoch ausschließlich AIS Typ A

Patienten anhand von SCIM III Werten untersucht und die Analyse erfolgte nicht unter

Berücksichtigung weiterer Variablen. Im Gegensatz zu dieser Arbeit wurden jedoch auch

subzervikale Läsionshöhen in die Analyse eingeschlossen.(192)

Sowohl im Welch T Test als auch mittels multipler linearer Regressionsanalyse ließen sich

statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der SCIM Differenz in Relation zur Länge

der Spondylodesen ermitteln. Die Effektstärken der Welch T Tests für den SCIM Wert zum

Zeitpunkt  der  Entlassung  und  die  SCIM  Differenz  lassen  sich  als  klein  bis  mittel

beschreiben.

Von besonderem Interesse ist der, unter Berücksichtigung 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 zusätzlich versorgtem Segment. Insbesondere der Zustand der Patienten vor

rehabilitativer Behandlung, quantifiziert durch den SCIM und AIS bei Aufnahme, wurde

hierbei mathematisch mitberücksichtigt. 

R2 und korrigiertes R2 weisen auf eine moderate Anpassungsgüte des Modells hin. Beim F

Test mit p < 0,001 ist von einer statistisch signifikanten Vorhersagefähigkeit der SCIM

Differenz durch die gewählten Variablen auszugehen.

Das Ergebnis ist in seiner Aussagekraft durch die Anpassungsgüte des Modells limitiert

und  eine  Verbesserung  hinsichtlich  dieser  könnte  in  zukünftigen  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 Möglichkeit eines klinisch relevanten Einflusses der

Spondylodesenlänge  erst  bei  zwei  zusätzlich  versorgten  Segmenten.  Unter

Berücksichtigung  des  95  % Konfidenzintervalls  ist  ein  klinisch  relevanter  Einfluss  im

Durchschnitt aber auch bereits bei einem zusätzlichen oder sogar erst bei theoretischen 20

zusätzlichen Segmenten möglich. 

Die Schwäche 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  könnte  man  anhand  klinischer  Merkmale  der  Erhebung  des  Scores

argumentieren,  dass  jeder  zusätzliche  Punkt  eine  wesentliche  Verbesserung hinsichtlich

eines  zugrundeliegenden  Items  bedeutet.  Diese  Items  wurden  ausgewählt,  um  für  die

Patienten relevante  Bereiche der  Funktionalität  abzudecken.  Somit  ist  jeder  zusätzliche

Punkt ein wesentlicher Zugewinn für das Individuum. Die Problematik besteht dabei darin,

dass ein Unterschied von einem Punkt nicht zwangsläufig reliabel erfasst werden kann,

weshalb eine kombinierte Evaluation des minimalen klinisch signifikanten Unterschieds

anhand mathematischer und klinischer Kriterien erfolgen sollte. Dies wurde bisher für den

SCIM in keiner seiner Versionen durchgeführt.

Die  Analyse  der  Werte  zum  Aufnahmezeitpunkt  zeigte  keinen  signifikanten

Zusammenhang des SCIM Wertes bei Aufnahme und der Spondylodesenlänge. Dies kann

jedoch  nicht  nur  als  Zeichen  dahingehend  interpretiert  werden,  dass  die  chirurgische

Intervention  keinen unmittelbaren  Einfluss  auf  die  Funktionalität  der  Patienten  nimmt,

sondern kann auch als Ausdruck möglicher Bodeneffekte und der hinlänglich bekannten

Notwendigkeit  einer  Rehabilitation  zur  grundsätzlichen  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 interdisziplinäres 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  unterstützen  aber  insbesondere  die

Befragungsmethodik als Goldstandard.(194)

Unter Berücksichtigung genanter Einschränkungen weisen die gesammelten Ergebnisse in

beiden  Testverfahren  auf  einen  signifikanten  Zusammenhang  zwischen

Spondylodesenlänge und funktionellem Outcome bei zervikal Querschnittgelähmten hin.

Eine Reevaluation des Rehabilitationskonzepts mit einer vermehrten Berücksichtigung der

Versorgungslänge und eine Verschärfung der Kriterien zur Indikationsstellung hinsichtlich

des Ausmaßes der chirurgischen Primärbehandlung sollten angestrebt werden.

Die  Einbeziehung  der  initialen  AIS  Scores  ermittelte  diese  als  positiv  zum

Rehabilitationserfolg korreliert und festigt den prädiktiven Charakter des Instruments im

klinischen Setting. 

