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(abgerufen am TT.MM.JJJJ)

2. Was gibt es Neues?

- Die Struktur der Leitlinie wurde verdandert (Assessments und Interventionen)

- Die Schlusselfragen wurden dem PICO-Schema entsprechend optimiert und die Such-
strategie dementsprechend angepasst.

- Die Berg Balance Scale, der Functional Reach Test und der MiniBest wurden zur Beur-
teilung des Sturzrisikos und der Rumpfstabilitdt erganzt.

- Die Interventionen wurden einzelnen ICF-Kategorien zugeordnet (Funktionen, Struk-
turen, Aktivitdten und Partizipation). Dies um die Interventionen im Hinblick auf das
Ergebnis/ die Zielsetzung beurteilen zu konnen.

- Die Wirksamkeit der Interventionen wurden den folgenden Ergebnissen zugeordnet:
Muskelkraft, Muskeltonus, Beweglichkeit der Gelenke, Ausdauer, Koordination und
Gleichgewicht/ motorisches Lernen, Sensibilitat, Schmerz, Alltagsaktivitaten, Sportak-
tivitaten und Lebensqualitat.

- Apparativ unterstiitze Interventionen wurden in das Gesamtziel der Funktionsfahigkeit
integriert und nicht mehr als einzelnstehende Interventionen betrachtet.

- Das Kapitel 3 "Behandlungspfad" aus Version 1 wurde in der Version 2 gestrichen, da
die abgebildeten Meilensteine nicht aus einem publizierten Dokument stammen und
es bisher keine Evidenz zu den Meilensteinen in der Rehabilitation nach Eintritt einer
QSL gibt.


http://www.dmgp.de/die-dmgp/leitlinien-der-dmgp

. Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Der SCIM 1l soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und chroni-
schen Phase als Assessment zur Beschreibung der Funktionsfahigkeit und Unabhan-
gigkeit durchgefiihrt werden.

Der WISCI | und Il soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und chro-
nischen Phase unabhangig von der Gehfunktion durchgefiihrt werden.

Der TUG soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen
Phase durchgefiihrt werden, sobald Aufstehen, Gehen und Drehen eventuell auch
mit Hilfsperson und/oder Hilfsmittel moglich ist.

Der 10 MWT soll bei Patienten mit einer QSL und Gehfunktion in der akuten, suba-
kuten und chronischen Phase durchgefiihrt werden, sobald der Patient mindestens
10 Meter gehen kann.

Der 2 MWT soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und chroni-
schen Phase durchgefiihrt werden, sobald Patienten zwei Minuten gehen kénnen.

Der 6 MWT soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und chroni-
schen Phase durchgefiihrt werden, sobald Patienten sechs Minuten gehen kdnnen.

Bei Gehfahigkeit soll das individuelle Sturzrisiko unter Bericksichtigung anderer klini-
scher Einflussfaktoren beurteilt werden. Die Beurteilung des Sturzrisikos soll nicht
isoliert durch ein Assessment erfolgen.

Der ISNCSCI soll als bevorzugtes neurologisches Assessment fiir Patienten*innen mit
einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt werden.

Die modifizierte Ashworth Scale soll zur Einschatzung der Spastik fur Patienten*in-
nen mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt
werden.

Regionale/ fokale und/oder DLA/ADL-bezogene Bewegungstherapie soll sowohl
hands-on als auch hands-off mit und ohne Verwendung von Hilfsmitteln bei Men-
schen mit einer QLS in der akuten, subakuten und chronischen Phase zur Verbesse-
rung der Muskelkraft, Beweglichkeit und Erreichung einer bestmdglichen Selbst-
standigkeit im Alltag durchgefiihrt werden.

Physiotherapie auf neurophysiologischer Basis soll bei Menschen mit einer QSL in
allen Phasen in den gesamten Therapieprozess integriert werden, um Tonus,
Schmerzen, Gelenkbeweglichkeit, Koordination und motorisches Lernen bei Men-
schen mit QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase zu verbessern.

Die Mobilisation der artikuldaren Strukturen und die Muskeldehnung sollen befund-
orientiert und individuell abgestimmt (Gelenkbeweglichkeit und Muskeltonus) in
der therapeutischen Intensitat durchgefiihrt werden, die notwendig ist, um die Ge-
lenkbeweglichkeit von Menschen mit QSL zu erhalten/verbessern.

Passive/ physikalische Therapie/ Weichteiltechniken und komplexe manuelle Ent-
stauungstherapie sollen befundorientiert (z.B. Weichteilschmerzen, Verspannungen,
Lymphddeme) durchgefiihrt werden, um die beschriebenen Symptome bei Men-
schen mit QSL zu lindern und die Grundlage fiir eine Funktionsverbesserung zu le-
gen.



Medizinische Trainingstherapie, Ausdauertraining, Eigenprogramm oder/und home
based Trainingsprogramme sollen fachlich angeleitet und an die individuelle Bewe-
gungs- und Belastungsfahigkeit angepasst durchgefiihrt werden, um die Muskelkraft
sicher im nicht gelahmten, eventuell auch im inkomplett gelahmten Bereich von
Menschen mit QSL in der subakuten und chronischen Phase sowie die Mobilitat und
Selbstandigkeit zu erhalten oder verbessern.
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4. Geltungsbereich und Zweck

4.1 Zielsetzung und Fragestellung

Die Leitlinie ,Rehabilitation der unteren Extremitat, der Steh- und Gehfunktion nach Quer-
schnittlahmung” gibt Empfehlungen fiir die Rehabilitation von Patienten*innen mit komplet-
ter und inkompletter Querschnittlahmung (QSL) im Akut- und Rehabilitations-Setting respek-
tive fur Patienten*innen in der akuten, subakuten oder chronischen Phase ab. Die Diagnose-
stellung nutzt das Klassifikationssystem der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD 10). Sowohl bei den Untersuchungen und Assessments als auch bei den therapeutischen
Interventionen orientiert sich die Empfehlung an der Funktionsfahigkeit der Patient*innen in
Anlehnung an die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF)“ (1) und nicht primar an der Lasionshohe oder dem Ausmass der Lihmung ent-
sprechend den ,International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
(ISNCSCI)“ (2). Aufgrund der Definition ,komplett” in der ISNCSCI kann der Mensch mit QSL
zum Beispiel eine Gehfunktion entwickeln, fir die Untersuchungen zur Beurteilung und Inter-
ventionen zur Verbesserung der Gehfunktion sinnvoll sind.

Der Inzidenz und Pravalenz entsprechend, werden in dieser Leitlinie primar Empfehlungen fir
Erwachsene gegeben. Bei Bedarf konnen einzelne Empfehlungen fiir Kinder und Jugendliche
angepasst oder zum Teil Gbernommen werden.

Da funktionelle Veranderungen im Rahmen einer neurologischen Erholung oder auch unab-
hangig davon moglich sind, ist der Prozess der Rehabilitation und damit die Auswahl der ge-
eigneten Untersuchungen und Interventionen dynamisch. Die Qualitat in der Rehabilitation
erhoht sich durch eine Auswahl von verschiedenen Interventionen basierend auf den Beddirf-
nissen der Patienten*innen im Hinblick auf die gemeinsamen Zielformulierungen und unter
Berilicksichtigung der Restauration, Neuroplastizitat, Neuromodulation und Neuroregenera-
tion. Das Grundverstandnis spiegelt sich auch im Konzept des motorischen Lernens wider. Zu-
satzlich werden Interventionen zur Unterstlitzung der Kompensation oder Behandlung von
Komplikationen im Sinne einer Sekundarpravention ausgewahlt. Ob einer bestimmten Emp-
fehlung gefolgt wird, muss von den zustindigen Arzten*innen und Therapeuten*innen unter
Berlicksichtigung der Situation des Patienten und der vorliegenden Gegebenheiten und ver-
fligbaren Ressourcen entschieden werden (3).

Ziel ist es darauf aufbauend, die Qualitat der Versorgung unter Berticksichtigung von individu-
ellen Bedirfnissen, Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmassigkeit zu verbessern.

Folgende Fragestellungen wurden durch die Leitlinie beantwortet:

Welche Assessments und therapeutischen Interventionen werden zur Verbesserung der Steh-/Gehfahig-
keit von Menschen mit Querschnittlahmung angewendet?

Welche Assessments sind im Sinne der Verbesserung der Geh-/Stehfunktion von Menschen mit Quer-
schnittlahmung im Vergleich zu keinen oder anderen Assessments fiir Menschen mit Querschnittlahmung
reliabel?

Welche therapeutischen Interventionen verbessern die Steh-/Gehfahigkeit von Menschen mit Quer-
schnittlahmung im Vergleich zu keinen oder anderen therapeutischen Interventionen fiir Menschen mit
Querschnittlahmung?




4.2 Versorgungsbereich

Die Empfehlungen gelten fiir die ambulante, teilstationare, stationdre Versorgung, die Reha-
bilitation, spezialisierte Versorgung und lebenslange Nachsorge bei Menschen mit einer QSL.

4.3 Patient*innenzielgruppe

Die Empfehlungen gelten fiir erwachsene Menschen mit einer QSL in der akuten, subakuten
und chronischen Phase einer QSL. Sie konnen auf Kinder und Jugendliche ibertragen werden,
miuissen dann aber an die besondere Situation angepasst, erweitert oder im Besonderen inter-
pretiert werden.

4.4 Adressaten

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an die Facharzt*innen, Physiotherapeut*innen
und Ergotherapeut*innen der beteiligten Fachgesellschaften (DMGP, DGN, DGN, OGOuT,
KUV).

Die Leitlinie gilt als Weiteres als Information fiir die folgenden mit der Versorgung von Men-
schen mit einer QSL beschaftigten Fachbereiche, die nicht direkt an der Leitlinienerstellung
beteiligt waren: Deutsche Gesellschaft fir Neurologische Rehabilitation (DGNR), Deutsche Ge-
sellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitati-
onswissenschaften (DGRW), Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilita-
tion (DGPMR).

4.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie
Des Weiteren sind der Leitlinie folgende Dokumente beigelegt:

- Leitlinienreport
- Evidenztabellen

Die Leitlinie sollte im Kontext der unten aufgeflihrten anderen Leitlinien genutzt werden.

Tabelle 1: Ubersicht der genutzten Leitlinien

Titel AWMF-Regis- | Entwicklungs- Federfiihrende
ter Nr: stufe Fachgesellschaft

Atmung, Atemunterstiitzung und Beatmung bei 179-011 S2k DMGP

akuter und chronischer Querschnittldahmung

Depression bei Menschen mit Querschnittlahmung | 179-003 S1 DMGP

Diagnostik und Therapie der akuten Querschnitt- 0a30-070 S3 DMGP

lahmung

Ergebniserhebung in der Erstbehandlung nach neu | 179-012 S2e DMGP

erworbener Querschnittlahmung

Lebenslange Nachsorge fiir Menschen mit Quer- 179-014 S2k DMGP

schnittlahmung

Neurogene Darmfunktionsstérung bei Querschnitt- | 179-006 S2k DMGP

lahmung

Neuro-urologische Versorgung querschnittgelahm- | 179-001 S2k DMGP

ter Patienten




Querschnittlahmungsassoziierte Osteoporose 179-007 S1 DMGP
Querschnittspezifische Dekubitusbehandlung und - | 179 - 008 S1 DMGP
pravention

Rehabilitation von sensomotorischen Stérungen 030-123 S2k DGN, DGNR
Schmerzen bei Querschnittlahmung 179-006 S2k DMGP
Thromboembolieprophylaxe bei Querschnittlah- 179-015 S1 DMGP
mung

Verbesserung der Funktionsfahigkeit der oberen 179-013 S2e DMGP

Extremitat nach zervikaler Querschnittlahmung




5. Zusammenfassung der Empfehlungen

Tabelle 2: Zusammenfassung der Empfehlungen zu Assessments: Aktivitét und Partizipation

Empfeh- :Ee\c:fnz-
Empfehlungen zu Assessments: Aktivitat und Partizipation lungs- nach
grad Oxford
Spinal Cord Independence Measure (SCIM Il)
Der SCIM 11l soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und
6.1.1 chronischen Phase als Assessment zur Beschreibung der Funktionsfahigkeit " 1
und Unabhéangigkeit durchgefuhrt werden.
Tomaschek 2019 (4)
Walking Index for SCI (WISCI | / WISCI I1)
Der WISCI | und Il soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten
6.1.2 und chronischen Phase unabhangig von der Gehfunktion durchgefihrt wer- ™ 1
den.
Tomaschek 2019 (4)
Timed Up and Go (TUG)
Der TUG soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und chro-
6.1.3 nischen Phase durchgefiihrt werden, sobald Aufstehen, Gehen und Drehen ™ 3
eventuell auch mit Hilfsperson und/oder Hilfsmittel méglich ist.
Poncumhak 2013 (5), van Hedel 2005 (6)
10 Meter Walk Test (10 MWT)
Der 10 MWT soll bei Patient*innen mit einer QSL und Gehfunktion in der
6.1.4 akuten, subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt werden, sobald der M 3
Patient*innen mindestens 10 Meter gehen kann.
van Hedel 2005 (6), Amatachaya 2014 (7)
2 Minute Walk Test (2 MWT)
Der 2 MWT soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und
6.1.5 chronischen Phase durchgefiihrt werden, sobald Patienten zwei Minuten ge- ™ 3
hen kénnen.
Willi 2023 (8)
6 Minute Walk Test (6 MWT)
Der 6 MWT soll bei Patienten mit einer QSL in der akuten, subakuten und
6.1.6 chronischen Phase durchgefiihrt werden, sobald Patienten sechs Minuten ge- ™ 3

hen kénnen.

