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Traumatische Querschnittlahmung

-~ Ursachen und Versorgungsstruktur

in Sachsen im Vergleich von 1987 und zu 1997 -

Aus dem Zentrum fiir
Querschnittlahmungen
und unfallchirurgische
Frithrehabilitation der

Klinik BAVARIA Kreischa

Die Diagnose Querschnittlihmung bedeu-
tet auch hente noch trotz aller Fortschritte
in der Medizin und bei allen Bemihnngen
um Rehabilitation ein schwere Schicksal.
Eingeschlossen sind auch die Lebenspart-
ner und im weiteren Sinne - darciiber darf
man sich nicht tauschen - eine grofie Zah}
von Menschen, die dem Weg eines Quer-
schnitegeldhmten beruflich und sozial so-
wie in dessen Freizeit begegnen.

Unter einer Querschnitt)ihmung versteht
man die gemeinsame Folge von sehr ver-
schiedenartigen Sehddigungen des Riik-
kenmarkes.

Die meisten Ursachen liegen bei Unféllen,
wo durch eine Wirbelsiulenverletzung der
Spinalkanal und damit das Rickenmark
rraumatisierl wird.

Weitere Ursachen fur die Schidigung des
Riickenmarkes kénnen sein: Tumoren der
Wirbelsdule und des Riickenmarkes. eitri-
ge Entziindungen (nicht spezifischer oder
spezifischer Natuy), degenerative Erkran-
kungen der Wubelsivle und des Riicken-
markes sowie angeborene Schidigungen
des Riickenmarkes und der Wirbelséule.
Die medizinische Forschung konnte bis
heute noch nicht vollstdndig kliren, was
nach einem Trauma an den Strukturen und
Funktionen des Riickenmarkes ablauft.
Bei makroskopischer Betrachtung des
Rickenmarkes liegen oft auch bei voll-
stindiger Lahmung keine erkennbaren
oder zumindest keine schwerwiegenden
Zerreifungen oder Quetschungen vor.
Auch die iiber Tahrzehnte verfolgte Theo-
rie. daf die Querschnittldhmung allein
durch Druck, Blutung, Odem oder [schi-
mie verursacht wird, kann den heutigen
Fragen nicht standhalten und nicht die vie-
len differenzierten Probleme iiber dic Ur-
sachen und das Erscheiuungsbild einer
Querschnittldhmung erklédren.

Die heutigen naturwissenschaftlichen For-
schungsausitze richten sich auf die Vor-
giinge in der Nervenzelle, auf den Ionen-
austausch an den Membranen und auf die
Steuerungsvorgidnge im Zentralpervensy-
stem. Trotz weltweiter Forschung sind
diese Abldufe noch nichl im einzelnen
gekldrt, so dall es auch bis in die Gegen-
wart keine kausale Therapie der Quer-
schnitddhmung gibt.

Der heute weltweit giiltige Standard zur
Therapie der Querschnittldhmung zielt auf
die Proteklion des Rickenmarkes (zum

Beispiel durch frihestmdgliche operative
Dekompression des Riickenmarkes und
Stabilisierung der Wirbelsiule) und auf
die Verhiitung zusétzlicher Schiddigungen,
damit potentielle Erholungsvorgénge in
einem Riickenmark, dessen Zerstérungs-
grad initial meist nicht objektivierbar ist,
auch eine Remission der Lahmung erhof-
fen lassen.

Die weileren (herapeutischen Verfahren
und Ziele richten sich dann nicht mehr aul
das Impairment, sondern auf die Disability
und das Handicap sowie auf die Préiventi-
on und Therapie von typischen Kompli-
kationen, deren ausfiihrliche Darstellung
den Rahmen dieses Artikels allerdings
iberschreiten wiirde.