Bei einem p Wert von 0,08 und überwiegend negativem 95% Konfidenzintervall,  kann

außerdem eine negative Korrelation von der Zeit zwischen Verletzungseintritt und Zeit der

Aufnahme  im  spezialisierten  Rehabilitationszentrum  und  Rehabilitationserfolg  als

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

 

4.3.3 Ergotherapeutisches Assessment (EA)

Das  Ergotherapeutische  Assessment  ist  nicht  speziell  für  den  Einsatz  bei

querschnittgelähmten  Patienten  konzipiert.  Einzelne  Teilbereiche  spiegeln  daher

unterschiedlich gut die Problematiken querschnittgelähmter Patienten wider. Es ist jedoch

möglich 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 angeführten Fragestellungen

geeignet  ist.(139,140) Beschriebene  Bodeneffekte  in  Kollektiven  nicht

Querschnittgelähmter könnten die Anwendbarkeit auf die in ihrer Alltagsfähigkeit häufig

stark eingeschränkten Patienten, insbesondere bei Erstbeurteilung, limitieren.(141)

In dieser Untersuchung besteht ein wesentlicher Nachteil darin, dass nur für einen kleinen

Anteil des Kollektivs Daten zur Verfügung stehen. Da Das Ergotherapeutische Assessment

erst im Jahr 2008 durch die Ergotherapie des BGKH eingeführt und erst in den letzten

Jahren konsequent erhoben wurde, konnten nur 60 Datensätze 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 können und entsprechend wurde die Variable „Tage

bis Aufnahme“ und „AIS bei Aufnahme“ in den einzelnen Analysen nicht berücksichtigt

und könnte als Störvariable fungieren.  Darüber hinaus hat  Maxwell  im Jahr 2000 eine

Arbeit  veröffentlicht,  nach  der  eine  multiple  lineare  Regressionsanalyse  bei  geringen

Fallzahlen und einer Übernahme der Daumenregel von 10 Datensätzen pro  einbezogener

Variable,  wie  sie  hier  anzutreffen  ist,  ihre  Aussagekraft  einbüßt.(195) Unter

Berücksichtigung  von  Maxwells  Ausführungen  wird  die  Methodik  jedoch  mangels

adäquater  Alternative und gängiger  Praxis  der  etablierten Daumenregel  als  hinreichend

präzise  betrachtet,  die  Ergebnisse  sind  jedoch  möglicherweise  in  ihrer  Aussagekraft

eingeschränkt.

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 für die Ergotherapeuten, wenn

Fähigkeiten außerhalb des Intensivbetts oder Intensivüberwachungsbetts trainiert werden

sollen. Dies ist in der Regel nach erfolgreicher Entwöhnung 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  eingeschränkt.  Gerade  deshalb  ist  es  wichtig,  die

Erstbeurteilung in die multiple lineare Regression einzuschließen. 

Unter  Berücksichtigung  genannter  Einschränkungen  konnte  für  die  Subkategorie

Aktivitäten  zur  körperlichen  Selbstversorgung  ein  signifikanter  Zusammenhang  des

Outcomes zur Spondylodesenlänge 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  großer

mathematischer  Sicherheit  auf  eine  negative  Korrelation  zur  Versorgungslänge

zurückzuführen.  Auch  hier  ist  das  Ergebnis  in  seiner  Aussagekraft  durch  die

Anpassungsgüte des Modells limitiert.

In  der  hier  gezeigten  Kategorie  werden  insbesondere  Fähigkeiten  in  der  häuslichen

Umgebung des Patienten überprüft. Hierzu zählen zum Beispiel das Be- und Entkleiden

oder  die  Körperhygiene.  Dabei  handelt  es  sich  um  Fähigkeiten,  welche  zervikal

querschnittgelähmte  Patienten  teilweise  nur  noch  mit  ständiger  pflegerischer  Hilfe

durchführen können und eine Verbesserung dieser Fähigkeiten im Verlauf einen äußerst

positiven Einfluss auf die Unabhängigkeit der Betroffenen haben kann. 
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Auffällig ist insbesondere, dass in der Kategorie Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer

Funktionen kein  signifikanter  Zusammenhang zur  Versorgungslänge festgestellt  werden

konnte,  obwohl  hier  die  physischen  Fähigkeiten  des  Patienten  im Vordergrund  stehen,

welche auch durch die AIS abgebildet werden. Ein Grund hierfür dürfte die Tatsache sein,

dass die Bewertung des Items nicht nur von der klinisch physischen Funktion abhängt,

sondern vielmehr von der Möglichkeit der Kompensation im ergotherapeutischen Sinne,

beispielsweise durch Hilfsmittel.(139,142,144) 

Eine  minimale  klinisch  relevante  Veränderung  sowie  ein  minimal  detektierbarer

Unterschied wurden bisher in der Literatur für das EA nicht beschrieben.