Aigner 2017 (9)




Bei Gehfahigkeit soll das individuelle Sturzrisiko unter Beriicksichtigung an-
derer klinischer Einflussfaktoren beurteilt werden. Die Beurteilung des Sturz-
6.1.7 risikos soll nicht isoliert durch ein Assessment erfolgen. (sl 1

Abou 2019 (10)

Berg Balance Scale (BBS)

Die BBS sollte durchgefiihrt werden, sobald Patienten lber eine gewisse
6.1.8 Steh- und Gehfahigkeit verfigen, um das Gleichgewicht im Gehen zu beurtei- 1 1
len.

Arora 2018 (11), Arsh 2021 (12), Jorgensen 2017 (13), Lemay 2010 (14)

Mini-BESTest
Der Mini-BESTest sollte bei Menschen mit einer QSL bei guter Gehfahigkeit

6.1.9 zur Beurteilung des Gleichgewichtes und der Gangsicherheit durchgefiihrt y 3
werden.

Chan 2019 (15), Roy 2021 (16)

Modified Functional Reach Test (mFRT)

Der mFRT sollte bei Patienten mit einer QSL zur Beurteilung des dynamischen
6.1.10 | Gleichgewichtes durchgefiihrt werden. ) 1

Arora 2018 (11), Arsh 2021 (12), Arsh 2021 (17)

Tabelle 3: Zusammenfassung der Empfehlungen zu Assessments: Kérperfunktionen/Kérperstrukturen

Empfeh- :Z\C:;enz-
Empfehlungen zu Assessments: Kérperfunktionen/Korperstrukturen lungs- nach
grad
Oxford

ASIA Impairment Scale/ ISCoS International Standards for Neurological Clas-
sification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI)

Der ISNCSCI soll als bevorzugtes neurologisches Assessment fiir Patienten*in-
nen mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase durchge-

6.2.1 fihrt werden. T 1

Bei Kindern und Jugendlichen mit QSL sollte der ISNCSCI ebenso durchgefiihrt
werden, braucht aber eine Anpassung im Hinblick auf die Durchfiihrung als
auch die Interpretation in den verschiedenen Altersgruppen.

Tomaschek 2019 (4)

Ashworth Scale / Modified Ashworth Scale (MAS)

Die modifizierte Ashworth Scale soll zur Einschdtzung der Spastik fir Patien-
6.2.2 ten*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase ™M 1
durchgefiihrt werden.

ITomaschek 2019 (4)
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6.2.3

Penn Spasm Frequency Scale (PSFS)

Der PSFS sollte zur differenzierten Beschreibung von Spasmen und deren Hau-
figkeit sowie flr Patienten*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten oder
chronischen Phase erganzend durchgefiihrt werden.

Mills 2018 (18)

6.2.4

Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reflexes (SCATS)

Zusatzlich sollte insbesondere zur Einschatzung der klonischen Komponente
der SCATS fiur Patienten*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und
chronischen Phase durchgefiihrt werden.

IAkpinar 2017 (19)

Tabelle 4: Zusammenfassung der Empfehlungen zu Interventionen

Empfehlungen zu Interventionen

Empfeh-
lungs-
grad

Evidenz-
level
nach
Oxford

7.1

Regionale/ fokale und/oder DLA/ADL-bezogene Bewegungstherapie

Regionale/ fokale und/oder DLA/ADL-bezogene Bewegungstherapie soll so-
wohl hands-on als auch hands-off mit und ohne Verwendung von Hilfsmitteln
bei Pati-ent*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen
Phase zur Erhal-tung und Verbesserung der Muskelkraft, Beweglichkeit und Er-
reichung einer best-moglichen Selbststandigkeit im Alltag durchgefiihrt wer-
den.

Konsensusempfehlung

il

EK

7.2

Physiotherapie auf neurophysiologischer Basis

Physiotherapie auf neurophysiologischer Basis soll bei Menschen mit einer QSL
in allen Phasen in den gesamten Therapieprozess integriert werden, um Tonus,
Schmerzen, Gelenkbeweglichkeit, Koordination und motorisches Lernen bei
Menschen mit QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase zu verbes-
sern.

Konsensusempfehlung

il

EK

7.3

Mobilisation der artikuldaren Strukturen und Muskeldehnung

Die Mobilisation der artikuldren Strukturen und die Muskeldehnung sollen be-
fundorientiert und individuell abgestimmt (Gelenkbeweglichkeit und Muskelto-
nus) in der therapeutischen Intensitat durchgefiihrt werden, die notwendig ist,
um die Gelenkbeweglichkeit von Menschen mit QSL zu erhalten/verbessern.

il

Konsensusempfehlung

EK
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7.4

Passive/ physikalische Therapie/ Weichteiltechniken und komplexe manuelle
Entstauungstherapie

Passive/ physikalische Therapie/ Weichteiltechniken und komplexe manuelle
Entstauungstherapie sollen befundorientiert (z.B. Weichteilschmerzen, Ver-
spannungen, Lymphodeme) durchgefiihrt werden, um die beschriebenen
Symptome bei Menschen mit QSL zu lindern und die Grundlage fiir eine Funkti-
onsverbesserung zu legen.

Konsensusempfehlung

il

EK

7.5

Bewegungstherapie im Wasser

Die Bewegungstherapie im Wasser sollte bei Menschen mit QSL in der suba-
kuten und chronischen Phase erganzt werden, wenn der Gesundheitszustand
es zuldsst, es der individuellen Zielsetzung entspricht, andere Gesundheits-
problemen (z.B. Spastik, Schmerz) im Vordergrund stehen und keine Kontrain-
dikationen wie Inkontinenz vorliegen.

Ellapen 2018 (20) 2/ (4.1 i 2017 (21) 4 @

7.6

Koordinationstraining

Koordinationstraining sollte bei Menschen mit QSL in der akuten, subakuten
und chronischen Phase ergdnzend durchgefiihrt werden, um die Koordination
und das motorische Lernen von Menschen mit QSL zu erhalten/verbessern.

Amatachaya 2019 (22)1 (6]

7.7

Bewegungstrainer mit oder ohne FES

Bewegungstrainer mit oder ohne FES sollten bei Menschen mit QSL in der
akuten/ subakuten und chronischen Phase eingesetzt werden, um z.B. Spastik
oder Schmerz zu reduzieren und/ oder neurologische Erholung zu unterstiitzen
und Gehfahigkeit vorzubereiten, wenn die neurologischen Voraussetzungen
gegeben sind.

Fang 2021 (23) %8, van der Scheer 2021 (24) 1 531171

7.8

Stehbrett/ Stehtisch / Freistehbarren oder Stehrollstuhl mit oder ohne FES

Stehbrett/ Stehtisch / Freistehbarren mit oder ohne FES sollte bei Menschen
mit QSL in der akuten/ subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt wer-
den, wenn Stehen mit dem entsprechend an die Belastungsgrenzen (Kreis-
laufstabilitat) angepassten Hilfsmittel moglich ist, um die Gelenkbeweglichkeit
zu erhalten oder/und die Geh-/Stehfunktion von Menschen mit QSL vorzube-
reiten, zu erhalten/verbessern und eventuell Rumpfmuskulatur anzuregen
oder Alltagsaktivitdten zu ermdoglichen.

Ibitoye 2019 (25) ® Ben 2005 (26) B!, Adams 2011 (27) &
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7.9

Gehtraining mit Gewichtsentlastung mit Laufband mit und ohne Gewichts-
entlastung, Robotik assistiertes Gehtraining, passiv, assistiv, aktiv, mit und
ohne virtuelle Realitdt

Gehtraining sollte bei Menschen mit QSL in der akuten/ subakuten und chroni-
schen Phase mit angepasster Sicherung und Gewichtsentlastung dann durchge-
flhrt werden, wenn eine Verbesserung der Geh- und ergdanzend Stehfunktion
von Menschen mit QSL aufgrund der entsprechenden Assessments indiziert,
oder die neurologischen Voraussetzungen gegeben sind.

Stampacchia 2022 (28)14 51 6] Mehrholz. 2017 (29), Gaspar 2019 (30)

7.10

Konventionelles ,,overground” Training

Konventionelles ,,overground” Training der Gehfunktion sollte durchgefuhrt
werden, um die Geh-/Stehfunktion von Menschen mit QSL in der akuten/ suba-
kuten und chronischen Phase zu erhalten/verbessern.

Konsensusempfehlung

EK

7.11

Medizinische Trainingstherapie, Ausdauertraining, Eigenprogramm oder/und
home based Trainingsprogramme

Medizinische Trainingstherapie, Ausdauertraining, Eigenprogramm oder/und
home based Trainingsprogramme sollen fachlich angeleitet und an die indivi-
duelle Bewegungs- und Belastungsfahigkeit angepasst durchgefihrt werden,
um die Muskelkraft sicher im nicht geldhmten, eventuell auch im inkomplett
geldhmten Bereich von Menschen mit QSL in der subakuten und chronischen
Phase sowie die Mobilitdt und Selbstdndigkeit zu erhalten oder verbessern.

Lawrason 2020 (31) ! B, Quel de Oliviera. 2016 (32) B3 4. .81 'Gaspar 2019
(30)

il
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6. Empfehlungen zu Assessments

Fir diese Leitlinie wurden nur die Assessments ausgewahlt, die die psychometrischen Quali-
tatsanspriche (Validitat, Reliabilitat) erfillen und dem Ziel der Leitlinie (Geh- und Stehfunk-
tion) entsprechen. Als inhaltliche Grundlage wurden die Empfehlungen zu Assessments aus
der Leitlinie Ergebniserhebung in der Erstbehandlung (AWMPF-Register-Nr.: 179-012) gewahlt.
Zusatzlich wurden die Assessments aufgefiihrt, die in den systematischen Ubersichtsarbeiten
zu den Interventionen zur Verbesserung der Geh- und Stehfunktion genutzt wurden. Die Leit-
linie erhebt nicht den Anspruch, alle im Rahmen von spezifischen Fragestellungen (Studien)
oder im klinischen Alltag genutzten Assessments zu bewerten.

Ergdnzend zu den unten aufgefiihrten Untersuchungen, Assessments und Messmethoden ist
die klinische Untersuchung durch Anamnese, Inspektion und Palpation Voraussetzung fiir eine
individualisierte und spezifische Behandlung. Dies beinhaltet insbesondere auch den Re-
flexstatus, die Untersuchung der Gelenke, inkl. der Gelenkstabilitat, die Muskellangen und die
Tiefensensibilitat sowie die Erfassung von Schmerzen (33, 34). Der Gelenkstatus umfasst die
»Range of Motion”“ (ROM) und soll entsprechend der ,Neutral Null Methode” (NNM) durch-
gefiihrt werden (Janda). Der manuelle Muskelfunktionstest (MMT) soll regelmassig, insbeson-
dere bei klinischem Hinweis auf Veranderung der Muskelkraft, durchgefiihrt werden (35). Der
MMT und die Messung der Gelenkbeweglichkeit werden an das Lahmungsmuster und die in-
dividuelle Situation der Patient*innen angepasst (36). Die Messung und Beschreibung der
Muskellangen erfolgt entsprechend etablierter Methoden (37). Die Langenmessung der Beine
sollte bei klinischem Verdacht (z.B. Beinlangendifferenz) fiir Patient*innen mit einer QSL er-
folgen. Fir die Erfassung der Schmerzen wird auf die Empfehlungen der Leitlinie Schmerzen
bei Querschnittlahmung verwiesen (AWMF-Register-Nr.: 179-006). Die Tiefensensibilitat wird
mit dem Stimmgabeltest (Vibration) beschrieben (33).

