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Definitions- und Abklrzungsverzeichnis

Definition / Abklrzung

Erlauterung

Akute Phase der QSL

0-3 Monate nach erworbener QSL

AWMF

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

Chronische Phase der QSL

ab 6 Monaten nach erworbener QSL

DELBI

Deutsches Instrument zur methodischen
LeitlinienBewertung

K Konsens (> 75-95 % der Teilnehmer)

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit

ISCoS International Spinal Cord Society

LMN lower motor neuron = unteres oder 2. Motoneuron

OE Obere Extremitaten

QSL (engl. SCI) Querschnittiahmung (engl. spinal cord injury)

SK Starker Konsens (> 95 % der Teilnehmer)

Subakute Phase der QSL

3-6 Monate nach erworbener QSL

UMN

upper motor neuron = oberes oder 1. Motoneuron

WHO

World Health Organisation

Zervikale QSL

Querschnittiahmung mit einem neurologischen Niveau
oberhalb Thl

Aus Grinden der Lesbarkeit wurde im Text die méannliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger

beziehen sich die Angaben auf Angehorige aller Geschlechter.




1. Einleitung

Unfalle im Verkehr, am Arbeitsplatz, im Haushalt oder beim Sport, iatrogene Komplikationen sowie
Durchblutungsstorungen, Infektionen oder Tumore kénnen zu einer Schadigung des
Ruckenmarks fuhren. Bei etwa 45% der Patienten mit Riickenmarksschadigungen ist das
Halsrickenmark (C1-Thl) betroffen (Cavigelli & Curt, 2000). Dies fuhrt zu einer zervikalen
Querschnitttahmung (QSL), also zur teilweisen oder kompletten Lahmung aller vier Extremitaten
und des Rumpfes, sowie zu sensiblen und autonomen Ausféllen. Damit kann eine vdllige
Abhangigkeit von fremder Hilfe verbunden sein. Die Verbesserung der Funktionsfahigkeit der
oberen Extremitaten (OE) stellt bei Patienten mit einer zervikalen QSL in der Erstbehandlung
einen zentralen Schwerpunkt dar und verlangt hohe Fachkompetenz.

Die nachfolgende Leitlinie préazisiert Untersuchungen, Dokumentationen (Assessments) und
Therapien fur die Verbesserung der Funktionsfahigkeit der oberen Extremitéaten bei Patienten mit
einer zervikalen QSL. Sie wurde erstellt, um die Qualitat der Diagnostik und Therapie der oberen
Extremitaten, in den an der stationaren und ambulanten Betreuung beteiligten Einrichtungen zu
verbessern. Die Leitlinie nimmt im Besonderen Stellung zu klinischen Problemen, Diagnostik,
Therapie und Arten der Pravention bei der Funktionsverbesserung der oberen Extremitaten bei
Menschen mit zervikaler QSL. Dazu werden evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen zu den
Problemkreisen um den tetraplegischen Arm und die Hand dezidiert dargestellt. Die Leitlinie soll
ein Instrument zur Qualitatsoptimierung in der Behandlung der oberen Extremitéaten bei zervikaler
QSL sein und richtet sich an alle Berufsgruppen im deutschsprachigen Raum, die in die
Behandlung und Rehabilitation von Menschen mit einer zervikalen QSL involviert sind. Sie dient
weiterhin als Information fur Betroffene und deren Angehérige.

Die Leitlinie beschéftigt sich mit folgenden Schliisselfragen:

1. Welche Untersuchungen und Assessments sind fur die Diagnostik der oberen Extremitat
von Menschen mit einer zervikalen QSL empfehlenswert?

2. Welche Interventionen sind fir die Funktionsverbesserung von Menschen mit einer
zervikalen QSL empfehlenswert?

3. Wann sollen diese Untersuchungen, Assessments und Interventionen durchgefiihrt
werden?
4. Welche Mafinahmen kénnen zur Pravention von Komplikationen durchgefiihrt werden?

Die methodische Vorgehensweise fir die Beantwortung der Schlisselfragen inklusive
Suchstrategie, Auswahlverfahren und Qualitatsbewertungen der Evidenz kénnen detailliert im
Leitlinienreport eingesehen werden. Die Leitlinie wurde in einer interdisziplindren Arbeitsgruppe
nach einer initialen Phase der Vorbereitung in den Jahren 2016-2017, evidenzbasiert und final in
einem Konsensus-Prozess zwischen 2018 und 2019 ausgearbeitet.

Die Empfehlungen basieren primar auf internationaler Literatur zur Diagnostik, zum Assessment
und zur Verbesserung der Funktionsfahigkeit von Patienten mit einer zervikalen QSL. Die aus der
Literatur abgeleiteten Empfehlungen wurden von der Leitliniengruppe im Hinblick auf die
Anwendbarkeit und Ubertragbarkeit in die deutschsprachigen Gesundheitssystemen beurteilt und
angepasst. Daher reflektieren die ausgearbeiteten Empfehlungen in dieser Leitlinie sowohl die
internationale Evidenzlage, als auch die Anwendung, Umsetzbarkeit und Relevanz in der
deutschsprachigen Versorgungsrealitat. Auch ethische Uberlegungen, Risiken und
Nebenwirkungen, sowie Patientenpraferenzen wurden in den Diskussionen beriicksichtigt. Diese



Aspekte konnen im Einzelfall zu einem hoéheren oder niedrigeren Empfehlungsgrad als die
Evidenzstéarke fuihren. Derartige Abweichungen werden in der Empfehlung erlautert.

Die zugrundeliegende Literatur als Basis fur die Empfehlungsformulierungen wurde entsprechend
dem Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) systematisch aufbereitet und graduiert.
Dieses Schema unterscheidet zwischen vier Evidenzleveln mit unterschiedlichen
Differenzierungen der Studienqualitat in Form von Sonderzeichen (++, +, -). Level 1 (++,+,-) wird
vergeben, wenn ausschlieRlich randomisierte Studien und Meta-Analysen als Basis fir die
Empfehlung genutzt wurden. Level 2 (++,+,-) kann zugeteilt werden, sofern die Evidenzbasis aus
systematischen Ubersichtsarbeiten, Kohorten oder Fall-Kontroll-Studien besteht. Level 3 (ohne
weitere Qualitatsgraduierung) beschreibt Evidenz bestehend aus nicht-analytischen Studien wie
z.B. Fallstudien oder deskriptiven Studien. Level 4 (ohne weitere Qualitatsgraduierung)
klassifiziert eine Expertenmeinung (Habour & Miller, 2001).

