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Vorwort

Querschnittgelahmte Menschen mit
allen geeigneten Mitteln zu versorgen
und zu rehabilitieren stand von jeher
im besonderen Fokus der gesetzlichen
Unfallversicherung.

Der Qualitatsstandard beschreibt nach
dem gegenwartigen Kenntnisstand die
optimalen Bedingungen und Erforder-

nisse in der Behandlung und Rehabilita-

tion sowie der Nachsorge mit dem Ziel,
moglichst vielen Verletzten ein lebens-

wertes und selbstbestimmtes Leben in

Familie, Schule, Beruf und Gesellschaft
zu ermdglichen. Fir die gesetzliche Un-
fallversicherung sind eine spezielle und
umfassende rehabilitative Ausrichtung

sowie eine enge Verzahnung medizini-

scher und berufsfordernder Leistungen
dabeivon besonderer Bedeutung.

Als systematische Orientierungs- und
Entscheidungshilfe soll dieser Qualitats-
standard die zukinftige Entwicklung der
Versorgung und Rehabilitation von Quer-
schnittgelahmten voranbringen und
einheitliche Kriterien fiir hohe Behand-
lungsqualitdt beschreiben. Er soll —
unabhdngig vom Kostentrager — eine
Diskussion zur Optimierung der Versor-
gung anstofien. Der Qualitdtsstandard
richtet sich daher an die interessierte
Offentlichkeit und Politik, an Leistungs-
erbringer und Leistungstrager, an die
professionelle Hilfe sowie Selbsthilfe-
vertretungen.



An der Erstellung des Qualitats-
standards haben mitgewirkt:
PD Dr. Andreas Badke (BG-Klinik
Tubingen),

Caroline Fanger (BG BAU),
Christian Frosch (BGW),
Gabriele Kreutzer (DGUV),

Dr. Doris Maier (BG Unfallklinik Murnauy),
Thoralf Olke (VBG),

Dr. Ute Polak (DGUV),

Jiirgen Rauch (BGHM),

Veith Schmidt (BG Verkehr).

Die Ausarbeitung des medizinischen
Teils wurde federfiihrend geleitet
von Dr. Doris Maier (BG Unfallklinik
Murnau) und PD Dr. Andreas Badke
(BG-Klinik Tuibingen).

Die Ausarbeitung wurde abgestimmt
mit den weiteren Mitgliedern der Fach-
gruppe ,,Querschnitt” der BG Kliniken,
PD Dr. Roland Thietje (BG Klinikum
Hamburg), Dr. Kerstin Rehahn/

Dr. Andreas Niedeggen (BG Klinikum
Unfallkrankenhaus Berlin),

Dr. Klaus R6hl (BG Klinikum Bergmanns-
trost Halle), PD Dr. Mirko Aach /

Dr. Renate Meindl (BG Universitats-

Vorwort

klinikum Bergmannsheil Bochum),

Dr. Stefan Hobrecker (BG Klinikum
Duisburg), Dr. Oswald Marcus

(BG Unfallklinik Frankfurt am Main)
sowie PD Dr. Bahram Biglari (BG Klinik
Ludwigshafen).

Ein besonderer Dank

gilt Herrn Martin Clemm, der als Vertreter
der Selbsthilfe (Fordergemeinschaft

der Querschnittgeldhmten e.V.) die
Entwicklung des Qualitdtsstandards
begleitet hat.

Die wertvollen Hinweise der Deutsch-
sprachigen Medizinischen Gesellschaft
fur Paraplegiologie e. V. (DMGP), der
Manfred-Sauer-Stiftung und des Vor-
stands der FGQ e.V. wurden im vorlie-
genden Papier beriicksichtigt.



1 Einleitung

Querschnittldhmung kann jeden treffen —
und verdndert schlagartig das ganze
Leben. Tiefe Einschnitte in die gesamte
Lebensgestaltung sind damit verbunden
sowie schwerwiegende Konsequenzen
fur die Betroffenen, ihre Familien und ihr
gesamtes Umfeld.

Neben der Férderung der physischen
Fahigkeiten und passgerechten Versor-
gung mit Hilfsmitteln spielt die sub-
jektive Bereitschaft der Versicherten,
konstruktiv mit den Herausforderungen
einer Querschnittlahmung umzugehen,
eine entscheidende Rolle in der erfolg-
reichen Wiedereingliederung. Haufig er-
folgt eine entsprechende Entscheidung
erst spdt im Rehabilitationsprozess. Ziel
der Versorgung sollte folglich auch sein,
von Anfang an bewusst und méglichst
friih eine positive Entscheidungsfindung
der Versicherten zu unterstiitzen. Die
Abbildung 1verdeutlicht die komple-

xe Gemengelage der unterschiedlichen
Handlungsfelder, Einflussfaktoren und
Wahrnehmungsebenen, welche diese
subjektive Entscheidungsfindung be-
einflussen. Sie veranschaulicht dariiber
hinaus die Vielzahl unterschiedlicher
Zugange, die den Versicherten nach
Maoglichkeit friihzeitig verfiigbar ge-
macht und nahegebracht werden sollten.

Der Qualitdtsstandard Querschnittlah-
mung beschreibt Behandlungs- und Re-
habilitationsmaBnahmen, die das Ziel
verfolgen, fiir die Betroffenen mit allen
geeigneten Mitteln eine weitgehende
Selbststdndigkeit und Unabhdngigkeit
zu erreichen, damit die Riickkehr in
Arbeit, Familie und Gesellschaft ermog-
licht wird.

Grundlage fiir das Gelingen der Wie-
dereingliederung ist eine koordinierte
Versorgung vom Unfalltag bis zur Ent-
lassung in die Hauslichkeit durch ein
qualifiziertes Querschnittzentrum.

Die Versorgung Riickenmarkverletzter
richtet sich nach den Grundprinzipien
der umfassenden und vollumfanglichen
spezifizierten Behandlung von Men-
schen mit einer Querschnittldhmung
nach Sir Ludwig Guttmann (compre-
hensive care), den Leitlinien und Emp-
fehlungen der mafigeblichen medizi-
nischen Fachgesellschaften und den
modernsten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen. Dabei kann unterschieden
werden zwischen:
o Praklinischer Versorgung und Akut-
behandlung
e Querschnittspezifischer Erstbehandlung
» Behandlung von Folgen der Verletzung
(Komplikationen).



Die lebenslange Nachsorge ist gemein-
same Aufgabe von Rehabilitationstra-
gern und Rehabilitationserbringern und
muss auf die individuellen Bedarfe der
Querschnittverletzten abgestimmt sein.
Das Reha-Management der Unfallver-
sicherung tibernimmt hierbei eine be-
sonders wichtige Aufgabe.

Soziale und berufliche Teilhabe sollen
in gesamtgesellschaftlicher Verantwor-
tung die Betroffenen auf dem Weg in ein
selbstverantwortliches Leben und zur
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Einleitung

Eigenstandigkeit der Personlichkeit un-
terstiitzen. Deshalb sind auch die Schaf-
fung einer barrierearmen Umgebung
und die Umsetzung des Inklusionsan-
spruchs in allen Bereichen des 6ffent-
lichen Lebens zu fordern. Ziel sollte es
sein, die regelhafte Zuganglichkeit und
Teilhabe fiir Menschen mit Behinderung
bereits bei der Planung des 6ffentlichen
Raums odervon Gebduden verbindlich
vorzugeben, um so das gemeinsame
Leben zu erleichtern.
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Abb. 1

Komplexitat der Einfliisse

auf die Behandlung querschnitt-
geldhmter Menschen

(Quelle: Clemm, 2018)
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2 Pravention

Berufsgenossenschaften und Unfall-
kassen haben den Auftrag, mit allen
geeigneten Mitteln fiir die Verhiitung
von Arbeits-, Schul- und Wegeunfallen,
Berufskrankheiten und arbeitsbeding-
ten Gesundheitsgefahren sowie fiir eine
wirksame Erste Hilfe zu sorgen. Im Rah-
men der ,Vision Zero“ hat dabei die Ver-
meidung von todlichen und schweren
Unfallen sowie von Berufskrankheiten
héchste Prioritat. Ziel der Praventions-

arbeit ist die Gewdhrleistung von Sicher-

heit und Gesundheit in gewerblichen
und o6ffentlichen Betrieben, in Einrich-
tungen des Bildungswesens und fiir eh-
renamtlich Tatige sowie in der Verkehrs-
sicherheit.

Aktuelle Praventionsansétze folgen
dabei einem ganzheitlichen Ansatz,
der sicherheitstechnische und arbeits-

medizinische MaRnahmen genauso ein-

schlief3t wie die Integration von Sicher-
heit und Gesundheit iber eine Kultur

der Pravention auf allen Entscheidungs-

und Handlungsebenen. Zur Pravention
gehoren auch bedarfsgerechte Elemen-
te der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung, wenn sie zur Vermeidung von Be-
rufskrankheiten beziehungsweise zum
Abbau von arbeitshedingten Gesund-
heitsgefahren beitragen.
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Ungefdhr ein Drittel aller Querschnitt-
lahmungen im Zustandigkeitsbereich
der gesetzlichen Unfallversicherung
wird durch StraBenverkehrsunfille beim
Fiihren eines Fahrzeugs oder Mitfahren
verursacht. Ein weiteres Drittel geht auf
Abstiirze zuriick. Diese bilden generell
einen Schwerpunkt im Bereich schwerer
und tédlicher Unfélle in der Arbeitswelt.
Bei Querschnittlahmungen als Unfallfol-
ge {iberwiegt die Anzahl von betroffenen
Mannern deutlich.

Von hoher Bedeutung ist die Verhinde-
rung von (Ab-)Sturzunféllen, denn schon
aus geringen Hohen, wie etwa von einer
Leiter, konnen Abstiirze die schlimms-
ten Folgen haben. Lebensbedrohlich
sind in der Regel Abstiirze wahrend Bau-
arbeiten aus grofleren Hohen, z. B. von
Ddchern. Bei der Festlegung von Schutz-
mafinahmen gilt laut Arbeitsschutzge-
setz: ,Technische und organisatorische
SchutzmaBnahmen haben immer Vor-
rang vor personlichen Schutzmafinah-
men*. Dies gilt auch bei der Beurteilung
der Gefdahrdung durch Absturz. So sind
Absturzsicherungssysteme und organi-
satorische Praventionsmafinahmen, wie
beispielsweise eine sorgfiltige Arbeits-
vorbereitung, gegeniiber persénlicher
Schutzausriistung, wie z.B. Haltegurten,
vorrangig einzusetzen.



Die Teilnahme am StraRenverkehr be-
dingt immer Gefahrdungen. Vorsichti-
ges und vorausschauendes Fahren — mit
welchem Fahrgerat auch immer —ist
daher eine wirksame Prdaventionsmaf-
nahme. Auch eine addquate Schutz-,
Sicherheits- und Warnkleidung bzw.
-ausriistung kann das Ausmaf von Ver-
letzungen reduzieren oder den Unfall
gdnzlich zu verhindern. Erfolgverspre-
chend ist auch der Einsatz von zielgrup-
penbezogenen Praventionskampagnen
wie beispielsweise die Kampagne ,,No
Risk — No Fun“, die sich an Jugendliche
wendet.

Prdvention

1"



3 Versorgungsstrukturen

341 Behandlungszentren
fiir Riickenmarkverletzte

Kennzeichnend fiir ein Behandlungs-
zentrum fiir Riickenmarkverletzte ist
die Gewdhrleistung einer drztlich-
medizinischen, psychologischen,
therapeutischen und pflegerischen
Versorgung aus einer Hand. Hierdurch
wird sichergestellt, dass sowohl dia-
gnostische Verfahren mit apparativer

Unterstiitzung sowie operative Interven-

tionen als auch rehabilitative Verfahren
abgestimmt binnen kurzer Zeit erbracht
werden koénnen.

Die umfassende Behandlung Quer-
schnittgeldhmter erfordert besondere
krankheitsspezifische Ausstattungen,

diagnostische und therapeutische Maf3-

nahmen sowie Assessments, die ei-
ner raumlichen und organisatorischen
Selbststandigkeit bediirfen. Personell
ist ein interdisziplindres, moglichst
durch langjéhrige Erfahrung (anteilige
spezielle Fachweiterbildung, z. B. Fach-
weiterbildung in der Pflege querschnitt-
geldhmter Menschen) qualifiziertes,
multidisziplindres und interprofessio-
nelles Team erforderlich. Beides sichert
den Behandlungs- und Rehabilitations-
erfolg.

12

Dieses Team arbeitet ganzheitlich patien-
tenbezogen. Die Prozesse sind mit- und
aufeinander abgestimmt. Es wird auf
gute Kommunikation geachtet. Die Be-
handlungs- bzw. Rehabilitationsziele
werden immer vom gesamten Team unter
Einbindung von Betroffenen, Angehori-
gen und Reha-Management erarbeitet
und fortlaufend an den Gesundheits-
status angepasst. Validierte Assess-
ments werden regelmafig eingesetzt.

Eine Verletzung des Riickenmarks oder
der Cauda equina ist eine schwerwie-
gende Verletzung; dementsprechend ist
die initiale Akutbehandlung in einem
Krankenhaus des Schwerstverletzungs-
artenverfahrens (SAV) durchzufiihren.

-+ www.dguv.de/landesverbaende »
Medizinische Rehabilitation » SAV

Neben der geforderten Einrichtung der
SAV-Klinik halten Behandlungszentren
fuir Riickenmarkverletzungen im Rahmen
der querschnittspezifischen Behand-
lung folgende weiteren Strukturen vor:

o Intensivbereich oder Anteile an einer
multidisziplindr organisierten Inten-
siv-Behandlungsstation, in der auch
Risikofédlle und/oder beatmungs-
pflichtige Querschnittgeldahmte durch


https://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/sav/index.jsp
https://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/sav/index.jsp

das interdisziplindre Team des Be-
handlungszentrums fiir Rickenmark-
verletzte behandlungsmitbestimmend
betreut werden kdnnen. So soll auch
in der Intensivabteilung die pflegeri-
sche querschnittspezifische Fachkom-
petenz gewdhrleistet werden.