Grundsatzlich sind die Untersuchungen, Assessments und Messmethoden fir alle Phasen
(akut = bis 2 Wochen nach Eintritt der QSL (AWMF-Register-Nr.:179 - 012); subakut = 3 Wo-
chen bis 6 Monate nach Eintritt der QSL oder Erstbehandlung/-rehabilitation; chronisch = lan-
ger als 6 Monate nach Eintritt der QSL oder nach Entlassung aus der stationdren Erstbehand-
lung) empfehlenswert (38). Dennoch sollten Assessments konsequent bei Ein- und Austritt
bzw. zu Beginn und zum Ende einer ambulanten, teilstationdren oder stationaren Rehabilita-
tion, im Rahmen der Jahreskontrolle oder bei klinisch beobachteter Verschlechterung der
Funktionsfahigkeit durchgefiihrt werden. Soweit nicht anders vermerkt, kdnnen alle Untersu-
chungen sowohl bei Patient*innen mit kompletter als auch inkompletter QSL durchgefiihrt
werden.

I"

In der Folge werden die Assessments dargestellt, die eine “soll” oder “sollte” Empfehlung er-
halten. In besonderen Situationen kdnnen andere Assessments erganzt werden (AWMF-Re-
gister-Nr.: 179-013). Aus diesem Grund wurde der Spinal Cord Injury Functional Ambulation
Inventory (SCI-FAI) nun nicht mehr erwahnt, der in der ersten Version der Leitlinie eine , kann“
Empfehlung erhielt. Im Sinne Gbergreifenden Zielsetzungen in der Rehabilitation werden zu-
erst die Assessments zu Aktivitdten und Partizipation und dann die Assessments zu Struktur
und Funktion aufgefiihrt.

Folgende Fragestellung wurde bei der Erstellung der Empfehlungen beantwortet:

Ist dieses Assessment spezifisch, sensitiv, valide und reliabel und relevant zur Beschreibung der Geh-/Steh-
funktion von Menschen mit QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase?
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6.1 Empfehlungen: Aktivitat und Partizipation

6.1.1 Empfehlung Modifiziert
2024

Spinal Cord Independence Measure (SCIM IIlI)
Der SCIM 11l soll bei Patient*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und
chronischen Phase als Assessment zur Beschreibung der Funktionsfahigkeit und

Empfehlungsgrad

i Unabhangigkeit durchgefuhrt werden.
Ewderizlevel Tomaschek 2019 (4)

Hintergrundtext

Die systematische Ubersichtsarbeit von Tomaschek et al. (4) untersuchte die psychometri-
schen Eigenschaften von Assessments zu verschiedenen Funktionsaspekten von Menschen in
der akuten und subakuten Phase einer QSL. Eingeschlossen wurden knapp 5.000 Patient*in-
nen, aufgrund QSL-spezifischer Besonderheiten beziglich der Population und Forschung
wurde die methodische Qualitat als “moderat” bewertet. Dennoch lasst die zugrunde liegende
Evidenz darauf schliessen, dass der SCIM Il in allen Phasen nach dem Eintritt einer QSL durch-
gefuhrt werden kann (4). Die Beobachtungsstudie von Kalsi-Ryan et al. (39) schliesst Pati-
ent*innen mit einer akuten QSL ein, wahrend die Validierungsstudie von Fekete et al. (40) eine
gemischte Population umfasst, die Patient*innen aus allen Phasen einschliesst. Der SCIM llI
ist in allen Phasen nach Eintritt einer QSL validiert (41, 42) und reliabel (43-46).

Fiinf der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten zu den Interventionen (28, 32,
47-49) nutzten den SCIM Il zur Messung der Zielgrdssen.

6.1.2 Empfehlung Modifiziert
2024

Empfehlungsgrad Walking Index for SCI (WISCI I / WISCI 11)
Der WISCI | und Il soll bei Patient*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten
AT und chronischen Phase unabhéangig von der Gehfunktion durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel

1 Tomaschek 2019 (4)

Hintergrundtext

Die systematische Ubersichtsarbeit von Tomaschek et al. (4) untersuchte die psychometri-
schen Eigenschaften von Assessments zu verschiedenen Funktionsaspekten von Menschen
mit akuter/subakuter QSL. Eingeschlossen wurden knapp 5.000 Patient*innen, aufgrund QSL-
spezifischer Besonderheiten bezliglich der Population und Forschung wurde die methodische
Qualitat als “moderat” bewertet. Trotzdem lasst die zugrunde liegende Evidenz (zwei Validie-
rungsstudien, eine systematische Ubersichtsarbeit) darauf schliessen, dass der WISCl in allen
Phasen nach einer QSL validiert (50, 51) und reliabel (50) ist. Flir Patient*innen mit geringen
Einschrankungen hat der WISCI aufgrund eines Ceiling-Effekts nur einen limitierten Nutzen.
Obwohl im WISCI technische Hilfsgerdte zum Gehen wie zum Beispiel Orthesen oder das Exos-
kelett noch nicht strukturiert erfasst sind, wird die Nutzung des WISCI empfohlen. Die Hilfs-
mittel sollten in den Bemerkungen erfasst werden.

Neun der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten (32, 47, 49, 52-57) nutzten
den WISCI I/ WISCI Il zur Messung der Zielgrossen.
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6.1.3 Empfehlung Modifiziert
2024

Timed Up and Go (TUG)
Der TUG soll bei Patient*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und chroni-
schen Phase durchgefiihrt werden, sobald Aufstehen, Gehen und Drehen eventuell

Empfehlungsgrad

A auch mit Hilfsperson und/oder Hilfsmittel moglich ist.
E"'de;‘Z'e"e' Poncumhak 2013 (5), van Hedel 2005 (6)

Hintergrundtext

Zwei Querschnittstudien (5, 6) untersuchten die Validitat und Reliabilitat des TUG anhand von
jeweils 66 und 75 Patient*innen. Der TUG zeigte eine sehr gute inter-tester Reliabilitat mit
einem Intraklassen-Korrelationskoeffizienten von 0.999-1.00. Zudem wies der TUG eine starke
Korrelation (r = -0.692) mit den Functional Independence Measure (FIM) -Scores auf. (5) Des
Weiteren zeigte sich eine signifikante Korrelation zum WISCI (r = -0.76), sowie ausgezeichnete
Zusammenhange zwischen dem TUG und dem 10 MWT (r = 0.89) und dem TUG und dem 6
MWT (r = -0.88) (6). Die methodische Qualitat der beiden Studien wurde aufgrund einer feh-
lenden Berechnung und Begriindung des Stichprobenumfangs und fehlenden Angaben in der
erstellten Statistik mit “5 von 9” (5) und “6 von 9” (6) Sternen bewertet und als moderat ein-
gestuft. Auch wenn die Studien vor allem bei Patient*innen in der chronischen Phase durch-
gefiihrt wurden, kann das Assessment auch in der akuten Phase durchgefiihrt werden, sobald
Aufstehen, Gehen und Drehen eventuell auch mit Hilfsperson und/oder Hilfsmittel moglich
ist.

Acht der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten zu den Interventionen (23, 28,
53, 54, 56-59) nutzten den TUG zur Messung der Zielgréssen.

6.1.4 Empfehlung Modifiziert
2024

10 Meter Walk Test (10 MWT)
Der 10 MWT soll bei Patient*innen mit einer QSL und Gehfunktion in der akuten,
subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt werden, sobald der Patient*innen

Empfehlungsgrad

IR mindestens 10 Meter gehen kann.
Ewder;zlevel van Hedel 2005 (6), Amatachaya 2014 (7)

Hintergrundtext

Amatachaya et al. 2014 (7) verglichen in einer Querschnittstudie die Validitat des 10 MWT mit
dem 6 MWT in 95 Patient*innen und fiihrten eine Subgruppenanalyse nach FIM-L Score (Mo-
torische Items > Fortbewegung > Gehen/Rollstuhl) durch. Sie fanden eine sehr gute, aber nicht
signifikante Korrelation des 10 MWT mit dem 6 MWT bei Patient*innen mit FIM-L 6 (r = 0.74;
p<0.001) und FIM-L 7 (r = 0.83; p<0.001) sowie eine schwache Korrelation bei Patien*innen
mit FIM-L 5 (r = 0.306; p=0.113) (7). Aufgrund unzureichender Informationen zur Allokation
der Patient*innen wurde die methodische Qualitat mit "einigen Bedenken” bewertet.

Van Hedel et al. 2005 (6)verglichen in einer Querschnittstudie die Validitat und Reliabilitdt des
10 MWT, 6 MWT und des TUG mit dem WISCI Il in 75 Patient*innen mit QSL. Sie fanden eine
gute signifikante Korrelation zwischen dem WISCI Il und dem 10 MWT (p=-0.68, n=67) und
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exzellent signifikante Assoziationen zwischen dem TUG und dem 10 MWT (r=0.89, n=70) sowie
zwischen dem 6 MWT und dem 10 MWT (p=-0.95, n=62). In 22 Patient*innen fanden sie eine
exzellente Intrarater Reliabilitat fir den 10 MWT (r=0.983, P<0.001). (6) Die methodische Qua-
litat der Studie wurde mit “6 von 9” Sternen bewertet.

Der 10 MWT wird seit Jahren in der Erfassung der Gehfahigkeit bei Menschen mit QSL genutzt,
sobald Gehfahigkeit vorhanden ist. Er wurde validiert (6, 7)und ist aktuell ein Standardassess-
ment.

Um die Gehfahigkeit spezifisch und umfanglich zu erfassen, befassen sich neuere Studien mit
einer umfangreichen Erfassung der Gehfahigkeit in anderen zusatzlichen Dimensionen (60).
Dieser Ansatz ist jedoch noch nicht ausreichend in allen Phasen etabliert und validiert, so dass
der 10 MWT weiterhin als Standard empfohlen wird.

Zwolf der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten (29, 47-49, 52, 53, 56, 57, 59,
61) nutzten den 10 MWT zur Messung der Zielgréssen.

6.1.5 Empfehlung Neu
2024

2 Minute Walk Test (2 MWT)
Der 2 MWT soll bei Patient*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und
chronischen Phase durchgefiihrt werden, sobald Patient*innen zwei Minuten ge-

Empfehlungsgrad

AT hen kénnen.
Evidenzlevel .
3 Willi 2023 (8)

Hintergrundtext

Um die Gehfahigkeit auch bei Menschen mit QSL zu beschreiben, die noch nicht in der Lage
sind, sechs Minuten zu gehen, wurde der 2 MWT als Assessment erganzt. In der multizentri-
schen Querschnittsstudie von Willi et al. (8) wurde die Validitat und Reliabilitat des 2 MWT
untersucht. Eingeschlossen wurden 50 Patient*innen mit einer QSL, welche ohne physische
Unterstlitzung gehfahig waren. Der 2 MWT wies eine gute Test-Retest Reliabilitat (ICC=0.980,
p<0.001) sowie starke Korrelationen zum 6 MWT (r (95% Cl) = 0.992 (0.986 - 0.996) und dem
10 MWT (in Eigengeschwindigkeit: r (95% Cl) = 0.964 (0.941 - 0.986), in Maximalgeschwindig-
keit: r (95% Cl) = 0.974 (0.956 - 0.988)) auf. Lediglich zum WISCI Il wies der 2 MWT eine schwa-
chere Korrelation (r (95% ClI) = 0.571 (0.356 - 0.784) auf. Die minimale nachweisbare Verande-
rung (minimal detectable change) des 2 MWT belief sich auf 20.9 m. (8) Die methodische Qua-
litat von Willi et al. wurde mit “8 von 9 Sternen” bewertet und somit als hoch eingestuft.