Der Empfehlungsgrad, also die Starke der Empfehlung, ergibt sich, wie oben erlautert, aus der
Qualitat der Literatur sowie durch den Austausch an den Konsensuskonferenzen. Der
Empfehlungsgrad wird in drei Stufen unterteilt und in dieser Leitlinie wie folgt verwendet:

Tabelle 1: Empfehlungsgrad und Formulierung

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung
A Starke Soll
Empfehlung Soll nicht
B Empfehlung Sollte
Sollte nicht
0 Offen Kann erwogen werden

Kann verzichtet werden
Die Festlegung der Empfehlungsgrade erfolgte im Rahmen formaler Konsensusabstimmungen
der Leitliniengruppe. Die Dokumentation der Konsensstarken fir die Verabschiedung der
Empfehlungen wird in den Evidenztabellen hinter der Empfehlung wie in Tabelle 2 vermerkt.

Tabelle 2: Einteilung der Konsensstarken fir die Dokumentation der Abstimmungen bei den
Konsensuskonferenzen

Starker Konsens (SK) > 95 %0 der Teilnehmer
Konsens (K) > 75-95 % der Teilnehmer
Mehrheitliche > 50-75 % der Teilnehmer
Zustimmung (2)

Kein Konsens (0) < 50 % der Teilnehmer

Alle Empfehlungen wurden im starken Konsens oder im Konsens verabschiedet. Einschrankend
muss Kklar angesprochen werden, dass die Evidenzlage zur Funktionsverbesserung der oberen
Extremitaten bei zervikaler QSL auf3erst niedrig ist und nur wenige 1++-Studien inkludiert werden
konnten. Die meisten Empfehlungen stiitzen sich auf 2++-Studien. Nicht wenige Empfehlungen
kénnen aber nur durch Level 4-Publikationen untermauert werden und werden somit nur
konsensbasiert ausgesprochen. Diese sind gesondert gekennzeichnet.



Grundsatzlich soll die Leitlinie ,Verbesserung der Funktionsfahigkeit der oberen Extremitéaten bei
zervikaler Querschnitttahmung® in dem Kontext anderer DMGP Leitlinien anzuwenden sein, die
teils konkrete Fragestellungen aufgreifen, die hier nicht weiter vertieft wurden (AWMF, 2019).

Bei den Leitlinien: Ergebniserhebung in der Erstbehandlung nach neu erworbener
Querschnittlahmung (179-012), 2017 konnten wir alles genau so Ubernehmen, bei den anderen
Leitlinien aufgelistet in der Tabelle 3, haben wir die Empfehlungen angepasst. Die Empfehlungen
wurden falls nétig auf die konkrete Patientenpopulation angepasst (Tetraplegiker versus allgemein
Querschnittlahmung).

Die amerikanische Handlungsempfehlung Paralyzed Veterans of America Consortium for Spinal
Cord Medicine: Preservation of Upper Limb Function Following Spinal Cord Injury (S1) wurde
angepasst auf das europaische Gesundheitssystem.

Tabelle 3: Genutzte Leitlinien fir die Empfehlungen in dieser Leitlinie

Titel der Leitlinie Link zum AWMF- Register
Verfugbar unter:

Deutsche Gesellschaft fur https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/030

Neurologie: Spastisches -078.html

Syndrom, Therapie (030-078),

2012 (S2k)

Verfugbar unter:

Deutschsprachige Medizinische https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/179
Gesellschaft fur Paraplegiologie -009.html

e.V.: Rehabilitation der unteren
Extremitat, der Steh- und
Gehfunktion bei Menschen mit
Querschnittlahmung (179-009),
2018 (S2e)

Verfugbar unter:

Deutschsprachige Medizinische https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/179
Gesellschaft fur Paraplegiologie -006.html

e.V.: Schmerzen bei
Querschnittlahmung (179-006),

2018 (S2k)

Deutschsprachige Medizinische Verfugbar unter:

Gesellschaft fur Paraplegiologie | hiips://www.awmf.org/leitlinien/detail/anme
e.V.: Ergebniserhebung in der ldung/1/11/179-012.html

Erstbehandlung nach neu
erworbener Querschnittlahmung
(179-012), 2017 (S2e)

Paralyzed Veterans of America Verfugbar unter:
Consortium for Spinal Cord https://www.pva.org/research-
Medicine: Preservation of Upper resources/consortium-for-scm/
Limb Function Following Spinal
Cord Injury (S1)




2. Klinisches Problem

Eine Verletzung der weil3en und grauen Substanz des Rickenmarks in den zervikalen Segmenten
resultiert in der Beeintrachtigung bis zum vollstdndigen Verlust der motorischen und / oder
sensorischen Funktionen in den von den Segmenten auf und unterhalb der L&sionshohe
versorgten Kdorperabschnitten. Sie fuhrt zu einer Beeintrachtigung der Funktionen in den oberen
Extremitaten sowie Rumpf, und Beinen (Ditunno et al., 2000).

