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V01 
Wiederherstellung der Greiffunktion mittels verteilter, interaktiver Mikroimplantate – erste Projektergebnisse des 
Innovationsclusters INTAKT 
*R. Rupp1, A. Kogut1, M. Böttrich2, K. Diercks3, M. Ruta4, D. Merchel4, T. Krüger5, W. Droste6, R. Ruff7, K. P. Hoffmann7 
1Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland 
2Technische Universität Ilmenau, Institut für Biomedizinische Technik und Informatik, Ilmenau, Deutschland 
3soventec GmbH, Dannewerk, Deutschland 
4WildDesign GmbH, Gelsenkirchen, Deutschland 
5inomed GmbH, Emmendingen, Deutschland 
6Universität Mannheim, Institut für Deutsches, Europäisches und Internationales Medizinrecht, Gesundheitsrecht und Bioethik, Mannheim, Deutschland 
7Fraunhofer-Institut für Biomedizinische Technik, Sulzbach, Deutschland 

 
Fragestellung: Mit implantierten Greifneuroprothesen, wie dem ehemaligen Freehand System (Neurocontrol, Cleveland), können 
gegenüber nichtinvasiven Lösungen differenziertere und stabilere Greifmuster bei Hoch-Querschnittgelähmten bei gleichzeitig 
einfacherer Handhabung wiederhergestellt werden. Allerdings sind implantierbare Systeme nur bedingt an die Restfunktionen des 
Nutzers anpassbar und gelenküberspannende Kabel neigen zu Brüchen. In dem vom Bundeministerium für Bildung und 
Forschung geförderten Innovationscluster INTAKT (www.intakt-projekt.de) werden daher verteilte, interaktive Mikroimplantaten zur 
Stimulation und Biosignalregistrierung mit kabelloser Energie- und Signalübertragung einschließlich echtzeitfähiger Kommunikation 
entwickelt. Anwendungsbereiche sind die Tinnitussuppression, die Greiffunktionswiederherstellung (Abb. 1) und die Therapie von 
Darmfunktionsstörungen. 
Methoden: Es wurde eine Literaturanalyse über alltagsrelevante Griffmuster bei Nichtbehinderten und Prothesennutzern 
durchgeführt. 
Eine Benutzerschnittstelle zur Griffauswahl und analogen/digitalen Greifkraftjustierung wurde auf der Basis eines Eyetrackers 
implementiert. Hierfür werden Blickrichtung, Doppel-Blinzeln und Kopfbewegung (Kopfschütteln = Not-Aus) ausgewertet. In einer 
ersten Versuchsreihe wurde diese Benutzerschnittstelle mit der Schulterjoysticksteuerung einer nichtinvasiven Greifneuroprothese 
mittels der Wiederholungen einer Greifaufgabe in 2 Minuten, des NASA-TLX Belastungsassessments und einer 
Hilfsmittelzufriedenheitsbefragung (TUEBS) verglichen. 
Ergebnisse: Es wurden 6 alltagsrelevante Greifarten identifiziert: Schlüssel-, Zylinder-, Zeige-, Pinzetten- und Hakengriff inklusive 
Handrotation. Diese lassen sich bei einer komplett gelähmten Hand mit bis zu 12 Mikroimplantaten wieder herstellen (Abb. 2). 
Der Vergleich Joystick- vs. analoge/digitale Eyetracker-Steuerung an 3 Nichtbehinderten zeigte keine klare Überlegenheit einer 
Steuerungsart. Allerdings wurden mentale Belastung, allgemeine Anstrengung und Frustration/Zuverlässigkeit bei der Eyetracker-
Steuerung schlechter bewertet. 
Schlussfolgerung: Für die Wiederherstellung von 6 alltagsrelevanten Griffmustern müssen bis zu 12 Muskeln des Unterarms und 
der Hand stimuliert werden. Eine Steuerung einer Greifneuroprothese mittels Eyetracker ist möglich, muss aber intuitiver werden. 
Bei Verfügbarkeit erster funktionsfähiger Prototypen der Mikroimplantate wird mit der Erprobung in präklinischen Tests begonnen. 
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Abb. 1 

 
 
Abb.2 
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V02 
Die Rolle von Autoantikörpern in der maladaptiven Immunreaktion und Autoimmunität bei Patienten mit 
Rückenmarksverletzungen 
*C. Schweiger1, C. May2, M. Kopp3, J. Schwab3, R. Höftberger1 
1Medizinische Universität Wien, Klinisches Institut für Neurologie, Wien, Österreich 
2Ruhr Universität Bochum, Medical Faculty, Medizinisches Proteom-Center, Bochum, Deutschland 
3Charité-Universitätsmedizin Berlin, Berlin Institute of Health, Berlin, Deutschland 

Hintergrund: Weltweit sind etwa 7 Millionen Patienten von einer Rückenmarksverletzung betroffen. Ein schlechtes, 
neurologisches und funktionelles Outcome könnte mit einer gestörten systemischen Immunreaktion zusammenhängen, wie etwa 
einer post-traumatischen Autoimmunität gegen Neo-Antigene des zentralen Nervensystems (ZNS) oder einer Immundefizienz 
induziert durch die Rückenmarksverletzung. 
Fragestellung: Bestimmung der Häufigkeit und klinischen Relevanz von Autoantikörpern in Patienten  
Methode: Serum IgG Antikörper wurden von 73 Patienten mit Rückenmarksverletzungen und isolierter Wirbelfraktur ohne 
neurolgische Defizite und 14 gesunden Kontrollen evaluiert. Dazu wurde den Patienten Blut nach einer und nach 10 Wochen nach 
dem Trauma abgenommen und gesammelt. Alle Seren wurden auf Rattenrückenmarksschnitten (in-house gewebsbasierter Assay) 
getestet und gezielt nach einem spezifischen Färbemuster untersucht. Zusätzlich wurde die Bindungskapazität gegen 
Oberflächenantigene mittels Immunfluoreszenz auf lebenden, primären Spinalganglienzellen ausgewertet. Die Untersuchungen 
wurden von zwei geblindeten Forschern ausgewertet (RH und CS). 
Ergebnisse: Mittels gewebsbasiertem Assay zeigten 14/73 Patienten ein synaptisches Färbemuster im Bereich der Lamina II des 
Hinterhorns (Substantia gelatinosa). In 5 von diesen Patienten konnte in der ersten und in 9 Patienten in der 10. Woche (post-
Trauma) ein positives Färbemuster gezeigt werden. Alle Patienten mit positivem Färbemuster sowie 43 stichprobenweise 
ausgewählte negative Proben wurden anschließend auf lebenden, primären Spinalganglienzellen untersucht. 13/14 positiven 
Patienten sowie 1/43 negativen Patienten zeigten ein punktartiges Membranfärbemuster auf den Rattenspinalganglienzellen. 
Schlussfolgerung: Erste Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass eine Untergruppe von Rückenmarkspatienten 
Autoantikörper gegen Oberflächenantigene der Lamina II des Hinterhorns entwickeln könnten. Weitere Studien sind notwendig 
zum das Zielantigen zu charakterisieren sowie einen möglichen Zusammenhang mit dem neurologischen und funktionellen 
Outcome zu untersuchen. 
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V03 
Mobilität 2020! mehr Training – mehr Mobilität – mehr Teilhabe! 
*T. Bungter1, S. Trost1, P. Moser1, P. Richarz1,2,V. Tillmann1 
1Forschungsinstitut für Inklusion durch Bewegung und Sport (FIBS gGmbH), Frechen, Deutschland 
2Deutscher Rollstuhl-Sportverband e.V., Hamburg, Deutschland 

 
Hintergrund: Verschiedene Studien zeigen positive Auswirkungen eines aktiven Lebensstils auf die Lebenszufriedenheit und 
Lebensqualität von Menschen, die nach einem Unfall oder einer Erkrankung im Alltag auf einen Rollstuhl angewiesen sind (Côté-
Leclerc et al. 2017, Garshick et al. 2016). Grundvoraussetzung für einen aktiven Lebensstil und die Teilhabe an verschiedenen 
Lebensbereichen ist eine adäquate Rollstuhlmobilität. 
Das übergeordnete Ziel des Projektes "Mobilität 2020" ist es, die Teilhabe von Menschen mit Beeinträchtigung durch die 
Verbesserung der persönlichen Mobilität zu ermöglichen, wie in Artikel 20 der UN-BRK gefordert. Unterstützt mit Mitteln der DGUV 
werden bundesweite Rollstuhlmobilitätstrainings in einem standardisierten, modularisierten Aufbau evaluiert. 
Methode: An jedem Standort werden zwei Mobilitätstrainingstermine anhand eines partizipativ entwickelten Konzepts in einem 
Abstand von vier Wochen durchgeführt. Zu beiden Terminen wird die Rollstuhlmobilität mittels AMR®-Test (Aktivitätstest zur 
Mobilität im Rollstuhl) in einem Wartelisten-Kontrollgruppen-Design erfasst. Zwischen den Messzeitpunkten kann anhand einer 
Internetplattform mit Übungsmodulen eigenverantwortlich geübt werden. 
Teilnehmen können alle Personen, die mind. 16 Jahre alt sind und ihren Rollstuhl manuell über eine Strecke von mindestens 100 
m bewegen können. 
Ergebnisse: Insgesamt wurde der AMR®-Test von 60 Probanden zu beiden Messzeitpunkten vollständig absolviert 
(Interventionsgruppe (IG): 51; Kontrollgruppe (KG): 9). Es besteht ein signifikanter Interaktionseffekt Zeit*Gruppe (p=.009; f = 
0,942). 
#Abb.# 
Schlussfolgerung: Die Rollstuhlmobilität verbessert sich nachweislich. Der Fähigkeitszuwachs ist in der IG deutlich höher als in 
der KG. Hierbei muss jedoch die bisher geringe Größe der KG berücksichtigt werden. Bis zum Kongressauftakt wird die 
Stichprobengröße auf etwa 150 anwachsen. 

