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Definition

Ursachen

Symptome

Diagnose

Motorische und sensible Lahmung

Motorische und sensible
Lahmung: wenn das
Ruckenmark geschadigt ist

Die Lahmung des motorischen und des sensiblen Systems gehen miteinan-
der einher, da die absteigenden Bahnen im Riickenmark (motorisches Sys-
tem) und die aufsteigenden Bahnen (sensibles System) meist an derselben
Stelle verletzt, d.h. unterbrochen sind. Zum einfacheren Verstandnis wird
die Diagnostik jeweils einzeln besprochen.

Die Lahmung des motorischen Systems

Eine Verletzung des Riickenmarks fiihrt zur Unterbrechung der motorischen
Bahnen zwischen dem Gehirn und den Skelettmuskeln. Die Signale zur Aus-
I6sung einer Bewegung kénnen dadurch nicht mehr zu den Muskeln geleitet
werden.

Das erste Symptom, das der Patient nach einer Verletzung des Riickenmarks
bemerkt, ist die sofortige Unfahigkeit, seine Beine und manchmal auch seine
Arme zu bewegen. Fast alle Patienten, die eine traumatische (unfallbedingte)
Lahmung erlitten haben, berichten tber dieses Phanomen. Im ersten Moment
nach Eintreten einer Rickenmarksverletzung sind alle nicht mehr innervier-
ten, d.h. gelahmten Muskeln, schlaff. Diese Phase nennt man den spinalen
Schock. In diesem Stadium sind auch keine Reflexe auslésbar. Uber Stunden
und Tage (bis hin zu Wochen) verschwindet diese schlaffe Lahmung und geht
haufig in eine spastische Ldhmung Uber. Die Reflexe kehren zurlick.

QWeitere Informationen zu
Funktion und Testung der
verschiedenen Reflexe siehe
Bd.1, S.87.

16

Die standardmaéssige Untersuchung des Patienten zeigt, welche Muskelgrup-
pen von der Lahmung betroffen sind:
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Motorische und sensible Lahmung

Einige Diagnosebeispiele zur Klassifikation

einer Querschnittlahmung

Auf Grundlage des komplett ausgefiillten und ausgewerteten ISNCSCI-Formu-
lars lasst sich schliesslich eine genaue Diagnose erstellen, die auch in den

medizinischen Berichten erscheint.

© MSS/SPV

Abb. 15

Sensomotorisch inkomplette
Paraplegie sub L1 (AIS C)
Interpretation:

Dieser Patient hat eine inkomplette
Paraplegie mit neurologischem Ni-
veau L1. Er hat sensible Funktionen
unterhalb der Lasion, mindestens
im perianalen Bereich, und ver-
fugt auch Uber gewisse motorische

Funktionen unterhalb der Verletzung.

Diese Funktionen tragen jedoch
nicht zur Verbesserung des taglichen
Lebens bei. Die noch vorhandene
Sensibilitat schiitzt ihn vor Druckge-
schwiiren, da er am Geséss Schmer-
zen splren kann.

© MSS/SPV

Abb. 16

Sensomotorisch inkomplette
Paraplegie sub Th8 (AIS D)
Interpretation:

Hier liegt eine inkomplette Lahmung
der motorischen und sensiblen
Funktionen unterhalb des neurologi-
schen Niveaus Th8 vor. Es bestehen
aber fiir den Alltag nutzbare Funktio-
nen. Der Patient ist steh- und even-
tuell fir kurze Strecken gehféhig,
allerdings mit Hilfsmitteln (Geh-
stocke, Fussheberschiene, Rollator
etc.). Fur langere Strecken bendtigt
er jedoch einen Rollstuhl.
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A Al A2

* regelmassiges Essen (A1.1) | Stuhlmodulation, (A2)
* ballaststoffreiche Ernahrung (Al1.2) um eine gute Stuhlkonsistenz
e ausreichend trinken (A1.3) | zu erreichen mit
Darmgesundheit « gastrokolischen Reflex nutzen (A1.4) | e Quellmitteln (A2.1)
erhalten oder erreichen * aktiv leben (Rollstuhlsport, ¢ osmotisch aktiven Laxantien
Spazierfahrten, etc.) (A1.5) — Macrogole (A2.2)
¢ Entspannungs- und Ruhe- — Laktulose (A2.3)
phasen einplanen (Al1.6)