« Stationdrer Bereich mit den Aufgaben
der drztlichen akutmedizinischen
weiterfiihrenden Behandlung, quer-
schnittspezifischen Behandlungs-
pflege, querschnittspezifischen
ganzheitlichen Rehabilitation (Phy-
siotherapie, Physikalische Therapie,
Ergotherapie, Logopddie, Sportthera-
pie), der Hilfsmittelversorgung, dem
Training und der Vorbereitung zur be-
ruflichen und sozialen Reintegration.
Im Falle von regelmafiiger Behandlung
dauerhaft beatmeter Querschnittge-
lahmter, insbesondere der Notwen-
digkeit eines ,Weanings*, ist ein per-
sonell, rdumlich und gerate-technisch
entsprechend ausgestatteter Teil-
bereich erforderlich.

o Ambulanzbereich zur Durchfiihrung der
querschnittspezifischen lebenslangen
Nachsorge und Notfallbehandlung

« Integrierter neuro-urologischer Bereich
mit Videourodynamik und sonografi-
schen Screeningverfahren.

Versorgungsstrukturen

Reha-Klinik fiir
Querschnittgeldhmte

3.2

Kennzeichnend fiir eine Rehabilitations-
klinik fiir Querschnittgeldhmte ist die
Fokussierung auf die rehabilitationsme-
dizinischen Verfahren, die weder eine
aufwandige apparative Diagnostik noch
eine operative Intervention bendétigen.
Die Mitarbeitenden sind zudem in der
Lage, eintretende Komplikationen wah-
rend einer Rehabilitationsmanahme zu
erkennen und die rechtzeitige Verlegung
in ein Behandlungszentrum fiir Riicken-
markverletzte zu initiieren. Barrierefrei-
heit ist eine zwingende Voraussetzung
fiir eine Reha-Klinik und ein Qualitats-
merkmal.

In Reha-Kliniken fiir Querschnittgeldhm-
te werden Leistungen der lebenslangen
Nachsorge erbracht. Im Einzelfall sind
in Abstimmung mit dem Reha-Manage-
ment des Unfallversicherungstrdgers
weitere Leistungen moglich (z. B. Be-
handlung eines Dekubitus oder Check-
up-Untersuchungen im Rahmen der
lebenslangen Nachsorge).

13



Versorgungsstrukturen

3.3 Ambulante Versorgung
Haufig werden Querschnittgeldhmte
nach einer stationdaren Behandlung an
ihrem Wohnort durch eine niedergelas-
sene Arztpraxis betreut und erhalten
dort die regelmafiige Medikamenten-,
Heil- und Hilfsmittelversorgung. Auch
Facharztpraxen im Bereich Neurolo-

gie sind wichtige Ansprechpartner fiir
Querschnittgelahmte. Da aber Erkran-
kungen, wie z. B. ein grippaler Infekt,
Auswirkungen auf den anfélligeren Ge-
sundheitszustand der Betroffenen ha-
ben kénnen, ist es oft notwendig, eine
Unterstiitzung durch die drztlichen oder
therapeutischen Fachkréfte eines Be-
handlungszentrums fiir Riickenmark-
verletzte sicherzustellen und diese Kon-
takte mit den niedergelassenen Praxen
zu etablieren.

Fiir Versicherte der Unfallversicherung
baut das Reha-Management die am-
bulanten Versorgungsstrukturen auf
und bindet nach Moglichkeit auch die
niedergelassene D-Arztpraxis bei der
Betreuung ein.

Das Konzept der Behandlung von Men-
schen mit Querschnittldhmung in der
Unfallversicherung basiert auf der Heil-
verfahrenssteuerung aus einer Hand.

14

Die Behandlungszentren haben eine
zentrale Rolle im Versorgungs-Netzwerk.
ZurVermeidung von Schnittstellen soll-
ten Unfallverletzte mit Querschnittlah-
mung die verschiedenen Behandlungen
einschlieBlich der ambulanten Nachsor-
ge in nur einer Einrichtung durchlaufen,
soweit diese die entsprechenden Be-
handlungen durchfiihren und eine hohe
Qualitat sicherstellen kann.

Spatestens nach der Entlassung aus der
Erstbehandlung muss eine heimatnahe
Versorgung fiir die Betroffen sicherge-
stellt werden. Ein ggf. unvermeidbarer
Wechsel zu einem anderen Leistungs-
erbringer vor der Beendigung der
Erstversorgung wird durch das Reha-
Management des Unfallversicherungs-
tragers begleitet.



4  Querschnittlahmung - eine Einordnung

41 Medizinische Beschreibung

Der Begriff Querschnittldahmung be-
zeichnet eine Kombination aus motori-
schen, sensiblen und vegetativen Sto-

rungen, die durch eine Schadigung des o
Riickenmarks oder der Cauda equina Halswirbelsdule | €3
bedingt sind. Bei konstitutionell oder (7 Halswirbel) o
degenerativ bedingter Verengung des ce
Spinalkanals kann es durch eine Quet- -7
schung (Kontusion) des Riickenmarks zu Cone
einer krankheitsbedingten Querschnitt- Th2
lidhmung kommen. In Deutschland erlei- o
den schadtzungsweise 2.000 Menschen o Ths
. ceilse Brustwirbelsédule | th¢
pro Jahr eine Querschnittldhmung, wo- (12 Brustwirbel) ™
bei etwa die Halfte hiervon traumatisch Ths
bedingt ist. Laut DGUV-Statistik erlei- T:,:z
den etwa 60—80 Personen im Jahr eine I::;
Querschnittldhmung, die durch einen =
Arbeits- oder Wegeunfall verursacht L
wird. Fiir ungefdhr 3.300 querschnittge- | cngenwirbelsaule | L2
ldhmte Versicherte werden lebenslange (6 Lendenwirbel) tj
Renten entrichtet und eine Betreuung L Ls

durch die Unfallversicherungstrager wird

sichergestellt. )
Kreuzbein s1

Vl(e/terfuhr.ende Literatur: Steigbein  s2 \

siehe Kapitel 11[1, 2]

Die Ldhmungshodhe wird nach dem Abb. 2 Wirbelsdule mit anatomischer
letzten noch vollstdandig intakten Seg- Segmentbezeichnung

ment definiert. Der Symptom-Komplex
umfasst neben motorischen Ldhmungen



Querschnittldhmung - eine Einordnung

mehr oder minder ausgeprdgte Sensibi-
litdtsstorungen. Je nach Lahmungsho-
he treten unterschiedlich ausgepragte
Beeintrachtigungen der Blasen-, Darm-
und Sexualfunktion auf. Des Weiteren
kdnnen Kreislauf- und Temperatur-Re-
gulationsstorungen vorliegen. Bei einer
Lasionshohe oberhalb C4 tritt durch
die fehlende Nerven-Ansteuerung des
Zwerchfells zusétzlich eine respiratori-
sche Insuffizienz auf.

Man unterscheidet komplette von in-
kompletten Ldihmungen. Bei den
inkompletten Ldhmungen sind unter-
halb der Schadigung noch sensible oder
motorische Funktionen vorhanden.

Querschnittlahmungen im Bereich des
zervikalen Riickenmarks werden als
Tetraplegie oder Tetraparese bezeichnet.
Bei Lahmungen im Bereich des Brust-
marks oder der Cauda equina spricht
man von Paraplegie oder Paraparese.

Ladhmungshohe und Lahmungsausmaf
sind neben ggf. vorhandenen zusétz-
lichen Erkrankungen oder Traumata die
verletzungsspezifisch entscheidenden
Faktoren fiir die Ausrichtung der The-
rapie und Rehabilitation. Da nach wie
vor eine kausale Therapie des Riicken-
markschadens nicht moglich ist, ist die

16

Primdrversorgung der Unfallverletzten
darauf ausgerichtet, Sekundarschaden
zu vermeiden und moglichst optimale
Bedingungen sowohl fiir eine mogliche
Erholung des verletzten Riickenmarks
als auch fiir die Rehabilitation zu schaf-
fen. Tritt im Verlauf der Behandlung eine
funktionell relevante Erholung auf, kon-
nen sich die Ziele der Therapie grund-
legend verandern.

4.2  Querschnittlahmungen bei

Kindern und Jugendlichen

Traumatische Riickenmarkverletzungen
bei Kindern und Jugendlichen sind sehr
selten. Eine besondere Rolle spielt hier
das SCIWORA-Syndrom (Spinal Cord In-
jury Without Radiographic Abnormality).
Bei diesem Erkrankungsbild im Kindes-
alter treten klinische Symptome einer
Riickenmarkverletzung auf, ohne dass
man dafiir ein radiologisches Korrelat
findet.

Die primdre Versorgung der verletzten
Kinder erfolgt nach den Grundsatzen der
Polytrauma-Versorgung bei Kindern. Die
Ziele der Erstbehandlung ergeben sich
ebenfalls aus dem Lahmungsausmaf3
und der Lahmungshdohe. Kinder mit ei-
ner hohen Halsmarkldhmung, die einer



Dauerbeatmung bediirfen, sollten in
hierfiir speziell geeigneten Zentren be-
handelt werden.

Eine umfassende Einbeziehung der
Sorgeberechtigten in die Behandlung ist
ebenso essenziell wie die rechtzeitige
Planung der schulischen Reintegration,
wobei der Unterricht bereits in die Erst-
behandlung integriert werden sollte.

Bei der Behandlung von Kindern sind
dariiber hinaus heilpddagogische Maf3-
nahmen einschlie3lich Friihférderung
langfristig notwendig.

4.3 Maedizinische Assessments
Die Dokumentation der Lihmungshdhe
und des Lahmungsausmafies erfolgt
mit dem International Spinal Cord Injury
(INSCl)-Assessment mittels einer stan-
dardisierten klinisch-neurologischen
Untersuchung. Im Verlauf der Rehabi-
litation ist diese Dokumentation regel-
mafiig sowie im Zusammenhang mit
relevanter neurologischer Erholung

und zum Zeitpunkt der Entlassung
durchzufiihren.

Fiir die Erfassung des Funktionszustan-
des hat sich der SCIM llI-Test (Spinal
Cord Injury Independence Measure)

Querschnittlahmung - eine Einordnung

bewdhrt. Dieser erfasst die alltaglichen

Funktionen (Nahrungsaufnahme, Hygi-

ene, Blasen-, Darmmanagement, Mobi-
litat, Selbststandigkeit, Atemfunktion).

Fiir die Steuerung des Heilverfahrens ist
er daher besonders relevant.

Fiir einzelne krankheitsspezifische
Aspekte der Riickenmarkschadigung
wurden spezielle Scores entwickelt, die
sowohl zur Dokumentation des Erfolgs
von Therapieverfahren als auch in der
lebenslangen Nachsorge eingesetzt
werden konnen. Beispielswese kann
das Gehvermégen mit dem WISCI-Score
(Walking Index Spinal Cord Injury)
erfasst werden und das Ausmaf3 von
Spastiken mit der Ashworth-Skala.

Der regelmafige Einsatz der Assess-

ments ist die Basis fiir eine valide Be-
handlungsplanung.
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5 Praklinische Versorgung
und Akutbehandlung

Gemaf3 dem Leitsatz ,,Die Rehabilitation
beginnt am Unfallort“ ist bereits die
préklinische Versorgung traumatisch
Querschnittgelahmter fiir die Progno-
se von grof3er Bedeutung. Hier gilt es,
sowohl Sekundérschadigungen zu ver-
meiden als auch die Moglichkeit einer
Erholung des Riickenmarkschadens zu
erhalten. Im Rahmen der prdklinischen
Versorgung kommen der Sicherung der
Atemwege und der Sauerstoffversorgung
sowie der Erhaltung des Blutdrucks die
entscheidende Bedeutung zu.

ZurVermeidung sekundarer Dislokatio-
nen ist die Immobilisation der verletzten
Wirbelsdule bei Schwerverletzten erfor-
derlich. Nach der Sicherung der Atem-
wege sollte die Indikation zur Ruhigstel-
lung der Halswirbelsdule in der starren
Zervikalstiitze mit professioneller Hilfe
iberpriift werden. Eine stabile Lagerung
unter Einhaltung der physiologischen
Achse der Wirbelsdule ist notwendig.

Besteht der Verdacht auf eine Verletzung
der Wirbelsdule mit Schadigung des Rii-
ckenmarks (Verletzung nach Ziffer 3.1 (S)
des Verletzungsartenverzeichnisses) ist
dafiir Sorge zu tragen, dass die verletzte
Person entweder in einer SAV-Klink mit
entsprechender wirbelsdaulenchirurgi-
scher Erfahrung, idealerweise mit ange-
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schlossenem Behandlungszentrum fiir
Rickenmarkverletzte, aufgenommen
wird oder nach Stabilisierung der Vital-
funktionen und ggf. notwendiger opera-
tiver Versorgung eine moglichst rasche
Verlegung in ein Behandlungszentrum
fuir Rickenmarkverletzte erfolgt.
- www.dguv.de/landesverbaende »
Medizinische Rehabilitation »
Verletzungsartenverzeichnis

Die Entscheidung liber eine operative
Therapie der Wirbelsdulenverletzung
und die Art der operativen Stabilisierung
ist von den individuellen Bedingungen
des Einzelfalls abhdngig (z.B. Verlet-
zungshohe, spadtere mogliche Funktions-
einschrankungen, jeweilige Operations-
technik). Die S3-Leitlinie Polytrauma /
Schwerverletzten-Behandlung ist zu
beachten. Die initiale postoperative Be-
handlung erfolgt auf der Intensivstation.