Eine in auch nur entfernter Weise vergleichbare Studie an Querschnittgelähmten mittels

Ergotherapeutischem Assessment  konnte  nach  ausgiebiger  Recherche  nicht  identifiziert

werden  und  so  ist  auch  kein  Vergleich  der  erhobenen  Daten  zu  bestehender  Literatur

möglich.

Es  konnten  auch  keine  Studien  an  anderen  Patientengruppen  identifiziert  werden,  die

Ergebnisse  zeigten,  welche  anhand  der  Veränderung  von  EA Werten  erhoben  wurden.

Lediglich für einzeitig erhobene Werte gäbe es Vergleichswerte aus der Validierungsstudie

aus dem Jahr 2002; der Erhebungszeitpunkt ist hier jedoch am Beginn der Behandlung

angesiedelt und ein Outcomevergleich somit nicht möglich.(141) 

Die hier durchgeführte 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 Qualitätssicherung

dienlich ist. (142,196)

Außerdem konnte in diesem Untersuchungsteil durch die Analyse unter Miteinbeziehung

weiterer  Faktoren,  wie  der  Spondylodesenlänge,  zusätzlich  eine  signifikante  positive

Korrelation  zwischen  Alter  und  EA Veränderung  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  älterer  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  längerstreckigen  Versorgungen  das

Rehabilitationszentrum mit  schlechteren  ergotherapeutischen  Ergebnissen  verlassen,  als

jene  mit  kurzstreckigen.  Dies  gilt  im  Speziellen  für  die  körperliche  Selbstversorgung,
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welche  zukünftig  besonders  durch  die  Ergotherapie  bei  langstreckig  Versorgten

berücksichtigt werden sollte. 

4.3.4 Freiheitsgrade der Halswirbelsäule

Eine  Einschränkung  der  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule  kann  insbesondere  bei

motorischer Beeinträchtigung unterhalb der zervikalen Segmente besonders belastend sein

und beispielsweise die Fähigkeit zur Bedienung eines Rollstuhls massiv erschweren. Dass

die  verbesserte  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule  tatsächlich  mit  besserer

Alltagsfunktionalität  und  Lebensqualität  korreliert  und  entsprechend  angestrebt  werden

sollte, konnte beispielsweise bereits durch Takeuchi et al. 2018 gezeigt werden.(197)

Eine Untersuchung der Freiheitsgrade der Halswirbelsäule erfolgt im QZ nur einmalig bei

ambulanter Wiedervorstellung. Entsprechend ist eine Analyse des Verlaufs nicht möglich

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 für 93 der 199 Patienten eine

entsprechende  Untersuchung  dokumentiert.  Hierzu  zählte  auch  ein  Patient,  dessen

Versorgung das Atlantoaxialgelenk einschloss. Es wurde bereits früher gezeigt, dass auch

funktionserhaltende  chirurgische  Interventionen  am Atlantoaxialgelenk  zu  signifikanten

Funktionseinschränkungen  führen  können.(198) Da  es  sich  um  eine  langstreckige

Versorgung  handelte  und  eine  Verzerrung  des  Ergebnisses  durch  potentiell  extreme

Einschränkungen  vermieden  werden  sollte,  wurde  ein  explorativer  Versuch  der

Untersuchung unter Ausschluss des Patienten durchgeführt.  Der Ausschluss änderte die

Ergebnisse jedoch nicht und wurde verworfen.

Eine mittels linearer Regressionsanalyse durchgeführte Untersuchung zeigte signifikante

negative  Zusammenhänge  zwischen  Versorgungslänge  und  Neigungsfähigkeit  sowie

Rotationsfähigkeit  der  Halswirbelsäule  nach  rechts.  In  beiden  Fällen  konnten  95  %

Konfidenzintervalle  im  negativen  Bereich  für  die  Korrelationskoeffizienten  ermittelt

werden.  Ein  negativer  Zusammenhang  ist  mit  entsprechend  hoher  mathematischer

Sicherheit  behaftet.  Ab  welchem Ausmaß  der  Bewegungseinschränkung  eine  klinische

Relevanz gegeben ist, kann anhand aktueller Literatur jedoch nicht bestimmt werden.