¢ auf Work-Life-Balance achten (A1.7)

B Bl B2

« festen Entleerungsrhythmus Medikamentose Unterstitzung
und feste Entleerungszeiten der Darmentleerung durch (B2)
einplanen (Darmgedachtnis) (B1.1) * rectale Entleerungshilfen (B2.1)
Darmentleerung * Sitzposition beachten (,,Hocker- (Zapfchen, Mikroklistiere,
unterstiitzen Sitz"), Schwerkraft nutzen (B1.2) Klistiere)
e falls nur liegende Position * Medikamente (Laxantien) (B2.2)
moglich: linke Seitenlage (B1.3)
« digitale rectale Stimulation (B1.4)
* Sphinkterdehnung
* digitales Ausraumen (B1.5)
« transanale Irrigation (B1.6)
* Colonmassage (B1.7)
Abb. 98 A

Uberblick iiber Darmgesund-
heit und die konservative
Therapie der Darmfunktions-

Darmgesundheit erhalten oder erreichen
Der Begriff der Darmgesundheit taucht zunehmend in Arbeiten rund um das

stérung mit optionaler medi- Thema Darm auf. In anderen Kulturen, zum Beispiel in Asien, geht man davon
kamentéser Unterstiitzung aus, dass im Bauch der Sitz der Seele und der Gesundheit ist. Wenn in diesem
Welche Massnahmen jeweils Buch von Darmgesundheit gesprochen wird, sind die folgenden Kriterien der
zum Einsatz kommen, hangt Deutschen Gesellschaft fiir mukosale Immunologie und Mikrobiom (Bischoff,
von verschiedenen Faktoren 2011) beinhaltet:

wie der individuellen Pati-

entensituation, dem Léh- » das Fehlen von intestinalen Krankheiten

mungstyp, der Versorgungs- * wirksame Aufspaltung und Resorption von Nahrungsmitteln
modglichkeit und natiirlich der * normale und stabile Darmflora
Anamnese ab. * wirksame Immunabwehr

* allgemeiner Zustand des Wohlbefindens

Die Darmgesundheit spielt nicht nur bei Menschen mit Querschnittlahmung
eine Rolle, sondern betrifft jeden Menschen, der auf seine Gesundheit und
auf seine Darmfunktion achten méchte. Um die Darmgesundheit zu erreichen
oder zu erhalten, gibt es verschiedene hilfreiche Interventionen.
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Definition

Ursachen

@ Knochen

©) Muskulatur

©) Fettgewebe

@ Blutgefésse

© Unterhaut

@ Ovberhaut

@ abgeklemmtes Blutgeféss

© entstehender Decubitus durch
©) mechanischen Druck

114

Decubitus: wenn Sitzen und Liegen zum Problem werden

Decubitus: wenn Sitzen und
Liegen zum Problem werden

Ein haufiges und gefiirchtetes Problem bei querschnittgelahmten Personen
sind die Druckgeschwiire der Haut, die als Decubitus bezeichnet werden.
Das Wort stammt ab vom lateinischen Verb decumbere (sich niederlegen)
oder decubare (liegen).

Die Betroffenen verschweigen entstehende Probleme oft aus Scham, da sie
wahrend der Rehabilitation ausfiihrlich iiber die Verhiitung dieser Druck-
stelle aufgeklart wurden. Die tagliche eigenverantwortliche Hautkontrolle
verhindert das Auftreten eines Decubitus.

Ein Decubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des
darunter liegenden Gewebes, in der Regel iiber kndchernen Vorspriingen,
infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften (Niedeg-
gen et al., 2012). Alternative Begriffe sind Liegegeschwiir, Dekubitalulcus
oder Wundliegen.

Ein Druckgeschwiir entsteht dort, wo die Haut zwischen einer (harten) Unter-
lage und einem Knochen eingeklemmt wird. Der mechanische Druck, der von
innen und aussen auf die Haut einwirkt, ist hoher als der Blutdruck, der dieses
Stlick Haut durchbluten sollte. Die Blutgefasse werden zusammengequetscht,
der Blutfluss und damit die Versorgung des betroffenen Hautgebietes werden
unterbrochen.