Keine der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten nutzten den 2 MWT zur Mes-
sung der Zielgrossen.
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6.1.6 Empfehlung Modifiziert
2024

6 Minute Walk Test (6 MWT)
Der 6 MWT soll bei Patient*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und
chronischen Phase durchgefiihrt werden, sobald Patient*innen sechs Minuten ge-

Empfehlungsgrad

A hen kénnen.
Ewder;zlevel Aigner 2017 (9)

Hintergrundtext

Eine retrospektive Analyse von Aigner et al. (9) untersuchte bei 2.854 Patient*innen mit einer
akuten QSL die Korrelation zwischen dem 6 MWT und den “lower extremity motor scores”
(LEMS) in den verschiedenen Phasen nach einer QSL. Phase 1 wurde als Zeitspanne der ersten
zwei Wochen nach QSL, Phase 2 nach vier Wochen nach QSL, Phase 3 nach drei Monaten nach
QSL, Phase 4 nach sechs Monaten nach QSL und Phase 5 als 12 Monate nach QSL definiert.
Der 6 MWT wies in allen Phasen eine Ubereinstimmungs-Validitat mit den LEMS auf, jedoch
mit der hochsten Validitat in Phase 5 (Spearman CCA: 0.65-0.69). (9) Die methodische Qualitat
der Studie (8) wurde aufgrund einer ungeniigenden Beschreibung der Patient*innengruppen
mit “5 von 8 Sternen” bewertet und als moderat eingestuft.

Vierzehn der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten (23, 29, 47-49, 53, 56-58,
61-64) nutzten den 6 MWT zur Messung der Zielgréssen.

6.1.7 Empfehlung Neu
2024
Empfehlungsgrad Bei Gehfahigkeit soll das individuelle Sturzrisiko unter Bericksichtigung anderer
klinischer Einflussfaktoren beurteilt werden. Die Beurteilung des Sturzrisikos soll
AN nicht isoliert durch ein Assessment erfolgen.
Ewder;zlevel Abou 2019 (10)

Hintergrundtext

Da Stirze ein relevantes Sicherheitsrisiko flir Menschen mit QSL und Gehfahigkeit darstellen,
soll das Sturzrisiko beurteilt werden. Die systematische Ubersichtsarbeit von Abou et al. (10)
begutachtet verschiedene klinische Gleichgewichtstests. Sie schlossen insgesamt 887 Pati-
ent*innen aus 10 verschiedenen Studien ein. Sowohl in prospektiven, als auch in Querschnitts-
studien zeigte sich ein signifikanter Unterschied im TUG zwischen nicht-stiirzenden und stiir-
zenden Patient*innnen (Mean difference (95% Cl) = -6.65 (-13.12 to -0.17); p=0.04). Allerdings
wurde kein signifikanter Unterschied zwischen nicht haufig und haufig stiirzenden Patient*in-
nen gefunden (Mean difference (95% Cl) =-0.18 (-2.49 to 2.13); p=0.88). Des Weiteren wurde
ein signifikanter Unterschied in den Werten der BBS zwischen nicht-stlirzenden und stiirzen-
den Patient*innen gefunden (Mean difference (95% Cl) = -5.25 (-10.20 to -0.29); p=0.04). Kein
signifikanter Unterschied wurde bei 5xSTS gefunden (Mean difference 95% Cl) = 1.30 (-0.50 to
3.09); p=0.16). (10) Die methodische Qualitit der Ubersichtsarbeit wurde aufgrund von feh-
lenden Bewertungen des Verzerrungsrisikos der eingeschlossenen Studien als “kritisch nied-
rig” eingeschatzt. Die Ubersichtsarbeit unterstreicht zum einen die Bedeutung der Vorhersage
des Sturzrisikos, zum anderen aber auch dass die aktuell angewendeten Assessments noch
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keine ausreichende Vorhersagesicherheit haben. Insofern sollen die im folgenden aufgefihr-
ten Assessment im Kontext der gesamten klinischen Beurteilung interpretiert werden.

6.1.8 Empfehlung Modifiziert
2024

Empfehlungsgrad Berg Balance Scale (BBS)
Die BBS sollte durchgefiihrt werden, sobald Patient*innen Gber eine gewisse Steh-
BT und Gehfahigkeit verfiigen, um das Gleichgewicht im Gehen zu beurteilen.

Evidenzlevel

1 Arora 2018 (11), Arsh 2021 (12), Jorgensen 2017 (13), Lemay 2010 (14)

Hintergrundtext

Arora et al. (11) identifizierten die Berg Balance Scale (BBS) in einer systematischen Uber-
sichtsarbeit mit 127 eingeschlossenen Studien als das meistverwendete Assessment zur Tes-
tung des Gleichgewichts wahrend Aktivitit. Die Qualitit der Ubersichtsarbeit wurde aufgrund
methodischer Mangel bei der Datenextraktion und der unzureichenden Erhebung des Verzer-
rungsrisikos als “kritisch niederig” bewertet. In der narrativen Auswertung ihrer systemati-
schen Ubersichtsarbeit von 16 Studien mit insgesamt 470 Patient*innen stellten Arsh et al.
(12) eine exzellente Intrarater Reliabilitit, eine hohe interne Konsistenz und Ubereinstim-
mungs-Validitat der BBS fest. Die methodische Qualitit dieser systematischen Ubersichtsar-
beit wurde aufgrund unzureichender Diskussionen zu Verzerrungsrisiko und Heterogenitat als
“kritisch niedrig” bewertet.

Jorgensen et al. (13) untersuchten in einer Querschnittstudie 46 Patient*innen mit QSL die
psychometrische Eigenschaften der BBS und des Mini-BESTest. Sie fanden eine gute interne
Konsistenz beider Assessments (BBS: o = 0.94, MiniBEST: a = 0.95) sowie eine starke Konver-
genzvaliditat zwischen den beiden (r = .899, P<.001) und weiteren (TUG, SCIM, 10MWT) As-
sessments. Beide Assessments konnten zwischen Personen mit und ohne Gehhilfe unterschei-
den (BBS: P<.001, Cutoff >47/56), zudem konnten sie beide zwischen Personen mit niedriger
und hoher Angst vor Stiirzen diskriminieren (BBS: P<.001, Cutoff <46/56). Beide Assessments
konnten nicht zwischen seltenen und haufig stlirzenden Personen unterscheiden (BBS:
P=0.78). Die BBS weist im Gegensatz zum Mini-BESTest einen Ceiling-Effekt (hier > 15% der
Teilnehmer*innen haben das bestmogliche Ergebnis) auf. (13) Aufgrund unvollstandiger In-
formationen zur Selektion und Berechnung von Stichprobengrdssen, sowie unzureichender
Beriicksichtigung von méglichen Storfaktoren wurde die Studie mit ,,5 von 9“ Sternen bewer-
tet. Lemay et al. (14) untersuchten in einer Querschnittsstudie mit 32 Patient*innen die Uber-
einstimmungsvaliditat der BBS mit verschiedenen Gangparametern bei Patient*innen mit
QSL. Dabei fanden sie heraus, dass das Gleichgewicht signifikant gut mit den anderen unter-
suchten Gangaspekten zusammenhangt (Spearman’s Korrelation von BBS und: SCI-FAI Para-
meter = 0.747; SCI-FAI Hilfsmittel = 0.714; SCI-FAI Mobilitat = 0.740; 2MWT = 0.781; WISCII =
0.816; 10MWT = 0.792; TUG = -0.815). (14) Aufgrund unvollstéandiger Informationen zur Se-
lektion sowie unzureichender Beriicksichtigung von moglichen Stoérfaktoren wurde die Studie
mit ,,6 von 9“ Sternen bewertet.

Da die BBS durch einen Ceiling Effekt limitiert (13) wird, sollte bei guter Gehfdhigkeit die BBS
mit dem MiniBESTest ergdanzt werden.
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Vier der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten (10, 32, 58, 65) nutzen die BBS
zur Messung der Zielgrdssen.

6.1.9 Empfehlung Neu
2024

Empfehlungsgrad Mini-BESTest
Der Mini-BESTest sollte bei Menschen mit einer QSL bei guter Gehfahigkeit zur Be-
B urteilung des Gleichgewichtes und der Gangsicherheit durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel

3 Chan 2019 (15), Roy 2021 (16)

Hintergrundtext

In einer Querschnittsstudie einer reprasentativen Gruppe von 21 Menschen mit QSL in der
subakuten Phase untersuchten Chan et al. (15) die Test-Retest Reliabilitit, die Ubereinstim-
mungs-Validitat sowie die Konvergenzvaliditat des Mini-BESTest mit der Muskelkraft der un-
teren Extremitat. Sie fanden gute psychometrische Werte im Hinblick auf Reliabilitat (total
ICC:0.98 (95% Cl 0.95-0.99, p<0.01) und Ubereinstimmungsvaliditat (r = -0.56 und -0.71,
p<0.01) sowie eine gute Konvergenzvaliditat mit der Muskelkraft der unteren Extremitat
(r=0.73, p<0.001) (15). Die methodische Qualitat von Chan et al. (15) wurde aufgrund teilweise
unvollstandiger statistischer Berechnungen in den Resultaten mit “7 von 9 Sternen” bewertet
und als moderat eingestuft. Roy et al. (16) untersuchten in einer Kohortenstudie mit 23 Pati-
ent*innen die Test-Retest Reliabilitdt und die Interrater Reliabilitat des Mini-BESTest fir Men-
schen mit QSL. Sie fanden eine exzellente Test-retest Reliabilitat (ICC (95% CI) = 0.94 (0.87 to
0.97), eine exzellente Interrater Reliabilitat und eine minimal nachweisbare Veranderung von
3.43-3.82 Punkten (16). Die methodische Qualitat der Studie wurde als ,,sehr gut” eingestuft.

Der Mini-BESTest konnte die Gruppen von haufig oder weniger haufig stiirzenden Menschen
mit QSL nicht zuverldssig unterscheiden (13). Aufgrund der kurzen Beobachtungszeit und der
retrospektiven Datenerfassung ist der Wert des Mini-BESTest im Hinblick auf die Vorhersage
von Stlirzen noch nicht geklart. Aus diesem Grund erhalt der Mini-BESTest eine "sollte" Emp-
fehlung. Da der Mini-BESTest weniger Ceiling Effekt hat, waren weitere Studien mit einem
langeren Beobachtungszeitraum und einer grosseren Population prospektiv notwendig, um
die Bedeutung des Mini-BESTest im klinischen Alltag zu bewerten.

Keine der eingeschlossenen systematischen Reviews nutzt den Mini-BESTest zur Messung der
Zielgrossen.
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6.1.10 Empfehlung Neu
2024
Empfehlungsgrad Modified Functional Reach Test (mFRT)
Der mFRT sollte bei Patient*innen mit einer QSL zur Beurteilung des dynamischen
B Gleichgewichtes durchgefiihrt werden.
E"'deT'e"e' Arora 2018 (11), Arsh 2021 (12), Arsh 2021 (17)

Hintergrundtext

Die Beurteilung des dynamischen Gleichgewichtes kann als ein Indikator fiir die Rumpfstabili-
tat genutzt werden und stellt einen wichtigen Aspekt im Hinblick auf die Geh- und Stehfunk-
tion dar. Insofern wurde der mFRT neu in das Update der Leitlinie aufgenommen.

Der mFRT wurde in der systematischen Ubersichtsarbeit von Arora et al. (11) von den 127
eingeschlossenen Studien als meistverwendetes Assessment fiir die Testung des Gleichge-
wichts wihrend des Sitzens identifiziert. Allerdings wurde die methodische Qualitit der Uber-
sichtsarbeit aufgrund einer unzureichenden Berlicksichtigung des Verzerrungsrisikos der ein-
geschlossenen Studien und keiner Metaanalyse als “kritisch niedrig” bewertet. In zwei syste-
matischen Ubersichtsarbeiten von Arsh et al. (12, 17) wurde sowohl fiir den FRT, als auch fir
den mFRT eine gute bis exzellente Test-Retest Reliabilitat festgestellt. Die methodische Qua-
litat dieser Ubersichtsarbeiten wurde aufgrund unzureichender Diskussion zum Verzerrungs-
risiko und Heterogenitat als “kritisch niedrig” bewertet.

Bedacht werden sollte, dass bei Patient*innen, welche ohne ein Hilfsmittel stehfahig sind, der
FRT bevorzugt angewandt werden soll. Falls diese Stehfahigkeit ohne Hilfsmittel nicht gege-
ben ist, sollte der mFRT durchgefiihrt werden.

Zwei der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten (52, 66) nutzen den FRT/mFRT
zur Messung der Zielgrdssen.