Man trifft im geschéadigten zervikalen Rickenmarksbereich verschiedene Areale an: Ein intaktes
Areal oberhalb der Lasionshdhe, welches die entsprechenden Koérpersegmente regelrecht
sensibel und motorisch versorgt. Im Areal der direkten Riickenmarksschadigung sind in der Regel
sowohl die zentrale Steuerung, als auch das zweite Motoneuron geschadigt. Die entsprechenden
Kdrpersegmente sind in ihrer Sensibilitat beeintrachtigt und die denervierte Muskulatur zeigt eine
schlaffe LAhmung. Kontraktiles Muskelgewebe und Elastizitat gehen mit der Zeit verloren und
werden durch nicht elastisches fibroses Gewebe ersetzt. Die zweiten Motoneurone des
Ruckenmarksareals unterhalb der Lasion werden nicht mehr zentral vom ersten Motoneuron im
Gehirn angesteuert, sind aber in der Regel erhalten. Die innervierten Muskeln atrophieren durch
die fehlende Willkirsteuerung, zeigen aber nicht den Degenerationsverlauf von denervierten
Muskeln. Somit sind Reflexe auf spinaler Ebene noch vorhanden, welche bei fehlender zentraler
Steuerung in unterschiedlichem Ausmald bis hin zur Spastik gesteigert sein kdnnen. Fehlende
motorische Funktionen dem Areal der Lasion (geschadigtes unteres Motoneuron) oder dem Areal
unterhalb der Lasion (intaktes unteres Motoneuron) zuzuordnen, ist fir viele Manahmen wichtig
und muss bei der Planung konservativer und operativer Behandlungen und der Rehabilitation
bertcksichtigt werden (Bersch et al., 2018; Bryden et al., 2016; Fox et al., 2018). Das Potential
einer Remission beziglich der motorischen Erholung der oberen Extremitaten und damit der
Selbststandigkeit in der Selbstversorgung ist prognostisch davon abhangig, ob auf der
Lasionshdéhe Muskelfunktionen mit Kraftwerten 1-2/5, nach der Einteilung des British Medical
Research Council (BMRC), innerhalb der ersten Woche der Verletzung vorhanden sind (Ditunno
et al.,, 2000; Rudhe et al., 2009). Wenn sich bei Patienten mit einer Tetraplegie die oberen
Extremitdten mit Kraftwerten von Minimum 3/5 erholen, ist Funktionsfahigkeit zu erwarten
(Scivoletto et al., 2003).

Die Lasionshthe und der Schweregrad der Verletzung bestimmen den Grad der Selbststandigkeit
des Patienten (Ditunno et al., 2000). Bei den Querschnitt-spezifischen Assessments, die sich an
die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit* (ICF)
anlehnen, sowie bei den therapeutischen Interventionen steht vor allem die Funktionsfahigkeit im
Mittelpunkt (WHO, 2018). Funktionsfahigkeit der oberen Extremitaten entsprechend dem
Lasionsniveau und der vorhandenen Muskelfunktionen ist entscheidend, um den Patienten
maoglichst viel Selbstandigkeit zu ermdglichen. Die Arm- und Handfunktion hat eine hohe Prioritét
fur Patienten mit einer zervikalen QSL und ist einer der wichtigsten Faktoren bei der Verbesserung
der Lebensqualitat und Partizipation im Alltag (Snoek et al., 2004). Die Funktion der oberen
Extremitaten wird bendtigt, um komplexe, alltdgliche Verrichtungen wie zum Beispiel Essen,
Anziehen, Duschen und Baden durchzuftihren. Weiterhin wird sie auch bei Aktivitaten zur Mobilitat
wie zum Beispiel dem Lagewechsel vom Liegen ins Sitzen oder zum Antrieb eines Rollstuhls
bendtigt (Anderson, 2004; Rudhe et al., 2009).



Die Behandlung und Rehabilitation von Personen mit einer QSL erfordert ein multi-disziplinares
Team, welches die medizinisch-therapeutischen Interventionen den individuellen Zielen anpasst
und diese umsetzt (Schonherr et al., 2000). Wenngleich die Maximalziele durch das
Verletzungsmuster bestimmt werden, missen die therapeutischen Ziele Praferenzen, Winschen
und der Motivation der Betroffenen, deren individuellen Lebensumstanden, ihrem kulturellen und
sozialen Hintergrund und ihrem Alter angepasst werden. Weiterhin flie3t der Umgang mit
Schmerzen, Spastizitdt und Krankheitsverarbeitung zusétzlich mit in die Zielsetzung und
Erreichung ein. Diese Faktoren zu erkennen und in die Rehabilitation zu integrieren erfordert den
engen Austausch zwischen Patienten, Pflegenden, behandelnden Arzten und Therapeuten. Durch
die aktive Beteiligung der Patienten und ggf. auch der Angehérigen/Bezugspersonen in die
Therapieplanung konnen Betroffene die Notwendigkeit therapeutischer MalRhahmen
nachvollziehen, was wiederum Voraussetzung fur eine gute Adharenz in der Rehabilitation nach
einer QSL ist (Byrnes et al., 2012; Scheel-Sailer et al., 2017).

3. Diagnostik

Bedingt durch die gro3e Anzahl der verfligbaren Untersuchungen und Assessments, kann durch
eine national und landeribergreifend einheitliche Liste mit zu verwendenden
Erhebungsinstrumenten Vergleichbarkeit und standardisierte Berichterstattung Uber Sektoren
hinweg ermdglicht werden (Chan, 2017). Ergéanzend fihrt die Liste der Erhebungsinstrumente im
klinischen Alltag zu einer Ubersichtlichen Darstellung und Dokumentation der Funktionsfahigkeit
und verdeutlicht den Zielsetzungsprozess. Die nachfolgenden Empfehlungen beziehen sich,
soweit nicht anders vermerkt, immer auf die Durchfiihrung der gesamten Assessments mit allen
Subskalen und relevanten Teilen.

Erganzend zu den unten aufgefiihrten Untersuchungen, Kklinischen Assessments und
Messmethoden ist die klinische Untersuchung mit Inspektion und Palpation Voraussetzung flr
eine individualisierte und spezifische Behandlung. Diese beinhaltet insbesondere auch die
Erfassung des Gelenkstatus. Grundsatzlich sind die Untersuchungen, Assessments und
Messmethoden fiir alle Phasen (akut: 0-3 Monate, subakut: 3-6 Monate, chronisch: > 6 Monate)
empfehlenswert. Zumindest sollten diese aber konsequent bei Aufnahme und Entlassung bzw. zu
Beginn und zum Ende einer ambulanten oder stationdren Rehabilitation, im Rahmen der
Jahreskontrolle oder bei klinisch beobachteter Verschlechterung der Funktionsfahigkeit
durchgefuhrt werden.

Die folgende Evidenztabelle fasst empfohlene Untersuchungen und Assessments zur Anwendung
im Klinischen Alltag zusammen. Diese erfassen den neurologischen oder funktionellen Status. Die
Untersuchungen und Assessments werden, falls nicht anders vermerkt, fur alle Phasen der
Rehabilitation fir Patienten mit einer inkompletten oder kompletten QSL empfohlen. Eine
Zahlenzuordnung hinter einer Untersuchung oder einem Assessment spiegelt die Zuordnung zu
den Komponenten der ICF wider.
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3.1. Untersuchung / Assessment und Empfehlung

Erganzend zu den unten aufgeflihrten Untersuchungen, Assessments und Messmethoden ist die
klinische Untersuchung durch Inspektion und Palpation Voraussetzung fur eine individualisierte
und spezifische Behandlung.