Literatur: Côté-Leclerc, F., Boileau Duchesne, G., Bolduc, P., Gélinas-Lafrenière, A., Santerre, C., Desrosiers, J. & Levasseur, M. 
(2016). How does playing adapted sports affect quality of life of people with mobility limitations? Results from a mixed-method 
sequential explanatory study. Health and Quality of Life Outcomes, 15, 22. 
Garshick, E., Mulroy, S., Graves, D.E., Greenwald, K., Horton, J.A. & Morse, L.R. (2016). Active Lifestyle Is Associated With 
Reduced Dyspnea and Greater Life Satisfaction in Spinal Cord Injury. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 97 (10), 
1721-1727. 

Abb. 1 
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V04 
Der Notfall Wirbelsäulenverletzung mit Querschnittlähmung – Eine Analyse des Faktors Alter im Zusammenhang mit der 
Behandlungsdauer und den Behandlungskosten 
*T. Lübstorf1, T. Liebscher2, M. Kopp1,3, J. Ludwig2, T. Auhuber4,5, M. Kreutzträger2, A. Niedeggen2, G. Wüstner6 
1Charite Universitätsmedizin Berlin, Experimentelle Neurologie, Berlin, Deutschland 
2Unfallkrankenhaus Berlin, Behandlungszentrum für Rückenmarkverletzte, Berlin, Deutschland 
3Berlin Institut of Health, Center for Transforming Biomedical Research, Berlin, Deutschland 
4Unfallkrankenhaus Berlin, Medizinmanagement, Berlin, Deutschland 
5Hochschule der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, Bad Hersfeld, Deutschland 
6Unfallkrankenhaus Berlin, Controlling, Berlin, Deutschland 

Fragestellung: In dieser Arbeit wurde der Einfluss der Altersverteilung auf Zeitabläufe in der Rettungskette, die Behandlungsdauer 
und –kosten bei traumatischer Querschnittlähmung untersucht. 
Methode: In einer monozentrischen Kohorten-Studie wurden Patienten mit akuter traumatischer Querschnittlähmung im Zeitraum 
von 2011 bis 2017 analysiert. Die Patienten wurden in vier gleich große Alterskategorien unterteilt (Abb. 1) und hinsichtlich 
Versorgungszeiten verglichen (Abb. 2). Die Analyse der Behandlungsdauer und -kosten erfolgte nach Ausschluss von Patienten 
mit Arbeitsunfällen aufgrund unterschiedlicher Versicherungsbedingungen. 
Ergebnisse: Das Alter der Studienpopulation (n=321) betrug im Median 57 Jahre. Die Gruppe der sehr alten Patienten (M 78,8) 
setzte sich im Vergleich zu den anderen Altersgruppen aus mehr weiblichen, zervikal inkomplett verletzten Patienten zusammen, 
die zudem mehr Vorerkrankungen aufwiesen. Die Verletzungsursache bei den sehr alten Patienten waren vor allem Stürze (80%), 
die mit weniger Begleitverletzungen assoziiert waren (Abb. 1). Sowohl die Zeitdifferenz zwischen SCI und Aufnahme als auch 
zwischen Aufnahme und Operation waren bei den sehr alten Patienten am längsten, was sich auch in der Zeitdifferenz zwischen 
SCI und Operation widerspiegelt (Abb. 2A-C). Im Gegensatz zu jüngeren Patientengruppen (25,9-43,8 %) wurden sehr alte 
Patienten (58 %) zunächst häufiger in anderen Kliniken aufgenommen. Die Gesamtliegezeit der gesetzlich Krankenversicherten 
war bei den sehr alten Patienten mit komplettem Querschnitt signifikant kürzer als bei den jungen und älteren Patienten (Abb. 2D). 
Die sehr alten Patienten wurden häufiger in Rehabilitationseinrichtungen (Phase B) oder andere Krankenhäuser verlegt. Bei den 
inkomplett Verletzten bestand kein Unterschied in der Behandlungsdauer. Hinsichtlich der Behandlungskosten pro Tag waren 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu beobachten. 
Schlussfolgerung: Ein großer Anteil von Patienten in hohem Alter wurde zunächst nicht in einem querschnittspezifischen 
Zentrum erstversorgt wodurch sich der Zeitraum bis zur Operation und querschnittspezifischen Behandlung verlängerte. In einem 
Querschnittzentrum war die Erstbehandlung geriatrischer Patienten in Bezug auf die Behandlungszeiten und -kosten nicht erhöht. 
 
Abb. 1: Baseline-Kriterien 
Abb. 2: A-C: Versorgungszeiten; D: Behandlungsdauer der gesetzlich Krankenversicherten 
 
Abb. 1 
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Abb. 2 
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V05 
Altersstruktur und Versorgung von Menschen nach der Erstbehandlung in einem Querschnittzentrum. Die Jahre 1994 und 
2018 im Vergleich! 
Hat sich in den 24 Jahren was verändert? Tendenzen Konsequenzen und Forderungen 
*A. Berghammer1, T. Rieck1, R. Abel1 
1Klinik Hohe Warte Bayreuth, Sozialdienst, Bayreuth, Deutschland 

In den beiden Jahren 1994 und 2018 wurden insgesamt 322 Patienten aus der Erstbehandlung unseres Zentrums für 
Querschnittgelähmte entlassen. Im Rahmen einer retrosprektiven Patientenanalyse haben wir auf Grundlage der 
Sozialdienstabschlussberichte untersucht, wie sich die Altersstruktur, die Eintrittsdiagnose, die Aufenthaltsdauer und die 
Versorgung nach Entlassung veränderte.  
Gefühlt ist man der Meinung, dass sich das Klientel grundlegend verändert hat. Aber stimmt das wirklich? Während im Jahr 1994 
13,3 % aller Patienten über 70 Jahre alt waren, hat sich dieser Wert 2018 mit 47,77 % imposant erhöht.  
Es ist sicherlich keine Überraschung mehr, dass sich die Altersstruktur in der Erstbehandlung deutlich nach oben verschoben hat. 
Aber haben sich dadurch auch die Eintrittsdiagnosen (gefühlt mehr Erkrankungen) sowie die Aufenthaltsdauer und die 
Versorgungsform verändert? 
Es ergibt sich bei der Feststellung, des älteren Eintrittsalters unsere Patienten die Frage, ob die nachfolgende Versorgung dadurch 
weniger in den häuslichen Bereich erfolgt.  
Die Zusammenfassung lautet, dass bei einer veränderten demographischen Ausgangssituation, die nicht nur Menschen mit 
Querschnittlähmung betrifft, auch ein Wertewandel erfolgen muss. Die einschlägigen Gesellschaften und Verbände sind gefordert, 
die Politik zum Handeln zu bewegen. Wir schließen daher unseren Vortrag mit Forderungen auf Grund der vorliegenden 
Ergebnisse. Sicherlich wären noch größere Zahlen (von allen Zentren) ein noch anschaulicheres Bild der veränderten 
Anforderungen an unser Behandlungs- und Nachsorgekonzept. 
 
 
V06 
Wie unterscheiden sich jüngere und ältere Patienten mit Querschnittlähmung hinsichtlich ihrer klinischen Faktoren vor 
und während ihrer Rehabilitation? Eine retrospektive Analyse. 
*T. Werner1, A. Besseling1 
1BG Klinik Ludwigshafen, Abteilung für Querschnittgelähmte, Ludwigshafen, Deutschland 

Fragestellung: Der demographische Wandel zeigt sich auch im Bereich der Menschen mit Querschnittlähmung (1), was die Frage 
aufwirft, ob und welche Veränderungen sich daraus für die Rehabilitation ergeben. Dafür wird in dieser retrospektiven Analyse 
untersucht, (a) welche Faktoren die Altersgruppe von über und unter 65-Jährigen vor ihrer Querschnittlähmung unterscheiden und 
(b) welchen Einfluss das Alter auf die neurologische Remission und die Komplikationsrate nach Querschnittlähmung hat. Da keine 
Normalverteilung vorlag, wurden nicht-parametrische Tests bei den intervallskalierten oder ordinalen Daten in Form des Man-
Whitney-U-Tests (2 Gruppen) oder des Kruskal-Wallis-Tests (>2 Gruppen) durchgeführt. Nominale Daten wurden mit dem Fishers 
Exact Test analysiert. 
Methode: Eingeschlossen wurden Menschen mit Querschnittlähmung, die im Zeitraum von 2012 bis 2018 im Rahmen ihrer 
Erstrehabilitation in der BG Klinik Ludwigshafen behandelt wurden. Untersuchte Parameter sind demographische Daten, Ursache 
der Lähmung, Begleitverletzungen, Vorerkrankungen, sowie die Ergebnisse der ASIA-Impairment Scale (AIS). 
Ergebnisse: 328 Patienten, 205 Patienten unter 65 Jahre (45,3 +/-13,9 Jahre) und 123 Patienten über 65 Jahre (74,3 +/-6,5 
Jahre) wurden eingeschlossen. Unter 65-Jährige haben signifikant mehr Wirbelsäulentraumata als Ursache ihrer Lähmung 
(p=0,004) und mehr Begleitverletzungen (p=0,001). Patienten >65 Jahren weisen mehr Vorerkrankungen (p=0,000) auf. Kein 
signifikanter Gruppenunterschied bezüglich der Differenz der motorischen oder sensorischen Punktwerten in der AIS zwischen 
Aufnahme und Entlassung (Sens: p=0,761; Mot: p=0,278) wurde festgestellt. Das Auftreten von Komplikationen während der 
Rehabilitation unterscheidet sich nicht (p=0,345). 
Schlussfolgerung: Bei älteren Patienten liegt eine andere Ätiologie der Querschnittlähmung vor und Vorerkrankungen treten 
mehr in den Mittelpunkt. Ältere zeigen ein vergleichbares neurologisches Remissionspotenzial, welches allerdings in der Praxis 
nicht immer vollständig in ein Rehabilitationsergebnis umgesetzt werden kann. Weitere Einflussfaktoren wie z.B. die Kognition oder 
vorheriger Mobilitätsgrad müssen gemessen und mit einbezogen werden. Das Ausbleiben von Komplikationen unterstreicht, die 
Durchführbarkeit des Behandlungsschemas der BG Ludwigshafen auch bei Menschen über 65 Jahren. 
 