© MSS/SPV © MSS/SPV

Abb. 147 Abb. 148
Normale Situation der Haut Entstehung eines Decubitus
durch mechanischen Druck

Koch/Geng * 2021
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Die Prophylaxe ist besser als jede Therapie

Ganz nach dem Motto von Prof. Liebermeister: ,Hoher als die Aufgabe Krank-
heiten zu heilen, steht uns die Aufgabe, Krankheiten zu verhiiten. Wir ziehen die
Prophylaxe, wo sie moglich ist, jeder anderen Massnahme vor.“ (Geng, 1997)
Die Hautkontrolle stellt das A und O einer konsequenten Decubitusprophylaxe
dar. Der betroffene Patient kann die Hautkontrolle mittels Spiegel selbst vor-
nehmen und auch die Haut abtasten. Die optische und palpatorische Haut-
kontrolle (Abtasten mit den Fingerspitzen) wird durchgefiihrt, um eventuell
auftretende Hautveranderungen friihzeitig zu erkennen:

* anfanglich bei jeder Pflegeverrichtung

* bei jeder Umlagerung

* nach der Mobilisation

* nach Veranderung von Lagerungsmaterialien und beim Erproben derselben
* nach Veranderung von Sitzkissen oder Rollstuhleinstellungen

* beim Entfernen von Kompressionsstriimpfen/Bandagen

* bei Positionsanderungen, Ruhigstellung, Immobilisation

Wahrend die Hautkontrollen anfanglich im dreistiindigen Rhythmus durchge-
fihrt werden, kann man die Zeitspannen spater langsam ausdehnen. Zu Hau-
se sollte die Haut morgens und abends kontrolliert werden oder bei Wechsel
von Lagerungsmaterialien, Matratzen oder Sitzkissen, bis klar ist, dass die
Haut nicht mit Rétungen auf die neuen Gegebenheiten reagiert.

Bei Fieber, Inkontinenzereignissen oder allgemeinem Unwohlsein sollte die
Haut auf jeden Fall einer Inspektion unterzogen werden.

Wenn die Hautkontrolle konsequent durchgefiihrt wird, lassen sich Hautveran-
derungen friihzeitig erkennen, bevor es zu trophischen Stérungen (funktionellen
und strukturellen Gewebeverédnderungen) kommt.

Je langer die Druckwirkung besteht, desto schlimmer wird der Schaden! Die
Abbildungen auf Seite 120-121 zeigen die verschiedenen Stufen der Hautscha-
digung. Eine effektive Decubitusprophylaxe ist das regelméassige Abheben des
Gesasses von der Sitzflache im Rollstuhl, die Gewichtsverlagerung (s.S. 125,
Abb. 171) bzw. die regelméassige Umlagerung im Bett.

Der Querschnittgelahmte sollte das Gesass moglichst alle 15-20 Minuten
fur 1-2 Minuten entlasten. Das Abheben im Rollstuhl wurde jahrzehntelang
vermittelt. Heute weiss man, dass das Abheben im Hinblick auf die Schul-
terbelastung nicht die ideale Form ist. Auch ist dies bei Tetraplegikern aus

Prophylaxe

Abb. 162
Hautkontrolle mit dem Spiegel

123
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Konservative Therapie

Es gibt verschiedene antispastische Lagerungsmethoden (z.B. Schneidersitz
oder Bauchlage, Bilder s.S.142ff.), die in der Lage sind, die Spastik zu re-
duzieren und deren Effekt auch noch Stunden nach der Anwendung wirkt. Zu
den physikalischen Methoden wird z.B. Dampfbad, Sauna, Schwimmbad
oder die Hippotherapie (therapeutisches Reiten) gerechnet, die alle in der
Lage sind, Spastik zu reduzieren. Haufig ist der Effekt lber einige Stunden
anhaltend und tragt wesentlich zum besseren Wohlbefinden der Betroffenen
bei. Auch die basale Stimulation, zum Beispiel bei der Kérperpflege durch
Waschen in der Haarwuchsrichtung, kann die Spastik reduzieren. Stehtrai-
ning sowie Bewegungstraining im Sitzen, kann eine positive Wirkung auf die
Spastik haben.