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

Rotationsfähigkeit  nach  rechts,  nicht  jedoch  der  Rotationsfähigkeit  nach  links  mit  der
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Versorgungslänge  gezeigt  werden  konnte.  Ein  solches  Phänomen  wurde  bisher  nicht

beschrieben.

Da die Untersuchung der Rotation in beide Richtungen bei jedem individuellen Patienten

durch einen einzelnen Untersucher durchgeführt wurde, ist von einem realen Unterschied

auszugehen, der nicht auf mangelnde Interraterreliabilität zurückgeführt werden kann. 

Eine mögliche Ursache des Phänomens könnte der chirurgische Zugangsweg bei ventralen

Spondylodesen  sein.  Bei  der  von  ventral  herbeigeführten  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  freipräpariert  und  mobilisiert.  Dabei  wird  im  Normalfall  der  anterolaterale

Zugang nach Smith-Robinson gewählt.(199)

Da die  bisherige  Literatur  keinen  zu  präferierenden  Zugangsweg -  rechts  oder  links  -

beweisen konnte, insbesondere im Hinblick auf mögliche Nervenläsionen, wird hier die für

den ersten Operateur ergonomische und arbeitsplatzgerechte Variante gewählt.(200,201)

Außerdem konnte gezeigt werden, dass Patienten, wenn man ihnen die Wahl eines Zugangs

offenlegt,  nach  einem  medianen  Zugangsweg,  häufiger  einen  rechtsseitigen  als

linksseitigen Zugang zur Halswirbelsäule bevorzugen würden.(202)

Als Konsequenz des rechtsseitigen Zugangswegs ist von einer vermehrten Narbenbildung

und heterotropen Ossifikation auf der rechten Seite des Halses auszugehen und somit eine

verstärkte Beeinträchtigung in Abhängigkeit von der Länge der Versorgung anzunehmen.

Hier  konnten  bereits  Zusammenhänge  zwischen  der  Bildung  von  Ossifikationen  und

Beweglichkeit der Halswirbelsäule nachgewiesen werden.(77) Da im Welch T Test kein

signifikanter  Unterschied  zwischen  der  Rotationsfähigkeit  nach  rechts  und  nach  links,

unabhängig von der Länge oder anderer Störvariablen, ermittelt werden konnte, scheint ein

Unterschied  nur  in  Abhängigkeit  der  Länge  und  entsprechender  zusätzlicher

Einflussfaktoren der Versorgungen relevant zu sein. Es sollte diesbezüglich eine erweiterte

Untersuchung  durchgeführt  werden,  welche  diese  Theorie  verifiziert  und  somit  eine

mögliche Relevanz bei der individuellen Auswahl des Zugangswegs eruiert.

Ddarüber  hinaus  wurde  eine  mathematisch  signifikante  Beeinträchtigung  der

Neigungsfähigkeit  nach  rechts  und  links  in  Abhängigkeit  zur  Spondylodesenlänge

errechnet. Hieraus reultieren Barrieren für langstreckig Versorgte, wie zum Beispiel bei der

Bedienung  eines  Rollstuhls,  der  Neigungsfähigkeit  des  Kopfes  voraussetzt.  Solche

Barrieren können in der sowohl in der Primärversorgung als auch in der rehabilitativen

Betreuung betroffener Patienten berücksichtigt und reduziert werden. 
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Von zusätzlichem Interesse ist die in beiden als signifikant bewerteten Untersuchungen als

signifikanter  Einflussfaktor  bewertete  Variable  Alter  bei  Aufnahme.  In  diesen

Untersuchungen  besteht  nämlich  ein  mit  hoher  mathematischer  Sicherheit  negativer

Zusammenhang  zur  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule  bei  gleichzeitig  verlängerter

Spondylodese. Dies ist ein den Ergebnissen der EA Analyse gegenläufiger Zusammenhang.

Es muss davon ausgegangen werden, dass in der entsprechenden Regressionsanalyse das

Alter  nicht  als  Mediatorvariable  für  die  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule  fungiert,

sondern  eine  andere  Einflussnahme  auf  das  EA Ergebnis  durch  erhöhtes  Lebensalter

stattfindet,  welche  zum Beispiel  psychosozialer  Natur  sein  könnte.  Denn  ein  positiver

funktioneller Gewinn bei gleichzeitig zunehmend eingeschränkter Beweglichkeit erscheint

physiologisch äußerst unplausibel. 