(1) O'Connor PJ. (2005). Forecasting of spinal cord injury annual case numbers in Australia. Arch Phys Med Rehabil. Jan;86(1):48-
51 PMID:15640988 
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V07 
Outcome der traumatischen Querschnittlähmung im demographischen Wandel  
*M. Kopp1, T. Lübstorf2, J. M. Schwab2,3, A. Niedeggen4, J. Ludwig4, M. Kreutzträger4, T. Liebscher2,4 
1Berlin Institute of Health, Berlin, Deutschland 
2Charité-Universitätsmedizin Berlin, Klinik für Neurologie, Berlin, Deutschland 
3Ohio State University, Columbus, OH, Vereinigte Staaten 
4Unfallkrankenhaus Berlin, Berlin, Deutschland 

Einleitung: Veränderungen der Epidemiologie der Querschnittlähmung haben Auswirkungen auf die klinische Versorgung. Eine 
Assoziation des Alters mit funktionellem Outcome ist vorbeschrieben (Wilson JR et al. 2014, Spine J 14:1192-8), jedoch ist unklar, 
ob eine Assoziation mit dem neurologischen Outcome besteht (Furlan JC et al. 2010, Neurobiol Aging, 31:434-46). 
Methoden: In einer longitudinalen monozentrischen Kohorten Studie (n=321) wurden zwischen 2011 bis 2017 alle Fälle von akuter 
traumatischer Querschnittlähmung untersucht. Die Patienten wurden nach Quartilen in Altersgruppen eingeteilt und hinsichtlich 
neurologischer Baseline, dem neurologischen und sozialmedizinischen Outcome analysiert. Die Analyse erfolgte stratifiziert für den 
ASIA impairment scale (AIS). In der Erstversorgung verstorbene Patienten wurden von der Outcome-Analyse ausgeschlossen. 
Ergebnisse: Patienten im sehr hohen Alter (74 - 98 Lj.) haben seltener eine komplette Verletzung AIS A (39.4%) im Vergleich zu 
jüngeren Patientengruppen (14 - 73 Lj.) mit 44,8% - 50,7% AIS A Verletzungen (Abb.1 A-D). Insbesondere haben Patienten im 
sehr hohen Alter mehr Verletzungen AIS C (24.2%) verglichen mit jüngeren Patienten (4,5% - 10,4%). Gegenüber sehr jungen 
Patienten (14 - 36 Lj.), sind die Gruppen älterer Patienten häufiger zervikal verletzt und haben einen größeren Anteil von 
zentromedullären Syndromen (Abb.1 E-H). Hinsichtlich der Erholung zeigen sehr junge Patienten mit inkomplettem Querschnitt 
eine signifikant höhere Rate von AIS-Konversionen gegenüber den älteren Patientengruppen (Abb 2). Das spiegelt sich auch in 
der Veränderung des neurologischen Niveaus wider. Bei kompletter Lähmung AIS A sind keine signifikanten Unterschiede der 
neurologischen Erholung zu beobachten (Abb. 2). Von den sehr alten Patienten mit inkompletten Verletzungen werden 5% ins 
Pflegeheim entlassen, bei kompletter Verletzung sind es 15%. Sowohl komplett als auch inkomplett verletzte Patienten sehr hohen 
Alters gehen zu 70% in die Rehabilitation. 
Schlussfolgerung: Die neurologische Erholung ist in der Gruppe der jungen Patienten bei inkompletter Verletzung zwar besser, 
jedoch auch bei älteren Patienten, insbesondere bei kompletter Verletzung nicht signifikant schlechter. Auch bei Patienten in 
hohem Alter gibt es in einem großen Anteil der Fälle ein Rehabilitationspotential. 
 
Abb. 1 Schweregrad und neurologisches Niveau stratifiziert nach Altersgruppen. 
Abb. 2 Neurologisches Outcome stratifiziert nach Altersgruppen. 
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Abb. 1 
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Abb. 2 

 
 
V08 
"Altersparaplegiologie" – eine zunehmende Herausforderung für Querschnittgelähmtenzentren?  
*P. Prang1, A. Hug1, N. Weidner1, R. Rupp1 

1Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland 

Fragestellung: Auf Grund des demographischen Wandels ist zu beobachten, dass das mittlere Alter von Menschen mit einer 
frischen Querschnittlähmung (QSL) ansteigt. Das Wissen über die Dynamik der Altersentwicklung ist von klinischer Relevanz, da 
die realistisch erreichbaren Ziele der querschnittspezifischen Behandlung von älteren Menschen durch Besonderheiten wie 
vermehrte Sturzneigung, dementielle Syndrome und verminderte körperliche Belastbarkeit gegenüber jüngeren Patienten 
angepasst werden müssen. Ziel dieser Auswertung war die Untersuchung von Veränderungen der Altersverteilung inkl. der 
klinischen Basisdaten von erstbehandelten Querschnittgelähmten über einen Zeitraum von 5 Jahren. 
Methode: Retrospektive Datenanalyse durch Abfrage einer internen prospektiven Datenbank an einem 
Querschnittgelähmtenzentrum. Die Datenbank beinhaltet epidemiologische und klinische Basisdaten inkl. differenzierter 
Altersverteilung von traumatischen und nicht traumatischen Querschnittgelähmten, welche zwischen 2012 und 2016 dort behandelt 
wurden. 
Ergebnisse: Zwischen 2012 und 2016 wurden insgesamt 637 Patienten mit einer QSL erstbehandelt. Im Beobachtungszeitraum 
hat sich das mittlere Patientenalter von 55,8 auf 61,7 Jahre erhöht. Betrachtet man Altersklassen (0-15 Jahre; 16-60 Jahre; 61 
Jahre und älter), so kam es im Untersuchungszeitraum zu einer prozentualen Zunahme aller Erstbehandelten der Gruppe "61 
Jahre oder älter" von 41,3% im Jahr 2012 auf 58,9% im Jahr 2016. Gemittelt über den Zeitraum von 2012-2016 sind bei allen 
Erstbehandelten Stürze mit 21% die häufigste und Tumore mit 17% die zweithäufigste Ursache. Degenerativ verursachte QSL 
folgen mit 13%, wobei sich hier eine kontinuierliche Zunahme von 6% im Jahr 2012 auf 20% im Jahr 2016 zeigt. In der 
Altersgruppe 61 Jahre und älter sind gemittelt über den Zeitraum 2012-2016 26% der QSL sturzbedingt. 
Schlussfolgerung: Die Auswertung zeigt den epidemiologischen Wandel mit einem zunehmenden Anteil an älteren Menschen mit 
einer frischen QSL. Daher sind spezifische Therapiestrategien mit Beachtung der vermehrten Begleiterkrankungen bei häufig 
sturzbedingten QSL erforderlich. Bzgl. der therapeutischen Ziele ist zu berücksichtigen, dass auch nach Abschluss der 
Erstbehandlung Komorbiditäten (z.B. Sturzneigung) fortbestehen und die Gehfähigkeit und somit die Mobilität im Alltag 
einschränken können. Um die Bedürfnisse dieser Patienten besser zu verstehen, sind weitere Studien erforderlich. 
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V09 
Das akute Querschnittsyndrom ab einem Alter von 80 plus - 15-Jahres Erfahrung an 124 Patienten 
*D. Grasmücke1, S. Grasmücke1, T. A. Schildhauer1, M. Aach1 

1Berufsgenossenschaftliches Universitätsklinikum Bergmannsheil Bochum, Abteilung für Rückenmarkverletzte, Chirurgische Klinik und Poliklinik, Bochum, 
Deutschland 

Einleitung: Der demographische Wandel betrifft auch die Versorgung akut querschnittgelähmter Patienten. Die Definition eines 

alten Patienten ist nicht einheitlich und variiert je nach Literatur zwischen 65 und 75 Lebensjahren. Als "hochbetagt" werden häufig 
Menschen ab 80 Jahren bezeichnet. Sie befinden sich in einer Lebensphase an- oder jenseits der statistischen Lebenserwartung 
in Deutschland. In der Akutbehandlung stellen die mit dem Alter verbundenen Komorbiditäten, perioperativen Risiken und die 
erhöhte Letalität ein Problem dar [1,2]. Die häufig nachlassende kognitive Leistung und körperliche Gebrechlichkeit erschweren die 
Rehabilitation im Verlauf. Ziel dieser Studie war es die Liegedauer, die Komplikationen sowie die Letalität während der 
Erstbehandlung aber auch das funktionelle Outcome bzw. das Erreichen einer Rehabilitationsfähigkeit respektive die 
nachstationäre Unterbringung bei über 80-jährigen akut Querschnittgelähmten zu untersuchen. 
Methode: In einem Zeitraum von 15 Jahren wurden in unserer Abteilung für Rückenmarkverletzte 124 über 80-jährige akut 
Querschnittgelähmte behandelt. Es erfolgte eine retrospektive Analyse aus den vorliegenden Akten. 
Ergebnisse: In der Erstbehandlung verstarben 16% der Patienten (n=20). Komplikationen wie eine Lungenembolie, Pneumonie 
oder Sepsis u.Ä. traten in 70% der Patienten auf. Bei 50% lagen mehrere dieser Komplikationen vor. Über 70% der Patienten 
waren mit einer transurethralen oder suprapubischen Dauerableitung versorgt. Nach der Erstbehandlung wurden 35% in eine 
Pflegeeinrichtung und 11,5% in das häusliche Umfeld entlassen, da keine Rehabilitationsfähigkeit gegeben war. 
Fazit: Eine Behandlung nach akuter Querschnittlähmung bei hochbetagten Patienten ist maßgeblich durch die Patienten eigenen 
Komorbiditäten bestimmt. Auch bei häufig initial inkompletten Lähmungsbildern ist eine funktionelle Förderung selten möglich. Die 
Behandlung ist geprägt durch eine erhöhte Mortalität und einen komplikativen Verlauf. Dies zeigt sich insbesondere in der 
Therapie der neurogenen Blasenentleerungsstörung. 
 
Literatur: 

 1) Statistisches Bundesamt (ed.): Gesundheit im Alter, 2012. 
www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Gesundheitszustand/GesundheitimAlter0120006109004.pdf?_
_blob=publicationFile 

 2) Olotu C, Weimann A, Bahrs C, Schwenk W, Scherer M, Kiefmann R: The perioperative care of older patients—time for a 
new, interdisciplinary approach. Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 63–9. 

