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Empfehlungen der DMGP zur Vereinheitlichung  

der Diagnoseformulierungen  
entsprechend der Internationalen Standards zur 

neurologischen Klassifikation von 
Querschnittlähmungen 

M. Aach, M. Baumberger, S. Franz, A. Hildesheim, B. Huber, K. Rehahn, R. Rupp, A. Scheel-Sailer, M. Schubert, M. Vogel 

 

Aktuell existieren keine Empfehlungen zur einheitlichen Formulierung der Diagnose von 
Querschnittlähmungen, so dass in der Praxis verschiedene Varianten Anwendung finden (siehe 
unten). Ein Formulierungsstandard ist allerdings zur Verbesserung der internen wie externen 
Kommunikation wünschenswert. Besonders wichtig ist eine einheitliche Dokumentation von 
Läsionshöhe und -schwere, da diese maßgebend für Rehabilitationsziel und Prognose, für Therapie- 
und Hilfsmittelbedarf, und für Behandlungsverlauf und Nachsorge sind. 

 

 
 

 - „Tetraplegie C3-AIS-A“ 
- „Komplette Tetraplegie C3-AIS-A“ 

- „Tetraplegie C3, ASIA-A mit ZPP bis S1“ 
- „Querschnittlähmung unterhalb C3, AIS-Typ A“ 

- „Sensomotorisch komplette Tetraplegie sub C3 „ 
„Querschnittlähmung, inkomplett sub C3, komplett sub S1“ 

- „zervikale Querschnittlähmung C3, sensomotorisch inkomplett (AIS A)“ 
- „Komplettes Querschnittsyndrom sub C3, AIS-A , Bein- und rechtsbetonte Tetraparese“ 

- „Komplette Querschnittlähmung sub C3, AIS Typ A mit Zonen part. Funktionserhaltes motorisch und sensibel bis S1“ 
- „Querschnittsyndrom sensibel inkomplett sub C3, motorisch inkomplett sub C5, sensomotorisch komplett sub S1 ASIA-A“ 
- „Komplette Querschnittlähmung C3, AIS Typ A mit Zonen part. Funktionserhaltes mot. Th 1 re/S 1 li, sens. Th 10 re/S 1 li.“ 

- „Definitionsgemäß komplette, funktionell inkomplette Tetraplegie sub C 3 AIS-A mit ZPP mot. Th 1 re/S 1 li, sens. Th 10 re/S 1 li.“ 
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Das vorliegende, von einer Arbeitsgruppe des Arbeitskreises Ärzte der Deutschsprachigen 
Medizinischen Gesellschaft für Paraplegiologie e.V. (DMGP) erarbeitete Papier soll als 
Orientierungshilfe bei der Formulierung der paraplegiologischen Diagnose dienen und schlägt eine 
Vereinheitlichung entsprechend den von der American Spinal Injury Association (ASIA) 
herausgegebenen internationalen Standards zur neurologischen  Klassifikation von 
Querschnittlähmungen (engl. International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord 
Injury, ISNCSCI) vor (Rupp et al. 2021, Topics of Spinal Cord Injury, open access, 
https://doi.org/10.46292/sci2702-1). 

  

In Kürze: 

 Die Diagnose heißt „Querschnittlähmung“ 

 Diese wird spezifiziert durch das NLI (Neurological Level of Injury – Neurologisches 

Läsionsniveau), die AIS (ASIA Impairment Scale – ASIA Schädigungsskala), die kaudalste 
ZPP (zone of partial preservation – Zone der partiellen Erhaltung), die 
Lähmungsursache und den Lähmungszeitpunkt 

● Das kaudalste Segment der ZPP wird im deutschen Diagnosetext mit 
„Teilerhalt bis“ bezeichnet 
 

● Sämtliche adjektivischen Ergänzungen und weitere Einteilungen der Diagnose 
„Querschnittlähmung“ inkl. der Angabe „komplett“ oder „inkomplett“ sind 
redundant und sollten vermieden werden.  
 
 

Problemstellung: 
● Nach der ISNCSCI-Revision von 2019 wurden Zentrumsleiter/innen der DMGP gebeten, zum 

gleichen ISNCSCI-Befund für einen Arztbrief einen Diagnosetext zu verfassen. Das Ergebnis 
sind 12 unterschiedlich Diagnoseformulierungen (s. Bild S.1) 

● Umfrage 2019 unter 46 Leitenden Ärzten/Ärztinnen der DMGP, Beantwortung durch 31 (D 24 
/ A 2 / CH 5). Ergebnis: Große Variabilität / Uneinigkeit hinsichtlich Namen der Hauptdiagnose 
und Anzahl der in der Diagnose genannten, über das NLI hinausgehenden und im ISNCSCI 
definierten Segmente (seitengetrennte sensible/motorische Niveaus und ZPPs)  

 

Aber: 
 

● 99% wünschen sich die Vereinheitlichung der Diagnoseformulierungen innerhalb der DMGP 
und eine Diagnoseformulierung, die den ISNCSCI-Kriterien entspricht, aber auch von 
Weiterbehandelnden verstanden werden kann. 