Noch bis zu den 40er Jaliren dieses
lahrhunderts bestand eine fast 100 %ige
Sterblichkeit bei der Diagnose ..Quer-
schnitlahmung”. Am Ende des Zweiteu
Weltkrieges und in den Jahren danach kam
es zu einer pionierhaften Grindung von
Behandlungszentren fiir Riickenmarkver-
letzte. In Europa ist diese Entwicklung mit
dem Namen Ludwig Guulmann verbun-
den. Dieser deutsche Neurologe, der als
Jude unter dem Nalionalsozialismus von
Breslau nach England emigrierte, hat in
der mittelenglischen Stadt Stoke Mande-
ville im Auftrag der britischen Regierung
das erste europiische Zentum fir Rik-
kenmarkverletzte avfgebaut.

Die Wurzeln der Sonderstationen fir
Querschnittgeldhmte in Deurschland ent-
stammten allerdings zunichst nicht reha-
bilitativen Gedankengingen. In diesen
Sonderstationen waren die Patienten
untergebracht, die nach ihrer Ricken-
markverletzung schwere septische Kom-
plikationen aufgrund der Druckgeschwiire
und der Hamwegsinfekte erlitien. Einem
Trend des damaligen Krankenhauswesens
folgend, wurden diese Patienten in abseils
gelegenen Auflenstationen untergebracht.
Erst seit den 60er Jahren wurden diese Be-
handlungseinheiten nach dem englisehen
Vorbild unter rehabilitativen Gesichts-
punkten organisiert und weitere Spezial-
zentren fiir Riickenmarkverletzte gegriin-
det.

Diese vorwiegend berufsgenossenschaft-
lich aufgebauten Zentren wurden zu kom-
plexen Behandlungseinrichtungen, die
sich um die Forschung, um die praktische
Versorgung einschlieBlich der lebenslan-

gen Nachsorge und um die Verbessetung

der Behandlungsmethoden bemiihten. Zu-

néchst ging auch die Entwicklung der ope-
rativen Wirbelbruchbehandlung maligeb-
lich von diesen Zentren aus.

So wurde die von Guttmann formulierte

~Comprehensive Care™ zu einem heute

giiltigen Behandlungskonzept weiterge-
fiihyt.

Dieses Behandlungskonzept schlieBt ein,

daBl mit den Moglichkeiten der modernen

Notfallmedizin, Intensivtherapie, Trauma-

tologie und Rehabilitationsmedizin die

fiimf Sédulen der komplexen Behandlung
gleichzeitig ausgestaltet werden. Unter
diesen Saulen versteht man

1. die Erhaltung und Sicherung der Vital-
funktionen,

2. die Behandlung der verletzten Wirbel-
sdule,

3. die Behandlung von Nebenverletzun-
gen und -erkrankungen,

4. die Prophylaxe und gegebenenfalls die
Behandlung von (ypischen Komplika-
tionen (insbesondere Dekubitus, Ham-
wegsinfekt, Thromboembolie, Pneu-
monie. psychische Dekompensation)
und

5. den funktionellen Wiederaufbau (Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Sportthera-
pie, Freizeittherapie. Psychologie,
Seelsorge, Sozialarbeit, Orthopidie-
und Rehabilitationstechnik, Fahrschu-
le, Berufsvorbereitung, Umschulung).

Langjihrige Statistiken in modemen Lin-

deru mit dhnlichem Lebensstandard haben

gezelgt, dafl mit einer Haufigkeit von trau-
matisch verursachten Querschnittlihmun-
gen in einer Zahl von zwanzig Fillen pro
eine Million Einwohner im Jahr gerechnet
werden muB. Die Zahl der nichl traumati-
schen Querschnitt/ahmungen ist unbe-
kannt, aber von Jahr zu Jahr in den Be-
handlungszcntren zunebmend. Die Bele-
gungsanteile in den Behandlungszentren

Deutschlands betrugen bisher durch-

schoittlich 70 % (raumatisehe und 30 %

nicht traumatische Fille. Auch im Quer-
schnittgeldhmten-Zentrum der Klinik BA-

VARIA Kreischa war 1995 und 1996 etwa

dieses Verhiiltnis zu beobachten.

Aufgrund der iberwiegend traumatischen

Ursachen fiir eine Querschnittlihmung

und der erforderlichen traumatologischen

Kenutnisse bei der Rehabilitation haben

sich die heute in Deutschland hestehenden
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