 

 
V10 
Querschnittlähmung und kognitive Einschränkung im beginnenden Stadium - Empfehlungen für die ergotherapeutische 
Behandlung 
*J. Hagn1, C. Goldschmidt2, S. Kerlin2 
1BGU Murnau, Ergotherapie, Murnau, Deutschland 
2BG Klinikum Hamburg, Ergotherapie, Hamburg, Deutschland 

Problem/Fragestellung: Der Behandlungserfolg im Rahmen einer Querschnittlähmung (QSL) spezifischer Rehabilitation bei 
Menschen mit kognitiven Einschränkungen hängt im Wesentlichen vom Grad und der Art dieser Einschränkungen ab. Das 
Erlernen vom Umgang mit veränderten Körperfunktionen sowie Kompensationsstrategien kann im Vergleich zu den 
Querschnittgelähmten ohne kognitive Einschränkungen deutlich verändert sein. Das Behandlungsziel „eine größtmögliche 
Selbständigkeit und eigenständige Lebensführung zu erreichen“, kann oft nicht verfolgt werden. • Welche ergotherapeutischen 
Behandlungsziele, Methoden und Maßnahmen sind für die Rehabilitation der Querschnittgelähmten mit kognitiven 
Einschränkungen im Anfangsstadium geeignet und erfolgsversprechend?  
Gliederung: Im ersten Teil des Vortrags erfolgt die Begriffsklärung und Vorstellung der ergotherapeutischen Behandlungsinhalte 
bei Menschen mit kognitiven Störungen. Im zweiten Teil wird die gegenseitige Wirkung und Folgen aus der Kombination von QSL 
und kognitiven Einschränkung verdeutlicht und daraus resultierende geeignete Therapiekonzepte und Methoden unter 
Berücksichtigung verschiedener Lähmungshöhen (Tetra-/Paraplegie) dargestellt.  
Schlussfolgerung: Menschen mit einer QSL und einer kognitiven Einschränkung im beginnenden Stadium bedürfen einer speziell 
auf sie abgestimmten Behandlung. Der Fokus in der Therapie und Zielsetzung setzt das Wissen über das beginnende Stadium der 
kognitiven Einschränkung voraus sowie Einfühlungsvermögen hinsichtlich der Verhaltensanalyse des Betroffenen. Um noch 
vorhandene kognitive Fähigkeiten zu festigen, die Körperwahrnehmung zu stabilisieren und nach dem Lähmungseintritt 
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verbliebene Körperfunktionen so lange wie möglich zu erhalten, sollen dafür geeignete Behandlungsmethoden mit der 
Berücksichtigung des Lähmungsniveaus eingesetzt werden.  
 
 
V11 
Vom Anderen lernen - Möglichkeiten der transdisziplinären Teamarbeit 
*S. Kiebler1 
1Klinik Kipfenberg, Kipfenberg, Deutschland 

Die immer komplexer werdenen Krankheitsbilder stellen Ärzte, Pflegekräfte und Therapeuten vor neue Herausforderungen. Dieser 
Situtaion stellt sich die Klinik mit dem Konzept der patientenorientierten Versrogung im Team. 
Schlüssel-Elemente dieses Konzeptes sind stationsgebundene und interdisziplinär arbeitende Teams, wöchentliche 
interdisziplinäre Teambesprechungen und Visiten, flache Hierarchien, dezentrale Planung und unter anderem Co-Therapien. 
In meinem Erfahrugnsberichtmöchte ich auf die Möglichkeiten der transdiziplinärenTeamarbeit hinweisen. Welche Chancen und 
Möglichkeiten sich auftun, wenn sich alle am Genesungsprozess beteiligten Berufsgruppen die interdisziplinäre Teamarbeit nicht 
nur auf die Fahne zuschreiben, sondern es tatsächlich Leben. 
Welchen Profit hat der Patiet, wenn sich ein Team aus verschiedenen Berufsgruppen an einem Tisch zusammenfindet und 
gemeinsam täglich den Therapieplan erstellt, hinterfragt und gegebenfalls neu sortiert? 
Ziele des Erfahrungsberichtes: 

 die Wichtigkeit der interdisziplinären Teamarbeit klarzustellen 

 Möglichkeiten der Lernprozesse für jeden einzelnen Therapeuten, Pfleger, Arzt zu eröffnen 

 ICF- orientiertes Arbeiten in den Fokus rücken 
In unserer Klinik gehen wir davon aus, dass diese komplexen Aufgaben nur zu bewerkstelligen sind, wenn alle Berufsgruppen an 
einem großen Tisch zusammenkommen und jeder vom anderen lernen kann. 
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V12 
Medizinalhanf und Querschnittlähmung: Ist die Third-Line Indikation für Cannabis bei Spastik noch zu halten? 
*H. C. Baron1, V. Klotz1, A. Badke1 

1BG-Unfallklinik, Abt. für Querschnittgelähmte, technische Orthopädie und Wirbelsäulenchirurgie, Tübingen, Deutschland 

Fragestellung: Trotz zunehmender Studien und Berichte über die gute Verträglich- und Wirksamkeit von Medizinalhanf, gilt 
weiterhin die Empfehlung des Third-Line Therapieeinsatzes. Aufgrund der geringen Nebenwirkungen bzw. guten Verträglichkeit 
von Medizinalhanf, stellt sich zunehmend die Frage, ob weiterhin die klassischen Antispastika mit den bekannten nicht 
unerheblichen Nebenwirkungen erst ausdosiert werden müssen bevor Medizinalhanf als Therapeutikum eingesetzt werden sollte. 
Methode: Seit 2017 verordneten wir bisher 20 Patienten (12 Tetra-,8 Paraplegiker) Cannabis. Das mittlere Alter betrug zum 
Zeitpunkt der Behandlung 36,7 Jahre (19-62J). Die Einteilung der Spastikausprägung erfolgte nach der modifizierten Ashworth-
Scala (MAS). Der Mittelwert lag trotz der klassischen antispastischen Medikation initial bei 3,6. 14 haben Baclofen, Dantrolen und 
Tizanidin ausdosiert. 6 haben nur Baclofen maximaldosiert eingenommen. Alle klagten über Müdigkeit und Adynamie. Bei stationär 
liegenden Patienten erfolgte die Erstgabe mit Sativex. Von diesen 7 eingeschlossenen Pat. vertrug ein Pat. Sativex nicht. 2 
stationäre Patienten hatten auch nach Gabe von Sativex einen MAS von 4.Wegen fehlender Option stationär über die 
Hausapotheke Cannabisblüten zum Verdampfen und Inhalieren zu bekommen, erfolgte die Implantation einer 
Medikamentenpumpe. Ein Follow-up 12 Monate nach Beginn zeigt bei den 18 eingeschlossenen Patienten, 13 mit Cannabisblüten, 
sowie 5 mit Sativex, eine deutliche Reduktion der Spastik (MAS 1,5). An Nebenwirkungen wurde über anfängliche Müdigkeit und 
Unkonzentriertheit sowie Schwindel und Hypotension berichtet, vor allem bei denen, die Cannabis noch nie konsumiert haben. Bei 
allen konnte die bisherige Antispastikmedikation komplett ausgeschlichen werden. 
Schlußfolgerung: Es zeigt sich v.a. beim Verdampfen und Inhalieren von Cannabisblüten eine sehr gute Spastikreduktion. Die 
Wirkung von Sativex wird dagegen meist als schwächer beschrieben. Die bisherigen Standard Antispastika konnten abgesetzt 
werden. Die Nebenwirkungen sind gering und deutlich seltener, als die von den gängigen Antispastika. Cannabisblüten zum 
Verdampfen und Inhalieren, sowie, mit schwächerem Effekt, Sativex, zeigen bei sehr geringen Nebenwirkungen einen guten bis 
sehr guten Effekt und können: 1. als First-Line Mono-Therapeutikum gegen Spastik und 2. als Therapieversuch vor Einsatz einer 
Medikamentenpumpe diskutiert werden. Problematisch ist weiterhin die Verfügbarkeit durch die Apotheken. 
 
 
V13 
Cannabis im Alter – Pro und Contra: Abfliegen oder auf dem Boden der Tatsachen bleiben? 
*H. Lochmann1, M. Hund-Georgiadis1 

1REHAB Basel, Paraplegiologie, Basel, Schweiz 

Fragestellung: Die medizinische Cannabistherapie findet weltweit immer mehr Akzeptanz zur Behandlung verschiedenster 
Beschwerden. Im Rahmen der Paraplegiologie ist der Einsatz vor allem in den Indikationen Spastik und Schmerz gebräuchlich, 
aber auch für Probleme wie Inappetenz, Nausea und Schlafstörungen z.B. bei Tumorerkrankungen und Chemotherapie sinnvoll. 
Wir berichten von unseren Erfahrungen beim Einsatz der Cannabistherapie in der Paraplegiologie mit Fokus auf ältere Patienten, 
mit oder ohne Tumordiagnose. 
Methode: Wir verwenden in unserer Klinik hauptsächlich natürliches Cannabis-Öl oder Cannabis-Tinktur mit jeweils 10 mg 
THC/ml. Aber auch Rein-Dronabinol, Sativa-Öl und Sativex Spray kommen je nach Krankheitsbild zur Anwendung. Wir begleiten 
die Patienten nach der stationären Phase ambulant für die Fortsetzung dieser Therapie und die dafür notwendigen administrativen 
Maßnahmen. 
Ergebnisse: In den Jahren 2017 und 2018 haben wir die Cannabistherapie alleine bei unseren stationären Patienten 109-mal 
angewendet, davon entfielen 57 Behandlungen auf das normierte Cannabis-Öl (THC 1.2%, CBD 2.6%), 36 auf Sativex (THC 2.7%, 
CBD 2.5%), 11 auf Dronabinol (THC 2.5%), 4 auf normierte Cannabis-Tinktur (THC 1.14%, CBD 2.51%), und einmalig wurde 
Sativa-Öl (THC 1%, CBD 0.3%) verordnet. Die Kosten pro mg THC sind bei der Cannabis-Tinktur mit 1.10 CHF (= 1 €) am 
niedrigsten. Aufgrund der verschiedenen Formulierungen kann z.B. Alkohol als Lösungsmittel (bei Sativex und Cannabis-Tinktur) 
für abstinente Personen umgangen werden. Bei den Öl-Formulierungen tritt die Wirkung etwas später ein, dafür ist die 
Wirkungsdauer sund die Haltbarkeit der Präparate auch ohne Kühlung länger. 3 Patientenbeispiele für die Cannabistherapie im 
Alter bei Querschnittlähmung werden präsentiert. 
Schlussfolgerung: Anhand der Kasuistiken aus unserer Klinik lassen sich zentrale Fragen für die Cannabistherapie bei älteren 
Patienten beantworten: Welche Besonderheiten sind im Alter zu beachten? Welche Wechselwirkungen sind relevant? Welche 
Kombinationstherapien sind bei älteren Personen sinnvoll? Was sagen die Krankenkasse/Unfallversicherung und der Hausarzt 
dazu? Was spricht letztlich für und gegen den Einsatz der Cannabistherapie und ist sie "nur" eine Alternative? 
Nebenschauplatz: Welchen Stellenwert hat THC-armes Cannabis mit hohem CBD-Gehalt im Fachbereich Paraplegiologie? 
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V14 
Einfluss einer Elektromagnetfeldtherapie auf die Spastiksymptomatik bei Patienten mit einem akuten oder chronischen 
Querschnittsyndrom 
*S. Hobrecker1 