● Daher Nov. 2019 Auftrag des Vorstandes, in einer Arbeitsgruppe Vorschläge hierfür zu 
erarbeiten. 
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Aufgabenstellung der Arbeitsgruppe: 
 

 Vorschlag für eine Vereinheitlichung der Terminologie innerhalb der DMGP 

 Der Standard zur neurologischen Klassifikation von Querschnittlähmungen (ISNCSCI) 
standardisiert die sensomotorische Befunderhebung bei traumatisch und nicht-traumatisch 
Querschnittgelähmten und klassifiziert den so erhobenen Befund anhand 

o sensible/motorische Niveaus und das daraus abgeleitete singuläre neurologische 
Läsionsniveau (NLI) 

o dem Funktionsstatus der tiefsten sakralen Segmente und davon abhängig die 
Läsionsschwere (AIS) 

o den im Bereich zwischen NLI und den tiefsten sakralen Segmenten (S4-5) liegenden 
ZPPs als Maß für die erhaltene Teilfunktion 

 Aus der sensiblen und motorischen Untersuchung gemäß ISNCSCI werden 11 
Klassifikationsvariablen bestimmt: 

 

 Unklar ist nun, wie diese Klassifikationsvariablen des Standards in einen Diagnosetext 
überführt werden sollen.  

 

 Resultat soll ein auf ISNCSCI basierender Diagnosetext sein, der auch für Hausarzt und 
Hausärztin verständlich und nachvollziehbar sein soll. 

 
 

Zu konsentierende Punkte: 

1. Wie lautet die Hauptdiagnose? Mögliche Optionen beinhalten  
a. Querschnittlähmung 
b. Querschnittsyndrom 
c. Tetra-, Paraplegie 
d. Tetra-, Paraplegie / Paraparese 
e. Rückenmarksverletzung 

 
2. Gehören außer der AIS und dem NLI weitere Segmentangaben, also sensible und motorische 

Niveaus und kaudalste Segmente mit Teilerhalt von Funktionen (ZPP), in die Diagnosezeile? 
 

3. Soll eine über die AIS hinausgehende Einteilung vorgenommen werden? 

 

 



 

  4 
 

Beschlüsse (20.04.2023): 

 

1. Hauptdiagnose Querschnittlähmung 

 

 Tetra- /Paraplegie: Sind zwar international gebräuchliche Begriffe in Diagnosetexten 
von Querschnittgelähmten und trennen eine zervikale Schädigung mit 
Beeinträchtigung aller vier Extremitäten von der thorakolumbalen Schädigung mit 
Einschränkungen der unteren Extremitäten gut ab, stellen aber keine spezifische 
Erkrankungsbegriffe dar. So wird Tetraplegie auch bei Polyneuritiden und Myositiden 
verwendet und gehört auch zum Befund schwerer Hirnschädigung, wie beim Schädel-
Hirn-Trauma oder der posthypoxischen Encephalopathie. Zudem ist der Begriff einer 
„inkompletten Plegie“ im deutschsprachigen Raum terminologisch umstritten.    

 

 Rückenmarkverletzung ist zwar die direkte Übersetzung des von der ASIA und der 
International Spinal Cord Society (ISCoS) verwendeten Krankheitsbegriffes der „spinal 
cord injury“, bildet aber nicht alle neuroanatomischen Schädigungsorte und 
atraumatische Schädigungsmechanismen ab, Im Deutschen soll daher 
Querschnittlähmung als Überbegriff für traumatische und nicht-traumatische 
Rückenmarkläsionen verwendet werden.  

 

 Querschnittlähmung hat die größte Trennschärfe, umfasst als einziger Begriff 
traumatische und atraumatische Schädigungen von Rückenmark und Cauda equina 
und ist der Name einer Erkrankung und nicht einer Befundkonstellation. Im Gegensatz 
zu allen anderen Begriffen ist die Querschnittlähmung der am besten eingeführte 
Erkrankungsbegriff, verwendet bei Versicherungen, in Gesetzestexten, bei 
Hilfsmittelprodukten und im ICD10.  