-+ awmf > Leitlinien » Reg.-Nr. 012-019
(Polytrauma / Schwerverletzten-
Behandlung)


https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/de/med_reha/documents/verletz3.pdf
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/de/med_reha/documents/verletz3.pdf
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/de/med_reha/documents/verletz3.pdf
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/012-019.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/012-019.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/012-019.html

6 Querschnittspezifische Erstbehandlung:
stationdre Behandlung in Behandlungs-
zentren fiir Riickenmarkverletzte

Mit der Aufnahme zur querschnittspezi-
fischen Erstbehandlung beginnen auch
die Planung der Rehabilitation und die
Zusammenarbeit mit dem Reha-Manage-
ment fur die Ausgestaltung der zukiinf-
tigen Teilhabe. Der Sozialdienst eines
Behandlungszentrums fiir Rlickenmark-
verletzte wirkt hierbei unterstiitzend mit.

Im Rahmen der querschnittspezifischen
Versorgung steht die Entwohnung vom
Beatmungsgerdt zundchst im Vorder-
grund (Weaning). Parallel dazu wer-

den die logopddische Behandlung mit
Sprech- und Schlucktraining und die
Physiotherapie zur Vermeidung von Kon-
trakturen durchgefiihrt. Die spezialisier-
te Ergotherapie zielt insbesondere auf
die Verbesserung der Handfunktion oder
die Vorbereitung der Funktionshand.
Notwendig ist die aktivierende Pflege
durch Pflegefachkrafte. Im Rahmen
dieser Therapie sind ggf. bereits erste
Funktionsanbahnungen moglich.

Durch die Querschnittlahmung und die
entstehenden Begleiterkrankungen be-
steht bei den betroffenen Personen eine
komplexe Pflegesituation mit sehr
individuellen Anforderungen. Die schon
unmittelbar nach Eintritt der Querschnitt-
lahmung gestorten Funktionen im Hin-
blick auf Blasen- und Darmentleerung

sowie Atmung und Kreislauf sind in den
ersten Monaten stédndigen Schwankun-
gen unterworfen, die jeweils gezielte
medizinische Malnahmen erfordern.
Deshalb ist wahrend der gesamten quer-
schnittspezifischen Erstbehandlung
eine direkte Riickgriffmoglichkeit auf
die Behandlung in einer angepassten
Intensivstation im Haus geboten.

Parallel zu der rein medizinischen The-
rapie missen bereits in der friihen
Akutphase gleichzeitig Rehabilitations-
aufgaben erfiillt werden, da diese unver-
zichtbare Bestandteile der umfassenden
Gesamtbehandlung (,,comprehensive
care“) von Querschnittgeldhmten sind.

Die Behandlungsbediirftigkeit in Be-
handlungszentren fiir Rickenmark-
verletzte kann sich durch auftretende
Komplikationen bedeutend verldngern.
Ebenso ist die Behandlung von neben
der Querschnittldhmung bestehenden
Erkrankungen oder Zusatzverletzungen,
aber auch altersbedingten Komplikati-
onen notwendig. Die speziellen Anfor-
derungen an die Gesamtbehandlung
Querschnittgelahmter erfordern die Be-
handlung in einer spezialisierten Ein-
richtung, einem Behandlungszentren fiir
Riuckenmarkverletzte, das gleichzeitig
sowohl die umfassende medizinische
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und pflegerische Behandlung als auch
die Durchfiihrung der rehabilitativen
Elemente in enger Abstimmung mit dem
Reha-Management gewdhrleisten kann.

Ziel ist die Entlassung in die Hauslichkeit
nach der querschnittspezifischen Erst-
behandlung und die Initialisierung der
beruflichen und sozialen Reintegration.

6.1 Querschnittspezifische

Physio- und Ergotherapie

Physio- und Ergotherapie miissen fiir
alle Verletzten friihzeitig und individuell
eingesetzt werden. Die Behandlungs-
ziele sind bereits wahrend der ersten
stationdren Behandlung ICF-basiert zu
formulieren. Sie richten sich nach dem
Lahmungsausmaf und der Lshmungs-
héhe und sind in jedem Fall individuell
anzupassen sowie im Verlauf der Be-
handlung je nach der Entwicklung der
(neuronalen) Erholung zu tiberpriifen.

Als Anhaltspunkte fiir die Erstellung der
individuellen physiotherapeutischen
Behandlungsplanung kénnen Behand-
lungsziele formuliert werden, z.B.

o Verbesserung der Atemfunktion

» Verbesserung der Kreislaufsituation
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 Erhalt/Verbesserung der Beweglich-
keit von Gelenken, Muskeln, Sehnen
und Haut

e Reduzierung der Spastik

o Verbesserung der Muskelkraft der
innervierten Kopf- und Schulter-
muskulatur, um die Steuerung eines
E-Stuhls zu ermdglichen

» Mobilitatserweiterung durch Rollstuhl-
training.

Weitere konkrete physiotherapeutische
Behandlungsziele fiir unterschiedliche
Verletzungshéhen der Wirbelsaule wer-
den in der Tabelle 1 aufgefiihrt.

Die physiotherapeutische und physikali-
sche Behandlung umfasst eine Therapie
auf neurophysiologischer Basis (im We-
sentlichen als Einzeltherapie), Lymph-
drainage, Massage und Hydrotherapie.
Zudem kommen Spezialanwendungen,
wie z. B. Funktionelle Elektrostimulation
(FES), konventionelle und/oder exoske-
lettalgestiitzte Gangschulung, Vibrati-
onstraining und Stehtraining dazu. Im
Rahmen der Sporttherapie und der an-
gepassten Medizinischen Trainingsthe-
rapie (MTT) werden sowohl die Rollstuhl-
beherrschung als auch die allgemeine
Kraft und Ausdauer trainiert.



Querschnittspezifische Erstbehandlung

In Tabelle 1werden in der ersten Spalte
wichtige physiotherapeutische Be-
handlungsziele aufgefiihrt, die je nach
Lahmungshohe der betroffenen Person
anzustreben sind.

Tabelle 1 Physiotherapeutische Ziele

Neurologisches Lahmungsniveau
(Wirbelsdulenabschnitte)

Co-|C5 [Cé6 |C7- |Thi-|Th8-|L3-

Behandlungsziele C8 |Th7 |L2 L5

Atemfunktion und Kreislaufsituation X X X X X X

verbessern

Spastik reduzieren X X X X X | Xbis
Th10

Beweglichkeit von Gelenken, Muskeln, X X X X

Sehnen und Haut erhalten und verbessern

Innervierte Schulter- und Armmuskula- X X X
tur kraftigen/Verbesserung der Gelenk-
beweglichkeit

Muskelkraft der innervierten Kopf- und X X X
Schultermuskulatur kraftigen, um die
Steuerung eines E-Stuhls zu ermoglichen

Mobilitat durch an Lasionshohen adaptier- | X X X X X X X
tes Rollstuhltraining fordern

Im Aktivrollstuhl trainieren 0 X X X X
E-Rollstuhl erproben X X X 0 0 0
Autotransfer, ggf. inklusive Rollstuhl- 0 X X X X

verladung tiben
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Neurologisches Lahmungsniveau
(Wirbelsdulenabschnitte)

Behandlungsziele

Angehdorige in Transfers anleiten
Gleichgewichtssituation verbessern
Stutzaktivitat verbessern
Gleichgewicht im Stand schulen

Drehen und Aufsetzen auf der
Behandlungsbank und im Bett

Selbststédndige Lagerung in Bauchlage,
auch nachts

Selbststandiger Transfer auf

Bank/Bett/ Auto unter Mitnahme der Bei-
ne und der Fahigkeit, auch unterschied-
liche Hohenunterschiede (z. B. Toilette,
Badewanne) zu iiberwinden

Selbststdandiges Anziehen im Bett und im
Rollstuhl

Selbststandiges Aufstehen und Hinsetzen

Legende:
x = regelhaftes Behandlungsziel

0 = Behandlungsziel nach individueller Moglichkeit im Einzelfall

Zu der umfassenden Therapie Riicken-
markverletzter gehort eine spezialisierte
Ergotherapie, die sich an den Ressour-
cen der Betroffenen orientiert und deren
Fahigkeiten und Starken im Betdtigungs-
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bereich fordert. Eine der Kernkompe-
tenzen der Ergotherapie Riickenmark-
verletzter ist das intensive Training der
Handfunktion (Funktionshand, rest-
innervierte Hand) bei Tetraplegikern.



Eine weitere Doméne stellen das Selbst-

standigkeitstraining im hduslichen
Umfeld und die Hilfsmittelversorgung
einschlieBlich der Herstellung von
Schienen und Adaptionen fiir Hand und
obere Extremitdt auf Basis der ICF dar.
Im Mittelpunkt steht die Identifizierung
von Umsetzungsproblemen im Alltag

mit den Patientinnen und Patienten z. B.

beim Kommunizieren, Ankleiden oder
beim Transfer. Die klientenzentrierten
Therapieziele leiten sich aus den All-

tagsanforderungen ab und wirken auf

die groBtmogliche Selbststandigkeit der

Verletzten hin.

Tabelle 2 Ergotherapeutische Ziele

Behandlungsziele

Computer/Laptop mit Sondersteuerung
sowie Handy bedienen

Computer/Laptop mit Trackball und Tipp-
hilfe bedienen

Umfeldkontrollgerdt steuern
E-Stuhlsteuerung bedienen
Mundstab benutzen

Computer/Laptop bedienen

Querschnittspezifische Erstbehandlung

Auch in der Ergotherapie richten sich
die jeweiligen Ziele und daraus abgelei-
teten MaBnahmen neben den individu-
ellen Besonderheiten der Patientinnen
und Patienten nach der Léhmungshdhe
und dem Lahmungsausmaf und streben
eine grofitmogliche Selbststandigkeit
an. In Tabelle 2 werden Behandlungs-
ziele in Bezug zur Lahmungshohe im
Riickenmark dargestellt.

Neurologisches Lihmungsniveau
(Wirbelsdulenabschnitte)

C5 (mit Unterstiit- C7 - | Unter-
zung /Fixierung des halb von
Handgelenkes) Th1
X
X
X
X X X
X
X X
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Behandlungsziele

Schreiben mit der Hand
Telefon und Handy bedienen

Angepasste aktive Mobilitat inkl. PKW-Be-
dienung, ggf. mit Sondersteuerung

Nahrungsaufnahme nach Vorbereitung und
mit entsprechend angefertigten Adaptationen

Nahrungszubereitung und -aufnahme, ggf.
mit entsprechend angefertigten Adaptationen

Nahrung zubereiten und aufnehmen

Teilaktivitaten bei Kérperhygiene und
An-/ Auskleiden im Bereich von Kopf und
Oberkorper tibernehmen

Tagliche Hygiene im Bereich von Kopf und
Oberkdrper, An-/Auskleiden von Ober- und
ggf. Unterkorper

Tagliche Hygiene, An- und Auskleiden

Selbststdndiges Blasen- und Darmmanage-
ment mit Hilfsmitteln

Teilweise selbststandige Versorgung des
Haushaltes

Weitestgehend selbststandige Versorgung
des Haushaltes

Komplette Selbststdandigkeit im Bereich der
Selbstversorgung im adaptierten Umfeld

Neurologisches Lahmungsniveau
(Wirbelsidulenabschnitte)

C5 (mit Unterstiit- Unter-
zung /Fixierung des halb von
Handgelenkes) Thi
X X X
X X X
X X X X
X
X
X
X
X
X
X X
X
X
X
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Insgesamt vermischen sich die Grenzen
der ergo- und physiotherapeutischen
Therapieziele, je nach Organisations-
struktur innerhalb des Angebotes der
»Querschnitttherapie® eines Zentrums.

Als rehabilitative Assessments die-
nen neben allgemeinen Untersuchun-
gen (Muskelfunktionstest, Gelenk- und
Handkraftmessung) und speziell ergo-
therapeutischen Tests querschnittspe-
zifische Tests / Scores, wie der GRASSP
(Graded Redefined Assessment of
Strength, Sensibility and Prehension).
Die regelmadBige Dokumentation von
Veranderungen ist notwendig, um eine
angemessene Behandlung und Therapie
sicherzustellen. Konkrete Behandlungs-
vorschldge und die Therapie in Abhdn-
gigkeit von der Lahmungshohe werden
beispielsweise in den Verdffentlichun-
gen des Arbeitskreises Ergotherapie der
Deutschsprachigen Medizinischen
Gesellschaft fiir Paraplegie (DMGP)
beschrieben.
- www.dmgp > Arbeitskreise »
Ergotherapie

Querschnittspezifische Erstbehandlung

6.2 Mobilitidt und Funktions-

anbahnung

Der Verlust der Gehfahigkeit bedeutet
fur Menschen mit Querschnittldhmung
eine erhebliche Beeintrdchtigung. Dem-
entsprechend ist die Wiederherstellung
einer bestmoglichen Mobilitat das vor-
rangige Ziel. Dabei stellen Rollstiihle das
primdre Fortbewegungsmittel fiir viele
Querschnittgelahmte dar. Aus diesem
Grund kommen der Rollstuhlversorgung
und dem Rollstuhltraining innerhalb der
Rehabilitation Riickenmarkverletzter ein
hoher Stellenwert zu. Die Versorgung
ist abhdngig von der Lasionshohe, den
funktionellen Moglichkeiten der Patien-
tinnen und Patienten sowie den perso-
nen- und umweltbezogenen Faktoren
und muss technisch individuell optimal
angepasst sein. Damit kann der Aktions-
rahmen der Betroffenen insbesondere
vor dem Hintergrund einer angestrebten
beruflichen Wiedereingliederung maxi-
mal ausgeschopft werden.