Durch die Verénderung der Sitzposition im Rollstuhl kann das Problem eben-
falls positiv beeinflusst werden. Anzustreben ist ein 90°-Winkel in Hufte und
Knie bei leichter Kantelung, der Sitz wird leicht nach hinten gekippt.

Es wird berichtet, dass eine transkutane Elektrostimulation positive Effekte
generiert, die Forschung dartiber ist aber noch im Gange. Auch neue Thera-
pieformen, wie Gehen im Lokomat oder in Exoskeletten, scheinen in der Lage
zu sein, Spastik vorlibergehend zu reduzieren.

Abb. 192
Stufenplan zur Behandlung
von Spastik

Abb. 193

Transkutane Elektrostimulation
kann eine positive Wirkung auf
die Spastik haben.

141
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Hustenmechanismus bei Sekretstau

Das Husten ist eine plétzlich einsetzende Ausatmung, um eine Reizung in den
Luftwegen zu eliminieren. Eine Irritation der Luftwege kann durch Schleim,
Fremdkdrper, Reizgase und Schadstoffe oder Krankheitserreger erfolgen.

Ziel des Hustens ist die Reinigung der Atemwege. Unter Abhusten versteht

Abb. 206—209 man die Elimination von Schleim (Sputum, Auswurf). Der Hustenreflex (un-
Hustenmechanismus, ausgelést willkirlich) ist ein Fremdreflex, der durch eine entsprechende Irritation ausge-
durch einen Sekretstau in der Lunge I6st wird und dazu dient, die Atemwege offen zu halten.

4 * /AN / 4 \
/ \ | 3 \ |
[ \ | \ < {
! \ | o (]
© MSS/SPV © MSS/SPV

Abb. 206 Abb. 207
Sekretstau Einatmung
Ein Sekretpfropf hdngt in einem Zur Vorbereitung eines kréftigen
Bronchus und reizt die Luftwege. Hustenstosses muss maximal

eingeatmet werden.

@ Schwaéche der inspiratorischen
Atemmuskulatur bedeutet Ein-
schrankung des Atemzugvolumens.
Schwaéche der exspiratorischen
Atemmuskulatur bewirkt fehlenden
Hustenstoss.
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Definition

Ursachen

Symptome

© MSS/SPV

¥

Abb. 229
Erschépfungszustiande
infolge einer Fatigue

Diagnose

180

Fatigue: Chronische Mudigkeit

Fatigue ist ein Begriff, der erst in den letzten Jahren Eingang in die Para-
plegiologie gefunden hat. Er bezeichnet eine libermassige chronische kérper-
liche und mentale Miidigkeit, die sich im Lauf der Zeit bei einer Querschnitt-
lahmung einschleicht, aber klar einerseits von Miidigkeit nach kérperlicher
und geistiger Arbeit (Ermiidung) und andererseits auch von einer Depression
im eigentlichen Sinne abgegrenzt werden muss.

Man nimmt an, dass die Ursache dieses Zustandes die dauernde Mehrbe-
anspruchung bei Personen mit Querschnittlahmung ist. Bei ihnen muss der
Tagesablauf peinlich genau geplant sein, angefangen vom Aufstehen, der Kor-
perpflege, Toilette bis zum Anziehen oder dem Weg zur Arbeit. Auch am Arbeits-
platz lastet auf Menschen mit Querschnittlahmung einer hoher Druck, denn sie
vergleichen ihre Leistung permanent mit denen nicht gelahmter Kollegen.
Kérperliche Probleme wie Infektionen, niedriger Blutdruck, orthostatische Hy-
potonie, Schlafapnoe und Dekubitalgeschwiire sind ebenfalls Faktoren, die
eine Rolle spielen.

Die Symptome der Fatigue sind gepragt vom allgegenwartigen Gefuhl der Er-
schopfung und von negativen Emotionen wie Angst, Hoffnungslosigkeit und
Niedergeschlagenheit. Die Betroffenen sind weniger aufmerksam, leiden an
Konzentrationsmangel und haben schlechtere Gedachtnisleistungen. Sie iso-
lieren sich zusehends.