6.2 Empfehlungen: Kérperfunktionen/ Korperstruktur

6.2.1 Empfehlung Modifiziert

2024

ASIA/ ISCoS International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury (ISNCSCI)

Empfehlungsgrad Der ISNCSCI soll als bevorzugtes neurologisches Assessment fiir Patient*innen mit
einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt werden.
AN Bei Kindern und Jugendlichen mit QSL sollte der ISNCSCI ebenso durchgefiihrt wer-

den, braucht aber eine Anpassung im Hinblick auf die Durchfiihrung als auch die
Interpretation in den verschiedenen Altersgruppen.

Evidenzlevel

1 Tomaschek 2019 (4)

Hintergrundtext

Die systematische Ubersichtsarbeit von Tomaschek et al. (4) untersuchte die psychometri-
schen Eigenschaften von Assessments zu verschiedenen Funktionsaspekten von Menschen
mit akuter/subakuter QSL. Eingeschlossen wurden knapp 5.000 Patient*innen, aufgrund QSL-
spezifischer Besonderheiten bezliglich der Population und Forschung wurde die methodische
Qualitat als “moderat” bewertet. Dennoch soll der ISNCSCI in allen Phasen nach Eintritt einer
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QSL durchgefiihrt werden (4). Der ISNCSCI ist in allen Phasen nach Eintritt einer QSL validiert
(67). Die Reproduzierbarkeit erhoht sich, wenn die durchfiihrende Person geschult ist (68).
Der ISNCSCI dient als Grundlage fiir die Diagnosestellung und die Interventionen.

Zwei der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten (62, 63) nutzten den ISNCSCI
zur Messung der Zielgrossen.

6.2.2 Empfehlung Modifiziert
2024

Ashworth Scale / Modified Ashworth Scale (MAS)
Die modifizierte Ashworth Scale soll zur Einschatzung der Spastik fir Patient*innen
mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt wer-

Empfehlungsgrad

Sl den.
Ewderizlevel Tomaschek 2019 (4)

Hintergrundtext

Die systematische Ubersichtsarbeit von Tomaschek et al. (4) untersuchte die psychometri-
schen Eigenschaften von Assessments zu verschiedenen Funktionsaspekten von Menschen
mit akuter/subakuter QSL. Eingeschlossen wurden knapp 5.000 Patient*innen, aufgrund QSL-
spezifischer Besonderheiten bezliglich der Population und Forschung wurde die methodische
Qualitat als “moderat” bewertet. Dennoch soll die MAS in allen Phasen nach Eintritt einer QSL
durchgefiihrt werden. (4)

Sechs der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten (10, 21, 23, 53, 58, 59, 63)
nutzen die Ashwort Scale oder die MAS zur Messung der Zielgrossen.

Zusatzlich zur Beurteilung der Spastik werden andere funktionelle Assessmenents wie zum
Beispiel der “Penn Spasm Frequency Scale” bei Spasmen oder das “Spinal Cord Assessment
Tool for Spastic Reflexes” bei Klonus erganzt.

6.2.3 Empfehlung Modifiziert
2024

Penn Spasm Frequency Scale (PSFS)
Der PSFS sollte zur differenzierten Beschreibung von Spasmen und deren Haufig-
keit sowie fiir Patient*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten oder chroni-

Empfehlungsgrad

EL schen Phase ergdnzend durchgefiihrt werden.
E"'de';Z'e"e' Mills 2018 (18)

Hintergrundtext

Die Querschnittsstudie von Mills et al. (18) untersuchte die Reliabilitdt des PSFS bei 61 Pati-
ent*innen mit einer chronischen QSL. Die Studie zeigte eine gute Intra-Rater Reliabilitat
(Kappa T1 vs T2 (k =0.822 (95% Cl 0.709-0.935), T1 vs T4: k = 0.734 (95% Cl 0.586-0.883) und
eine gute Inter-Rater Reliabilitdt (Kappa T1 vs T3: k = 0.857 (95% Cl 0.762-0.952) (18). Die me-
thodische Qualitdt der Studie wurde als “addaquat” bewertet, da Kriterien zur Verblindung
wahrend der Durchfiihrung des Assessments nicht explizit und vollstandig ausgefihrt wurden.
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Weil fir die akute und subakute Phase psychometrische Studien fehlen und keine der einge-
schlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten den PSFS zur Ergebniserhebung nutzen, wird
das Assessment als ,,sollte” empfohlen.

6.2.4 Empfehlung Neu

2024

Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reflexes (SCATS)

Zusatzlich sollte insbesondere zur Einschatzung der klonischen Komponente der
SCATS fir Patient*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen

Empfehlungsgrad

Bl Phase durchgefiihrt werden.
Ewder;zlevel Akpinar 2017 (19)

Hintergrundtext

Die Querschnittsstudie von Akpinar et al. (19) testete die Reliabilitdt des SCATS bei 47 Pati-
ent*innen in der chronischen Phase nach einer QSL. Es wurden sowohl bei der Inter-Rater
Reliabilitat, als auch bei der Test-Retest Reliabilitdt gute Werte identifiziert (Interrater Agree-
ment Klonus: k = 0.854, Test-retest Agreement Klonus: k = 0.759, Test-Retest Agreement Klo-
nus: K = 0.759, Interrater Agreement Beugespasmen: k= 0.669, Test-Retest Agreement Beu-
gespasmen: k = 0.614, Interrater Agreement Extensionspasmen: k = 1.000, Test-Retest Agree-
ment Extensionspasmen: k = 1.000) (19). Die methodische Qualitat der Studie von Akpinar et
al. (19) wurde aufgrund eines fehlenden Einbezugs von Storfaktoren in die statistische Analyse
und einer nicht vollstandigen statistischen Analyse der Resultate mit “6 von 9” Sternen bewer-
tet und als adaquat eingestuft.

Weil fir die akute und subakute Phase psychometrische Studien fehlen und keine der einge-
schlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten den SCATS zur Ergebniserhebung nutzen,
wird das Assessment als ,,sollte” empfohlen.
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7. Empfehlungen zu Interventionen
Auswahl der Interventionen
Die folgenden wesentlichen Aspekte haben Einfluss auf die Auswahl der Interventionen:

- der Mensch mit QSL mit seinen bio-, psycho-, sozialen Gegebenheiten,

- die zu erwarteten Komplikationen im Rahmen der QSL

- die gemeinsam festgelegten Ziele im Sinne der Verbesserung der Funktionsfahigkeit
die organisatorischen und strukturellen Voraussetzungen im Querschnittzentrum.

Mensch mit QSL mit seinen bio-, psycho-, sozialen Gegebenheiten

Die Interventionen werden an die sensomotorischen, neurologischen und medizinischen Fa-
higkeiten und die funktionellen Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit, den kognitiven Ein-
schrankungen, den limitierenden Komplikationen wie Schmerz und Spastik bzw. die Belastun-
gen der Person mit QSL angepasst. In die individuelle Therapiegestaltung fliessen gleichzeitig
die Phanomene Erschopfung und Ermidung der Patient*innen ein.

Zu erwartende Komplikationen im Rahmen der QSL

In die Auswahl der Behandlung fliessen Interventionen zur Pravention vor erwarteten Kompli-
kationen wie z.B. Kontrakturen, Schmerzen oder Frakturen ein.

Gemeinsam festgelegten Ziele im Sinne der Verbesserung der Funktionsfahigkeit

Ziele sollten zusammen mit dem oder der Patient*in, wenn moglich den SMART Kriterien (spe-
zifisch, messbar, erreichbar, relevant, zeitgebunden) entsprechend formuliert werden (69)
und die Evaluation der Intervention nach einem definierten Zeitraum wieder mittels Assess-
ments erfolgen (70).

Fir die formulierten Ziele oder Zwischenziele werden entsprechende Assessments zu Beginn
und zum Abschluss der Therapiephase erganzt. Erganzend verweisen wir auf die Leitlinie Er-
gebniserhebung in der Erstbehandlung nach neu erworbener Querschnittlahmung (AWMEF-
Register-Nr.: 179-012).

Die Therapien haben das Ziel, die folgenden Aspekte einzeln oder in Kombination zu verbes-
sern: [1] Muskelkraft, [2] Muskeltonus, [3] Beweglichkeit der Gelenke, [4] Gehfunktion, [5]
Ausdauer, [6] Koordination, [7] Lebensqualitat, [8] Selbststdandigkeit. Aus klinischer Sicht kon-
nen die Interventionen alle oben genannten Aspekte in irgendeiner Form direkt oder indirekt
beeinflusst. In der Empfehlungstabelle wird mittels der Nummern nur auf die Aspekte verwie-
sen, die explizit in den wissenschaftlichen Arbeiten gemessen wurden.

Dariber hinaus werden, falls notwendig, Kompensationsmechanismen und der Umgang mit
Hilfsmitteln geschult. Bei Bedarf werden im kompensatorischen Sinne Hilfsmittel angepasst.

Rehabilitationsmanagement und organisatorische Aspekte

Die Interventionen werden im klinischen Alltag von den in der Behandlung einer QSL erfahre-
nen Therapeuten ausgewahlt.

Als Grundlage wird regionale/fokale und/oder ADL-bezogene Bewegungstherapie hands-on
oder hands-off mit / ohne Verwendung von Hilfsmitteln durchgefiihrt (7.1). Abhéngig der in-
dividuellen Zielsetzung, den erwarteten Verbesserungen der neurologischen Strukturen und
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denim Vordergrund stehenden Gesundheitsproblemen (z.B. Spastik, Schmerz) werden die an-
deren Therapieformen wechselnd einzeln oder in Kombination haufig fiir einen begrenzten
Zeitraum erganzt.

Bei fehlender Evidenz fiir Einzelkomponenten in der Gesamt-Intervention der Erstbehandlung
liegt die Verantwortung und Gestaltungsfreiheit flr eine zielorientierte und individuell ange-
passte Behandlung aller durchgefiihrten Therapien auch in der Hand der Institution und des
Therapieteams.

Grundsatzlich gibt es Hinweise darauf, dass eine erhohte Intensitat aktiver Therapien, insbe-
sondere in der akuten und subakuten Phase, mit einer besseren Erholung verbunden ist.
Gleichzeitig ist die Rehabilitation der unteren Extremitat in die gesamte Rehabilitationspla-
nung zu integrieren, so dass die Intensitat auch unter Berlcksichtigung der anderen Zielset-
zungen und therapeutischen Interventionen erfolgen muss und damit eventuell Kompromisse
im Hinblick auf die ideale Intensitat notwendig sind.

Aufgrund der individuellen Situation und den besonderen Bediirfnissen von Menschen mit
QSL werden die Therapien meistens als Einzeltherapie durchgefiihrt. Manche Interventionen
konnen in einem Gruppensetting durchgefihrt werden.

Die Interventionen werden in der Reihenfolge aufgelistet, die aus Sicht der Leitliniengruppe
auch im Verlauf der Erstbehandlung nach Eintritt einer QSL klinisch sinnvoll ist. Grundsatzlich
werden verschiedene Therapieverfahren in Empfehlungen zusammengefasst, wenn sie auf ein
funktionsorientiertes Ziel ausgerichtet sind (z.B. Stehfunktion, Gehfunktion).

Bei der Erstellung der Empfehlung wurde folgende Fragestellung beantwortet:

Ist diese therapeutische Intervention effektiver zur Verbesserung oder Erhaltung der Steh-/Gehfahigkeit
von Menschen mit QSL im Vergleich zu keiner oder einer anderen therapeutischen Intervention?

7.1 Empfehlung Neu

2024

Regionale/ fokale und/oder DLA/ADL-bezogene Bewegungstherapie
Regionale/ fokale und/oder DLA/ADL-bezogene Bewegungstherapie soll sowohl
hands-on als auch hands-off mit und ohne Verwendung von Hilfsmitteln bei Pati-
ent*innen mit einer QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase zur Er-

Empfehlungsgrad

AN
haltung und Verbesserung der Muskelkraft, Beweglichkeit und Erreichung einer
bestmoglichen Selbststandigkeit im Alltag durchgefiihrt werden.
Evi level
Vlde:KZ eve Konsensusempfehlung

Hintergrundtext

Die regionale/ fokale und/oder DLA/ADL-bezogene Bewegungstherapie ist die Basis aller The-
rapien bei Menschen mit akuter oder chronischer QSL (71). Sie beinhaltet die Aktivierung von
Bewegungen in einzelnen oder auf ein oder mehrere Gelenke bezogenen Muskelgruppen. Sie
beinhaltet die ersten Bewegungen und die Vorbereitung im Hinblick auf die Durchfiihrung von
Aktivitaten im taglichen Leben (DLA/ ADL) (72). Die Therapie ist passive, aktiv-assistiv und ak-
tive Bewegungstherapie.