Die Befunderhebung der oberen Extremitaten bei zervikaler Querschnittlahmung sollte
ICForientiert sowohl auf Funktions- und Strukturebene wie auch auf der Ebene von Aktivitat und
Partizipation erfolgen.

Grundsatzlich sind die Untersuchungen, Assessments und Messmethoden fir alle Phasen (akut:
0-3M., subakut: 3 — 6 M., chronisch: >6M.) empfehlenswert. Zumindest sollten diese aber
konsequent bei Ein- und Austritt bzw. zu Beginn und zum Ende einer ambulanten oder stationéren
Rehabilitation, im Rahmen der Jahreskontrolle oder bei klinisch beobachteter Verschlechterung
der Funktionsfahigkeit durchgefiihrt werden.

Die Untersuchungen und Assessments, aufgelistet in Tabelle 4, sind ausfiihrlich beschrieben in
der Leitlinie "Ergebniserhebung in der Erstbehandlung nach neu erworbener Querschnittiahmung"
(179-012), 2017. Die Leitlinie zeigt Empfehlungen fir klinische Untersuchungen und Assessments
fur die Beschreibung der Veranderungen auf bio-psychosozialer Ebene und in der
Funktionsfahigkeit von Menschen mit einer Querschnittiahmung auf.



Tabelle 4: Untersuchungen und Assessments der/fur die Funktionsfahigkeit der oberen
Extremitaten bei zervikaler Querschnittlahmung

A. Korperfunktionen und -strukturen

International Standards for Neurological Classification of SCI (ISNCSCI) (Kalsi-Ryan
et al., 2014; Velstra et al., 2016; Mulcahey et al., 2007)

Graded Redefined Assessment of Strength, Sensibility, and Prehension 2 (GRASSP
2) (Kalsi-Ryan et al., 2012; Velstra et al., 2014; Velstra et al., 2015; Sinnott et al.,
2016)

International Classification for Surgery of the Hand in Tetraplegia (ICSHT) (Mulcahey
et al., 2007)

Grasp and Release Test (GRT) (Mulcahey et al., 2004; Sinnott et al., 2016)
Handkraftmessung mit Jamar Dynamometer und Pinch Gauge (Burns et al., 2005;
Noreau & Vachon, 1998; Sisto & Dyson-Hudson, 2007)

Elektrostimulation zur Diagnostik (Bersch, 2018; Bryden et al., 2016; Mulcahey et al.,
2007)

Gelenkbeweglichkeitsmessung / Range of Motion (Sisto & Dyson-Hudson, 2007)
Manual Muscle Test (MMT) mit MRC Skala (Noreau & Vachon, 1998; Cuthbert &
Goodheart, 2007; Sisto & Dyson-Hudson, 2007)

Neurophysiologische Untersuchung (SSEP, MEP, Nadel EMG) (Wang et al., 2015,
Petersen et al., 2017; Mulcahey, 2007)

Toronto Rehabilitation Institute—Hand Function Test (TRI-HFT) (Naaz et al., 2012)
Semmes-Weinstein Monofilament Test (SWMT) (Velstra et al., 2013; Velstra et al.,
2015)

Ultraschall Untersuchung (Gorgey et al., 2014)

Magnetresonanztomographie (MRT) (Freund et al., 2013; Haefeli et al., 2017)
Ellingson et al., 2012)

Computertomographie (CT) (Ellingson et al., 2012; Seibert, 1985)

B. Aktivitat

Graded Redefined Assessment of Strength, Sensibility, and Prehension 2 (GRASSP
2) (Kalsi-Ryan et al., 2012; Velstra et al., 2014; Velstra et al., 2015; Sinnott et al.,
2016)

Spinal Cord Independence Measure 11l (SCIM IlI) (Catz et al., 2001; Rudhe et al.,
2009)

Grasp and Release Test (GRT) (Mulcahey et al., 2004; Sinnott et al., 2016)

Van Lieshout Test - Short Version (VLT-SV) (Spooren et al., 2013; Sinnott et al.,
2016)

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (Wangdell et al., 2016;
Sinnott et al., 2016)

Toronto Rehabilitation Institute—Hand Function Test (TRI-HFT) (Naaz et al., 2012)
Capabilities of Upper Extremity-Questionnaire (CUE-Q) (Kalsi-Ryan et al., 2014;
Oleson & Marino, 2014, Sinnott et al., 2016)

The Quadriplegia Index of Function (QIF) (Sinnott et al., 2016)

C. Partizipation/Teilhabe

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (Wangdell et al., 2016;
Sinnott et al., 2016)




4. Therapie
4.1. konservative MalRnahmen

Die folgende Tabelle fasst die empfohlenen konservativen Mal3nahmen fiir die Verbesserung
der Funktionsfahigkeit der oberen Extremitét bei zervikaler QSL zusammen. Rehabilitative

Mafinahmen sollten bereits auf der Intensivstation bzw. in der Friihphase der QSL stattfinden
(Scivoletto et al.,, 2005). Grundsatzlich basieren die Interventionen auf den Prinzipien der
Neuroplastizitdt, Neuromodulation, Restoration und des motorischen Lernens, der Kompensation
und der Sekundarpravention. Behandlungsziele sind Forderung der Beweglichkeit, der
Koordination, von Kraft, Ausdauer und Tonusregulation, sowie auf Aktivitdts- und
Partizipationsebene. Diese sind mit einer entsprechenden Zahl in der Evidenztabelle vermerkt.
Ebenfalls berlcksichtigt wurden der Umgang mit Kompensationsmechanismen und der Umgang
und die Versorgung mit Hilfsmitteln, denn Kompensationsmechanismen und Hilfsmittel werden
zur Zielerreichung auf der Aktivitats- und Partizipationsebene bendttigt.