1BG-Klinikum Duisburg, Rückenmarkverletzte, Duisburg, Deutschland 

In einer Metaanalyse aus dem Jahre 2006 fanden sich unter Anwendung einer niederfrequenten, gepulsten Magnetfeldtherapie 
Hinweise für eine Symptomlinderung des Fatigue-Syndromes bei MS-Patienten. Der Einfluss der Elektromagnetfeldtherapie bei 
Spastik ist nach unserem Kenntnisstand bisher nicht erforscht. 
Es gibt verschiedene Muster für gepulste Magnetfeldtherapien: die Studie untersucht den Effekt eines physikalischen 
elektromagnetischen Verfahrens auf die Spastiksymptomatik bei Patienten mit akutem oder chronischem komplettem oder 
inkomplettem Querschnittsyndrom. Durchgeführt wurde eine randomisierte placebokontrollierte Studie. 
Ergebnisvariablen: Modifizierte Ashworth Spastic Scale vor Anwendung und nach Anwendung der Magnetfeltherapie 
Anzahl der Kandidaten: 36 Probanden, 14 Frauen, 22 Männer, Paraplegie: 16x, Tetraplegie: 20x, 
Lähmung: akut: 19x, chronisch: 17x, Lähmung: komplett: 19x, inkomplett: 17x 
Rekrutierungszeit: 18 Monate 
Diagnose und Haupteinschlusskriterien: 
Akute und chronische spastische komplette oder inkomplette Querschnittlähmung (keine Einschränkung bezüglich der 
Läsionshöhe) 
Studiendesign: Zunächst wurden die Patienten mit einem chronischen Querschnittsyndrom und einer Spastik gescreent. 
Anschließend erfolgte die Randomisierung in eine Kontrollgruppe, die eine Placebotherapie mittels Elektromagnetfeldmatte erhält, 
die jedoch nicht an das Stromnetz angeschlossen ist und in eine Verumgruppe, die eine Elektromagnetfeldtherapie erhält. 
Operationalisierung: Messung der Spastikscores vor und nach Anwendung der Elektromagnetfeldtherapie, Erhebung durch 
verblindeten Physiotherapeuten. 
Ergebnisse: Bei 12 der 36 Patienten konnte eine signifikante Reduktion der Spastik erreicht werden. 
Von den 12 Probanden waren 10 aus der Verumgruppe und 2 Patienten aus der Placebogruppe. 
Fazit: Die niederfrequente, gepulste Breitband-Elektromagnetfeldtherapie ist geeignet, eine Verringerung der Spastik 
herbeizuführen.  
 
Literatur: 
Kafka WA (1999): Extremely low, wide frequency range pulsed electromagnetic fields for therapeutical use. Emphyspace1: 1-18 
Klopp RC, Schulz J, Niemer W, Ruhnau KJ (2014): Effects of physical stimulation of spontaneous arteriolar vasomotion on 
microcirculation and the immune system in diabetes and impaired wound healing Z. Gerontol. Geriatr.: 47(5): 415-424 
Richards TL, et al.: Double-blind study of pulsing magnetic field effects on multiple sclerosis: J Altern Complement Med (1997); 
3(1): 21-29 
 
 
V15 
Repetitive Transkranielle Magnetstimulation zur Behandlung neuropathischer Schmerzen nach einer Rückenmarksläsion 
– Eine Literaturreview 
*C. Rinaldo1, A. Walter1, A. Andrykiewicz1, K. Hug1, M. Hund-Georgiadis1 

1REHAB Basel, Wissenschaft, Basel, Schweiz 

Fragestellung: Neuropathische Schmerzen sind eine häufige und gravierende Folgeerscheinung nach einer Rückenmarksläsion. 
Die medikamentöse Behandlung dieser Schmerzen ist schwierig und oft mit unerwünschten Nebenwirkungen assoziiert. Deshalb 
untersuchen gegenwärtige Studien die repetitive Transkranielle Magnetstimulation (rTMS) als alternative Behandlungsmethode. 
Mittels elektromagnetischer Induktion ermöglicht die rTMS eine nicht-invasive Modulation der kortikalen Aktivität, wodurch die 
neuropathischen Schmerzen gemildert werden sollen. 
Das Ziel dieser Übersichtsarbeit ist es, die Methoden und Ergebnisse der bisher publizierten klinischen Studien zur Behandlung 
neuropathischer Schmerzen mit rTMS bei Personen mit einer Rückenmarksläsion zu analysieren. 
Methode: Die Literaturrecherche mit den Stichworten "repetitive transcranial magnetic stimulation", "neuropathic pain" und "spinal 
cord injury" wurde in den Datenbanken PubMed, Cochrane Library und Google Scholar durchgeführt. Erfasst wurden Studien, die 
den Effekt von rTMS auf neuropathischen Schmerzen bei Patienten mit einer Rückenmarksläsion untersuchten und die vor dem 
16.01.2019 veröffentlicht wurden. 
Ergebnisse: Insgesamt ergab die Literatursuche zehn randomisierte, kontrollierte Studien, sieben davon Crossover-Studien, 
und drei Fallberichte, bei denen die Einschlusskriterien erfüllt waren. An diesen Studien nahmen insgesamt 114 Personen mit einer 
Rückenmarksläsion teil. Die rTMS erfolgte in fast allen Studien über dem Motorcortex. Nur in einer Studie wurde der dorsolaterale 
präfrontale Cortex stimuliert. Die Stimulationsfrequenzen betrugen 1 Hz, 5 Hz oder 10 Hz. Bei hochfrequenter rTMS (5 Hz oder 10 



Die Behandlung der Spastik und die Medikamentöse Therapie im Alter 
 

15 

Hz) zeigten einige Studien eine stärkere Reduktion der Schmerzen im Vergleich zur Scheinbehandlung auf der Numerischen 
Rating Skala oder der Visuellen Analog Skala. 
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der bisherigen Studien weisen auf positive Effekte der rTMS bei Behandlung von 
neuropathischen Schmerzen nach einer Rückenmarksläsion hin. Durch die unterschiedlichen Protokolle und die geringe Anzahl an 
Patienten sind weitere Untersuchungen erforderlich, um die Effekte zu überprüfen und die optimalen Parameter der rTMS wie 
beispielsweise Lokalisation, Dauer und Intensität der Stimulation zu identifizieren. 
 
 
V16 
Polypharmazie bei Querschnittlähmung - nur ein Thema bei Älteren Patienten? 
*L. Serdani1, E. Schulze1, C. Blex1, T. Liebscher1,2, J. M. Schwab1,3, M. A. Kopp1,4 

1Charité-Universitätsmedizin Berlin, Klinik für Neurologie und Abteilung für Experimentelle Neurologie, Berlin, Deutschland 
2Unfallkrankenhaus Berlin, Behandlungszentrum für Rückenmarkverletzte, Berlin, Deutschland 
3Department of Neurology (Spinal Cord Division) and Departments of Neuroscience and Physical Medicine and Rehabilitation, Belford Center for Spinal Cord 
Injury, The Neurological Institute, The Ohio State University, Wexner Medical Center, Columbus, Vereinigte Staaten 
4Berlin Institute of Health, QUEST- BIH Center for Transforming Biomedical Research, Berlin, Deutschland 

Hintergrund Querschnittlähmung (Spinal Cord Injury-SCI) geht mit einer Vielzahl erkrankungsspezifischer Komplikationen einher, 
die zumeist medikamentös behandelt werden. Diese Analyse untersucht, wie häufig Polypharmazie nach SCI auftritt, welche 
Medikamente dabei zum Einsatz kommen und welche Rolle das Alter der Patienten spielt. 
Methodik Explorative Datenanalyse einer prospektiven Beobachtungsstudie. Die Medikation wurde zu 5 Zeitpunkten bis 3 Monate 
nach SCI erfasst. Die Analyse umfasst 125 Patienten, darunter 44 mit Wirbelkörperfraktur als Kontrollgruppe. Die SCI-Patienten 
wurden nach dem Altersmedian in zwei Gruppen eingeteilt und die Häufigkeiten der Medikamente zwischen den Gruppen 
verglichen. 
Ergebnisse Der Median für das Alter liegt bei 53 Jahren, 75,2% der Patienten sind männlich, 59% sind zervikal und 53% komplett 
verletzt (AIS A). Am häufigsten verabreichte Medikamente sind niedermolekulare Heparine (NMH), Protonenpumpeninhibitoren 
(PPI), Metamizol, Ibuprofen und Paracetamol. Von Polypharmazie, d.h. gleichzeitiger Einnahme von ≥ 5 Medikamenten, war im 
subakuten Verlauf nach 3 Monaten (Visite 5) die SCI-Gruppe signifikant häufiger betroffen (Abb 1). Im Bezug auf das Alter zeigt 
sich, dass erst in der subakuten Phase Ältere Patienten häufiger Medikamente einnehmen (Abb 2), darunter sind häufig 
Betablocker. Die Kombination aus NMH-PPI-Metamizol bzw. -Ibuprofen überwiegt im Allgemeinen. 
Schlussfolgerung Patienten mit SCI sind häufiger von Polypharmazie betroffen als Patienten mit anderen traumatologischen 
Diagnosen (Kitzman et al. 2017, J Spinal Cord Med 40:147-153), Ältere Patienten sind es vor allem im subakuten Verlauf. Die 
Anzahl der medikamenten-assoziierten Nebenwirkungen/Interaktionen steigt proportional zur Anzahl der Medikamente (Viktil et al., 
2007; Br J Clin Pharmacol 63:187-95). Polypharmazie kann zu geringerer Wirksamkeit und Erhöhung von Nebenwirkungen führen; 
insbesondere bei eingeschränkter Leberfunktion (Sauerbeck et al. 2015; J Neurotrauma 32:159-69). Künftige Studien zu Art und 
Ausmaß, mit größerer Fallzahl und längerem Beobachtungszeitraum, sollten genauere Subgruppenanalysen zur Identifikation von 
Risikopopulationen umfassen. 
 