Auch die initiale AIS Beurteilung konnte nicht als signifikanter Prädiktor ermittelt werden.

Dies  weist  weiter  auf  eine  Unabhängigkeit  der  Halswirbelsäulenbeweglichkeit  nach

Operation  von  der  neuromotorischen  Beurteilung  hin  und  könnte  als  Anlass  genutzt

werden diese Beweglichkeit in die Initialdiagnostik aufzunehmen.

Anhand  der  hier  durchgeführten  Untersuchung  kann  nicht  geklärt  werden,  ob  die

Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule  der  die  Funktion  einschränkende  Faktor  ist  oder

Ausdruck  selbiger  und  ein  weiterer  Mediator  zwischen  Spondylodesenlänge  und

funktionellem Outcome besteht. Hier kämen zum Beispiel vermehrte Schmerzen oder aber

Komorbiditäten, welche sich aus dem Unfallgeschehen, das eine verlängerte Spondylodese

überhaupt  erst  nötig  gemacht  hat,  ergeben  haben,  infrage.  Zur  Klärung  der  hier  noch

weitestgehend  unklaren  Zusammenhänge  sollte  in  zukünftigen  Studien  auch  eine

Erfassung  des  Leidensdrucks  bei  Bewegungen  einbezogen  werden,  welcher  eine

psychogene Ursache für funktionelle Einschränkungen darstellen könnte, die nicht durch

eine einmalige Untersuchung der maximalen Beweglichkeit entdeckt werden kann.

4.3.5 Subjektive Lebensqualität

Es konnte  weder  im Welch  T Test  noch  via  multipler  linearer  Regressionsanalyse  ein

signifikanter  Zusammenhang  zwischen  subjektiver  Lebensqualität  und

Spondylodesenlänge ermittelt werden. 

Dies kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass das subjektive Befinden der Patienten

nach  abgeschlossener  Rehabilitationsbehandlung  unabhängig  von  der  Versorgungslänge

ist. Es muss jedoch berücksichtigt werden, dass die zugrundeliegende Methodik einer nicht
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validierten Testung via numerischer Ratingskala mit einer großen Unsicherheit behaftet ist

und eine wesentliche Aussagekraft des Ergebnisses fraglich ist.

Außerdem ist die einzeitige Befragung bei ambulanter Wiedervorstellung, zu der nicht alle

Patienten  ins  BGKH  zurückkehren  eine  entscheidende  Limitation  der  Ergebnisse.  Es

könnten hier relevante Verzerrungen aufgetreten sein, die sich nicht mathematisch beheben

lassen.

Um die Ergebnisse zu validieren, sollte eine prospektive Untersuchung mittels etablierten

Lebensqualitätsfragebögen  durchgeführt  werden.  Hierfür  käme  beispielsweise  der

WHOQOL-BREF  infrage  welcher  bereits  in  anderen  Studien  zum  Thema

Querschnittlähmungen eingesetzt wurde und generell als reliables und valides Instrument,

auch in Anwendung bei Querschnittgelähmten, gilt.(203–207)

Es  lässt  sich  jedoch  allgemein  anhand  der  ermittelten  Mittelwerte  der  einzelnen

Dimensionen der Lebensqualität 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  Querschnittlähmung  und  ihre

Konsequenzen beeinträchtigt wird und zum Beispiel zu Depressionen und Angststörungen

führen 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 querschnittgelähmter Patienten in Irland

anwendeten und eine durchschnittlich schlechtere physische als psychische Lebensqualität

ermittelten.(211)

4.3.6 Urologischer Status

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen urologischem Status und Spondylodesenlänge

konnte nicht nachgewiesen werden. 