Bei inkompletten Léhmungen kann die
Rehabilitation der Gehfahigkeit das
vorrangige oder zusatzliche Ziel sein.
Bei hohergradigen inkompletten Lasio-
nen (AIS Cund D) ist eine teilweise oder
vollstandige Erholung der Lokomotions-
funktion durch Stimulation der neuro-
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Querschnittspezifische Erstbehandlung

nalen Mechanismen funktioneller
Bewegung und der Stimulation der
Neuroplastizitat moglich. Dazu gehort
das roboter- und/oder laufbandunter-
stiitzte Gehtraining in das therapeu-
tische Portfolio eines Behandlungs-
zentrums fiir Rickenmarkverletzte.

In der Behandlung kompletter Lahmun-
gen wird das automatisierte Lokomoti-
onstraining nicht empfohlen. Hier greift
man auf ein mithilfe von Orthesen und
tiber Trickbewegungen erzeugtes Gehen
zuriick. Eine spezialisierte Gangschu-
lung sowie die enge Zusammenarbeit
von Orthopddietechnik, Physiotherapie
und drztlicher Betreuung sind erfor-
derlich. Spezielle Orthesen stellen die
Exoskelette dar, die zum technisch un-
terstiitzten Gehen und Stehen in den
Kliniken eingesetzt werden kénnen.

Neben der Rollstuhlversorgung ist be-
reits in der Erstbehandlung die Verord-
nung von zusatzlichen Hilfsmitteln zur
erweiterten Mobilitat abzuklaren, wo-
bei hierzu in einigen Bereichen bereits
ausgearbeitete Indikationsrichtlinien
der DGUV vorliegen (z. B. Kfz-Hilfe).
Handbikes und andere Rollstuhlzughil-
fen kénnen bereits wahrend der Erst-
behandlung erprobt und ggf. verordnet
werden. Dazu missen frithzeitig die
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Nutzungsmaoglichkeiten im hduslichen
Umfeld bzw. die zukiinftigen beruflichen
Rahmenbedingungen durch das Reha-
Management abgeklart werden.

6.3  Neuro-urologische
Behandlung und
Darmmanagement

Die Blase kann nach Eintritt einer
Querschnittldhmung nicht willkdrlich
entleert, ihre Fiilllung oft nicht wahr-
genommen werden. Das Ziel der neuro-
urologischen Versorgung in der ersten
Phase der Querschnittlahmung (spinaler
Schock) ist die Vermeidung von Friih-
komplikationen infolge dieser Harnent-
leerungsstoérung.

Die transurethrale Dauerkatheter-
ableitung ist haufig zum intensivmedi-
zinischen Monitoring erforderlich. Da
sie unausweichlich zu einer raschen
Infektion und zu weiteren Folgeschadden
fuhrt, ist sie allenfalls zeitlich begrenzt
akzeptabel. Lediglich in speziellen Aus-
nahmeféllen kann eine transurethrale
Dauerkatheterableitung langfristig ange-
zeigt sein. Der intermittierende Kathete-
rismus in aseptischer Technik stellt bei
der Blasenentleerung bei Querschnitt-
geldhmten den aktuellen Behandlungs-



standard dar. Je nach Léhmungshohe
entwickeln sich spdter unterschiedliche
Restfunktionstypen, die eines individu-
ell gestalteten Entleerungsregimes be-
diirfen. Die spezifische neuro-urologi-
sche Diagnostik und Therapie orientiert
sich an der S2K-Leitlinie ,,Neuro-urologi-
sche Versorgung querschnittgelahmter
Patienten* der Deutschsprachigen Me-
dizinischen Gesellschaft fiir Paraplegie
(DMGP).

- www.awmf.org » Leitlinien »
Reg-Nr. 179-001 (Querschnitt-
geldhmte Patienten, neuro-
urologische Versorgung)

Die Diagnostik sollte so friih wie mog-
lich nach Ende der spinalen Schock-
phase durchgefiihrt werden. Alle Thera-
pieoptionen haben das langfristige Ziel,
die Nierenfunktion zu erhalten, eine
ausreichende Speicherkapazitat der
Harnblase zu erreichen und durch die
Kontinenz die Lebensqualitat zu verbes-
sern. Die DMGP hat auch eine Leitlinie
zu neurogenen Darmfunktionsstérungen
bei Querschnittldhmung erstellt.
- www.awmf.org » Leitlinien »

Reg.-Nr. 179-004 (Neurogene

Darmfunktionsstorung bei

Querschnittldhmung)

Querschnittspezifische Erstbehandlung

Abhédngig vom Ausmaf und von der
Hohe der spinalen Lasion kdnnen die
Funktionen Erektion, Ejakulation, Emis-
sion, Orgasmus, sensorische genitale
Empfindung, Fertilitdt und Libido gestort
sein. Da eine kausale Therapie der neu-
rogenen erektilen Dysfunktion des quer-
schnittgelahmten Mannes derzeit nicht
moglich ist, kommen verschiedene me-
dikament6se, mechanische und/oder
operative Therapiemdglichkeiten mit
streng individueller Indikation zum Ein-
satz. Die Behandlung der Sexualfunkti-
onsstérung der querschnittgeldahmten
Frau fokussiert im Wesentlichen auf Sto-
rungen der Empfindungsfdhigkeit, der
Lubrikation und der Orgasmusfahigkeit.
Menstruationsstérungen und Fertilitats-
storungen sind meist voriibergehender
Natur und bediirfen selten einer spezi-
fischen Behandlung. Eine Moglichkeit
zur andrologischen Beratung fiir Quer-
schnittgelahmte sollte gegeben sein.

Neurogene Darmmotilitdatsstérungen
mitv. a. in der Schockphase teilweise
paralytischen Zustdnden sind nahe-

zu immer problematisch und bediirfen
differenzierter Behandlung. Bereits in
der friihen Phase nach der Verletzung
ist deshalb fiir eine ausreichende und
regelmaBige Darmentleerung zu sorgen.
Im weiteren Verlauf der Behandlung ist
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es das Ziel, eine fiir Querschnittgelahmte
sichere und geplante, regelmaRige und
vollstdndige Darmentleerung in einem
akzeptablen zeitlichen Rahmen zu etab-
lieren. Dabei spielen neben den medizi-
nischen Voraussetzungen vor allem die
individuellen Moglichkeiten der Betroffe-
nen, aber auch das soziale Umfeld eine
grof3e Rolle. Fiir die Therapie erforderlich
ist ein sehr erfahrenes und hoch spezi-
alisiertes Team. Therapeutisch kommen
medikamentdse, mechanische und ggf.
auch operative Manahmen zum Einsatz.
Weiterhin ist eine didtetische Beratung
durch qualifiziertes Personal erforder-
lich. Das oberste Ziel ist immer die selbst-
standige Entleerung durch die betroffe-
ne Person selbst, was abhangig von der
Lahmungshohe nicht immer moglich ist.
In jedem Fall ist ein strukturiertes Schu-

lungsprogramm, ggf. auch fiir die Angeho-

rigen bzw. Pflegepersonen unabdingbar.
Haufig erfordert auch das Darmmanage-

ment eine individuell angepasste Hilfsmit-

telversorgung. In das Darmmanagement
muss die erfahrene, querschnitt-spezifi-
sche Behandlungspflege eingebunden
sein. Eine kontinuierliche &rztliche Uber-
wachung ist geboten, da in der Phase
der Erstbehandlung durch das Auftreten
von Magenldhmung (Magenatonie) oder
Darmverschluss (Subileus) erhebliche
Komplikationen entstehen kénnen.

28

6.4  Psychologische und

seelsorgerische Begleitung

Die Querschnittldhmung fiihrt neben
den somatischen Folgen zu einer schwe-
ren psychischen Belastung der betrof-
fenen Menschen und ihres gesamten
Umfeldes. Ausmaf und Dauer sind ab-
hangig von den bisherigen sozialen
Lebensverhdltnissen und den individu-
ellen Moglichkeiten, die unfallbeding-
ten Einschrankungen zu verarbeiten
und anzunehmen. Deshalb sollte das
Behandlungszentrum insbesondere Kri-
seninterventionen und Mafnahmen zur
Forderung der Krankheits- und Behinde-
rungsverarbeitung anbieten.

Innerhalb des Behandlungsteams bildet
das psychologische Fachpersonal einen
festen Bestandteil. Aufgrund der Kennt-
nis der jeweiligen Lebenssituation der
betroffenen Patientinnen und Patienten
kann es mogliche Erklarungsmodelle fiir
bestimmte Verhaltensweisen innerhalb
der Behandlungen bieten, woraus sich
Behandlungsstrategien fiir alle thera-
peutischen Bereiche ergeben. Langfris-
tig verbessert sich dadurch die Kompe-
tenz des gesamten Behandlungsteams
in der psychosozialen Versorgung.



In den regelméfiigen Informationsaus-
tausch mit dem gesamten Behand-
lungsteam und in die interdisziplindren
Konferenzen wird zudem der psycholo-
gische Dienst eingebunden. Die psychi-
sche Stabilisierung der Betroffenen ist
unabdingbare Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Behandlung. Die Vorstel-

lung bei psychologischem bzw. psychia-

trischem Fachpersonalist in jedem Be-
handlungsfall zu erméglichen.

Ziel aller Beteiligten sollte es sein, die
Patientin bzw. den Patienten von An-
fang an mit der Notwendigkeit und den
Maoglichkeiten umfassender Selbstver-
antwortung vertraut zu machen. Sie
sollten daher neben der physischen
Stabilisierung friihzeitig auch eine
mentale Begleitung erfahren, die ih-
nen unter Beriicksichtigung der unter-
schiedlichen Personlichkeitsprofile
sowohl geistig als auch emotional

den Zugang zur Neuorientierung und
Perspektivbildung erdffnet.

Bereits wahrend der Erstbehandlung
im Behandlungszentrum sollte eine
Vielzahl von Angeboten vorgehalten
werden, um eine konstruktive Ausein-
andersetzung der Verletzten mit dem
Geschehenen zu férdern und ihre Ei-
genverantwortung fiir die korperliche,
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emotionale und geistige Reaktion zu
starken. Hierzu kénnen Peer-Betreuung,
interdisziplindre personliche Anspra-
che, Versorgung mit einschldgigen Infor-
mationsangeboten in unterschiedlichen
leicht zu konsumierenden Medien bei-
tragen. Es ist wichtig, dass alle an der
Versorgung Beteiligten ein Bewusstsein
dafiir entwickeln, dass die Wechselwir-
kung zwischen Psyche und Physis einen
groBBen Einfluss auf das Befinden der
Querschnittgeldhmten hat.

Seelsorgerische Begleitung

Seelsorge wendet sich dem einzelnen
Menschen zu, unabhdngig von dessen
Religionszugehdorigkeit oder Weltan-
schauung. Sie ist eingebunden in das
multiprofessionelle Team der Klinik. Sie
ist ein offenes Angebot fiir alle Patien-
tinnen und Patienten, deren Angehérige
sowie die Mitarbeitenden des Behand-
lungszentrums. Seelsorgliche und spiri-
tuelle Begleitung sind fester Bestandteil
des ganzheitlichen Ansatzes von Kran-
kenhausseelsorge. Die Sorge um die
Seele und den Korper ist eine zentrale
Aufgabe, die zur seelischen Genesung
der Patienten und Patientinnen beitragt.
Je nach Moglichkeit der jeweiligen Ein-
richtung sollten auch die seelsorgeri-
sche Betreuung und spirituelle Angebo-
te (Einweisung in zugehorige Techniken)
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auf Wunsch des querschnittgelahmten
Menschen angeboten werden.

Die Einbeziehung der Angehorigen in

die Therapieplanung ist grundsatzlich
erforderlich. Ohne eine vertrauensvolle
Zusammenarbeit der Fachkrafte aus dem
Behandlungszentrum, den Querschnitt-
geldhmten, ihren Angehdrigen und Be-
zugspersonen ist eine erfolgreiche Be-
handlung schwierig. Es ist wichtig, dass
im Behandlungszentrum verldssliche An-
sprechpartner zur Verfiigung stehen und
diese inshesondere in Krisensituationen
Unterstiitzung bieten konnen.

6.5 Querschnitt-assoziierte

Begleiterscheinungen

Sowohl der Verlust der Sensibilitdt als
auch die lahmungsbedingt beeintrach-
tigte Gefaregulierung fiihren bei quer-
schnittgeldhmten Menschen zu einer
besonderen Gefdahrdung fiir das Auftre-
ten von Weichteilschdden, insbesonde-
re von Druckgeschwiiren. Die Anwen-
dung spezieller Lagerungstechniken,
Hilfsmittel und Therapieverfahren, die
weit {iber das tibliche Maf der Dekubi-
tusprophylaxe hinausgehen und in al-
len Berufsgruppen besondere Erfahrung
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erfordern, sind daher fiir den Erfolg der
Behandlung unabdingbar.

Nach Abklingen des spinalen Schocks
setzt beim querschnittgelahmten Men-
schen eine spinale Spastik ein, die hadu-
fig so ausgepragt ist, dass weitere Kom-
plikationen drohen. Die Behandlung der
Spastik erfolgt multimodal, wobei hier
physiotherapeutische und physikalische
MaBnahmen, Verfahren der therapeuti-
schen Pflege und schliefilich die medi-
kamentdse Behandlung zur Anwendung
kommen. Da die spinale Spastik von ei-
ner Vielzahl von Faktoren beeinflusst wird
und daherin ihrem Ausmaf3 erheblichen
Schwankungen unterworfen sein kann,
sind die angewandten Therapieverfahren
kontinuierlich zu tberpriifen. In Einzelfal-
len kann schon in der ersten Phase der
Behandlung die Implantation einer Medi-
kamentenpumpe erforderlich werden.

In den ersten Monaten besteht eine hohe
Thrombo-Emboliegefahr, sodass eine um-
fassende multimodale Prophylaxe zwin-
gend ist. In der Regel ist daher eine Ultra-
schalluntersuchung der Durchgdngigkeit
der Becken-und Beinvenen sinnvoll.