Patienten mit Fatigue berichten, dass sie nicht mehr genligend Energie haben,
um ganz alltagliche Dinge zu erledigen, und es ihnen zunehmend schwer fallt,
sich selbst hierfiir zu motivieren.

Fatigue scheint die frisch Querschnittgelahmten starker zu betreffen, ver-
schwindet aber mit zunehmender Anpassung an den veranderten Kérperzu-
stand. Mit héherem Alter nimmt die Fatigue jedoch wieder zu.

Die Diagnose stiitzt sich einerseits auf eine genaue Untersuchung des korper-
lichen Befindens. Es geht um die kdrperliche Leistungsfahigkeit (Erschépfung,
Schwache), um das emotionale Befinden (Niedergeschlagenheit, Antriebs-
losigkeit, Energiemangel), um die geistige Leistungsfahigkeit (Konzentrations-



schwierigkeiten, Schlafrigkeit, verlangsamtes Denkvermdgen) und um die
Frage, wie lange dieser Zustand schon besteht (akut, chronisch). Es gibt ver-
schiedene Skalen, um die Fatigue objektiv zu messen, z. B. lowa Fatigue Scale
(IFS) oder Chalder Fatigue Scale (CFS) (Chalder et al., 1993; Hartz et al.,
2003; Morriss et al., 1998). Am aussagekraftigsten ist aber die Befindlichkeit
und Selbstwahrnehmung des Patienten.

Fatigue Severity Scale
Mit der Fatigue Severity Scale versucht man einen objektiven numerischen
Wert des Schweregrades der Fatigue zu bestimmen.

\\;

Es gilt, das tagliche Energiebudget sorgfaltig zu verwalten, die Triggerfakto-
ren fir Fatigue (Erschépfung, Abgeschlagenheit, Angst) friihzeitig zu erkennen
und auszuschalten sowie den physischen Stress zu reduzieren, d. h. Belas-
tung und Kraft reduzieren, sowie weniger Transfers durchfiihren. Durch re-
gelmassige Positionsveranderung und korrekte Anpassung des Rollstuhls etc.
kann posturaler Stress (die Korperhaltung betreffend) reduziert werden.

Die Therapie der Fatigue ist ahnlich komplex wie die Behandlung von chro-
nischen neuropathischen Schmerzen. Spastik, Schmerz, Angst, Depression
und medikamentése Nebenwirkungen scheinen die Fatigue zu férdern. Diese
Zustande mussen daher ebenfalls therapeutisch angegangen werden.
Korperliche Aktivitat, Massage, psychologische Unterstlitzung, Entspannungs-
therapie und traditionelle sowie alternative Therapiemassnahmen scheinen
einen positiven Einfluss zu haben.

Je nach Lebensalter und Dauer der Querschnittldhmung schatzt man, dass bis
zu 50 % der Querschnittgelahmten im Laufe ihres Lebens an einer schweren
Fatigue leiden, unabhangig davon, ob sie Paraplegiker oder Tetraplegiker, bzw.
ob sie komplett oder inkomplett gelahmt sind (Craig et al., 2012).

Abb. 230

Mit der Fatigue Severity Scale
wird versucht, den subjektiv
erlebten Erschépfungszustand
der Patienten zu messen.

Prophylaxe

Therapie

Haufigkeit
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Greifmoéglichkeiten der Funktionshand

bei Tetraplegikern

Abb. 258

Palmargriff

Halten von Papier und anderen
diinnen oder kleinen Gegenstanden
in der fast geschlossenen Faust.

Damit Tetraplegiker ihre gelahmten
Hande einsetzen kénnen, wird
mittels gezielter Lagerungstechnik
und Muskeltraining eine Funktions-
hand ausgebildet. Damit Gegen-
stande gehalten und bewegt werden
kénnen, gibt es eine Reihe von
Griffmustern, die das tagliche Leben
erleichtern, die Selbstandigkeit
verbessern und produktive Tatig-
keiten zulassen.