Abb.1 Patienten (%), die ≥5 Medikamente gleichzeitig einnehmen. Vergleich der SCI-Gruppe und Kontrollgruppe für 5 Visiten. 
Analyse der Häufigkeiten mit Fischers-Exakt-Test und Korrektur der p-Werte nach Bonferroni(*). 
Abb.2 Häufigkeit der Medikamente (%) in den verschiedenen Altersgruppen für 5 Visiten. 
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Abb. 2 
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V17 
Herausforderung akute traumatische Querschnittlähmung bei geriatrischen Menschen unter oraler 
Antikoagulantientherapie – Analyse vom Outcome, Komplikationen, Behandlungszeit- und kosten. 
J. Ludwig1, E. Prilipp1, M. Kreutzträger1, T. Lübstorf2, U. Grittner3,4, P. Gerbert3,4, T. Auhuber5,6, G. Wüstner7, M. Kopp2,3, *T. Liebscher1,2 

1Unfallkrankenhaus Berlin, Behandlungszentrum für Rückenmarkverletzte, Berlin, Deutschland 
2Klinik und Hochschulambulanz für Neurologie & Experimentelle Neurologie, Campus-Mitte, Charité, Spinal Cord Injury Research, Berlin, Deutschland 
3Berlin Institute of Health, QUEST- BIH Center for Transforming Biomedical Research, Berlin, Deutschland 
4Charité - Universitätsmedizin Berlin, Institute of Biometry and Clinical Epidemiology, Berlin, Deutschland 
5Unfallkrankenhaus Berlin, Medizinmanagement, Berlin, Deutschland 
6Hochschule der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (HGU), Bad Hersfeld, Deutschland 
7Unfallkrankenhaus Berlin, Controlling, Berlin, Deutschland 

Fragestellung: Menschen mit einem Alter ≥ 65 Jahren nehmen zu 92% Medikamente aufgrund einer chronischen Erkrankung ein 
(Siegmund-Schultze, Dtsch Arztebl 2012; 109(9): A-418). Bei Vorhofflimmern, -flattern oder venösen Thromboembolien erfolgt die 
Behandlung mit oralen Antikoagulanzien (OAK). Aufgrund der bekannten Nebenwirkungen der indirekten oralen Vitamin-K-
Antagonisten (VKA) drängen neue, direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) auf den Markt. Ein Nachteil ist die fehlende Zulassung 
eines Antidots, sodass bei einer traumatischen Querschnittlähmung die Wirbelsäulenoperation nur verzögert durchgeführt wird. 
VKA sind antagonisierbar, sodass zeitnah operiert wird. 
Studienziel ist die Vorstellung eines perioperativen Behandlungsplans und die Analyse des Faktors "orale Antikoagulanz" auf das 
Outcome, Komplikationen, die Behandlungsdauer und -kosten. 
Methode: In einer monozentrischen Studie wurden Patienten im Zeitraum von 2011 - 2017 analysiert (Ethikvotum EA2/015/15). 
Patienten mit und ohne OAK wurden in einer Propensity-score matched Analyse verglichen. 
Der perioperative Behandlungsplan sah ein präoperatives Bridging für die VKA-Gruppe und ein Switching für die DOAK-Gruppe 
und eine direkt postoperativ beginnende Gabe von niedermolekularen Heparinen für beide Gruppen vor. Die Umstellung auf OAK 
erfolgte nach der Akutbehandlung. 
Ergebnisse: Von 305 Patienten hatten 14 geriatrische Patienten eine OAK Therapie. 13 Patienten mit OAK und 36 Patienten ohne 
OAK sind in die Analyse nach Propensity Score Matching eingegangen. In der Analyse traten in der OAK-Gruppe signifikant mehr 
kardiale Ereignisse auf (Abb. 1). Die Thromboembolierate war nicht erhöht. Im Vergleich der Subgruppen VKA (n=7) mit DOAK 
(n=7) zeigten sich für die VKA-Gruppe eine signifikant kürzere Unfall-OP-Zeit, jedoch häufiger Operationen in der Nacht sowie 
mehr wirbelsäulenchirurgische Komplikationen, die mit einer signifikant längeren ITS-Behandlungszeit inklusive höheren ITS-
Kosten verbunden waren (Abb. 2). 
Schlussfolgerung: Die Erstversorgung einer traumatischen Querschnittlähmung geriatrischer Patienten mit OAK ist eine 
interdisziplinäre Aufgabe. Mit dem vorgestellten Behandlungsplan können kardiovaskuläre Komplikationen nicht vollständig 
vermieden werden, jedoch zeigen sich ein vergleichbares Outcome, Behandlungsdauer und –kosten. Unterschiede in den 
Versorgungszeiten zwischen Patienten mit DOAC und VAK individualisierte Behandlungskonzepte und weitere Studien zu deren 
Evaluation. 

Abb. 1 
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Abb. 2 
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V18 
Zusammenhänge zwischen Alter, Geschlecht, Lähmungshöhe, Harnwegsinfektrate (HWI-Rate) und der Art des 
Harnblasenmanagements bei chronischer Querschnittlähmung 
*B. Domurath1, R. Böthig2, I. Kurze3, A. Wolf4, A. Kaufmann5, R. Kirschner-Hermanns6, V. Kechter7, U. Köhler4 

1Mei Cheng Outpatient Hospital, Schanghai, China, Volksrepublik 
2BG Klinikum, Hamburg, Deutschland 
3Zentralklinik, Bad Berka, Deutschland 
4BG Unfallklinik, Murnau, Deutschland 
5Kliniken Maria Hilf, Mönchengladbach, Deutschland 
6Universitätsklinikum, Bonn, Deutschland 
7Werner Wicker Klinik, Bad Wildungen, Deutschland 

Einführung: Die Konsequenzen einer altersbedingten Umstellung der Blasenentleerung bei Vorliegen einer Querschnittlähmung 
sind unzureichend untersucht. 
Methode: Ausgewertet wurden folgende Daten von 1.765 Patienten aus 6 neuro-urologischen Zentren: Das Alter, das Geschlecht, 
die Lähmungshöhe, die Blasenentleerungsart, die angegebene HWI-Rate, das Vorhandensein von Risikofaktoren und einer 
Infektionsprophylaxe. 
Resultate: Bei Kindern bis 18 Jahre dominiert der intermittierende Katheterismus zur Blasenentleerung (86%). Ab dem 65. 
Lebensjahr nimmt die Häufigkeit des intermittierenden Katheterismus ab (40%). Dafür steigt der Anteil der instrumentellen 
Harnableitungen ab dem 55.Lebensjahr bis zum Alter über 75 Jahren auf 47% an, davon 26,7% Harnröhren-Dauerkatheter (HR-
DK). Das gilt erstaunlicherweise nicht für Tetraplegiker (Anteil HR-DK -0%, suprapubische Harnableitung bei Lähmungshöhe C00-
C04 – 20%, C05-C08 – 17%). Die HWI-Rate nimmt mit dem Alter nicht zu (OR-1,04), ist aber abhängig von der Form der 
Blasenentleerung. Die niedrigste HWI-Rate hat die willentliche Blasenentleerung (0,3/a), die Miktion durch Vorderwurzelstimulation 
(0,8/a) und der intermittierende Katheterismus (1,0/a), die höchste Infektrate bewirkt der HR-DK (3,2/a). Die HWI-Rate ist weniger 
abhängig vom Geschlecht, aber stark abhängig von Risikofaktoren, wie Harnblasenüberdehnung, Urolithiasis, unvollständige 
Unterdrückung der Hyperreflexie u.a., vor allem bei Vorliegen einer Dauerkatheterableitung. Das Vorhandensein von 
Risikofaktoren erhöht die HWI-Rate im Durchschnitt um das Zweifache, führt zu einer Pyurie und einer Steigerung der Bakteriurie 
um den Faktor 100 bis 1.000. In diesem Fall hilft keine Infektionsprophylaxe (HWI-Rate 1,2/a ohne Risikofaktoren, 2,4/a mit 
Risikofaktoren und Infektionsprophylaxe). 
Schlußfolgerung: Die Form der Harnblasenentleerung wird durch die Lähmungshöhe und dass Alter der Patienten mitbestimmt. 
Die hohe Rate an instrumenteller Harnableitung bei Paraplegikern muss neu überdacht werden. Der Anteil von HR-DK ist 
unakzeptabel und sollte in einem Querschnittzentrum von Anfang an kritisch gesehen werden. Die Beseitigung von Risikofaktoren 
für Harnwegsinfekte muss mehr in den Fokus gerückt werden. 
 