Nahezu alle Menschen mit Querschnitt-
lahmung leiden unter unterschiedlich
ausgepragten Schmerzen und Miss-



empfindungen im Bereich der gelahmten
Korperregionen. Hierbei ist im interdis-
ziplindren Team neben dem Einsatz der
Konzepte der medikamentdsen Schmerz-
therapie eine multidimensionale Be-
handlung auch unter Einsatz psycho-
therapeutischer Verfahren erforderlich.

Bei einer hohen Querschnittlahmung ist
die Thermoregulation hdufig durch ver-
mindertes Schwitzen gestort. Je nach
Umgebungstemperatur besteht die
Gefahr der Hyper-oder Hypothermie. Es
kann jedoch ebenso zu einer so erheb-
lichen Steigerung der Schweif3sekretion
kommen, dass eine medikamentdse
und/oder physikalische Therapie erfor-
derlich wird.

Insbesondere bei Halsmarkverletzungen
kann es zu ausgepragten Schluck- und
Sprechstérungen kommen, die eine um-
fassende Diagnostik unter Einbindung
einer drztlichen HNO-Fachkraft erforder-
lich machen. Die logopddische Therapie
istin diesen Fallen wesentlicher Be-

standteil der Behandlung. In einigen Fal-

len muss die Nahrungsaufnahme durch
Anlage einer Erndhrungssonde durch
die Bauchdecke sichergestellt werden.

Im Kapitel 7 ,,Komplikationen“ werden
verschiedene Krankheitsbilder beschrie-
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ben, die sehr haufig bei Menschen mit
Querschnittlahmung auftreten und des-
halb in der medizinischen Versorgung
sorgfaltig betreut werden miissen.

6.6 Hilfsmittel-Management
Eine addquate Hilfsmittelversorgung
spielt eine entscheidende Rolle in der
Rehabilitation von Querschnittgeldhm-
ten. Die Versorgungsnotwendigkeit tritt
bereits friih im Rahmen der ersten Mo-
bilisierung auf, sodass ein grofes Port-
folio an grundlegenden Hilfsmitteln in
den Spezialeinrichtungen zur Behand-
lung Riickenmarkverletzter vorhanden
sein muss. Der Anpassungsweg erfolgt
schrittweise wahrend der gesamten
Erstbehandlung. Er orientiert sich unter
Beriicksichtigung der ICF vor allem an
Ldhmungshohe und -ausmaf3, am sozi-
alen Umfeld und an den personlichen
Bedirfnissen der Betroffenen. Um ein
Hochstmafl an Behinderungsausgleich
und damit Teilhabe und Lebensqualitat
zu erzielen, ist in jedem Fall eine indivi-
duelle Anpassung der einzelnen Hilfs-
mittel zu fordern.

Pauschalversorgung sowie Verordnung
von Hilfsmitteln ohne Berlicksichtigung

spezifischer Anforderungen minimieren

31



Querschnittspezifische Erstbehandlung

sowohl den Rehabilitationserfolg als
auch die Lebensqualitat der riicken-
markverletzten Menschen und sind hau-
fig Ursache fiir vermeidbare Komplika-
tionen. Hilfsmittelversorgung erfordert
eine spezielle Expertise und ist Aufgabe
des gesamten multidisziplindren Fach-
teams aus den Bereichen Paraplegiolo-
gie, Physiotherapie, Pflege, Ergotherapie,
Logopadie, Orthopadietechnik und Reha-
Management. Auch der Hilfsmittelbe-
darf fiir die neurogene Blasenfunktions-
storung istimmer wieder anzupassen.

Weiterfiihrende Literatur:
siehe Kapitel 11 [3]

Die grof3e Heterogenitdt der einzelnen
Falle sowie eine sich immer rascher ent-
wickelnde Technologie machen eine
enge, gut strukturierte und standar-
disierte Zusammenarbeit mit den Un-
ternehmen der Rehabilitationstechnik
erforderlich, um eine zuverldssige, fach-
lich kompetente und zeitnahe Versor-
gung der Betroffenen zu gewahrleisten.

Wahrend der stationdren Erstbehand-
lung und Rehabilitation werden Optio-
nen der Hilfsmittelversorgung erprobt.
Zum Zeitpunkt der Entlassung muss im
Rahmen des Entlassungsmanagements
zumindest die vorlaufige Versorgung
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mit Hilfsmitteln abgeschlossen werden.
Die am individuellen Bedarf angepass-
te Hilfsmittelversorgung wird mit Leis-
tungserbringern / Sanitdatshausern er-
bracht, um die optimale Umsetzung im
hauslichen Bedarf sicherzustellen. Fiir
Versicherte der Unfallversicherung er-
folgt dies immer in enger Abstimmung
mit dem Reha-Management.

6.7 Entlass- und Uberleitungs-
management des Behand-
lungszentrums fiir

Querschnittverletzte

Ziel der Behandlung und Rehabilitation
ist es, die Patientinnen und Patienten
aus dem Behandlungszentrum unmit-
telbarin die hdusliche Versorgung zu
entlassen. Die Vorbereitungen darauf
missen schon friithzeitig wahrend der
Erstbehandlung beginnen. Dies betrifft
insbesondere die Schaffung einer bar-
rierefreien Umgebung, die in enger Ab-
stimmung mit dem Kostentrager und
den Versicherten zu erfolgen hat.

Fiir die Versicherten der Unfallversi-
cherung liegt die Planung des Versor-
gungsablaufs in den Handen des Reha-
Managements, das in alle Phasen der
Behandlung eingebunden ist. Zum



Entlass- und Uberleitungsmanagement

gehoren weiterhin:

« Bereitgestellte und entlassungsrele-
vante Hilfsmittel Giberpriifen

o Medizinische Weiterversorgung ab-
klaren sowie heimatnahe D-Arztpraxis
und/oder Hausarztpraxis umfassend
informieren (ggf. Ermachtigung der
Hausarztpraxis durch den Unfall-
versicherungstrager)

 Therapieplan fiirambulante Physio-
und ggf. Ergotherapie erstellen und
Therapiemodalitdten vor Ort abkldren

o Medikamentenversorgung tiberpriifen

und bis zum ersten Arztbesuch sicher-

stellen

« Pflegerische Versorgung vor Ort ab-
stimmen (ggf. Einarbeitung des Pfle-
gedienstes und pflegender Angehd-
riger)

 Bei beatmeten Patientinnen oder
Patienten den Anbieter der Be-
atmungsversorgung in das Uberlei-
tungsmanagement einbeziehen

e Durch den Krankenhaus-Sozialdienst
den Antrag auf Schwerbehinderung
etc. stellen

e Fiir UV-Versicherte: ersten Wiedervor-
stellungstermin festlegen und lebens-
lange Nachsorge vorbereiten.

Querschnittspezifische Erstbehandlung

Die Mobilitdt von Rollstuhlfahrenden
zur Bewegung im 6ffentlichen Raum ist
vor der Entlassung in die Hauslichkeit
zu priifen. Fiir die Teilhabe ist insbeson-
dere der Umgang mit Barrieren (z. B.
Bordsteinkanten, Nutzung von offent-
lichen Verkehrsmitteln und PKWs) zu
trainieren. Hierzu sollte spatestens vor
der Entlassung aus dem Behandlungs-
zentrum fiir Riickenmarkverletzungen
ein standardisierter Test zur Aktivitat
im Rollstuhl (z. B. AMR®) durchgefiihrt
werden, dessen Ergebnisse fiir spatere
Verlaufskontrollen herangezogen wer-
den kénnen.

Fiir die Versicherten ist auch im Rahmen
der Erstbehandlung zu klaren, inwieweit
eine Fahreignung besteht oder ob ein
Flihrerscheinerwerb fiir Querschnittver-
letzte moglich ist. Durch das Reha-Ma-
nagement der Unfallversicherung ist die
Anpassung von einem Kfz im Rahmen
der Kfz-Hilfe zu priifen.
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7 Behandlung direkter und assoziierter
Folgen der Verletzung (Komplikationen)

Eine Riickenmarkverletzung fiihrt kon-
sekutiv zu meist dauerhaften sensiblen,
motorischen und autonomen Storun-
gen, deren Tragweite von Ldhmungsho-
he und -ausmaf abhéangt. Infolge dieser
vielfdltigen Beeintrdchtigung des zentra-
len Nervensystems kdnnen sich zeitnah
oder im Verlauf der Riickenmarkverlet-
zung mannigfaltige, teils Lebensqualitat
und Lebenserwartung beschrankende
Folgen und Komplikationen ergeben.

Im Zusammenhang mit der Querschnitt-
lahmung konnen verschiedene gesund-
heitliche Beeintrdchtigungen auftreten.
Manche Komplikationen kénnen durch
die Kontrolluntersuchungen rechtzeitig
entdeckt und behandelt werden. Ande-
re Beeintrachtigungen, wie Darmfunk-
tionsstérungen, treten auch spontan
auf und bediirfen sofortiger fachkundi-
gerVersorgung.

71 Haut- und Weichteil-
schdaden (Dekubitus)

Der Dekubitus stellt eine der haufigs-
ten Komplikationen bei einer Riicken-
markverletzung dar. Die Ursache liegt in
einem Missverhdltnis zwischen Belast-
barkeit der Weichteile und der tatsachli-
chen Belastung. In zahlreichen Féllen ist

34

die Ausbildung eines Druckgeschwiirs
ein Resultat der Dekompensation der
gesundheitlichen und/oder sozialen Ge-
samtsituation der Betroffenen. Die Be-
handlung muss daher einem ganzheit-
lichen Ansatz folgen, der nicht nur die
somatischen Komplikationen, sondern
auch die Beseitigung der Entstehungs-
ursachen umfasst. In der Behandlung
sind meistens spezielle Lagerungsmaf3-
nahmen, konditionierende und nicht
selten auch chirurgische Mainahmen
erforderlich. Die AWMF-Leitlinie zur Be-
handlung und Pravention von Dekubitus
legt Standards fiir die Behandlung fest.

Die Durchfiihrung der ganzheitlichen
konservativen und auch der operati-

ven Therapie obliegt einem in der Be-
handlung Riickenmarkverletzter spe-
zialisierten Behandlungsteam und ist
bestenfalls in einem entsprechenden
Behandlungszentrum durchzufiihren.

Sowohl nach einer chirurgischen Sanie-
rung als auch nach konservativer Be-
handlung liegt nach Abschluss der
Wundheilung der Schwerpunkt der The-
rapie in der Rekompensation der Reha-
bilitationssituation. Dies beinhaltet
neben der Anpassung der Hilfsmittel,
insbesondere des Rollstuhls und des
Sitzkissens, auch die Uberpriifung des
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sozialen und ggf. beruflichen Umfeldes
und der hduslichen Pflegesituation.

Die Einbindung des Reha-Managements
der Unfallversicherungstrager ist hierbei
von entscheidender Bedeutung, um den
langfristigen Therapieerfolg durch Opti-
mierung des hauslichen Umfeldes und
gegebenenfalls des Arbeitsplatzes zu
sichern. Auch bei der Organisation not-
wendiger pflegerischer Unterstiitzung ist
die Einbindung des Reha-Managements
wichtig und hilfreich. Im Rahmen der
hduslichen Versorgung ist insbesondere
das Wund-Management in die Wundver-
sorgung einzubinden.
- www.awmf.org » Leitlinien »

Reg.-Nr. 179-008 (Querschnitt-

spezifische Dekubitusbehandlung

und -pravention)

Weiterfiihrende Literatur:
siehe Kapitel 11 [4]

7.2 Neuro-urologische Pro-

bleme /Darmmanagement

Noch in den Sechzigerjahren waren die
urologischen Sekunddrkomplikationen
haufigste Todesursache bei Riickenmark-
verletzten. Obwohl heute standardisierte

Therapiekonzepte in der Behandlung der
neurogenen Blasenfunktionsstérung ver-
fligbar sind, bleiben neuro-urologische
Probleme eine der hdufigsten Komplika-
tionen im Langzeitverlauf. Chronische
Infektsituationen, eine sich im Laufe
der Zeit verandernde Blasenfunktion
und nicht selten auch gravierende orga-
nische Komplikationen (z. B. Harnr6h-
renstrikturen oder -rupturen, Abnahme
der Blasenkapazitat) erfordern oft eine
Anpassung oder Neuausrichtung der
Therapie. Auch dabei sind ein ganzheitli-
cher Ansatz und ein spezialisiertes Be-
handlungsteam unter Einschluss eines
erfahrenen Neuro-Urologen erforderlich.
Die aktuellen Standards der neuro-urolo-
gischen Komplikationsbehandlung sind
in den Leitlinien der Deutschen Medi-
zinischen Fachgesellschaft (DMGP) zur
neuro-urologischen Versorgung und zur
neurogenen Dysfunktion beschrieben.
- www.awmf.org » Leitlinien »

Reg.-Nr. 179-001 (Querschnitt-

geldhmte Patienten, neuro-urologi-

sche Versorgung)

- www.awmf.org » Leitlinien »
Reg.-Nr. 043-048 (Management und
Durchfiihrung des Intermittierenden
Katheterismus (IK) bei neurogener
Dysfunktion des unteren Harntraktes)
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Obstipation, Stuhlinkontinenz und aus-
gepragter Meteorismus sind bei quer-
schnittgeldhmten Menschen die hdu-
figsten Komplikationen, bedingt durch
die gestorte Darmpassage und -ent-
leerung. Im Laufe der Zeit kann es hier-
durch und aufgrund der erforderlichen
Praktiken zur Darmentleerung zu massi-
ven Organverdnderungen kommen, wie
chronischen Analfissuren, Hamorrhoidal-
leiden, Rektumprolabierungen, massi-
ver Elongation des Colonrahmens und
der Ausbildung eines sog. Megacolons.
Nicht selten bedingen diese Kompli-
kationen erheblich verlangerte Entlee-
rungszeiten des Darms und damit eine
fiir den riickenmarkverletzten Menschen
bedeutende Beschneidung seiner Le-
bensqualitdat und Moglichkeit zur Teilha-
be. Eskalieren die Komplikationen, treten
rezidivierend und hdufig mit zunehmen-
der Frequenz und Auspragung Subile-
usformen auf, ist meist eine stationdre
Behandlung erforderlich. In diesen Féllen
steht am Ende der therapeutischen Még-
lichkeiten dann die Anlage eines Stomas.