25



7.2 Empfehlung Modifiziert

2024

Physiotherapie auf neurophysiologischer Basis

Empfehlungsgrad Physiotherapie auf neurophysiologischer Basis soll bei Menschen mit einer QSL in
allen Phasen in den gesamten Therapieprozess integriert werden, um Tonus,

A Schmerzen, Gelenkbeweglichkeit, Koordination und motorisches Lernen bei Men-
schen mit QSL in der akuten, subakuten und chronischen Phase zu verbessern.
Evidenzlevel
EK Konsensusempfehlung

Hintergrundtext

Die Therapien auf neurophysiologischer Basis basieren auf in den letzten Jahrzehnten entwi-
ckelten Therapieansatzen, die neurophysiologische Erholungsmuster im Hinblick auf Regene-
ration nach QSL anregen. Folgende Therapieverfahren sind im Bereich der Paraplegiologie
etabliert: Bobath, Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF), Vojta (73-75).

7.3 Empfehlung Modifiziert
2024
Mobilisation der artikuldren Strukturen und Muskeldehnung
Empfehlungsgrad Die Mobilisation der artikuldren Strukturen und die Muskeldehnung sollen befund-
orientiert und individuell abgestimmt (Gelenkbeweglichkeit und Muskeltonus) in
AT der therapeutischen Intensitat durchgefiihrt werden, die notwendig ist, um die
Gelenkbeweglichkeit von Menschen mit QSL zu erhalten/verbessern.
Ewde;KzIeveI Konsensusempfehlung

Hintergrundtext

In einer randomisierten Studie konnte keine Evidenz fiir eine standardmassig durchzufiih-
rende Intensitat gefunden werden (76). Insofern sollte bei einer bekannten Inzidenz von Spas-
tik bei bis zu 75% und einer Inzidenz von Kontrakturen bei bis zu 50% von Menschen mit einer
QSL in der chronischen Phase (77) die individuelle Situation des Menschen mit QSL im Hinblick
auf den Muskeltonus bereits in der akuten Phase untersucht und eine darauf aufbauende In-
tensitat festgelegt und abhangig von der Wirkung angepasst werden.

7.4 Empfehlung Modifiziert
2024

Passive/ physikalische Therapie/ Weichteiltechniken und komplexe manuelle
Entstauungstherapie

Empfehlungsgrad Passive/ physikalische Therapie/ Weichteiltechniken und komplexe manuelle Ent-
stauungstherapie sollen befundorientiert (z.B. Weichteilschmerzen, Verspannun-
AN gen, Lymphodeme) durchgefiihrt werden, um die beschriebenen Symptome bei
Menschen mit QSL zu lindern und die Grundlage fiir eine Funktionsverbesserung
zu legen.
Evidenzlevel

EK Konsensusempfehlung

Hintergrundtext

Obwohl die Wirksamkeit oben genannter Therapie in keinem systematischen Review unter-
sucht wurde, zeigen Beobachtungsstudien generell die Wirksamkeit von physikalischen The-
rapien im Hinblick auf Schmerz und Odeme auf, so dass diese Therapien bedarfsorientiert,
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h&ufig Gber einen gewissen Zeitraum symptomorientiert durchgefihrt werden sollten (78-82).
Flr Massage- und Warmetherapie sowie fiir die Anwendung von Osteopathie konnte bis dato
keine Uberzeugende Evidenz erbracht werden, die einen Therapieeffekt auf Schmerzen infolge
QSL belegt. Die existierenden Studien weisen durchweg methodische Mangel auf (z.B. feh-
lende Differenzierung der Schmerzentitaten, fehlende Randomisierung, geringe Fallzahlen,
einfache Verblindung, etc.). Alle Autoren diskutieren jedoch einen moglicherweise vorhande-
nen positiven Einfluss der Anwendungen auf Schmerzen nach QSL und empfehlen demgemass
die zukiinftige Durchfiihrung sorgfaltig geplanter randomisierter Studien. Vor diesem Hinter-
grund und in Anbetracht guter Vertraglichkeit kann bei fehlenden Kontraindikationen eine An-
wendung von Massage und Warmetherapie bei Schmerzen nach QSL erwogen werden.

7.5 Empfehlung Modifiziert
2024

Bewegungstherapie im Wasser

Die Bewegungstherapie im Wasser sollte bei Menschen mit QSL in der subakuten
und chronischen Phase erganzt werden, wenn der Gesundheitszustand es zuldsst,
es der individuellen Zielsetzung entspricht, andere Gesundheitsproblemen (z.B.

Empfehlungsgrad

B
0 Spastik, Schmerz) im Vordergrund stehen und keine Kontraindikationen wie Inkon-
tinenz vorliegen.
E"'derf'e"e' Ellapen 2018 (20) 2 @1.15] | 2017 (21) 1 &

Hintergrundtext

Ellapen et al. (20) schlossen knapp 150 Patient*innen mit QSL in ihre systematische Uber-
sichtsarbeit ein und empfehlen Gangschulung im Wasser als Vorbereitung zur Gangschulung
an Land. Sie untersuchten biomechanische Aspekte von Bewegungstherapie im Wasser in Hin-
blick auf Ganganalyse, Muskeltonus, kardiorespiratorische und thermoregulatorische Effekte.
Neben Verbesserungen in Parametern der Ganganalyse stellten sie auch einen verminderten
Bedarf an oralen Baclofen aufgrund von reguliertem Muskeltonus sowie eine verbesserte kar-
diorespiratorische Fitness fest. (20) Die Ubersichtsarbeit wurde unter anderem aufgrund un-
zureichender Details zum Studiendesign als “kritisch niedrig” bewertet.

Li et al. (21) schlossen ebenfalls knapp 150 Patient*innen mit QSL in ihre systematische Uber-
sichtsarbeit ein und fassten die Effekte von Bewegungstherapie im Wasser auf die korperliche
Funktionsfahigkeit und Fitness zusammen. Sie konnten eine schwache Evidenz dafir finden,
dass die funktionelle Selbststandigkeit und Gehfdhigkeit durch Bewegungstherapie im Wasser
verbessert werden. (21) Da fiir diese Ubersichtsarbeit weder vorab ein Protokoll veréffentlicht
noch eine Metaanalyse durchgefiihrt wurde, wurde die methodische Qualitat als “kritisch
niedrig” bewertet.
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7.6 Empfehlung Modifiziert
2024

Koordinationstraining

Koordinationstraining sollte bei Menschen mit QSL in der akuten, subakuten und
chronischen Phase angepasst an die Belastungsfahigkeiten und eventuell unter-
stiitzt durch zusatzliche kognitive Stimuli erganzend durchgefiihrt werden, um die

Empfehlungsgrad

B
Koordination und das motorische Lernen von Menschen mit QSL zu erhalten/ver-
bessern.
Ewder;zlevel Amatachaya 2019 (22) 4! [6]

Hintergrundtext

Koordinationstraining wird als eine grundlegende Methode in der Physiotherapie verstanden
und im Alltag in die Therapie niederschwellig integriert. Zusatzlich untersuchte eine randomi-
sierte crossover Studie von Amatachaya et al. (22) die Effekte von single-task obstacle crossing
(STOC) und dual-task obstacle crossing (DTOC) auf funktionelle und kognitive Fahigkeiten (10
MWT, TUG, Stroop Color and Word Test, 5xSTS) unmittelbar nach dem Training. Sie schlossen
22 Patient*innen ein und fanden sowohl fiir STOC als auch fir DTOC signifikant positive Ef-
fekte (STOC and 10 MWT: IG (95% Cl) = 0.03 + 0.05 (0.01 to 0.06), CG (95% Cl) = 0.04 + 0.05 (
0.01 to 0.06); p=0.66; DTOC and 10 MWT: IG (95% Cl) = 0.05 £+ 0.06 (0.02 to 0.08), CG (95% Cl)
=0.06 + 0.07 (0.02 to 0.09); p=0.73) wobei DTOC zusétzliche Verbesserungen der komplexen
Motoraktivitdat und kognitiver Funktionen brachte. (22) Die methodische Qualitat der Studie
wurde mit “einige Bedenken” bewertet, da weder in der Studie noch im Protokoll ausfiihrliche
Informationen zum Randomisierungsprozess zu finden sind. Zudem wussten die Patient*in-
nen, an welcher Intervention sie teilnehmen.

7.7 Empfehlung Modifiziert
2024

Bewegungstrainer mit oder ohne FES

Bewegungstrainer mit oder ohne FES sollten bei Menschen mit QSL in der akuten/
subakuten und chronischen Phase eingesetzt werden, um z.B. Spastik oder
Schmerz zu reduzieren und/ oder neurologische Erholung zu unterstiitzen und

Empfehlungsgrad

B
0 Gehfahigkeit vorzubereiten, wenn die neurologischen Voraussetzungen gegeben
sind.
E"'de'f'e"e' Fang 2021 (23) 1 van der Scheer 2021 (24) 1) 51,17

Hintergrundtext

Fang et al. (21) untersuchten die Dosis-Wirkung von FES-Cycling auf Spastizitat, Kraft und Geh-
fahigkeit in einer systematischen Ubersichtsarbeit. Sie schlossen 177 Patient*innen in ihre Un-
tersuchung ein und fanden positive Effekte von FES-Cycling auf Spastizitat (Difference in Me-
ans -0.860 (95% Cl -1.538--0.182, p=0.013)), Kraft (Difference in means: 4.650 (95% ClI 1.308-
7.991, p=0.006) und Gehfihigkeit (6 MWT Difference in means: 12.335 (95% Cl 7.690-16.981,
p=0.000), TUG Difference in means: -31.944 (95% Cl -51.040--12.949, p=0.001). Die Qualitat
der systematischen Ubersichtsarbeit wurde als “hoch” bewertet.

Van der Scheer et al. (24) fassten die gesundheits- und fitnessbezogenen Effekte von FES-Cyc-
ling in Kategorien zusammen. Dabei schlossen 999 Patient*innen ein, die durchschnittliche
Behandlungsdauer betrug 30 Minuten, 3-mal pro Woche, Giber 16 Wochen (Umdrehungen pro

28



Minute: 35-50, Stimulation Amplitude: bis zu 140 mA, Impulsbreite: 300 us, Pulsfrequenz: 35
Hz). Sie berichten von signifikant positiven Effekten auf die Muskel Gesundheit (Eingeschlos-
sene Studien: 30, GRADE: high certainty of evidence), Muskelkraft (Eingeschlossene Studien
12, GRADE: very low certainty of evidence) sowie funktionelle und neurologische Outcomes
(Eingeschlossene Studien: 3, GRADE: very low certainty of evidence) (24). Die Evidenz lasst
zudem darauf schliessen, dass unerwiinschte Ereignisse unwahrscheinlich sind. Die methodi-
sche Qualitit wurde als “moderat” bewertet, da fiir diese Ubersichtsarbeit keine Metaanalyse
durchgefiihrt wurde.

7.8 Empfehlung Modifiziert

2024

Stehbrett/ Stehtisch / Freistehbarren oder Stehrollstuhl mit oder ohne FES
Stehbrett/ Stehtisch / Freistehbarren mit oder ohne FES sollte bei Menschen mit
QSL in der akuten/ subakuten und chronischen Phase durchgefiihrt werden, wenn
Stehen mit dem entsprechend an die Belastungsgrenzen (Kreislaufstabilitat) ange-
passten Hilfsmittel moglich ist, um die Gelenkbeweglichkeit zu erhalten oder/und

Empfehlungsgrad

B
U die Geh-/Stehfunktion von Menschen mit QSL vorzubereiten, zu erhalten/verbes-
sern und eventuell Rumpfmuskulatur anzuregen oder Alltagsaktivitdten zu ermog-
lichen.
Evi level
V'de';z eve Ibitoye 2019 (25) ¥ Ben 2005 (26) 13!, Adams 2011 (27) 2 4

Hintergrundtext

Stehtraining wird als eine grundlegende Methode in der Physiotherapie verstanden und nie-
derschwellig im Alltag in die Therapie integriert.