Tabelle 5: Evidenztabelle mit Empfehlungen zu Interventionen fiir die Verbesserung der
Funktionsfahigkeit der oberen Extremitéten bei zervikaler Querschnittlahmung

[1] Férderung der Kraft und Ausdauer
[2] Tonusregulation

[3] Férderung der Beweglichkeit

[4] Koordination und motorisches Lernen
[5] Hilfsmittelversorgung

Intervention und Empfehlung Empfehlungsgrad

Bewegungstherapie [1,2,3,4]

Bewegungstherapie (aktiv, aktiv-assistiv, passiv) kann Muskelkraft und Arm-
und Handfunktion auf Aktivitdtsebene bei Patienten mit einer zervikalen QSL
verbessern und zu einer Verbesserung der Mdglichkeiten auf der
Aktivitatsebene und der Teilhabe flhren. Die Intervention soll standardmafig A
in der Erstbehandlung durchgefiuihrt und so frith wie maglich begonnen
werden. Au3erdem soll sie in der chronischen Phase und in speziellen
Situationen (funktionsverbessernde Operationen, Sekundarpravention,
Komplikationsbehandlungen) durchgefuihrt werden. (SK)

Literatur: Lu et al., 2015, 2++; Phrabu et al., 2013; 2++; Spooren et al., 2009, 2++

Kraftausdauertraining und Maximalkrafttraining [1,2,3,4]

Die Intervention soll standardmafig in der postakuten und chronischen Phase

zur Kraftigung der OE in die Therapie zwei bis dreimal die Woche integriert A
werden.

Die Anleitung zum Eigentraining kann im Einzelfall erganzt werden. (SK)

Literatur: Hicks et al., 2003, 1+
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Elektrostimulationstherapie [1]

Die Elektrostimulation fuhrt zu Verbesserungen der Muskelphysiologie und
Muskelstruktur. Diese Intervention soll laut den Richtlinien der International
Functional Electrical Stimulation Society (IFESS) durchgefiihrt werden. Die
aktuelle Evidenz zeigt die Wirksamkeit in besonderen Subgruppen (z.B.
verbesserte Handfunktion bei chronisch inkompletter Tetraplegie,
Krafttraining in Kombination mit funktioneller Elektrostimulation versus
alleinigem Krafttraining, Elektrostimulation nach Botulinumtoxin bei
hypertoner Muskulatur oder bei rekonstruktiv-operativen Eingriffen an der
oberen Extremitat), welche zu einer Empfehlung fihrt. (K)

Die Elektrostimulation kann in Kombination mit funktionsorientiertem Training 0
zu Funktionsverbesserungen fihren. (K)

Literatur: Glinsky et al., 2009, 1++, Harvey et al.b, 2016, 1++; Popovic et al., 2011, 1++; Popovic
et al., 2006,1+; Osuagwu et al., 2016, 2++; Patil et al., 2014, 2+; Lu et al., 2015, 2+, Bersch &
Friden, 2016, 4

Handlagerung / aktive oder passive Funktionshand [3] A
Das Ziel aktive oder passive "Funktionshand" (Tenodese-Griff) soll nur nach
einer differenzierten Diagnostik (zentrale und periphere Schadigung,
Muskelkraftwerte < 3/5 im Handgelenk und/oder Fingermuskulatur) in der
Erstbehandlung angestrebt werden, um die gré3stmaogliche Handfunktion fir
Alltagsaktivitdten zu erreichen. Zur Unterstiitzung der Ausbildung einer
~Funktionshand” soll ein Handpositionierungs- und

Schienenversorgungsplan zur Verkirzung und Straffung der Fingerflexoren
erstellt werden. Die Préavention von Fingergelenkkontrakturen (Grund-, Mittel-
und Endgelenk) soll durchgefihrt werden mittels physio-, ergotherapeutische
Massnahmen.

Die Voraussetzungen flr eine spéatere rekonstruktive Operation sollten
erhalten bleiben (endgradig frei bewegliche Gelenke). Mehr Evidenz

ist in Zukunft gewiinscht. (SK)

Literatur: Harvey et al., 1996, 4; Doll U et al., 1998, 4

Tonusregulierende MaRnahmen der OE [2]

Tonusveranderungen (Spastik) sollen friihzeitig wahrend der Erstbehandlung
oder bei zunehmender Einschrdnkung der Funktionsfahigkeit durch etablierte
Maflinahmen (z.B. physio-, ergotherapeutische Massnahmen, aktivierende
Pflege, Medikamente, Botulinium-Toxin, Lagerung) im Gesamtkontext auch
zur Kontrakturenprophylaxe behandelt werden. (SK)

Tonusregulierende MalRhahmen sollten, insbesondere beim hypertonen oder
spastischen M. biceps brachii, frihzeitig mittels Botulinium-Toxin B
gegebenfalls in Kombination mit Elektrostimuluation des M. Triceps brachii
behandelt werden. (SK)

Literatur: DGN Leitlinie: Therapie des Spastischen Syndroms (030/078), 2012, 4; Wood &
Daluiski, 2018, 4

Hilfsmittelversorgung [5]

Die Hilfsmittelversorgung (z.B. Schreibhilfen, Essbesteck) fur die
Selbstversorgung, Mobilitdt und Teilhabe (z.B. Wohnbereich, Arbeitsumfeld)
soll individuell, den Bedurfnissen entsprechend erfolgen. (SK)

Literatur: Consortium for Spinal Cord Medicine, Clinical Practice Guideline: Preservation of
Upper Limb Function Following Spinal Cord Injury, 2005, 4
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Rollstuhlversorgung und —anpassung [5]

Bei der Rollstuhlversorgung und —anpassung sollen die individuellen
Bedurfnisse bertcksichtigt werden. Ebenso sollte die Anpassbarkeit des
Rollstuhls und Wahl des Sitzkissens beziglich der Sitzposition, im Hinblick A
auf Stabilitat und Funktion der oberen Extremitaten, individuell gegeben sein.
(SK)

Literatur: Consortium for Spinal Cord Medicine, Clinical Practice Guideline: Preservation of
Upper Limb Function Following Spinal Cord Injury, 2005,4

Handfunktionstherapie (Kombination aus manuellen Techniken und
repetitives aufgabenorientierten Training) [1,2,3,4]

Wahrend der Erstbehandlung und nach operativ-rekonstruktiven oder
rehabilitativen MaRnahmen sollte der Einsatz der Hand durch eine
Handfunktionstherapie (Kombination aus manuellen Techniken und
repetitivem aufgabenorientiertem Training) trainiert werden. (SK)