Die neurogene Darmfunktionsstérung

ist einer der haufigsten Griinde fiir eine
stationdre Behandlungsnotwendigkeit.
Ein individuelles, gut funktionierendes,
im Rahmen der querschnittspezifischen
Erstbehandlung implementiertes Darm-
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management, suffiziente Hilfsmittel und
die regelmafige Evaluation und individu-
elle Anpassung im Rahmen der lebenslan-
gen Nachsorge sind Grundvoraussetzung
fiir die Vermeidung schwerwiegender Kom-
plikationen und den Erhalt einer méglichst
guten Lebensqualitat. Eine Leitlinie liegt
auch fiir diese Behandlungsstandards vor.

Reg.-Nr. 179-004 (Neurogene
Darmfunktionsstérung bei
Querschnittldhmung)

7.3  Spastiken und

Kontrakturen

Haufig ist die Behandlung von verstark-
ten Spastiken notwendig, die leitlini-
engerecht umgesetzt werden sollten.
Sie kdnnen zu neuro-orthopadischen
Sekundarkomplikationen fiihren, wie
Kontrakturen oder Seitverbiegung der
Wirbelsaule. AuBerdem kann durch eine
verstadrkte Spastik die Selbststandigkeit
der Betroffenen deutlich eingeschrankt
werden. In der Therapie wird ein multi-
modales Konzept angewendet, welches
zundchst die diagnostische Abkldrung
der Ursache derverdnderten Spastik
erfordert. Hierbei sind Sekundarveran-
derungen am Riickenmark ebenso aus-
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zuschliefen wie chronisch entziindliche
Veranderungen oder konsumierende
Erkrankungen.

Der therapeutische Anteil des Behand-
lungskonzeptes umfasst sowohl ver-
schiedene MaRnahmen der Physiothe-
rapie als auch der medikamentosen
Therapie. Neben einer systemischen Be-
handlung liber orale Medikationen kann
auch die lokale Injektion von Botulinum-
toxin sinnvoll sein. Bei schwerwiegen-
den, therapierefraktaren Spastiken ist
es ggf. notwendig, eine Medikamenten-
Pumpe zur intrathekalen, also riicken-
marksnahen Applikation von Baclofen®
zu implantieren. Hierfiir sind entspre-
chende Voruntersuchungen erforderlich.
- www.awmf.org » Leitlinien »

Reg.-Nr. 030-078 (Therapie

des spastischen Syndroms)

7.4  Schmerzsyndrome
Muskuloskelettale, im Besonderen aber
neurogene Schmerzsyndrome stellen
eine therapeutisch anspruchsvolle Se-
kundarkomplikation der Riickenmark-
schadigung dar, welche die Lebensqua-
litdt ebenfalls erheblich beeintrdachtigen
kann. Auch hier ist ein multimodaler

und multiprofessioneller Therapiean-
satz mit Fokus auf die Schmerzreduktion
und das Schmerzmanagement erforder-
lich und in der Leitlinie ,,Schmerzen bei
Querschnittlahmung® beschrieben.

Therapeutisch werden sowohl zahlrei-
che medikamentdse Optionen als auch
die komplementdren Verfahren sowie
psychotherapeutische Interventionen
eingesetzt. Fiirinvasive Therapieverfah-
ren, wie zum Beispiel die spinale Rii-
ckenmarkstimulation, besteht nur spar-
liche Evidenz. Entscheidend ist es, einer
Chronifizierung der Schmerzen friihzei-
tig vorzubeugen. Daher ist ein statio-
ndres Schmerzassessment bei andau-
erndem Schmerz indiziert. Bei bereits
eingetretener Chronifizierung muss es
das Ziel sein, die Schmerzsymptomatik
so weit zu behandeln, dass sowohl die
Lebensqualitdt als auch die psychische
Verfassung der Patientin oder des Pati-
enten so wenig wie moglich beeintrdch-
tigt und eine aktive berufliche und sozi-
ale Teilhabe ermoglicht wird.

- www.awmf.org » Leitlinien »
Reg.-Nr. 179-006 (Schmerzen

bei Querschnittladhmung)

Weiterfiihrende Literatur:
siehe Kapitel 11 [5]
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75  Autonome Dysreflexie

Die autonome Dysreflexie ist eine {iber-
schieBende reflektorische Antwort des
autonomen Nervensystems auf unter-
schiedlichste Reize unterhalb des Lah-
mungsniveaus (haufig bei Verletzungen
oberhalb von Th 6).

Haufigster Ausloser sind Reize, die

vom Uro-Genitalsystem oder vom Ano-
Rektalbereich ausgehen. Das Kardinal-
symptom der autonomen Dysreflexie
sind massive Anstiege des Blutdruckes,
haufig verbunden mit mehr oder weni-
ger ausgepragten kardialen Reaktionen,
wie Tachy- oder Bradykardien oder an-
deren gravierenden Rhythmusstorun-
gen. Ganz selten sind schwerwiegende,
vital bedrohliche Komplikationen, wie
durch einen massiven RR-Anstieg verur-
sachte Hirnblutungen oder durch Brady-

arrhythmien verursachter Herzstillstand.

Das Wissen um die Moglichkeit der au-
tonomen Dysreflexie kann fiir dazu nei-
gende Riickenmarkverletzte lebensret-
tend sein. Die Riickenmarkverletzten
und die Pflegepersonen sind umfas-
send zu diesem Erkrankungsbild und
dem Verlauf aufzukldaren. Zudem miis-
sen praventive MaBnahmen ergriffen
werden, z. B. bei operativen Eingriffen
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im Uro-Genital- oder Rektalbereich.

Es ist zwingend, dass alle hinweisen-
den Symptome im Rahmen einer quer-
schnittspezifischen Therapie sowie in
der lebenslangen Nachsorge anamnes-
tisch erfasst werden.

Wahrend einer Phase der autonomen
Dysreflexie sind die Betroffenen auf
umfassende medizinische Versorgung
angewiesen. Diese Komplikation er-
fordert sofortiges Handeln. Es kénnen
chronische Verldufe eintreten, bei de-
nen die Neigung zu dieser Komplika-
tion in der pflegerischen Versorgung
(auch im hduslichen Kontext) abge-
deckt werden muss. Die sicherste und
primédre therapeutische MaBnahme ist
die Vermeidung der auslésenden Ursa-
chen bzw. Reize; im Einzel- bzw. Notfall
kommen entsprechende Medikationen
zum Einsatz.

Weiterfiihrende Literatur:
siehe Kapitel 11 [6]
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Pneumonien und
respiratorische Insuffizienz

7.6

Bei thorakalen und zervikalen Riicken-
markverletzten kommt es zu einer mehr
oder weniger starken Einschrankung der
Atemfunktion. Hintergrund hierfiir ist: Je
hoher das Lahmungsniveau liegt, desto
starker ist die Atemhilfsmuskulatur
(Zwischenrippen- und Rumpfmusku-
latur) von der Lihmung mit betroffen.
Vielfach steht gerade den Tetraplegi-
kern lediglich die Zwerchfelltatigkeit

zur Atmung zur Verfiigung. Liegt das
Lahmungsniveau héher als C 4, sind

die Betroffenen meist maschinell beat-
mungspflichtig. Neben der Schwierigkeit
des Luftholens haben sie erhebliche
Schwierigkeiten mit dem Abhusten von
Lungensekreten. Die Lungen werden
durch die eingeschrankte Atemtatigkeit
vermindert beliiftet.

Dies alles fiihrt zu einer deutlich erh6h-
ten Pneumoniegefahr und im langeren
Verlauf zur Entwicklung chronischer,
haufig obstruktiver, d. h. das Lungen-
gewebe verhdrtender Lungenerkran-
kungen. Mit jeder Pneumonie steigt
das Risiko der chronischen Infektion
und geht fiir die Betroffenen ein Stiick
Lungengewebe verloren. Die Behand-

lungsstandards werden in einer AWMF-
Leitlinie beschrieben.

Fiir die Pflege gefdahrdeter Personen ist
aus diesem Grund die sorgfaltige Atem-
therapie sowie das Achten auf regel-
mafiges Abhusten besonders wichtig.
Neben den {iblichen Atemhilfs- und
Abhustetechniken kommen hier auch
die Vibrax-Behandlung, Cough-Assist-
Behandlung sowie die rhythmische
Seit-Seit-Lagerung zur Anwendung.
Zervikal und hoch thorakal Verletzte
sollten Hilfsgerate zur selbststandigen
Atemtherapie ausgehandigt bekommen.
Pflegende miissen in den Atemhilfetech-
niken unterwiesen werden, um auch fiir
eine regelmaige Mobilisierung sorgen
zu kénnen.

Querschnittgeldhmte mit eingeschrank-
ter Atemfunktion sind durch eine Pneu-
monie immer vital gefahrdet, da durch
die fehlende Atemhilfsmuskulatur kaum
Reservekapazitdt besteht und die Pa-
tientinnen und Patienten der Erfahrung
nach rasch dekompensieren. Hier ist der
Einsatz einer Atemtherapie zu erwdgen.
Querschnittgelahmte mit einer Pneumo-
nie bediirfen aus diesen Griinden der
stationdren Uberwachung in
Behandlungszentren fiir Rickenmark-
verletzte und der besonderen Pflege.
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Durch rezidivierende Pneumonien und
Atelektasen entwickeln manche Betrof-
fene im Laufe der Jahre eine mehr oder
weniger schwerwiegende respiratori-
sche Insuffizienz, die auch eine non-in-
vasive (NIV) oder sogar invasive maschi-
nelle Beatmung zur Folge haben kann.
- www.awmf.org » Leitlinien »
Reg.-Nr. 020-008 (Nichtinvasive
und invasive Beatmung als Therapie
der chronischen respiratorischen
Insuffizienz)

7.7  Orthopadische und neuro-
orthopddische Folgen der
Querschnittlahmung

Bei der lebenslangen Nachsorge sind
ldhmungs-assoziierte orthopddische
oder neuro-orthopadische Spatfolgen
der Querschnittlahmung zu beachten.
Eine besondere Herausforderung stellen
dabei die als mittelbare Unfallfolge an-
zusehenden VerschleiBveranderungen
der Rotatorenmanschette dar.

Die Indikation und Durchfiihrung der
erforderlichen Therapiemanahmen
bediirfen bereits prédoperativ der en-
gen Abstimmung zwischen den Spe-
zialisten der Gelenkchirurgie und
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dem multiprofessionellen Team des
Behandlungszentrums. Gleiches gilt fiir
die Behandlung der neuropathischen
Skoliose oder der Sekundarerkrankun-
gen der Hand (Karpaltunnelsyndrom,
Radiokarpalarthrose etc.). Sowohl die
operative als auch die konservative Be-
handlung dieser Erkrankungen und die
erforderliche Nachsorge bediirfen eines
besonderen, der Querschnittlahmung
angepassten Managements und soll-
ten daherin Behandlungszentren fiir
Riickenmarkverletzte erfolgen.

7.8  Osteoporose und Frakturen
Im Bereich der nicht belasteten unteren
Extremitdten kommt es zu einer deutli-
chen Verminderung der Knochendichte,
wobei in Langzeituntersuchungen be-
legt wurde, dass insbesondere in den
ersten vier Jahren nach Eintritt der Quer-
schnittldhmung der Hauptanteil der De-
mineralisierung der unterhalb des Lah-
mungsniveaus liegenden Skelettanteile
eintritt. Am starksten betroffen sind hier
die unteren Extremitaten.

Im Gegensatz hierzu bleibt die Wirbel-
saule von einer Kalksalzminderung in
der Regel verschont. Eine standardisier-
te anti-osteoporotische Behandlung ist
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bei Querschnittgelahmten bisher nicht
etabliert. Weder fiir medikamentdse
noch fiir physikalisch/physiotherapeu-
tische Therapieverfahren existiert aus-
reichende Evidenz. Ebenso ist bislang
nicht nachgewiesen, dass die Vertikali-
sierung von Patienten mit Querschnitt-
ldhmung, sei es im Rahmen der Physio-
therapie durch Stehtraining oder

durch gerdtegestiitztes Training, zu
einer Verbesserung der Knochendichte
fiihren kann.

Um hier eine strukturierte Vorgehens-
weise zu etablieren und standardisiert
Erfahrungen zu sammeln, hat die Ar-
beitsgruppe ,,Osteoporose“ der DMGP
einen Handlungsstandard erarbeitet
und diesen als S1-Leitlinie publiziert.
Zusammengefasst beinhaltet diese die
Empfehlung zumindest einer Basisthe-
rapie mit Vitamin D in Kombination mit
Kalzium bei allen Frischverletzten so-
wie die spezielle Therapie im Falle einer
Fraktur oder bei sichtbaren pathologi-
schen Veranderungen im Rahmen einer
Knochendichtemessung.