© MSS/SPV
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Abb. 260
Flechtgriff

Einflechten von langlichen
Gegenstanden, z.B. Besteck oder
Stift, unter den Mittelgelenken
der Finger.

208

Abb. 259

Lateralgriff

Halten von diinnen Gegenstdnden
zwischen Daumen und Seitenkante
des Zeigefingers.

© MSS/SPV

© MSS/SPV

Abb. 261

Zylindergriff

Halten von etwas grésseren
Gegenstéanden, wie einem Apfel
oder einem Trinkglas, in der Faust
bei entsprechender Handgelenks-
stellung.
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Korperfunktion

Muskelfunktion
Skelettsystem

Merkmale des zunehmenden Alters

Veranderungen durch das Alter

* Abnahme der Muskelmasse
dadurch reduzierte Beweglichkeit
und Kraft

¢ Skelettmuskulatur nimmt ab,

e Bander, Sehnen und Muskeln sind
weniger dehnbar

* Bandscheiben und Gelenkknorpel
schrumpfen

* Abnahme des Mineralstoffgehalts
der Knochen — Osteoporose
(s.Kapitel 1.26,S.250ff.)

* Beweglichkeit der Gelenke nimmt
ab — erhohte Anfalligkeit flr
Knochenbrliche

* Neuroarthropathie der Wirbelsaule

Spezielle Merkmale bei
Querschnittgeldhmten

* Altersbedingte Abnutzungserschei-
nungen von Schultergelenken und
Wirbelsaule (ein Paraplegiker mit
Schulterproblematik ahnelt in
seiner Selbssttandigkeit einem
Tetraplegiker)

* Zusammensintern der
Wirbelkorper

Herz-Kreislauf- und
Lungenfunktion

* abnehmende Anpassung der
Arterien

* Blutdruckerhéhung

* abhangig von Umwelt und
Lebensweise

* verzOgerte Blutdruckregulation

* orthostatische Probleme

* Einschrankung des Herzschlag-
volumens

* Erhéhung Herzfrequenz

* Abnahme Lungenelastizitat

* reduzierte Atemfunktion

* reduzierte Sauerstoffaufnahme

* erhéhtes Risiko fur Arteriosclerose,
Hypertonie, Herzerkrankungen und
Kreislaufprobleme

Blut- und Immunsystem

236

* Abnahme der Knochenmarkreserve
wird vermutet

* abnehmende Funktion der
T-Lymphozyten

* Zunahme der Autoantikorper

* verminderte Immunabwehr

* erhéhte Infektionsgefahr z. B. fir
Blase und Lunge
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,»/Aus eigener Erfahrung und
durch meine Kontakte zu vielen
anderen Querschnittgeldhmten
weiB ich, dass das Wiederlaufen-
lernen fiir die meisten gar nicht
das hauptsachliche Thema ist.”
Kevin Schultes, Paraplegiker
(Gebhardt, 2019)
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Forschung im Bereich Querschnittlahmung

1.35 Forschung im Bereich
Querschnittlahmung

Die Forschung im Bereich der Querschnittlihmung verfolgt verschiedene
Ziele und bewegt sich daher auch in verschiedene Richtungen. Hier sollen
die hauptsachlichen Forschungsbereiche vorgestellt werden, in denen zur
Zeit gearbeitet wird. Dieses Kapitel kann nur eine Momentaufnahme darstel-
len und erhebt daher keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Spricht man (ber Forschung im Zusammenhang mit Querschnittldhmung,
denkt man in erster Linie an Forschung nach Methoden und Prozeduren, die
es einem gelahmten Menschen wieder méglich machen konnten, aufrecht
zu gehen. Ein naheliegender Wunsch eines Para- oder Tetraplegikers ist es,
wieder aufzustehen und sich auf seinen Beinen fortzubewegen, aber fiir die
Betroffenen ist es genauso wichtig, Blasen- Darm- und Sexualfunktionsstérun-
gen besser zu beherrschen oder sogar eine Heilung dieser Stérungen zu erfah-
ren. Die Forschung verfolgt darum verschiedene Ansatzpunkte und Wege, das
Leben dieser Personen zu verbessern.

© MSS/SPV
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