 
V19 
Bladder emptying method is the primary determinant of urinary tract infections in patients with spinal cord injury: results 
from a prospective rehabilitation cohort study 
*S. Möhr1, C. E. Anderson2, J. D. Chamberlain2, X. Jordan3, T. M. Kessler4, E. Luca3, J. Pannek5, M. Schubert4, M. W. G. Brinkhof2 

1REHAB Basel, Basel, Schweiz 
2Schweizer Paraplegiker Forschung, Nottwil, Schweiz 
3Universitätsspital Balgrist, Zürich, Schweiz 
4Universitätsspital Balgrist, Zürich, Schweiz 
5SPZ Nottwil, Nottwil, Schweiz 

Zielsetzung: Besseres Verständnis für das Auftreten und die Risikofaktoren von Harnweginfekten bei Patienten mit 
Rückenmarkverletzung im Rahmen der Erstrehabilitation in der Schweiz. 
Patienten und Methoden: Auswertung von Daten von 369 akut querschnittgelähmten Patienten, die im Rahmen einer 
landesweiten Kohortenstudie zwischen 2013 und 2017 in allen 4 Paraplegikerzentren der Schweiz erhoben wurden. Auswertung 
aller in der Studie erfassten Informationen zu den aufgetretenen Harnwegsinfekten (HWI), Stratifizierung möglicher Risikofaktoren, 
einschließlich demografischer Merkmale, Merkmalen der Rückenmarkläsion und Daten zu funktionellen Unabhängigkeit (SCIM) 
und zum Blasenmanagement wurde verwendet. Es wurden multivariable Regressionsmethoden angewendet, um eine zeit-
korrelierte Bewertung der Risikofaktoren für die Entwicklung eines HWI zu erhalten. 
Ergebnisse: Die Inzidenzrate (IR) für HWI betrug 0,55 HWI pro 100 Personentage (95% -Konfidenzintervall [KI] 0,49–0,62), die 
kumulierte IR betrug 43% und die mittlere Aufenthaltsdauer war 122 Tage. 
Die Blasenentleerungsmethode bei Entlassung wurde zumeist bei einem Untersuchungstermin 28 Tagen nach Aufnahme 
bestimmt. 
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Unter denjenigen, die mit Dauerkatheter oder mit assistiertem intermittierendem Katheterismus entlassen wurden, war die Rate 
des intermittierenden Selbstkatheterismus bei Entlassung positiv korreliert mit einer höheren Rate an funktionellen Unabhängigkeit 
und negativ korreliert zum Alter bei Eintritt der Lähmung und niedriger bei Frauen als bei Männern. 
Katheterbenutzer hatten konsequent höhere IRs für HWI als Patienten, die spontan urinieren. Die IR-Verhältnisse waren: 
Verweilkatheter:  5,97 (95% CI 2,63–13,57); 
Intermittierender Fremdkatheterismus: 6,05 (95% CI 2,63–13,94); 
Selbstkatheterismus:  5,16 (95% CI 2,31–11,52); 
Test auf Unterschiede zwischen den Kathetergruppen: P = 0,82. Der Schweregrad der Läsion und vorgehende HWI hatten kleinere 
Effekte. 
Schlussfolgerung: Als Hauptrisikofaktor für die Entwicklung von Harnwegsinfekten bei QS-Patienten wurde die 
Blasenentleerungsmethode identifiziert. 
Patienten, die spontan urinieren, hatten die niedrigste HWI-Rate. Es zwingend weitere Untersuchungen erforderlich. 
 
 
V20 
Die Wirksamkeit des β-3-Adrenozeptor-Agonisten Mirabegron in der Therapie der neurogenen Blasenüberaktivität – eine 
retrospektive Kohortenstudie 
*J. Wöllner1, J. Krebs1, J. Pannek1 

1Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz 

Fragestellung: Wie beeinflusst die Therapie mit dem β-3-Adrenozeptor-Agonisten Mirabegron die neurogene Blasenüberaktivität? 
Methode: Im klinischen Informationssystem unserer Klinik wurden Patienten mit einer chronischen (≥1 Jahr) neurogenen 
Blasenfunktionsstörung identifiziert, welche mit dem β-3-Adrenozeptor-Agonisten Mirabegron (BetmigaTM, Astellas Pharma AG, 
Schweiz) behandelt worden waren. In den elektronischen Akten wurden demographische Daten, Angaben zum 
Blasenmanagement und zur Harninkontinenz, urodynamische Daten und Angaben zur blasenwirksamen Medikation gesammelt. 
Die letzte urodynamische Untersuchung vor Beginn der Mirabegron Therapie und die weiteren Untersuchungen während der 
Therapie definierten die Messzeitpunkte. Der Verlauf der urodynamischen Parameter und der Harninkontinenz über Zeit wurde mit 
statistischen Verfahren untersucht. 
Ergebnisse: Es wurden 92 Patienten identifiziert, welche mit Mirabegron behandelt worden waren. Insgesamt mussten 29 Patient 
(31.5%) ausgeschlossen werden (unvollständige Daten n=13, Non-Compliance n=8, andere Gründe n=8). Die Daten von 1-2 
Nachfolgeuntersuchungen standen für die Auswertung zur Verfügung: die erste (n=63) fand durchschnittlich 3 Monate (1-53 
Monate) nach Beginn der Mirabegron Therapie und die zweite durchschnittlich 7.3 Monate (1-26 Monate) nach der zweiten (n=42) 
statt. 
Mit der Einnahme von Mirabegron sank der maximale Detrusordruck während der Speicherphase signifikant (p=0.01) von 
35cmH2O (Q25 23 / Q75 50cmH2O) auf 26cmH2O (Q25 15 / Q75 40cmH2O). Die Blasenkapazität war signifikant (p=0.005) 
grösser, und die Detrusor Compliance stieg signifikant (p=0.001) von 30cmH2O/ml (Q25 18 / Q75 47cmH2O/ml) auf 63cmH2O/ml 
(Q25 24 / Q75 109cmH2O/ml). Der Anteil an Patienten mit Harninkontinenz sank signifikant (p=0.002) von 62.3% auf 33.9% und 
36.4% bei der ersten und zweiten Nachfolgeuntersuchung. 
Während der Mirabegron Therapie nahmen 69.8% bis 78.6% der Patienten zusätzliche blasenwirksame Medikamente ein. Zwei 
bis drei Patienten berichteten von Mirabegron Nebenwirkungen. Bei 5 Patienten wurde die Mirabegron Therapie wegen 
unzureichender Wirkung abgebrochen, respektive durch Botulinumtoxin Injektionen in den Detrusor abgelöst. 
Schlussfolgerungen: Die Mirabegron Therapie bewirkte verbesserte urodynamische Werte und eine Reduktion der 
Harninkontinenz. Mirabegron ist eine wirksame und sinnvolle unterstützende Medikation in der Therapie der neurogenen 
Blasenüberaktivität. 
 
 
V21 
Besonderheiten der intravesikalen Applikation von Oxybutinin bei der neurogenen Blasenfunktionsstörung 
Literaturreview 
*A. Angermund1 

1Schoen Klinik Vogtareuth, Neuro-Urologie, Vogtareuth, Deutschland 

Patienten mit einer neurogen bedingten Detrusorüberaktivität unterscheiden sich vielfältig von neurogen "Gesunden" : Es bestehen 
autonome Störungen: Obstipation, sympathogene Dysregulationen, enterale Resorptionsprobleme, Schluckstörungen, 
Polymedikation. Zudem haben wir es mit immer älteren Patienten zu tun. Die neurogene Blase weist bei Querschnitt- und älteren 
Patienten Änderungen der muskarinergen Rezeptorverteilung (1) und Zunahme nicht muskarinerger Pathways auf (2). 
Verglichen mit nicht-neurogenen Blasen kann die Therapie der neurogenen Detrusorhyperaktivität höhere Dosen 
antimuskarinerger Medikation erfordern und damit auch die Gefahr systemischer Nebenwirkungen vergrößern (3). Zielsetzung ist 
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die einfache, nebenwirkungsarme Blasendrucksenkung. Mit der europäischen Zulassung der intravesikalen Applikationsform von 
Oxybutinin bietet sich möglicherweise ein zusätzlicher Benefit. Ein Blick in die Literatur beleuchtet die unterschiedliche lokale und 
systemische Wirkungsweise der oralen und intravesikalen Apllikation. 
Oxybutinin ist ein schwacher, nicht selektiver Muskarinrezeptorantagonist und wird in der Leber durch das Cytochrom P450, 
Isoenzym Cyp 3A4 verstoffwechselt. Der wirksame Metabolit N-Desethyl-Oxybutinin (DEOB) ist v.a. für die systemischen 
Nebenwirkungen verantwortlich. Nach intravesikaler Gabe von Oxybutinin ist der systemische Anteil signifikant höher als nach 
oraler Gabe, wohingegen der Anteil von DEOB 14mal niedriger ist (4). 
Intravesikales Oxybutinin verfügt über mehrfache Wirkmechanismen: antimuskarinerge Wirkung, direkte Muskelrelaxation, 
Lokalanästhesie, Calcium-Kanal Blocker (5). 
Bei systemischer Gabe besteht nur ein antimuskarinerger Effekt (6) 
Fazit: Nachdem die meisten Patienten mit neurogener Blasenfunktionsstörung nach effektiver Blasendrucksenkung die Blase 
instrumentell entleeren, ist die lokale Applikation eine naheliegende, effektive Methode unter Berücksichtigung medizinischen und 
pflegerischen Aspekten sowie der langfristigen Lebensqualität der Patienten. 
Die Studienlage der letzten Jahre ist übersichtlich. Spannend wären (pharmakologische) Studien, die die Auswirkung der 
Umgehung der Metabolisierung über Cytochrom P450 bei der zunehmenden Polymedikation dieser speziellen Patientengruppe 
zeigen könnten. 
 