Ibitoye et al. (25) untersuchen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit die Effektivitat von
FES-unterstitztem Stehtraining. Sie schlossen 95 Patient*innen ein und konnten nur einen
limitierten Nutzen von open-loop und closed-loop FES-unterstiitzen Gehtraining feststellen.
Dabei fanden sie heraus, dass FES-unterstiitztes Stehtraining in gewissen Subgruppen am ef-
fektivsten ist (,,niedrige” Lihmung (C5-C8), Thorakale Lahmung (ca. T4-T11)). Zudem stellten
sie fest, dass sowohl die muskuloskelettale und artikuldare Bewegungsfreiheit als auch eine
adaquate Muskelkraft die Stehfihigkeit stark beeinflussen. (25) Die Qualitit der Ubersichtsar-
beit wurde als “kritisch niedrig” bewertet, da vorab kein Protokoll veroffentlicht wurde, keine
Metaanalyse durchgefiihrt wurde und das Verzerrungsrisiko unzureichend diskutiert wurde.

Ben et al. (26) untersuchten in einer randomisierten Kontrollstudie mit 20 QSL Patient*innen
die Effekte von Stehtraining auf Sprunggelenkbeweglichkeit und Femur-Knochendichte. Dazu
belasteten die Patient*innen 30 Minuten lang, drei Mal pro Woche fir 12 Wochen nur ein
Bein im Stehtisch. Sie fanden eine durchschnittliche Verbesserung von 4° (95% Cl) Dorsiflexion
im belasteten Sprunggelenk. Es konnte keine signifikante Verdanderung der Knochendichte
festgestellt werden. (26) Die methodische Qualitdt der Studie wurde mit ,einige Bedenken”
bewertet, da die Teilnehmenden wussten, an welcher Intervention sie teilnehmen.

Adams et al. (27) untersuchten in einer randomisierten cross-over Studie 7 Patient*innen mit
chronischer QSL. Dabei verglichen sie die Effekte von BWSTT und TTS (jeweils 3 mal pro Woche
flir 4 Wochen) auf Spastizitdt, Lebensqualitdat und funktionelle Mobilitdt und verglichen die
Daten nach der ersten Sitzung mit den Daten nach 4 Wochen. Sie fanden heraus, dass eine
einmalige Sitzung TTS grossere positive Effekte auf den Muskeltonus (Effect size (ES) = 0.69)
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und die Flexorspasmen (ES = 0.57) als eine einmalige Sitzung BWSTT hat. Andererseits hatte
das vierwochige BWSTT-Training grossere positive Effekte auf Flexorespasmen (ES=0.79), Klo-
nus (ES=0.66) und Mobilitat (ES= 1.27) als das TTS. (27)Aufgrund unvollstandiger Angaben zum
Allokations- und Randomisierungsprozess wurde die Studie mit ,einige Bedenken” bewertet.

7.9 Empfehlung Modifiziert

2024

Gehtraining mit Gewichtsentlastung mit Laufband mit und ohne Gewichtsent-
lastung, Robotik assistiertes Gehtraining, passiv, assistiv, aktiv, mit und ohne
virtuelle Realitat

Gehtraining sollte bei Menschen mit QSL in der akuten/ subakuten und chroni-
schen Phase mit angepasster Sicherung und Gewichtsentlastung dann durchge-

Empfehlungsgrad

B
0 flihrt werden, wenn eine Verbesserung der Geh- und ergdnzend Stehfunktion von
Menschen mit QSL aufgrund der entsprechenden Assessments indiziert, oder die
neurologischen Voraussetzungen gegeben sind.
Evi level
V'de'iz eve Stampacchia 2022 (28)4 156 Mehrholz 2017 (29) ), Gaspar 2019 (30)

Hintergrundtext

Stamppachia et al. (28) untersuchten die Effekte von statischem und dynamischem Training
mit Exoskeletten in insgesamt 1.487 QSL Patient*innen in den Subgruppen akut (< 6 Monate)
und chronisch (> 6 Monate). Beide Trainingsformen fiihrten zu verbesserten Gehfahigkeiten.
Je friiher ein solches Training beginnt, desto grdsser ist die Verbesserung. Es sollten mindes-
tens 20 Trainingseinheiten zwei- bis dreimal pro Woche stattfinden, um eine Verbesserung zu
erreichen. (28) Die methodische Qualitat der Ubersichtsarbeit wurde als “ niedrig” bewertet,
da vorab kein Protokoll registriert und keine Metaanalyse durchgefiihrt wurde.

Mehrholz et al. (29) ermittelten die Effektivitat verschiedener Gehtraining-Strategien und ver-
glichen jeweils Laufband mit Gewichtsentlastung (BWSTT) und robotergestiitztes Gehtraining
(RAGT) mit konventionellem Gehtraining und anderen physiotherapeutischen Interventionen
in Hinblick auf Ganggeschwindigkeit und Gangdistanz in 500 Patient*innen mit QSL. Sie kom-
men zu dem Schluss, dass sowohl BWSTT als auch RAGT die Geschwindigkeit (BWSTT: Mean
difference: -0.03 (95% Cl -0.10-0.04, p=0.35) als auch die Distanz (BWSTT: -6.77 (95% Cl -44.74-
31.20, p=0.73) nur minimal Verbessern. Fir beide Therapien stellen sie Kosten-Nutzen in
Frage. (29) Die methodische Qualitit der Ubersichtsarbeit wurde aufgrund unzureichender
Bewertung und Diskussion von Verzerrungsrisiken als “kritisch niedrig” bewertet.

Gaspar et al. (30) untersuchten in einer systematischen Ubersichtsarbeit Bewegungsinterven-
tionen fir Menschen mit QSL. Sie schlossen 631 Patient*innen ein und machten Subgrup-
penanalysen zu Ausdauertraining, Widerstands-/Krafttraining, Gleichgewichtstraining und
Gehtraining (30). Die methodische Qualitat der Ubersichtsarbeit wurde als ,,niedrige” bewer-
tet, da die Forschungsfragen sowie die Ein-/Ausschlusskriterien nicht dem PICO-Schema ent-
sprechend formuliert wurden und keine Metaanalyse durchgefiihrt wurde. Sie stellten fest,
dass Gehtraining kombiniert mit Geraten/Hilfsmitteln (z.B. FES, Robotics) die Geschwindigkeit,
Ausdauer und Gangkontrolle verbessert (30).
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7.10 Empfehlung Modifiziert
2024

Konventionelles ,,overground“ Training
Konventionelles ,,overground” Training der Gehfunktion sollte durchgefiihrt wer-
den, um die Geh-/Stehfunktion von Menschen mit QSL in der akuten/ subakuten

Empfehlungsgrad

Bl und chronischen Phase zu erhalten/verbessern.
Evidenzlevel
EK Konsensusempfehlung

Hintergrundtext

,Overground” Training wird als eine grundlegende Methode in der Physiotherapie verstanden
und im Alltag in die Therapie niederschwellig integriert (83). Unter "overground" Training wird
freies Gehen im Raum, auf unterschiedlichem Untergrund und ausser Haus oder draussen, mit
unterschiedlichen Einflissen verstanden. Es werden die Hilfsmittel genutzt, die gebraucht
werden. Das Training wird begleitet oder selbstandig durchgefiihrt unter Beriicksichtigung der
Sturzgefahr.

7.11 Empfehlung Neu

2024

Medizinische Trainingstherapie, Ausdauertraining, Eigenprogramm oder/und
home based Trainingsprogramme

Medizinische Trainingstherapie, Ausdauertraining, Eigenprogramm oder/und
home based Trainingsprogramme sollen fachlich angeleitet und an die individuelle
Bewegungs- und Belastungsfahigkeit angepasst durchgefiihrt werden, um die Mus-

Empfehlungsgrad

A
Al kelkraft sicher im nicht gelahmten, eventuell auch im inkomplett geldhmten Be-
reich von Menschen mit QSL in der subakuten und chronischen Phase sowie die
Mobilitat und Selbstandigkeit zu erhalten oder verbessern.
Evi level
V'de'iz eve Lawrason 2020 (31) 151, Quel de Oliviera 2016 (32) B4 7118 Gaspar 2019 (30)

Hintergrundtext

In einer systematischen Ubersichtsarbeit untersuchten Lawrason et al. (31) in 531 Patient*in-
nen bewegungsorientierte Freizeitaktivitaten von Menschen mit QSL (liberwiegend als Fuss-
ganger mobil). In einem 12-wdéchigen Muskelaufbautraingsprogramm konnten die Teilneh-
menden die Brustpresse um 22.2 % und die Beinpresse um 12.8% verbessern. Bewegungsas-
soziiert zeigten sich Verbesserungen in den Bereichen Depression (60%), Schmerz (25%),
Schmerzinvalidisierung (46%) und Miidigkeit (20%). (31) Die methodische Qualitit der Uber-
sichtsarbeit wurde aufgrund einer unvollstandigen Erhebung und Diskussion zu Verzerrungs-
risiken und einer nicht vorhandenen Metanalayse als “kritisch niedrig” bewertet.

Quel de Oliviera et al. (32) schlossen 639 Patient*innen in ihre systematische Ubersichtsarbeit
ein und haben die Effekte von Aktivitatsbasierten Therapien (ABT) auf Mobilitat, Selbststan-
digkeit und Lebensqualitdt untersucht. Verglichen mit keiner Intervention fir die untere Ext-
remitat (Cohen’s d (95% Cl) =0.2362 (-0.2076 bis 0.6801)) oder herkémmlicher Physiotherapie
zur Forderung der Selbstandigkeit (Cohen’s d (95% Cl) = 0.1266 (-0.1394 bis 0.3927)) oder zur
Forderung der Mobilitat (Cohen’s (95% Cl) = 0.2051 (-0.0859 bis 0.4962)) konnten keine signi-
fikanten Effekte festgestellt werden. Die Metaanalyse ergab, dass die ABT im Vergleich zu kei-
ner Intervention die Selbststandigkeit oder Selbststdandigkeit oder Mobilitat der unteren Glied-
massen nicht wirksamer war, aber eine grosse positive Wirkung auf die Funktion der oberen
Gliedmassen hatte. (32) Die methodische Qualitit der Ubersichtsarbeit wurde aufgrund einer
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fehlenden Einschatzung und Diskussion zu Verzerrungsrisiken der eingeschlossenen Studien
als “niedrig” bewertet.

Gaspar et al. (30) untersuchten in einer systematischen Ubersichtsarbeiten Bewegungsinter-
ventionen fliir Menschen mit QSL. Sie schlossen 631 Patient*innen ein und machten Subgrup-
penanalysen zu Ausdauertraining, Training gegen Widerstand, Gleichgewichtstraining und
Gehtraining. Sie stellten fest, dass Training der unteren Extremitat gegen Widerstand die iso-
metrische und dynamische Muskelkraft bei Menschen mit inkompletter QSL verbessert. (30)
Aufgrund einer unzureichenden Studienlage wurden keine Ergebnisse zum Gleichgewichts-
training zusammengefasst. Sie fanden positive Effekte von Ausdaueriibungen auf das kardio-
respiratorische System. Die methodische Qualitat der Ubersichtsarbeit wurde als ,,niedrig” be-
wertet, da die Forschungsfragen sowie die Ein-/Ausschlusskriterien nicht dem PICO-Schema
entsprechend formuliert wurden und keine Metaanalyse durchgefiihrt wurde.
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8. Wichtige Forschungsfragen

Da in den systematischen Ubersichtsarbeiten Intensitdt und Auswahl der Interventionen nicht
im Gesamtkontext der interprofessionellen Rehabilitation untersucht wurden, konnten die
Frage nach der Auswahl und der Intensitat einzelner Interventionen im Hinblick auf die beste
Wirksamkeit bei Menschen mit QSL in der akuten, postakuten oder chronischen Phase nicht
beantwortet werden.

Als wichtige Forschungsfragen fiir die Rehabilitation der Steh- und Gehfunktion bei Menschen
mit einer QSL haben sich die folgenden Themen herauskristallisiert:

Welche Interventionen werden in verschiedenen Querschnittzentren z.B. in der akuten und
subakuten Phase nach einer QSL durchgefiihrt?