Insbesondere die Demineralisierung
im Bereich des distalen Femurs und
der proximalen Tibia fiihrt zu erh6h-
ter Frakturgefahrdung. Die verminder-
te Knochendichte muss auch bei der

operativen Behandlung von Frakturen
bei der Auswahl der Implantate und
Verfahren entsprechend beriicksichtigt
werden. Extremitatenverletzungen soll-
ten in einem Behandlungszentrum fiir
Querschnittverletzte durchgefiihrt wer-
den, da bei der operativen Therapie und
der notwendigen Nachbehandlung die
speziellen Anforderungen Querschnitt-
geldhmter zu beriicksichtigen sind. Dies
sichert den Operationserfolg und verhin-
dert Sekundadrkomplikationen.
- www.awmf.org » Leitlinien »

Reg.-Nr. 179-007 (Querschnitt-

ldhmungsassoziierte Osteoporose)

Weiterfiihrende Literatur:
siehe Kapitel 11 [7]

7.9  Heterotope Ossifikationen

Bei heterotopen Ossifikationen handelt
es sich um eine vermutlich durch die
Verletzung des zentralen Nervensystems
getriggerte Umwandlung von Muskel-
stammzellen in Knochen. Die genaue
Pathophysiologie ist bis heute unge-
klart. Die Erkrankung betrifft am hau-
figsten frischverletzte Patientinnen und
Patienten, kann jedoch gelegentlich
auch als Spatkomplikation auftreten
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und zu Bewegungslimitationen fiihren.
Am héufigsten ist das Hiiftgelenk betrof-
fen. Die Diagnostik ist in Ermangelung
spezifischer klinischer Zeichen oder
Laborparameter erschwert. Die Mog-
lichkeit, die Umwandlungsaktivitdt des
Muskelgewebes sonografisch darzustel-
len, sichert eine friihzeitige Diagnose
und eine entsprechende therapeutische
Reaktion. Aus diesem Grund haben

sich in den Querschnittzentren heute
sonografische Screeningverfahren zur
Friihdiagnose von heterotopen Ossifi-
kationen etabliert. Die MRT hilft die Di-
agnose zu sichern und das AusmafR der
Muskelumgestaltung festzulegen. Im
friihesten Stadium der Ossifikationen
kann eine Bestrahlung der betroffenen
Muskelbezirke zum Stoppen des Prozes-
ses oder zumindest zur Verringerung der
Progredienz beitragen. Bei ausgebilde-
ten Ossifikationen mit Bewegungsein-
schrankung ist die operative Entfernung
indiziert.

Weiterfiihrende Literatur:
siehe Kapitel 11[8, 9, 10]
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710 Progrediente Riickenmark-

verdnderungen

Im Langzeitverlauf nach Riickenmark-
verletzungen kann es zur Entwicklung
von progredienten Riickenmarkveran-
derungen im Sinne einer Syringomyelie
kommen. Dabei handelt es sich um eine
seltene Komplikation mit einer Inzidenz
unter 5%. Eine progrediente Syringo-
myelie mit aufsteigender Léhmung er-
fordert in der Regel eine operative The-
rapie mit Entlastung der Hohlenbildung
durch spezielle Verfahren. Ziel ist es, die
zur Hohlenbildung fithrende Liquorfluss-
stérung zu beheben. Diese bediirfen
einervorausgehenden spezialisierten
Diagnostik (z. B. MRT mit Liquorfluss-
messung, Elektrophysiologie) und sind
in der Durchfiihrung spezialisierten Be-
handlungszentren fiir Rlickenmarkverlet-
zungen mit entsprechender neurochirur-
gischer Expertise oder neurochirurgisch
spezialisierten Zentren vorbehalten.

Zudem kann eine spezifische Atrophie
der Riickenmarksubstanz auftreten,
welche im Laufe derJahre zu funktionel-
len Verschlechterungen des Zustandes
der Betroffenen fiihren kann. Praventive
oder kurative therapeutische Moglich-
keiten gibt es hier bislang nicht.
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Daher gilt es, die Beeintrachtigungen
moglichst lange in einem ertraglichen
Rahmen zu halten und Folgekomplikati-
onen zu vermeiden. Hilfreich ist die re-
gelmafige Kontrolle und Begleitung der
Betroffenen im Rahmen der lebenslan-
gen Nachsorge und eine ganzheitliche
Behandlung. Zudem missen die indi-
viduelle Hilfsmittelausstattung und der
jeweils personliche ADL-Status (Activity
of Daily Living-Status) sukzessive ange-
passt werden.

Weiterfiihrende Literatur:
siehe Kapitel 11 [11, 12, 13]
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8 Regelmidflige medizinische
Kontrolluntersuchung

Die medizinische Kontrolluntersuchung
ist ein unverzichtbarer Bestandteil der
Behandlung querschnittgeldhmter Men-
schen. Von grof’em Vorteil fiir die Ver-
sorgungskontinuitat ist die Moglichkeit,
dass die Verletzten die regelmaBigen —
idealerweise jahrlichen — Vorstellungs-
termine stets im selben Behandlungs-
zentrum wahrnehmen kénnen. Die
Nachsorge erfolgt in enger Abstimmung
mit der D-Arztpraxis, der Hausarztpraxis
und dem Reha-Management.

Die regelmafiige Kontrolluntersuchung
umfasst auch eine Uberpriifung der spe-
zialisierten Pflege und Hilfsmittelaus-
stattung. Bei Einschrankung der Atmung
durch die Querschnittldhmung kann
z.B. eine friihzeitige Implementierung
einer notwendigen Atmungsunterstiit-
zung helfen, vital gefahrdende Dekom-
pensationszustande der Lunge zu ver-
hindern oder zumindest moglichst
lange bei guter Lebensqualitdt hinaus-
zuziehen.

Behandlungszentren bieten liber eine
Ambulanz hinaus Beratung, Untersu-

chung und Behandlung von Querschnitt-

geldhmten an. Diese Ambulanzen sind
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insbesondere fiir die Klarung und ein
rasches, kompetentes Hilfsangebot bei
plotzlich auftretenden Krisen, Proble-
men oder Komplikationen zustandig
und deshalb fiir die Verletzten, deren
Angehorige und das Reha-Management
besonders wichtig.

Bestandteile der Untersuchung sind:

» Soziale Anamnese und Besprechung
der aktuellen Versorgungssituation

* Medizinische Anamnese einschlief-
lich unfallunabhangiger Erkrankun-
gen und ggf. neu aufgetretenen Be-
schwerden

« Uberpriifung der Festlegungen/Verein-
barungen aus dem letzten Nachsorge-
termin bzw. der Erstbehandlung auf
ICF-Basis

« Hilfsmitteliiberpriifung, Implementie-
rung einer Beatmungsunterstiitzung

e Neuro-orthopddische Untersuchung
und Kontrolle des Sitz-, Geh- und
Stehvermdégens

« Hautkontrolle

» Neuro-urologische Untersuchung und
Sichtung von vorliegenden Befunden

» Bei Bedarf: Zusatzuntersuchungen
(Labor, Rontgen, CT, psychologische
Konsultation).
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Die Ergebnisse der Untersuchung wer-
den in einem strukturierten Bericht
sowohl dem behandelnden &rztlichen
Personal als auch den Unfallversiche-
rungstragern oder ggf. anderen zustan-
digen Kostentragern mitgeteilt. Auch der
behandelnde D-Arzt oder Hausarzt sollte
tiber neue Befunde oder die Umstellung
des Behandlungsregimes informiert
werden. Dringliche Therapiemafinah-
men, die sich aus der Kontrolluntersu-
chung ergeben, sind unverziglich einzu-
leiten, wenn notig durch eine sofortige
stationdre Aufnahme.
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9 Reha-Management

der Unfallversicherung

9.1 Ziele des
Reha-Managements

Schwere Verletzungen und Unfallfolgen
werden in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung durch das Reha-Management
der Unfallversicherungstrager betreut.
Das Reha-Management der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung ori-
entiert sich an dem biopsychosozialen
Modell der Internationalen Klassifikati-
on der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF). Die Grundlagen
sind im Handlungsleitfaden Reha-
Management festgeschrieben.

-+ DGUV » Rehabilitation/Leistungen »
Teilhabe » Reha-Manager/Berufs-
helfer

Ziel des Reha-Managements fiir Quer-
schnittgelahmte ist es, durch Koordina-
tion und Vernetzung aller notwendigen
Mafinahmen die erlittenen Gesund-

heitsschaden zu beseitigen oder zu bes-

sern, eine Verschlimmerung zu verhii-
ten oder deren Folgen zu mildern. Das
Reha-Management strebt eine zeitnahe
und dauerhafte berufliche und soziale
Wiedereingliederung sowie eine selbst-
bestimmte Lebensfiihrung an. Um diese
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Ziele zu erreichen, setzen die Unfallver-

sicherungstrager insbesondere auf:

» Personliche und professionelle Be-
ratung und Betreuung durch Reha-
Manager und Reha-Managerinnen im
Behandlungszentrum fiir Rlickenmark-
verletzte, in der Hauslichkeit und am
Arbeitsplatz

« Zielorientierte Steuerung und Koordi-
nation der Heilverfahren gemeinsam
mit den Versicherten und Angehori-
gen, dem drztlichen und therapeuti-
schen Personal, mit dem Arbeitgeber
sowie dem Reha-Management

» Umfassende individuelle Planung ei-
ner nahtlosen Rehabilitation und zeit-
nahen beruflichen oder schulischen
Wiedereingliederung.

Reha-Prozess und
Wiedereingliederung

9.2

Ab dem frithestmdglichen Zeitpunkt
werden Querschnittverletzte im Reha-
Management betreut. Der Aufbau einer
vertrauensvollen Kommunikation aller
am Reha-Prozess beteiligten Akteurin-
nen und Akteure ist essentiell.


https://www.dguv.de/medien/inhalt/reha_leistung/teilhabe/reha-manager/handlungsleitfaden.pdf
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Bereits wahrend der stationdren Erst-
behandlung werden durch das Reha-
Management soziale und berufliche
Themenfelder angesprochen. Ein
Schwerpunkt ist die Frage der berufli-
chen Zukunftsgestaltung. Fiir die Le-
bensgestaltung der Querschnittgelahm-
ten ist es wichtig, das ,,ob“ und ,wie“
der beruflichen Wiedereingliederung
friihzeitig zu thematisieren. Das Reha-
Management hat die Aufgabe, die kon-
kreten beruflichen Anforderungen der
bisherigen Tatigkeiten zu ermitteln,
Gesprdche zur Berufsfindung anzusto-
Ben und - nach Moglichkeit — Arbeits-
erprobung zu unterstiitzen.

Ein bedeutender Meilenstein ist die
Entlassung aus der stationdren quer-
schnittspezifischen Erstbehandlung in
die hdusliche Umgebung. Die gesam-
te Planung, Finanzierung und Organi-
sation der erforderlichen Mafinahmen
liegen fiir die Versicherten der Unfall-
versicherung in den Handen des Reha-
Managements und werden in personli-
cher Abstimmung mit den Versicherten
umgesetzt. Folgende Voraussetzungen
miissen zum Zeitpunkt der Entlassung
gegeben sein:

Reha-Management der Unfallversicherung

Barrierefreier Wohnraum steht zur

Verfiigung (Wohnungshilfe nach

§ 41SGB VIIi.V.m. den Wohnungs-

hilferichtlinien)

-+ DGUV » Rehabilitation/Leistungen »
Richtlinien der UV-Trager

Notwendige Pflege ist organisiert

-+ DGUV » Rehabilitation/Leistungen »
Pflege

Anghdrige sind angelernt und arbei-

ten mit den ggf. vorhandenen Pflege-

personen zusammen

Hausarztliche Versorgung ist sicher-

gestellt in Zusammenarbeit mit einer

D-Arztpraxis

Laufende Versorgung mit Arzneimit-

teln ist sichergestellt

Erforderliche ambulante therapeuti-

sche Mainahmen (z.B. Physiothera-

pie, psychosoziale Betreuung, Ergo-

therapie etc.) stehen zur Verfiigung.

- DGUV Landesverbdnde »
Medizinische Rehabilitation

Angebote zu einer barrierefrei erreich-

baren Psychotherapie liegen vor

(Handlungsleitfaden Psyche)

Medizinische Rehabilitation »
Psychotherapeutenverfahren
Aktuell benotigte Hilfsmittel
(z.B. Inkontinenzmittel, Mobilitéts-
hilfen) stehen zur Verfiigung
(UV-Hilfsmittelrichtlinien).
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-+ DGUV » Rehabilitation/Leistungen »
Richtlinien der UV-Trager
« Priifung der Fahreignung, Anpassung
der Fahrerlaubnis und Ausstattung mit
einem behinderungsgerechten Fahr-
zeug sind veranlasst (UV-Kraftfahr-
zeughilferichtlinien)
-+ DGUV » Rehabilitation/Leistungen »
Richtlinien der UV-Trager
o Peer-Beratung wurde angeboten:
-3 DGUV » Rehabilitation/Leistungen
» Berufliche und soziale Teilhabe »
Besondere Unterstiitzung fiir
Schwerverletzte
siehe auch Kapitel 10

Aufgrund der Schwere der Verletzungen
und der damit verbundenen Einschran-
kungen werden nach der Integration in
die hdusliche Umgebung regelmafig
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
erforderlich sein, um eine moglichst
dauerhafte berufliche Eingliederung zu
erreichen (Positionen der Gesetzlichen
Unfallversicherung zu Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben)

- DGUV » Rehabilitation/Leistungen »
Teilhabe
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Sobald erkennbar wird, dass die bishe-
rigen Tatigkeiten wegen Art und Schwere
des durch den Versicherungsfall einge-
tretenen Gesundheitsschadens nicht
mehr ausgeiibt werden kénnen, werden
gemeinsam mit den Querschnittgeldhm-
ten die infrage kommenden weiteren
Teilhabeleistungen durch die Reha-
Managerin oder den Reha-Manager
konkret geplant und terminiert.

Eine Wiederaufnahme einer beruflichen
Tatigkeit ist fiir die Versicherten von
grof3er Bedeutung, um Alltagsstrukturie-
rung, Kontaktpflege und die Chance zur
Selbstverwirklichung zu erfahren.