 
 

 Querschnittlähmungen mit typischen Verteilungsmustern: Syndromal 
eingeordnete spinale Schädigungsmuster (z.B. Brown-Sequard-Syndrom, Central-
Cord-Syndrom, Cauda-equina-Syndrom) können ergänzend benannt werden, sie 
ersetzen aber nicht die “Querschnittlähmung”. 
 

 Bei Querschnittlähmungen im Rahmen chronisch entzündlicher ZNS-
Erkrankungen bleiben letztere selbstverständlich die Hauptdiagnose. 

  



 

  5 
 

 
2. Spezifizierung der Diagnose Querschnittlähmung durch das 

neurologische Schädigungsniveau, den Schweregrad der 
Schädigung und die Angabe der kaudalsten Zone der partiellen 
Erhaltung.  

 

 
● Neurologisches Schädigungsniveau: Das neurologische Schädigungsniveau (Engl. 

neurological level of injury - NLI) soll angegeben werden, da es wesentlich das Ausmaß 
der Beeinträchtigung darstellt. Dieses wird gemäß ISNCSCI als rostralstes der vier 
seitengetrennt erfassten sensiblen und motorischen Niveaus bestimmt. Die kaudal vom 
NLI liegenden sensiblen und motorischen Niveaus gehören nicht in den Diagnosetext, 
wohl aber in den Untersuchungsbefund. Die Ergänzung “sub” vor Angabe des 
neurologischen Schädigungsniveaus (Querschnittlähmung sub C5 an Stelle von 
Querschnittlähmung C5) ist überflüssig und entspricht nicht der Diagnoseerfassung 
gemäß ISNCSCI. 
 

● Schweregrad der Schädigung: Die Diagnose wird zur Klassifikation des Schweregrades 

der Schädigung entsprechend AIS (Engl. ASIA Impairment Scale – ASIA 
Schädigungsskala) in AIS A bis D eingeteilt. 
 

● Partielle Erhaltung: Die Angabe der partiellen Erhaltung (Engl. Zone of partial 

preservation - ZPP) enthält zusätzlich zum neurologischen Schädigungsniveau und dem 
Ausmaß der Schädigung wertvolle Informationen, um das kaudale Ausmaß der 
Beeinträchtigung genauer zu erfassen. Demgemäß soll die Zone der partiellen Erhaltung 
in den Diagnosetext einfließen. Analog zu den Angaben der Niveaus, bei denen 
ausschließlich das rostralste NLI im Diagnosetext erscheint, soll auch bei ZPPs 
ausschließlich das kaudalste Segment genannt werden. Als deutscher Begriff für die ZPP 
wird Teilerhalt vorgeschlagen. Bei der sensibel inkompletten QSL ohne motorische 
Funktion in den tiefsten sakralen Segmenten wird die motorische ZPP als „motorisch 
Teilerhalt bis“ angegeben. Bei motorisch inkompletten Patienten (AIS C oder D) mit 
erhaltener VAC, aber keiner sensiblen Funktion in S4-5 wird „sensibel Teilerhalt bis“ 
angegeben. 

 
 

Beispiel: 
Querschnittlähmung C5 / AIS A mit Teilerhalt bis T4, infolge Luxationsfraktur HWK 5/6 

durch Badeunfall am 11.12.13 
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3. Weitere Diagnoseergänzungen 

● Ergänzungen akut / chronisch und traumatisch / nicht traumatisch ergeben sich aus 
der Angabe von Lähmungsursache und -zeitpunkt einer jeden mit Ätiologie und 
Erstdiagnose formulierten Diagnose und sind deshalb nicht notwendig.  

● Spezifizierung in zervikal / thorakal / lumbal /sakral ist nicht notwendig, da die 
entsprechende Information aus dem NLI hervorgeht. 
 

● Die Differenzierung in spastisch vs. schlaffe Querschnittlähmung stellt in den meisten 
Fällen eine nicht zulässige Vereinfachung dar. Häufig finden sich auf Höhe der 
Schädigung schlaffe Paresen durch Läsion des 2. Motoneurons und spastische Paresen 
durch Schädigung des 1. Motoneurons. Eine klinisch relevante Spastik sollte als separate 
Diagnose (spinale Spastik) Erwähnung finden.  
 

● Die Differenzierung in komplett vs inkomplett ist redundant, da sich dieses aus der 
Angabe des AIS-Grades ergibt.  
 
 

Zusammenfassend ergibt sich aus der Diagnose Querschnittlähmung mit Differenzierung 
nach NLI, AIS Grad und Teilerhalt eine klare, aussagekräftige und umfassende 
Formulierung. Dabei ist das Regelwerk der standardisierten neurologischen Untersuchung 
nach ISNCSCI uneingeschränkt berücksichtigt. Alle anderen einteilenden Ergänzungen, 
selbst wenn sie im ICD codiert werden, sind verzichtbar, Darüber hinaus sollte die Ätiologie 
und der Eintritt der Querschnittlähmung angegeben werden. Exemplarisch sind 
verschiedene Diagnosen zum besseren Verständnis im Anhang aufgeführt. 