Das erstellte Raster zur Einteilung von Assessments und Interventionen gemass der ICF-Klas-
sifikation kann als Grundlage fir weitere Beobachtungsstudien dienen. Ziel kdnnte es sein,
Interventionen in gewissen Untergruppen von Menschen mit QSL unter Berlcksichtigung des
erwarteten Ergebnisses der Rehabilitation in verschiedenen Querschnittzentren zu verglei-
chen, die Rehabilitation der Steh- und Gehfunktion umfassender zu verstehen und gezielte
Massnahmen fiir eine Verbesserung der Rehabilitation zu entwickeln.

Wie wirksam sind die in dieser Leitlinie auf der Grundlage eines Konsensus empfohlenen
Interventionen?

Alle in dieser Leitlinie auf Konsensus basierenden Empfehlungen kdnnten einen besonderen
Fokus fur Forschungsprojekte darstellen. Das Gibergeordnete Ziel besteht darin, diese Empfeh-
lungen in Zukunft auf einer soliden Evidenzbasis aufbauen zu kdnnen. Dieser Ansatz ermdég-
licht eine kontinuierliche Verbesserung der Versorgung von Menschen mit QSL im Hinblick auf
ihre Steh- und Gehfunktion. Durch die Integration von evidenzbasierten Erkenntnissen konnen
zukunftige Empfehlungen praziser und wirksamer gestaltet werden, um die Lebensqualitat
und Funktionsfahigkeit der betroffenen Personen nachhaltig zu verbessern.

Welche Meilensteine werden in der Rehabilitation nach Eintritt einer QSL erreicht? Kénnten
sie eine Orientierung bei der Planung einer Rehabilitation geben?

In der Version 1 dieser Leitlinie war ein Behandlungspfad mit Meilensteinen dargestellt, wel-
cher aus dem klinischen Alltag entstanden war. Da es keine Evidenz fiir diese Meilensteine
gibt, wurde auf diesen Meilensteinplan verzichtet. Im Hinblick auf eine Vergleichbarkeit der
Gesamtintervention Erstbehandlung nach QSL kdnnte es sinnvoll, diese Meilensteine wissen-
schaftlich eventuell dann subgruppenspezifisch zu erforschen, um den Behandlungspfad zu
strukturieren und Ziele zu definieren.
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9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

9.1 Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in

Leitlinienkoordinatorin:

PD Dr. med Anke Scheel-Sailer

Leitliniensekretariat:

Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fir Paraplegiologie e.V.Postfach 35 04 30

10213 Berlin

Email-Adresse: info@dmgp.de

9.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 5: Mitglieder der Leitliniengruppe

Mandatstragende Fachgesellschaft/ Organisation Zeitraum

PD Dr. med. Anke Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft .

Scheel-Sailer fir Paraplegiologie e.V. (DMGP) GOl

Prof. Dr. med. Norbert Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V. 01.01.2023 bis 31.07.2024

Weidner (DGN)

L Arbeitskreis Ergotherapie (DMGP), Deutschen .

Kirstin Allek Ve ey Eretiam savian [BVEL 01.01.2023 bis 31.07.2024

Claudio Bartholet Arbeitskreis Physiotherapie (DMGP), Physi- | ) 1 5023 bis 31.07.2024
overband Schweiz

Dr. Ines Bersch-Porada Arbeitskreis Physiotherapie (DMGP) 01.01.2023 bis 31.07.2024

Prof. Dr. med. Armin Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V. 01.01.2023 bis 31.07.2024

Curt (DGN)
Osterreichische Gesellschaft fiir Orthopadie .

Dr. med. Burkhart Huber und Unfallchirurgie (9GOU) 01.01.2023 bis 31.07.2024
Arbeitskreis Physiotherapie DMGP, Arbeits-

Dr. phil. Daniel Kuhn kreis Rehabilitation der BG Kliniken (KUV) Kli- | 01.01.2023 bis 31.07.2024
nikverbund Unfallkliniken Deutschland

Karen Kynast Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) 01.01.2023 bis 31.07.2024

An der Leitlinienerstellung haben die Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Re-
habilitation, die Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation und die Deutsche Gesellschafft
fiir Orthopadie und Unfallchirurgie nicht teilgenommen. Diese wurden zu Beginn der Leitli-
nienerstellung angefragt, konnten aber aufgrund von fehlenden Ressourcen nicht teilnehmen
und somit konnten keine Mandatstrager zur Leitlinienerstellung entsendet werden.

9.3 Patient*innen/Bliger*innenbeteiligung

Da wahrend der Erstellung der Leitlinie keine Patient*innen beteiligt waren, wurde nach Ab-
schluss der Leitlinie eine Fokusgruppendiskussion mit Patient*innenvertretern durchgefiihrt.
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Teilgenommen haben Patient*innenvertreter aus Deutschland und der Schweiz. Die Ande-
rungsvorschlage wurden von der Leitliniengruppe geprift und in die Leitlinie eingefligt. Die
genaue Aufzahlung der Teilnehmenden kann im Leitlinien-Report gefunden werden.

9.4 Methodische Begleitung

Bei der Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Monika Nothacker, AWMF-Leitlinienberate-
rin, methodisch begleitet.

10. Informationen zu dieser Leitlinie

10.1 Methodische Grundlagen
Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (3).

10.2 Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz

Eine ausfihrliche Beschreibung zur Recherche und Auswahl der Evidenz finden Sie im Leitli-
nienreport dieser Leitlinie. Die Grundlage fiir die Aktualisierung der Leitlinie bildet die beste-
hende Leitlinie sowie die systematische Suche nach aktueller Evidenz.

10.3 Kritische Bewertung der Evidenz

Das Evidenzbewertungssystem der bisherigen Version der Leitlinie wurde soweit zutreffend
beibehalten und die aktuellen Versionen der Bewertungsinstrumente verwendet. Bewer-
tungsinstrumente fiir weitere Studiendesigns wurden erganzt: Zur Bestimmung der methodi-
schen Qualitat der systematischen Ubersichtsarbeiten wurde AMSTAR 2 genutzt. Fall-Kontroll-
studien, Kohortenstudien und Querschnittstudien wurden mit der Newcastle Ottawa Scale
(NOS) bewertet. Reliabilitdtsstudien wurden mit dem COSMIN Risk of Bias Tool bewertet.

Tabelle 6: Instrumente zur kritischen Bewertung der Evidenz

Instrument zur kritischen Be-

X Ergebnisse des Bewertungsinstruments
wertung der Evidenz g &

Studiendesign

Gesamtvertrauen in die Ergebnisse des

Reviews
S.ystematlsfche Uber- AMSTAR 2 1. ”hoch )
sichtsarbeiten 2. moderat
3.  “niedrig”
4. “kritisch niedrig”
Maximal mogliche Sterne
Newcastle Ottawa Quality - Selektion der Studienteilneh-
Fall-Kontrollstudien Assesment Scale for Case Con- mer¥*innen: 4
trol Studies (NOS) - Vergleichbarkeit: 2

- Expositionserfassung: 3
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Kohortenstudien

Newcastle Ottawa Quality
Assesment Scale for Cohort
Studies (NOS)

Maximal moégliche Sterne
- Selektion der Studienteilneh-
mer*innen: 4
- Vergleichbarkeit: 2
- Expositionserfassung: 3

Querschnittstudien

Newcastle Ottawa Quality
Assesment Scale for for Cross-
Sectional Studies (NOS)

Maximal moégliche Sterne
- Selektion der Studienteilneh-
mer*innen: 4
- Vergleichbarkeit: 2
- Expositionserfassung: 3

Randomisierte Crosso-
ver Studien

Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2)
erganzt durch RoB fir Crosso-
ver Studies

Gesamturteil Gber das Biasrisiko
- Niedriges Biasrisiko
- Einige Bedenken
- Hohes Biasrisiko

Reliabilitatsstudien

COSMIN Risk of Bias Tool -
Standards for studies on relia-
bility

Studiendesign-Standards
- sehrgut
- adaquat
- zweifelhaft
- inadaquate
- N/A

10.4 Konsensfindung

Die Leitlinie wurde am 11.01.2024 in einem Meeting im informellen Konsensus bestatigt und
finalisierend per Email beschlossen.

Am 29.01.2014 wurde die Leitlinie an alle Mitglieder der Leitliniengruppe per Mail geschickt.

Am 15.02.2024 wird die Leitlinie zur Vernehmlassung an die Leitlinienkommission der DMGP

und an die AWMF zur methodischen Prifung geschickt.

Nach jedem Schritt wurden die Riickmeldungen eingearbeitet und die Leitlinie und deren Re-
port aktualisiert.

10.5 Empfehlungsgraduierung

Bei der Graduierung der Empfehlungen wurden neben der methodisch aufbereiteten Evi-
denz auch die klinische Erfahrung, Relevanz und Umsetzbarkeit sowie die Konsistenz der Stu-
dienergebnisse und deren Anwendbarkeit auf die Patient*innenzielgruppe und deren Prafe-
renzen berlcksichtigt.
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Tabelle 7: Empfehlungsgraduierung

Beschreibung Formulierung Pfeile
starke Empfehlung soll mn
soll nicht UJU
Empfehlung sollte N
sollte nicht U
offen kann =

11. Redaktionelle Unabhangigkeit

11.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch die Schweizer Paraplegiker-Stiftung ermdoglicht, die
insbesondere die wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen finanziert hat. Die Schweizer Paraple-
giker-Stiftung hat keinen direkten Einfluss auf die Erstellung der genommen.

11.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMEF-Formblatt von 2018 erhoben und von
Bitte Namen/Gremium erganzen auf einen thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet. Als ge-
ringer Interessenkonflikt wurde die Teilnahme an Forschungsprojekten mit direktem Bezug zu
den untersuchten Interventionen gewertet , als moderater/hoher Interessenkonflikt wurde
eine direkte Beteiligung an technischen Hilfsmitteln kategorisiert. Ein moderater Interessen-
konflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt flihrte zum
Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema. Als protektive Fak-
toren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken, konnen die pluralisti-
sche Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte Konsensfindung unter neutra-
ler Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten zu Be-
ginn der Konsenskonferenz und eine 6ffentliche Konsultationsfassung gewertet werden.

12. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie wurde von den Vorstanden aller beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet.
Des Weiteren wurde die Leitlinie von den Vorstanden der DGOU und der DGNR verabschie-
det.
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13. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 01.08.2024 bis zur nachsten Aktualisierung voraussichtlich bis 31.07.2029
gliltig. Kommentare und Hinweise flir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht
und kdnnen an das Leitliniensekretariat gesendet werden.

Leitliniensekretariat:

Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V.
Postfach 35 04 30
10213 Berlin

Email-Adresse: info@dmgp.de

14. Verwendete Abkiirzungen

Tabelle 8: Abkiirzungsverzeichnis

Abk. Erlduterung

10 MWT 10 Meter Walk Test

2 MWT 2 Minute Walk Test

5xSTS Five times sit to stand

6 MWT 6 Minute Walk Test

ABT Aktivitdtsbasierten Therapien

AMSTAR A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews

ASIA American Spinal Injury Association

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
BBS Berg Balance Scale

BWSTT Laufband mit Gewichtsentlastung

DGNR Deutsche Gesellschaft fiir Neurologische Rehabilitation

DGOOC Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie
DGOU Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

DGPMR Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
DGRW Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

DLA/ADL Daily life activties/ activities of daily life

DTOC dual-task obstacle crossing

DVE Deutschen Verband der Ergotherapeuten

FES Funktionelle Elektrostimulation

FIM Funktionaler Selbstandigkeitsindex

FRT Functional reach test

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
ICD 10 Internationalen Klassifikation der Krankheiten

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
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ISCoS International Spinal Cord Society

ISNCSCI International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
LEMS Lower extremity motor scores

MAS Modified Ashworth Scale

mFRT Modified Functional Reach Test

MMT manuelle Muskelfunktionstest

NNM Neutral Null Methode

NOS Newcastle Ottawa Scale

PICO-Schema Population, intervention, comparison, outcome
PNF Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation

PSFS Penn Spasm Frequency Scale

QsL Querschnittlahmung

RAGT robotergestiitztes Gehtraining

ROM Range of Motion

SCATS Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reflexes
SCI-FAI Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory
SCIM 111 Spinal Cord Independence Measure

SMART Kriterien | spezifisch, messbar, erreichbar, relevant, zeitgebunden
SPV Vertreter der Schweizer Paraplegiker Vereinigung
STOC single-task obstacle crossing

TUG Timed Up and Go

WISCI I / WISCI I | Walking Index for SCI

ZVK Deutschen Verband fir Physiotherapie
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