Daneben behdlt das Reha-Management
auch die selbstbestimmte Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft im Blick. Ziel
ist es, mit allen geeigneten Mitteln und
friihzeitig die selbstbestimmte Teilhabe
der Querschnittgeldhmten zu fordern,
damit sie ein moglichst unabhangiges,
eigenstdndiges und eigenverantwort-
liches soziales Leben fiihren konnen.
Hierunter fallen neben Wohnen und
Mobilitat vor allem die Bereiche Fami-
lie, Freizeit, Kultur, Sport, Erholung und
Kommunikation.
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Im Rahmen der sozialen Rehabilitation
werden daher von den UV-Trdgern ge-
maf3 §§ 26 Abs. 1, Abs. 2 Nr. 3 und 39
SGB VIl Hilfen und Unterstiitzungen fiir
den Alltag bereitgestellt bzw. gefordert
(Position der gesetzlichen Unfallversi-
cherung zu Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft).

Eine Beratung fiir die Angehdrigen, ins-
besondere bei der Ubernahme von pfle-
gerischen Tatigkeiten, ist auch im Be-

treuungsverlauf von grofier Bedeutung.

Das Personliche Budget ist eine weitere
Maoglichkeit, um selbstbestimmten Leis-
tungsbezug und Teilhabe zu fordern. Die
Versicherten sollten {iber diese Moglich-
keit informiert werden. Wenn die Ver-
letzten die Arbeitgeberrolle im Rahmen
des Personlichen Budgets iibernehmen,
sollten sie im Vorfeld tiber die entspre-
chenden Anforderungen beraten werden.

Personliches Budget

Reha-Management der Unfallversicherung

9.3 Lebenslange Nachsorge
durch die Unfall-

versicherungstrager

Die lebenslange Nachsorge umfasst den
kontinuierlichen Kontakt zur versicher-
ten Person unter Einbeziehung des in-
dividuellen sozialen Umfeldes, um mit
den Betroffenen und den Angehorigen
den Erfolg der Rehabilitation nachhaltig
zu sichern. Die Teilhabe am sozialen
Leben ist fiir die Querschnittgeldhm-
ten und ihre Angehdrigen wichtig und
muss in Folge der Verletzung oft neu
aufgebaut oder erweitert werden (Positi-
onspapier der Gesetzlichen Unfallversi-
cherung zu Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft).

-+ DGUV » Rehabilitation/Leistungen »
Teilhabe

In regelmafRigen Besuchen werden u. a.
Fragen zur personlichen Situation, der
medizinischen Versorgung, der Orga-
nisation und Sicherstellung der Pflege-
qualitdt und der Ausstattung mit Hilfs-
mitteln geklart.
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Auch die Wiederaufnahme einer beruf-
lichen Tatigkeit soll im Verlauf der Nach-
sorge wiederholt thematisiert werden:
Durch eine berufliche Tatigkeit sind neue
Kontakte und eine bessere Alltagsstruk-
turierung moglich. Diese konnen neue
Perspektiven fiir das Leben erdffnen.

Dank der verbesserten medizinischen
Versorgung erreichen in den letzten
Jahren deutlich mehr Betroffene ein
hoheres Lebensalter. Dabei liegt der
auslosende Unfall zum Teil mehrere
Jahrzehnte zuriick. Bei ihnen ist eine
konsequente, teilweise auch stationdre
Therapie der altershedingten Erkrankun-
gen erforderlich, um Komplikationen zu
vermeiden. Als hdufige Diagnosen sind
hierbei zu beobachten: Herzinsuffizienz
und koronare Herzerkrankung, rezidi-
vierende Pneumonien bei zunehmender
respiratorischer Insuffizienz, Diabetes
mellitus Typ 2, arterielle Verschluss-
krankheit.
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Da die Lebenserwartung querschnitt-
geldhmter Menschen mittlerweile
anndhernd der der Normalbevolke-
rung entspricht, gewinnt das Thema
Querschnittldhmung im Alter auch im
Rahmen der lebenslangen Nachsorge
durch die gesetzliche Unfallversiche-
rung zunehmend an Bedeutung. In je-
dem Fall ist zu kldaren, wie die neu aufge-
tretene Beeintrdchtigung in Abgrenzung
zu den Folgen der Riickenmarkver-
letzungen zu bewerten ist. Die ganz-
heitliche Behandlung muss immerim
Vordergrund stehen.



10 Angebote und Maf3nahmen

zur Teilhabe

Die Wiederherstellung funktionaler
Selbststandigkeit steht im Mittelpunkt
der Erstrehabilitation. Ebenso wichtig ist
die Suche nach einer neuen Perspektive
fiir ein Leben mit dem Rollstuhl. Nach
der Entlassung aus dem geschiitzten
stationdren Bereich sind die Anforde-
rungen an die Mobilitat weiterhin von
hoher Bedeutung, um soziale und be-
rufliche Teilhabe zu erméglichen. Der
Erwerb und die Erhaltung von Eigenstan-
digkeit in hduslicher Umgebung, am
Arbeitsplatz, im Alltag und in der Ge-
sellschaft stellen einen kontinuierlichen
Prozess dar, fiir dessen Bewadltigung es
neben funktionalen Fertigkeiten auch
auf die innere Einstellung der Betrof-
fenen ankommt. Querschnittgeldhmte
sind Experten in eigener Sache und ihre
Motivation und Lebenseinstellung ent-
scheiden letztlich auch tiber den Um-
fang und das Gelingen von umfassender
Teilhabe.

Auf die vielfaltigen Angebote soll im
Rahmen des Reha-Managements hin-
gewiesen und — bei Bedarf — Unterstiit-
zung zur Kontaktaufnahme gegeben
werden. Letztlich liegt es aber in der
Entscheidung der Querschnittverletzten,
je nach ihrer aktuellen Lebenssituation,
Perspektiven fiir den Umgang mit einer
Querschnittldhmung zu wahlen. Um

in dieser Hinsicht bewusste und nach
Méoglichkeit konstruktive gestalterische
Entscheidungen zu fordern und auf-
rechtzuerhalten, sind im Rahmen ergan-
zender Mafinahmen alle Beteiligten des
Hilfenetzwerks, insbesondere innerhalb
der praventivmedizinischen Versorgung
und des Reha-Managements, dazu be-
rufen, die betroffenen Patientinnen und
Patienten und ihr nahes Umfeld bei die-
sem lebenslangen Bewdltigungsprozess
zu unterstitzen.

Erholung und Urlaub sind fiir Quer-
schnittgeldhmte genauso wichtig wie
fiir die Angehdorigen. Grundsatzlich sind
fiir Verletzte durch die Unfallversiche-
rung auch Erholungsaufenthalte im
Rahmen der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft méglich und kénnen zur
Sicherung des Gesundheitsstatus die-
nen (Grundsatze zur Férderung von Er-
holungsaufenthalten fiir Schwerstbehin-
derte im Rahmen der Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft).

Teilhabe > Besondere Unterstiitzung
fiir Schwerverletzte
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101 Sport und Bewegungs-

angebot

Bewegung, Spiel und Sport erhalten und
verbessern die funktionellen Moglich-
keiten des eigenen Korpers und haben
positive Effekte auf die korperliche Fit-
ness und die motorischen Funktionen
wie Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit.

Eine gute korperliche Fitness und eine
hohe Motivationslage sind wichtige
Grundvoraussetzungen aller Rollstuhl-
nutzenden zur unabhéangigen und
selbstdndigen Bewdltigung der vielen
Herausforderungen im Alltag. Durch
spezifische Trainingsprogramme miis-
sen Betroffene zundchst auf die tagli-
che Fortbewegung im Sitzen vorbereitet
werden. Denn die oberen Extremitaten,
respektive die Schultern, ibernehmen
die Funktion der unteren Extremitadten.

In den meisten Querschnittzentren wird
aktuell der so genannte Aktivitats-

test zur Mobilitdt von Rollstuhlfahrern
(AMR®) als standardisierter Test durch-
gefiihrt. Mit den erzielten Ergebnissen
kdonnen ein individuelles Trainings-
programm konzipiert und zukiinftige
Maoglichkeiten zur gezielten Férderung
identifiziert werden. Studienergebnisse
weisen darauf hin, dass ein Mobilitats-
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training immer wieder Verbesserungs-
moglichkeiten aufzeigt und auch fir,,er-
fahrene* Rollstuhlfahrende hilfreich ist.

Spiel und Sport in Gemeinschaft sind
zusdtzlich von groBBer Bedeutung fiir
das korperliche und psychische Befin-
den. Deshalb sollten fiir die Verletzten
moglichst viele Bewegungsangebote
verfligbar sein oder nach individuellen
Méglichkeiten der Beteiligung gesucht
werden.

An allen BG Kliniken wurde neben den
sporttherapeutischen Mafnahmen ein
zusatzliches Angebot durch Mobilitats-
lotsen etabliert. Diese sind iiber die
regionalen Sportaktivitdten besonders
gut informiert und suchen gemeinsam
mit dem Reha-Management und den
Versicherten nach passenden Aktivitd-
ten. Individuelle Beratung und Coaching
durch professionelle oder ehrenamtli-
che Expertise kdnnen fiir Querschnitt-
geldhmte vor allem in der Ubergangs-
phase von der stationdren in die
ambulante Behandlung eine besondere
Unterstiitzung darstellen.

Ein weiteres Unterstiitzungsangebot
wird in den Zentren durch den DRS
(Deutscher Rollstuhl-Sportverband) rea-
lisiert. Dieser stellt sogenannte Starter-



Kits zur Verfiigung. Der Rucksack soll
den Frischverletzten fiir ihren noch un-
gewohnten Alltag eine gute Riicken-
deckung geben. Er ist gefiillt mit Wissen
und Prasenten — eine Hilfe zur Selbst-
hilfe, um Selbststdandigkeit und Selbst-
bewusstsein zu fordern.

Neben konkreten Bewegungs-, Spiel-
und Sportangeboten sollten allen Quer-
schnittgelahmten durch ergdanzende
Informationen weitere Interaktionsan-
gebote und Adressen von Ansprechper-
sonen bzw. Beratungsstellen zur Verfii-
gung gestellt werden.

Zu den gangigen Internetforen zahlen:

o DBS (Deutscher Behindertensport-
verband e.V.) www.dbs-npc.de

» DRS (Deutscher Rollstuhl-Sport-
verband e.V.) www.drs.org

o FGQ (Fordergemeinschaft Querschnitt-

gelahmter) www.fgqg.de.

Weitere regionale Angebote vor Ort zum
Rehabilitationssport fiir Querschnitt-
geldhmte finden sich auf den jeweiligen
Seiten der Landesbehindertensport-
verbdnde.

Angebote und Manahmen zur Teilhabe

Die DGUV unterstiitzt seit Jahren viele
Forschungsaktivitdten, die aktuelle
Bewegungsangebote fiir langfristig Be-
hinderte weiterentwickeln bzw. helfen,
den Ausbau von flachendeckenden An-
geboten voranzutreiben. Dazu gehéren
z.B. Projekte wie Inklusion durch Sport
und Bewegung mit Sportcoaches oder
Mobilitdt 2020 — mehr Teilhabe fiir Roll-
stuhlfahrende.

10.2 Peers und Selbsthilfe-
gruppen

Eine besondere Rolle erfiillen Peer-An-
gebote fiir querschnittgeldhmte Men-
schen. Die Unterstiitzungsangebote
durch Peers spielt aus Sicht der DGUV
eine wichtige Rolle fiir eine ganzheit-
liche und lebensweltnahe Versorgung.
Eine Beratung durch selbst betroffene
Personen ist eine besonders wertvolle
Unterstiitzung bei einer derart lebens-
verdndernden Verletzung. Peer-Kontakte
sind bereits wahrend der stationdren
Behandlung, aber auch zu einem spéte-
ren Zeitpunkt sinnvoll.

Peer-Angebote kdnnen durch die Be-
handlungszentren fiir Rickenmarkver-
letzungen selbst oder durch Selbsthilfe-
gruppen und Vereine entwickelt werden.
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Die DGUV hat in Zusammenarbeit mit
den Unfallversicherungstragern ein Ver-
zeichnis von Peers erstellt, die durch
Vermittlung des Reha-Managements
aktiv werden kdnnen.

An allen BG Kliniken und auch an an-
deren Behandlungszentren fiir Quer-
schnittverletzte wurde durch eine
Kooperation mit der Fordergemeinschaft
Querschnittverletzter e.V. (FGQ e.V.)

ein kontinuierliches Angebot von Peers

geschaffen. Auch die Manfred-Sauer-

Stiftung bietet seit vielen Jahren Unter-

stlitzung durch Peers fiir Querschnitt-

geldhmte an.

- DGUV » RehabilitationLeistungen »
Berufliche und soziale Teilhabe »
Besondere Unterstiitzung fiir
Schwerverletzte (Unterstiitzung
durch Peers)
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10.3 Informationsportale

Das Internet bietet viele Informationen
zum Leben mit Rollstuhl und ermég-
licht die Kontaktaufnahme mit Selbst-
hilfegruppen und Vernetzung von Quer-
schnittverletzen. Auch mit der Zeitschrift
»Der Querschnitt” oder,,Der Paraple-
giker* werden im deutschsprachigen
Raum umfassende Informationen fiir
Betroffene und deren Angehorige ange-
boten.

Wichtige Informationsportale sind:

» Manfred-Sauer-Stiftung
(www.manfred-sauer-stiftung.de)

o DSQ Deutsche Stiftung Querschnitt-
[ahmung (www.dsq.de)

o Fordergemeinschaft Querschnitt-
geldhmter e.V. (www.fgq.de)

Der Selbsthilfeverband FGQ ist wie die
Manfred-Sauer-Stiftung als tiberregio-
nale Organisation deutschlandweit
aktiv, um Rollstuhlfahrende durch
selbst betroffene Ehrenamtliche zu
unterstiitzen und zu beraten.
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