Für diese Arbeit ist das funktionelle Outcome von entscheidender Bedeutung und somit das

spontane  Harnlassen  beziehungsweise  der  intermittierende  Selbstkatheterismus  als

besonders  hochwertig  anzusehen.  Es  wäre  also  anzunehmen,  dass  ein  verbessertes

funktionelles  Outcome  mit  einem  erhöhten  Anteil  an  intermittierend

selbstkatheterisierenden  Patienten  in  der  monosegmental  versorgten  Patientengruppe

einhergeht.  Grundsätzlich  gilt,  dass  das  spontane  Harnlassen  und  der  intermittierende

Selbstkatheterismus im Gegensatz zu Dauerkathetern als deutlich vorteilhafter gegenüber
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Alternativverfahren anzusehen ist, da es als die komplikationsärmste Methode betrachtet

wird.(212)

Es  sollte  jedoch  beachtet  werden,  dass  ein  Dauerkatheterismus  oder  eine  chirurgische

Intervention,  insbesondere  im  zunehmendem  Alter,  mit  einer  erhöhten  Lebensqualität

gegenüber dem intermittierenden Selbstkatheterismus assoziiert ist.(213,214) Dies kann in

Einzelfällen  zu  einer  Umsetzung  eines  urologischen  Managements  führen,  das  auf  die

Bedürfnisse  des  Patienten,  unabhängig  von  seinen  funktionellen  Fähigkeiten

zurückzuführen ist. Dabei ist ein objektiv nachteiliges Verfahren, wie der transurethrale

Dauerkatheter, einem inadäquat durchgeführten Alternativverfahren vorzuziehen, sollte der

Patient  sich  inadhärent  gegenüber  entsprechenden  Therapieansätzen  zeigen,  da  eine

verträgliche, 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 Einschränkungen möglich.

Die unterschiedlichen Zeitpunkte der Statuserhebung bei den Patienten können zudem zu

einer Verzerrung des Ergebnisses gegenüber einer Prävalenzaufnahme des Status über das

gesamte Kollektiv zu einem einzelnen Zeitpunkt führen. 

Die  erhobenen  Daten  unterstützen  die  Hypothese  eines  negativen  Zusammenhangs

zwischen Spondylodesenlänge und funktionellem Outcome zwar nicht, weisen aber auch

nicht  auf  gegenteilige  Effekte  hin.  Zum  Zwecke  der  genaueren  Analyse  könnte  eine

prospektive  Analyse  des  Verlaufs  des  urologischen  Managements  unter  Einbeziehung

patientenspezifischer Wünsche dienen.

4.3.7 Wohnsituation

Es  konnte  bereits  an  anderer  Stelle  gezeigt  werden,  dass  wenige  Barrieren  in  der

häuslichen Umgebung Querschnittgelähmter zu einer verbesserten Teilhabe am sozialen

Leben und Autonomie in der eigenen Häuslichkeit beitragen.(216) Entsprechend wird eine

möglichst barrierearme Wohnsituation für die Patienten angestrebt und finanziell durch die

Kostenträger unterstützt.

Die Wohnsituation der untersuchten Patienten unterscheidet sich nicht signifikant zwischen

den  monosegmental  und  polysegmental  versorgten  Gruppen.  Ein  signifikant  größerer

Anteil an Patienten mit monosegmentaler Versorgung in regulärer Wohnsituation hätte als

Hinweis  auf  einen  großen  Unterschied  im  funktionellen  Outcome  in  Korrelation  zur
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Spondylodesenlänge  bewertet  werden  können,  da  die  geringere  Notwendigkeit  der

Barrierearmut bestünde.

Die Subpopulationen, insbesondere der monosegmental versorgten Patientengruppe, sind

sehr  klein.  Die  im  Pflegeheim,  betreutem  Wohnen  und  ähnlichen  Wohnverhältnissen

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 erfüllt 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  können,  wie  sie

notwendig  wären,  um  Unterschiede  abzubilden.  Insbesondere  die  Gruppen,  welche

außerhalb  der  regelmäßigen  Betreuung  durch  Fachkräfte  wohnen,  werden  sehr

unterschiedlich  durch  Angehörige  wie  Ehepartner  oder  Eltern  unterstützt,  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

Häuslichkeit und Unterschiede hinsichtlich der pflegerischen und sozialen Unterstützung

eingehen, da hier bereits positive und negative Einflüsse auf die langfristigen Ergebnisse

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

4.3.8 Erwerbsstatus

Beim  Erwerbsstatus  konnte  im  Chi  Quadrat  Unabhängigkeitstest  ebenfalls  kein

signifikanter  Zusammenhang zur Spondylodesenlänge nachgewiesen werden.  Allerdings

weisen die deskriptiven Daten auf einen möglichen Trend hin. Es ist auffällig, dass der

relativ größere Anteil der Patienten mit monosegmentaler Versorgung arbeitsfähig ist und

relativ weniger erwerbsunfähig.