Literatur: Beekhuizen et al., 2008, 2++; Fess & Philips, 1987, 4

Training der Funktion der OE in der Selbstversorgung [1,2,3,4]
Training im Rahmen der Selbstversorgung z.B. Haare kd&mmen, sollte den B
sensomotorischen Funktionen entsprechend durchgefuhrt werden. (SK)

Literatur: Beekhuizen et al., 2008, 2++; Fess & Philips, 1987, 4

Antreiben des Rollstuhls [5]

Die beiden etablierten Rollstuhl Fahrtechniken "Semicircular” und/oder
"Arcing" sollten wahrend der Erstbehandlung erlernt werden, damit die
Antriebsfrequenz des Greifrings minimiert wird. Das Risiko einer chronischen
Schéadigung des N. Medianus soll damit reduzieren werden. (SK) B
1. Semicircular (SC), d.h. die Hande fallen unter den Greifreifen
wahrend der Erholungsphase

2. Arcing (ARC), d.h. die Mittelhand folgt einem Bogen entlang dem
Greifreifen wahrend der Erholungsphase.

Literatur: Harvey et al., 2016a, 2++; Consortium for Spinal Cord Medicine, Clinical Practice
Guideline: Preservation of Upper Limb Function Following Spinal Cord Injury, 2005, 4

Hand Cycle Interval Training [1,3,4]

Physische Kapazitat kann durch die regulare Anwendung eines
Intervalltrainings mit einem handbetriebenen Fahrrad erhéht werden und sollte
bei vorhandenem Equipment regelm&Rig durchgefihrt werden. (SK)

Literatur: Valent et al., 2009, 2++

Entstauungstherapie [3]
Manuelle Lymphdrainage sollte durchgefiihrt werden, wenn die OE Odeme B
aufweisen. (SK)

Literatur: Hammad et al., 2018, 1++

Narbenmassage [3]
Die Narbenmassage sollte nach rekonstruktiv-operativen MaRnahmen zur

Funktionsverbesserung von Arm und Hand postoperativ durchgefihrt B
werden. (SK)

Literatur: Amici & Chaussade, 2016, 4

Transfertraining unter schonendem Einsatz der OE [1,3,4]

Training sollte unter Berlicksichtigung ergonomischer ,Belange” (inkl. B

Vermittlung der ergonomischen Prinzipien) zum Einsatz der OE in Transfers
bzw. der Stutztechnik zum schonenden Einsatz der OE und somit
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Verhinderung von Uberlastung und Fehlhaltungen aller Gelenken der OE
durchgefuhrt werden. (SK)

Literatur: You et al., 2017, 2+; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2005, 4; Harvey et al.,
1996, 4

Schienenversorgung [2, 5]

Schienenversorgung kann im Rahmen der Handfunktionsentwicklung und
Kontrakturenprophylaxe, aber nicht zur Immobilisation in der Akutphase
eingesetzt werden. Schienen sollten im Verlauf regelméRig tberprift und an
die Lasionshdhe und die Kraftwerte der einzelnen Muskeln angepasst
werden. (SK)

Schienen sollten praoperativ bei eingeschrankter Gelenkbeweglichkeit zur
Verbesserung der passiven Gelenkbeweglichkeit und zur Vorbereitung auf
rekonstruktive Operationen eingesetzt werden. (SK)

A
Schienen sollen postoperativ nach rekonstruktiven Eingriffen die korrekte
Lagerung sicherstellen. (SK)

Literatur: Wangdell et al., 2016, 2++; Curtin et al., 1994, 4; Fess & Philips, 1987, 4; Harvey et al.,
1996, 4; Paternosto, Stieger, 2004, 4; Wood & Daluiski, 2018, 4

Wassertherapie [1,2,3,4]

Wassertherapie wird im Hinblick auf physische Funktionen und aerobe
Fitness, Muskelkraft, Balance und Korperhaltung in der Behandlung einer
QSL durchgefihrt. Zudem zeigt die Wassertherapie auch einen positiven 0
Effekt auf das Verhalten und Erleben des Patienten. Schwimmen kann in der
Erstbehandlung gelernt werden. Die Mal3nahme kann bei Vorhandensein
eines Schwimmbads erwogen werden. (SK)

Literatur: Li et al., 2017, 2++; Corte Real da Silva et al., 2005, 2+ ; Lepore et al., 2007, 4

Motor Imagery / Action Observation / Bewegungsvorstellung [3,4]
Die Kombination kognitiver Ansatze, wie der Bewegungsvorstellung und
herkdmmlicher Behandlung der OE, kann durchgeftihrt werden.
Unterschiedliche methodische Ansétze werden im Alltag eingesetzt. Die
Therapie kann neuropathische Schmerzen verstarken und sollte
entsprechend angepasst werden. (SK)

Literatur: Gustin et al., 2008, 2++; Mulder et al., 2007, 4

Lagerung der OE und Wechsellagerung [2,3]

Die OE konnen in einem individuell festgelegten Lagerungsplan und in ca.
dreistiindlichen Intervallen in verschiedenen Positionen (Ab- und Adduktion
der Schulter, Extension des Ellenbogens, Pro- und Supination des 0
Unterarms, Dorsalextension des Handgelenks, Extension und Flexion der
Finger) wahrend der Akutphase gelagert werden, um Schmerzen und
Einschrankungen der Beweglichkeit vorzubeugen. (SK)

Literatur: Raab et al., 2014, 2++

Physikalische Therapieformen [3]

Erganzend zu aktiven RehabilitationsmaRnahmen kdnnen physikalische
Therapien (z.B. Narbenmassage, Bindegewebemassage) bei Bedarf und mit 0
spezifischer Indikation insbesondere zur Behandlung von muskuloskeletalen
Problemen, z.B. Elastizitatsverlust des Gewebes, durchgefihrt werden (SK)

Literatur: DMGP Leitlinie: Rehabilitation der unteren Extremitat (179-009), 2018,4.
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Roboter unterstitztes Arm- und Handtraining [1,3,4]