 

 

Abkürzungen: 
QSL für Querschnittlähmung, NLI- Neurological Level of Injury - Neurologisches Lähmungsniveau (C1-S3, 
AIS- American Spinal Injury Association (ASIA) Impairment Scale – ASIA Schädigungsskala (AIS A bis AIS 

E), SCI - Spinal Cord Injury - Querschnittlähmung, VAC- Voluntary Anal Contraction – wilkürliche anale 
Sphinkterkontration, DAP- Deep Anal Pressure – tiefes anales Druckempfinden. 

 

Arbeitsguppe: 
PD Dr. med. Mirko Aach / Bochum 
Dr. med. Michael Baumberger / Nottwil 
Dr. med. Steffen Franz / Heidelberg 
Dr. med. Andreas Hildesheim / Koblenz  
Dr. med. Burkart Huber / Bad Häring 
Dr. med. Kerstin Rehahn / Berlin  
Prof. Dr.-Ing. Rüdiger Rupp / Heidelberg 
KD Dr. med. Anke Scheel-Sailer / Nottwil 
PD Dr. med. Martin Schubert / Zürich 
Dr. med. Mathias Vogel / Murnau 
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Beispiele: 

1. beatmet, Arme & Beine KG0, ∅ VAC, ∅ Sensibilität unterh. C4, ∅ DAP 
 

 

 

2.  Arme KG 3&4, Beine prox. KG 2&3, distal KG 0, ∅ VAC, ∅ Sensibilität in S3-5, ∅ DAP 

 

 

3. Beine ab L3 schlaff KG 0, ∅ VAC, Sphinkter schlaff, ∅ Sensibilität in S3-5, ∅ DAP 

 

 

 

4.  Alle Muskeln unterh. C8 KG 0, ∅ VAC, Rest-Sensibilität bis S4-5 

 

 

 

5.  ∅ VAC, mot. Funktion m. KG 2 über 3 Etagen unterh. mot. Level, Sensibilität bis S4-5 

  
 

 

6.  Arme C7-T1 KG 1 bis 2, Beine KG 3 bis 4, vorhandene VAC, Sensi bis S4-5 

7. Beine L2-S1, KG 3-4, vorhandene VAC, Sensi 1/1 T 12 bis S4-5 

 

 

 

 re. li.                                          re.           li. 

NIVEAU 
mot. C2 C3 NLI 

 

AIS 
ZPP 

mot. C2 C3 
sens. C2 C3  C2 A sens. C4 C4 

Querschnittlähmung C2, AIS A, mit Teilerhalt bis C4  
 infolge HWK 3/4 Luxationsfraktur durch Badeunfall am 11.12.13 

 re. li.                                          re.           li. 

NIVEAU 
mot. C2 C3 NLI 

 

AIS 
ZPP 

mot. L3 L3 
sens. C2 C3  C2 A sens. L2 L3 

Querschnittlähmung C2, AIS A, mit Teilerhalt bis L3 …. 

 re. li.                                          re.           li. 

NIVEAU 
mot. L2 L2 NLI 

 

AIS 
ZPP 

mot. L2 L2 
sens. L2 L2  L2 A sens. L2 L2 

Querschnittlähmung L2, AIS A, mit Kauda-Syndrom … 
infolge Massenprolaps L3/4 am 11.12.13 

 re. li.                                          re.           li. 

NIVEAU 
mot. C5 C6 NLI 

 

AIS 
ZPP 

mot. C7 C8 
sens. C5 C6  C5 B sens. NA NA 

Querschnittlähmung C5, AIS B, motorisch Teilerhalt bis C8 

 re. li.                                          re.           li. 

NIVEAU 
mot. T4 T4 NLI 

 

AIS 
ZPP 

mot. L5 L3 
sens. T4 T4  T4 C sens. NA NA 

Querschnittlähmung T4, AIS C, motorisch Teilerhalt bis L5…  

 re. li.                                          re.           li. 

LEVEL 
mot. C5 C6 NLI 

 

AIS 
ZPP 

mot. NA NA 
sens. C5 C6  C5 C sens. NA NA 

Querschnittlähmung C5, AIS C, mit Central-Cord-Syndrom… 

 re. li.                                          re.           li. 

LEVEL 
mot. T12 L1 NLI 

 

AIS 
ZPP 

mot. NA NA 
sens. T12 L1  T12 D sens. NA NA 

Querschnittlähmung T12, AIS D 