Es ist bereits bekannt, dass es Faktoren wie das Alter bei Rückenmarksläsion gibt, welche

negativ mit der Fähigkeit zur Wiederaufnahme der Arbeitstätigkeit korrelieren.(218) Da die

beiden untersuchten Gruppen sich im Welch T Test jedoch nicht signifikant hinsichtlich des

durchschnittlichen  Alters  unterscheiden,  ist  dieses  als  Störvariable  zunächst  nicht

anzunehmen.
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Es gilt zusätzlich zu berücksichtigen, dass Patienten, welche als arbeitsunfähig eingestuft

wurden,  zu  dem  Zeitpunkt  der  Erhebung  nicht  am  Arbeitsleben  teilnahmen,  eine

Rehabilitation  der  Arbeitsfähigkeit  oder  aber  auch eine  Erwerbsunfähigkeitsfeststellung

jedoch  ausstehen  könnten,  so  dass  diese  Kategorie  nicht  abschließend  im Sinne  eines

positiven oder negativen Outcomes bewertet werden kann. 

Die Ergebnisse könnten trotz Insignifikanz als erster Hinweis auf einen Zusammenhang

zwischen Spondylodesenlänge und Partizipation am Erwerbsleben betrachtet werden und

eine  weitere  Untersuchung  im Rahmen  der  Forschung  der  Rentenversicherungen  wäre

denkbar,  um  mögliche  gesamtgesellschaftliche  und  wirtschaftlichen  Konsequenzen  zu

bewerten. 
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4.4 Schlussfolgerung

Die  ermittelten  Ergebnisse  weisen  auf  signifikante  Zusammenhänge  zwischen

funktionellem  Outcome  und  Spondylodesenlänge  der  Halswirbelsäule  hin.  In  diesem

Zusammenhang  sollten  Konsequenzen  in  Bezug  auf  die  Primärversorgung  und  die

Rehabilitation der Patienten getroffen werden. 

In den derzeitig gültigen S1 Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.

zum Thema „Verletzungen der subaxialen Halswirbelsäule“ (Registrierungsnummer 012-

032) und  „Verletzungen  der  oberen  Halswirbelsäule“  (Registrierungsnummer  012-011)

werden  die  Standardoperationsverfahren  und  Indikationen  beschrieben.  Als  mögliche

Auswahlkriterien  zum  Ausmaß  einer  Spondylodese  wird  lediglich  die  nicht  näher

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

Wirbelsäulenchirurg eine informierte Entscheidung über das Ausmaß der Konsequenzen

seines Eingriffes treffen, welche sich nicht nur auf das unmittelbare Ergebnis und mögliche

Instabilitäten  beschränkt.  Bisher  konnte  anhand  der  gegebenen  Literatur  nicht  davon

ausgegangen werden, dass eine verlängerte Spondylodese im Zweifel nachteilige Effekte

hat.

Weitergehend ist  es denkbar,  die Rehabilitationsmaßnahmen adaptiert  an die Länge der

Spondylodesen anzupassen. Da es oft nicht möglich ist, eine kürzere Spondylodesenlänge

zu wählen, weil das Verletzungsmuster der Patienten eine solche nicht zulässt, sollte für

diese Patienten nach Möglichkeiten gesucht werden, konkrete Rehabilitationsmaßnahmen

zur Lösung und Ausweichstrategien hinsichtlich der konkreten Problematiken, wie zum

Beispiel der hier analysierten Freiheitsgrade, zu schaffen. Hierbei dürften die Ergotherapie

und Physiotherapie als federführende Disziplinen gefragt sein.
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5. Zusammenfassung

Diese Arbeit  beschäftigte  sich mit  der  Frage nach einem signifikanten Zusammenhang

zwischen  Spondylodesenlänge  und  funktionellem  Outcome  von  Patienten  mit

Querschnittlähmungssyndrom in Folge von zervikalen Halswirbelsäulenverletzungen.