Repetetives robotikgestiitztes Training kann zur Verbesserung der Arm- und
Handfunktion eingesetzt werden. Das Exoskelett erméglicht die
Gewichtsentlastung des Arms, der Patient kann die vorhandenen
motorischen Fahigkeiten aktivieren, der Schwierigkeitsgrad lasst sich 0
anpassen an die Fahigkeiten des Patienten und ermdéglicht mehr
Wiederholungen von Bewegungsaufgaben. Die Therapie soll von einer
therapeutischen

Fachperson begleitet und angepasst werden. (SK)

Literatur: Francisco et al., 2017, 2++

Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS) [1,2] TENS kann im
Rahmen von muskularen Verspannungen oder von neuropathischen
Schmerzen eingesetzt werden. Generell besteht eine sehr 0
niedrige Qualitéat der Evidenz und es fehlen Untersuchungen zur
Langzeitanwendung. (SK)

Literatur: Bi et al., 2015, 1++; Celik et al., 2013, 2++; Harvey et al.b, 2016, 2++; Zeb et al., 2018,
2++; DMGP Leitlinie: Schmerzen bei Querschnittlhmung (179-006), 2018, 4.

4.2. Rekonstruktiv-operative MaBhahmen

Rekonstruktiv-operative Eingriffe an der oberen Extremitat kénnen bei mehr als 70% der
Patienten mit einer zervikalen QSL zu einer Verbesserung der Handfunktion fuhren (Moberg,
1975).

Aus Patientenperspektive kénnen operativ-rekonstruktive Massnahmen zu einer Verbesserung
der Arm- und Handfunktion mit hoher Patientenzufriedenheit fiihren (Rheinholdt & Fridén, 2013).
Durch Wiedererlangung alltagsrelevanter Funktionen kann aus Sicht der Patienten die
Lebensqualitat enorm gesteigert werden (Bunketorp-Kall, 2017; Fridén & Lieber, 2019; Snoek,
2004).

Motorische Ersatzoperationen durch Sehnentransfer bieten Funktionsgewinn, sind bewéhrte
Eingriffe und fihren zu zuverlassigen Resultaten (Freehafer, 1991). Durch Kombination mehrerer
Sehnentransfers in einem Eingriff gelingt es, in einem Schritt eine komplexe Handfunktion
(gleichzeitige Greiffunktion und Handoffnung) wiederherzustellen. Als weitere Mdoglichkeit zur
Rekonstruktion stehen Nerventransfers zur Verfigung. Die Kombination von Nerventransfers,
insbesondere des S-Pin-Transfers, mit Sehnentransfer ist ein innovatives Konzept, welches fir
jeden Patienten individuell evaluiert werden sollte (Bertelli & Ghizoni, 20013; Fridén & Lieber,
2019).

Aus der Einteilung in die ,International Classification for Surgery of the Hand in Tetraplegia
(ICSHT)" lassen sich die Optionen flr einen chirurgischen Eingriff ableiten. Von zentraler
Bedeutung ist die Evaluation der Patienten in einem multidisziplinaren, erfahrenen Team
bestehend aus tetrachirurgisch erfahrenen Operateuren, Rehabilitationsmedizinern und
qualifizierte Ergo- und Physiotherapeuten (Fridén & Rheinholdt, 2008). Diese sollte friihzeitig
erfolgen, damit eine entsprechende Therapieplanung (incl. Schienenversorgung) in die
Primarrehabilitation einflieRen kann. Insbesondere wenn Nerventransfers vorgesehen sind, ist das
Zeitfenster flur eine chirurgische Intervention unter Umstanden begrenzt, wahrend
Sehnentransfers auch zu einem spateren Zeitpunkt moglich sind. Nach einer chirurgischen
Mafinahme zur Verbesserung der Handfunktionen sind in der Rehabilitationsphase qualifizierte

Ergo- und Physiotherapeuten von zentraler Bedeutung. Meist ist bereits unmittelbar postoperativ
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eine aktive Mobilisation der transferierten Muskeln notwendig, was eine genaue Instruktion und
Anleitung durch die Ergo- und Physiotherapeuten voraussetzt.

Am Tetrahand World Congress 2018 wurde der Zugang zu rekonstruktiven Malinahmen an der
oberen Extremitéat fir alle Patienten mit einer zervikalen QSL als Hauptanliegen formuliert. Jeder
Patient mit einer zervikalen QSL soll die Mdglichkeit haben, sich nach einer fundierten

Untersuchung durch Experten Uber mogliche rekonstruktive Mal3nahmen informieren zu lassen
(Fridén & Lieber, 2019).

Tabelle 6: Evidenztabelle mit Empfehlungen zu rekonstruktiv-operativen Eingriffen far
Funktionsverbesserung der oberen Extremitaten bei zervikaler Querschnittiahmung
Empfehlung Empfehlungsgrad
Rekonstruktiv-operative Eingriffe

Rekonstruktiv-operative Eingriffe sollen mit allen Patienten mit einer
zervikalen QSL diskutiert und bei zu erwartender A
Funktionsverbesserung im multidisziplindren Team durchgefuhrt
werden (SK).

Literatur: Kalsi-Ryan et al., 2011, 2++; Fridén & Lieber, 2019, 4

Tabelle 7: Zusammenfassung der mdglichen rekonstruktiv-operativen MaRhahmen zur
Funktionsverbesserung von Arm und Hand
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Intervention Ziel
Rekonstruktion der Ellbogenextension
Sehnentransfer:

= Posteriorer Anteil des Deltoideus-auf-Trizeps
= Bizeps-auf-Trizeps

Ellbogenstreckung
(Stabilisierung des

Nerventransfer: Ellbogens)
= Aste des N. axillaris oder des N. musculocutaneus auf Nervenast
zum Triceps

Rekonstruktion einer passiven Greiffunktion

Kombination aus:

= Brachioradialis-auf-Extensor carpi radialis brevis

= Tenodese Flexor pollicis longus am distalen Radius

= Arthrodese Karpometacarpalgelenk |

= Split Flexor pollicis longus-Extensor pollicis longus-Tenodese oder
Extensor pollicis longus-loop-knot (ELK) Prozedur

Nerventransfer:

= Ast des N. musculocutaneus zum M. brachialis auf N. radialis (Ast
zum M. extensor carpi radialis longus)

Rekonstruktion einer aktiven Greiffunktion

Kombination aus:

= Brachioradialis-auf-Flexor pollicis longus

= Extensor carpi radialis longus-auf-Flexor digitorum profundus

= Arthrodese Karpometacarpalgelenk |

= Split Flexor pollicis longus-auf-Extensor pollicis longus-Tenodese
oder Extensor pollicis longus-loop-knot (ELK) Prozedur

Rekonstruktion der Daumen- und Fingerstrecker

Passive Handdffnung

Kombination aus:

= Arthrodese Karpometacarpalgelenk |

= Extensor pollicis longus-Tenodese am Retinaculum extensorum

Aktive Handdffnung

= Pronator teres-auf-Extensor digitorum communis und Extensor
pollicis longus/Abductor pollicis longus

= Extensor digiti minimi-au-Abductor pollicis brevis

Greiffunktion

Offnung der Hand

Nerventransfer:

= Supinator-Nervenéaste auf N. interosseus posterior (S-PIN-Transfer)
Intrinsische Rekonstruktion

. House-Tenodese

= Zancolli-Lasso-Plastik

= Extensor digiti minimi-auf-Abductor pollicis brevis

Alphabeth-Procedure:
- Kombination der Rekonstruktion der kompletten Greiffunktion in einem Schritt:
- Extensor pollicis longus loop-knot
- Brachioradialis-auf-Flexor pollicis longus
- Extensor carpi radialis longus-auf-Flexor digitorum IlI-1V
- Arthrodese Karpometacarpalgelenk |

- intrinsische Rekonstruktion (nach House)
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- Extensor pollicis longus-Tenodese am Retinaculum extensorum
- Extensor carpi ulnaris-Tenodese

4.3. Ausblick

Die Leitliniengruppe mdchte anmerken, dass bei der systematischen Literaturrecherche Evidenz
zu bisher noch experimentellen Therapien identifiziert wurde. Dies beinhaltet z.B. die Themen
Brain Machine/Computer Interfaces (BMI/BCI) oder epidurale und nicht-invasive Spinal Cord
Stimulation. Diese Therapien wurden auf Grund fehlender klinischer Studiendaten an einem
grolReren Patientenkollektiv noch nicht in dieser Leitlinie beriicksichtigt. Die Leitliniengruppe wird
diese Moglichkeiten aber fur die Uberarbeitung der Leitlinie im Blick behalten und diese ggf. in
einer Revision mit aufnehmen. Die C-Level Empfehlungen sind als generell mit dem Wunsch nach
mehr Forschung verbunden, da sehr wenig bis keine klinischen Studien zu den entsprechenden
Themen vorliegen.

5. Pravention

Grundsatzlich sind Therapien, die zur Pravention genutzt werden, in der Evidenztabelle vermerkt,
werden aber in diesem kurzen Kapitel zur besseren Ubersicht nochmals zusammengefasst.

Schmerzen und Fehlbelastungen in den Gelenken der oberen Extremitat sollten langfristig
vermieden werden. Die Anzahl sich wiederholender stereotyper Bewegungen der oberen
Extremitat sollten minimiert und extrem gelenkbelastende Positionen (Impingement) umgangen
werden. Die Kraft, die benotigt wird, um Aktivitditen durchzufiihren, sollte durch technisch
einwandfreie Transfers, die ergonomische und physiologische Prinzipien berlcksichtigen,
Okonomisiert werden. Transferaktivitdten sollten so wenige Hohenunterschiede wie moglich
beinhalten (Paralyzed Veterans of America Consortium for Spinal Cord Medicine, 2005). Eine
individuell angepasste Sitzhaltung spielt ebenfalls eine gravierende Rolle, so dass insbesondere
Sehnenrupturen beim Antreiben des Rollstuhls vermieden werden kénnen (Kentar et al, 2017;
Akbar 2010).

Verlust von Kraft in den oberen Extremitaten, Verschlechterung der Koordination und Sensorik,
degenerative Gelenk- und Posturalverdnderungen, Osteoporose, kardiovaskulare und
respiratorische Insuffizienz und Abnahme der Ausdauer sind wichtige Themen fur Patienten, die
mit einer Querschnittlahmung altern. Degenerative Gelenkveranderungen in den oberen
Extremitaten entstehen vor allem durch Uberbeanspruchung, Abnutzung und mechanischen
Stress. Die Durchfiihrung von Ubungen fiir die Schultermuskulatur sowie periodische préaventive
Assessments der individuellen Moglichkeiten des Patienten, Uberpriifung von Ergonomie und
Hilfsmittel, und die Erfassung der Schmerzgrenze sind wichtig (Kentar et al, 2017 Furusawa &
Tajima, 2015; Akbar, 2010; Scivoletto et al., 2003).

6. Empfehlungen fur zukinftige Forschung

Wie bereits angemerkt, hat die Leitliniengruppe in vielen Bereichen Diskrepanzen zwischen der
aktuellen Evidenzlage und der klinischen Praxis vermerkt. Die Effektivitdt von etablierten
Therapien und Interventionen ist teilweise unzureichend nachgewiesen, um (starke)
Empfehlungen im Rahmen einer Leitlinie auszusprechen.

Folgende Themenkomplexe sind nicht gentigend erforscht und sollten im Rahmen von
klinischen Studien mit einer angemessenen Zahl von Patienten mit einer (zervikalen) QSL auf
Ihre Wirksamkeit getestet werden:
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Lagerung als Kontrakturprophylaxe
Schienenversorgung

Passive und aktive Funktionshand
Narbenmassage

Entstauungstherapie

Robotergestiitztes Arm- und Handtraining

7. Zusammenfassung

Wahrend der akuten und sub-akuten Phase einer zervikalen QSL liegt der Behandlungsfokus auf
der Vermeidung von Komplikationen wie z.B. Gelenk- und Muskelkontrakturen und auf dem
Erreichen hochstmdglicher Funktionsfahigkeit und Selbstandigkeit in Abhangigkeit von
Lasionshohe und neurologischer Erholung. In der chronischen Phase steht die Evaluation der
Mdoglichkeiten fir spezifische Funktionsverbesserungen, allen voran durch rekonstruktiv-operative
Eingriffe, im Vordergrund, jeweils vor dem Hintergrund der individuellen Bedurfnisse im Bereich
der Aktivitaten und Teilhabe.
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