Zu diesem Zweck wurde ein Kollektiv von 199 Patienten im Alter zwischen 18 und 50

Jahren,  welche  im  Zeitraum von  2003  bis  2018  im  Querschnittgelähmtenzentrum des

Berufsgenossenschaftlichen  Klinikums  Hamburg  in  Behandlung  waren,  untersucht.  Es

erfolgte eine Analyse verschiedener Aspekte. Insbesondere wurde ein Verlauf während der

Rehabilitation  anhand  des  Spinal  Cord  Independence  Measure  (II)  und  dem

Ergotherapeutischen Assessment analysiert.  Darüber hinaus wurden die Beweglichkeit der

Halswirbelsäule und die subjektive Lebensqualität der Patienten ausgewertet. Ergänzend

wurden Daten zum urologischen Management, zur Wohnsituation und zum Erwerbsstatus

beurteilt. Eine Analyse erfolgte mittels multipler linearer Regressionsanalyse, Welch T Test

und Chi Quadrat Unabhängigkeitstest. Die Umsetzung der Testverfahren erfolgte in der R

basierten  Software  Jamovi  und  der  Tabellenkalkulationslösung  LibreOffice.  In  dieser

Arbeit konnte gezeigt werden, dass für das Kollektiv der zervikal Querschnittgelähmten

eine signifikante negative Korrelation zwischen Spondylodesenausmaß und funktionellem

Outcome unter Berücksichtigung diverser Störvariablen besteht. Es konnten auch konkrete

Einschränkungen, wie die Rotationsbeweglichkeit und Neigungsfähigkeit des Kopfes nach

lateral, als konkrete Probleme in der Beweglichkeit, mit einer signifikanten Korrelation zur

Länge  nachgewiesen  werden.  Es  konnte  nicht  gezeigt  werden,  dass  eine  signifikante

Korrelation  zur  Lebensqualität,  dem urologischen  Status,  der  Wohnsituation  oder  dem

Erwerbsstatus  besteht.  Positive  Korrelationen  zwischen  Spondylodesenlänge  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  können  aufgrund  des  nicht  kontrollierten,  nicht  randomisierten

Studiendesigns der Evidenzklasse III zugeordnet werden. Insgesamt ist das Kollektiv eines

der größten seiner Art und die Ergebnisse legen den Grundstein für das bisher mangelhaft

erforschte Feld des längerfristigen Outcomes zervikal Querschnittgelähmter. 
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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

Läsionshöhe 0,030 0,045 0,514 -0,062 0,122

Erstbeurteilung 0,635 0,088 <0,001 0,457 0,813

Versorgungslänge -0,095 0,055 0,097 -0,208 0,018

R2 =0,644 ; korrigiertes R2 = 0,600 ; F(4,33) = 14,90 , p = <0,001

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

Läsionshöhe 0,017 0,054 0,753 -0,092 0,126

Erstbeurteilung 0,405 0,110 <0,001 0,183 0,628

Versorgungslänge -0,067 0,059 0,268 -0,187 0,054

R2 = 0,326 ; korrigiertes R2 = 0,251 ; F(4,36) = 4,35 , p = 0,006
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Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Alltagsrelevante Folgen 

sensomotorischer Funktionen– Darstellung aller berücksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen 

unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam gültig und 

können nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch positiv zu bewerten. Alle 

Werte sind gerundet.

Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Alltagsrelevante Folgen psychosozialer 

Funktionen– Darstellung aller berücksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten 

Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam gültig und können 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 -0,956 0,649 0,149 -2,272 0,360

Alter bei Aufnahme 0,012 0,009 0,171 -0,005 0,030

Läsionshöhe 0,069 0,068 0,319 -0,070 0,208

Erstbeurteilung 0,525 0,080 <0,001 0,315 0,736

Versorgungslänge -0,148 0,080 0,072 0,014 -1,855

R2 = 0,454 ; korrigiertes R2 = 0,393 ; F(4,36) = 7,48 , p = <0,001

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

Läsionshöhe -0,002 0,029 0,950 -0,062 0,058

Erstbeurteilung 0,852 0,062 <0,001 0,724 0,979

Versorgungslänge -0,022 0,031 0,490 -0,086 0,042

R2 =0,858 ; korrigiertes R2 = 0,839 ; F(4,31) = 46,75 , p = <0,001
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Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Alltagsrelevante Folgen 

neuropsychologisch-kognitiver Funktionen – Darstellung aller berücksichtigten Variablen. B stellt den 

jeweiligen unstandardisierten Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam 

gültig und können nicht alleinstehend weiterverwendet werden. Ein positives B ist klinisch positiv zu 

bewerten. Alle Werte sind gerundet.

Lineare Regressionsanalyse der EA Werte in der Subkategorie Aktivitäten zur eigenständigen 

Lebensführung – Darstellung aller berücksichtigten Variablen. B stellt den jeweiligen unstandardisierten 

Regressionskoeffizienten dar. Die entsprechenden Werte sind nur gemeinsam gültig und können nicht 

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

gerundet.
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