Literatur: (1) Braverman et al. (2002) (2) Wammack R, et al (1995) (3) Bennett N, et al; (2004) (4) Krause P, et al. (2013) 
(5) Andersson KE, Chapple CR. (2001) (6) Norhona-Blob L, Kachur, JF (1991) 
 
 
V22 
Chirurgische Therapie vs. konservative Therapie bei neurogener Detrusorhyperaktivität infolge QSL. Ein Plädoyer für die 
rechtzeitige, Lebensalter gerechte Indikationsstellung. 
*J. Kutzenberger1 

1Kliniken Hartenstein UKR, Neuro-Urologie, Bad Wildungen, Deutschland 

Ausgangssituation: Unsere querschnittgelähmten Patienten werden immer älter. Bei supraconalen neurogenen BFS mit 
Detrusorhyperaktivität ist seit den 80er Jahren die antimuskarinerge Therapie, ggfls in Kombination mit einer 
sympathomimetischen Therapie, in Verbindung mit dem ISK/IK überwiegend die Therapie der Wahl. Seit der Jahrhundertwende ist 
die Botulinumneurotoxininjektion zur Unterdrückung der NDH als wertvolle Erweiterung der konservativen Therapie 
hinzugekommen. 
Problem: Diese älteren und alten Querschnittgelähmten sind häufig multimorbide (Hypertonie, Diabetes mellitus, u. a.) und 
erhalten oft einen Cocktail multipler Medikationen in Kombination mit der gegen die NDH gerichteten Therapie, mit all ihren 
Nebenwirkungen, insbesondere auf die Darmfunktion, aber auch kardiale und kognitive Funktionen können gestört sein. 
Stundenlange Abführorgien mehrmals pro Woche sind nicht ungewöhnlich. Unzureichende Wirksamkeit der antimuskinergen 
Therapie und Fortbestand der autonomen Dysreflexie sind belastende Komplikationen mit zunehmendem Lebensalter. Ob das 
"Gift", NoNT-A, über Jahrzehnte anwendbar ist, wissen wir nicht. In maximal 70% besteht Therapieerfolg für eine gewisse Zeit. 
Alternativen: Hier wird ein Beratungsalgorithmus vorgestellt, wie diesen Problemen mit Hilfe rechtzeitig indizierter chirurgischer 
Alternativen begegnet werden kann. Für die Therapie der NDH mit Harninkontinenz stehen die Sphinkterotomie, die sakrale 
Deafferentation mit Implantation eines sakralen Vorderwurzelstimulators, die Darmaugmentation und in sehr seltenen Fällen die 
Neuromodulation zur Verfügung. Jede dieser Methoden hat ihre spezifischen Indikationen, die mit Dauer der Querschnittlähmung, 
fortschreitendem Lebensalter und Versagen der konservativen Therapie in ihrer Dringlichkeit ansteigen. 
Zusammenfassung: Betagte und hochbetagte querschnittgelähmte Menschen sind Alltag geworden. Als medizinische Berater ist 
es unsere Aufgabe, rechtzeitig die Grenzen und Komplikationen der konservativen Therapie der NDH zu erkennen und 
chirurgische Therapien zu einem Zeitpunkt zu indizieren, zu dem das Operationsrisiko kalkulierbar ist und die Betroffenen einen 
deutlichen Zugewinn an Lebensqualität und medizinischer Sicherheit erfahren dürfen. 
 
 
V23 
Evaluation einer urologischen Pflegevisite bei querschnittgelähmten Patienten im stationären Setting 
*Y. Saxer1, J. Wöllner1, C. Klein1, J. Pannek1 

1Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz 

Hintergrund: Neben der ärztlich-urologischen Versorgung der Patienten während der stationären Rehabilitation ist die 
pflegerische Betreuung und Beratung der Patienten in Hinblick auf das Blasenmanagement entscheidend. Ein gut informierter und 
instruierter Patient zeigt eine höhere Compliance in der Umsetzung des Blasenmanagements. Ziel der Arbeit war die Evaluation 
der urologischen Pflegevisite im Rahmen der stationären Rehabilitation. 
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Material und Methoden: Im Jahr 2017 wurde ein zwei monatiges Pilotprojekt auf zwei Stationen durchgeführt. Die Dauer der 
urologischen Pflegevisite (UPV) betrug 15 min. pro Patient. Es waren eine Pflegefachperson der Urologie, eine Pflegeexpertin 
Advanced Practice Nurse (APN) und eine Pflegefachperson der jeweiligen Abteilung daran beteiligt. Die Themen der Visite waren 
Patientenedukation bezüglich der neurogenen Blasenfunktionsstörung, Inkontinenzberatung/Anpassung Hilfsmittel, Besprechung 
anstehender und Nachbesprechung durchgeführter diagnostischer Massnahmen. Nach Ablauf der zweimonatigen Pilotphase 
wurde die UPV mit Hilfe eines Fragebogens evaluiert. 
Ergebnisse: Die Visite wurde bei 14 stationären Erstrehabilitationspatienten durchgeführt. Der Rücklauf der Fragebögen betrug 11 
von 14. Die UPV wurde von den Patienten durchschnittlich mit der Note 5.5 beurteilt (6 =sehr gut). Das zusätzliche 
Informationsangebot und der vertiefte Austausch zum Hilfsmittelangebot wurde äusserst positiv bewertet. Weitere Vorteile waren: 
Bessere Koordination der urologischen Untersuchungen, Stärkung der interdisziplinären Zusammenarbeit, Optimierung der 
Planungsabläufe im klinischen Alltag. Schwierigkeiten welche sich während der Durchführung zeigten waren unteranderem die 
zeitliche Koordination der Termine. Die Patienten haben täglich einen sehr ausgelasteten Therapieplan, welcher das Planen einer 
zusätzlichen Visite erschwert. Auch der Zeitaufwand ist nicht unerheblich, dieser Mehraufwand muss von den beteiligten 
Fachpersonen getragen werden. 
Schlussfolgerungen: Aufgrund der positiven Rückmeldungen konnte die UPV in die hausinternen Prozesse eingebunden werden 
und ist ein Bestandteil des urologischen Angebots. Die UPV wird fortlaufend optimiert und wird weiter evaluiert. 
 
 
V24 
Langjährige Querschnittlähmung und maligne Harnblasentumoren - Vorschlag für eine Konvention zur Anerkennung 
eines Ursachenzusammenhanges 
*R. Böthig1 

1BG Klinikum Hamburg, Neuro-Urologie, Hamburg, Deutschland 

Fragestellung: Zur Zusammenhangsbeurteilung zwischen einer Querschnittlähmung und Jahre später auftretender 
Harnblasenkarzinome gibt es keine aussagefähige Literatur. Ziel dieser Arbeit ist der Vorschlag für eine Konvention, die auf der 
Grundlage des aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstandes den Gutachtern, der gesetzlichen Unfallversicherung 
und den Sozialgerichten Anhaltspunkte zur Beurteilung der Zusammenhangsfrage liefert. 
Methode: Retrospektive Single-Center-Auswertung von konsekutiven Patientendaten mit Querschnittlähmung und 
Harnblasenkarzinom. 
Ergebnis: Vom 01/1998 bis 12/2018 wurde bei 37 (4 weiblich, 33 männlich) von 6432 Patienten mit Querschnittlähmung ein 
Harnblasenkarzinom diagnostiziert (follow-up median 85 Monate). 
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Tumordiagnose lag mit 54,0 Jahren deutlich unter dem in der Allgemeinbevölkerung 
(männlich: 74, weiblich: 76 Jahre, RKI 2017). 
Die mediane Latenzzeit zwischen dem Beginn der Querschnittlähmung und der Tumordiagnose betrug 30,0 Jahre. 
32 Patienten litten an einer urodynamisch bestätigten neurogenen Detrusor-Überaktivität, die anderen 5 an einer neurogenen 
Akontraktilität des Detrusors. 
Dauerkatheter-Ableitungen bestanden bei nur 8 Patienten für nur 5,09% der Gesamt-Latenzzeit. 
31 Patienten wiesen ein Urothelzellkarzinom auf, 5 Patienten ein Plattenepithelkarzinom (1x undifferenziert). 
30/37 Patienten (81%) hatten zum Zeitpunkt der Diagnose bereits einen muskel-invasiven Tumor ≥ T2. Histologisch lag bei 27 
Patienten ein schlecht differenziertes G3-Karzinom vor, bei nur 4 Patienten ein G1- oder G2-Tumor (keine Information zum 
Grading bei 6 Patienten). Beides unterscheidet sich hochsignifikant (p<0.0001) von der Häufigkeit in der Normalbevölkerung. 
Das mediane Überleben für alle Patienten betrug 12,0 Monate, für Patienten mit Plattenepithelkarzinom nur 4 Monate. 
Schlussfolgerung: Das signifikant jüngere Alter der Tumor-Patienten und das hochsignifikant häufigere Auftreten invasiver und 
schlecht differenzierter Tumoren weisen darauf hin, dass das Vorliegen einer Querschnittlähmung sowohl Risiko als auch 
Prognose der Harnblasentumor-Erkrankung beeinflussen. Die Latenzzeit zwischen Lähmungseintritt und Tumorerkrankung scheint 
ein maßgeblicher Risiko-Faktor zu sein. 
Anhand der Daten und der wissenschaftlichen Literatur wurde eine Matrix zur individuellen Einschätzung des Zusammenhangs 
zwischen Querschnittlähmung und dem Auftreten eines Harnblasen-Karzinoms erarbeitet. 
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V25 
Akut – Reha – Lebenslang: Zwei Ansätze für ältere Menschen mit Querschnitt 
*R. Kraft1, M. Friedli2 

1ParaHelp, Koordination Alter und Wohnen, Nottwil, Schweiz 
2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Pflegemanagement, Nottwil, Schweiz 

Fragestellung: Nicht nur in der Klinik, sondern auch im ambulanten Setting stellen die Beratung und Behandlung von älteren 
Menschen mit einer Querschnitterkrankung veränderte Anforderungen ans interprofessionelle Team, aber auch an die Betroffenen 
und deren Angehörige selber. Es geht um den Erhalt der Selbstbestimmung, die unter Umständen nur zu erreichen ist, wenn 
körperliche und persönliche Ressourcen geschont werden. 
Beispielhaft werden zwei Unterstützungsangebote für ältere Menschen mit Querschnitt aus diesen beiden Settings vorgestellt: 
Gliederung und Details zum Inhalt 
Pflegeexpertin APN Alter:  
1. Stellenprofil, Stellenbeschreibung, Anstellung 
Die Stelle wurde 2018 aufgebaut, die Anstellung ist aufgeteilt auf die Klinik und auf ambulanten Bereich. 
2. Hauptaufgaben 
Die Anstellung Klinik/ ambulanter Bereich ermöglicht es, die Transition Klinik – Nachsorger/nach Hause bei vulnerablen 
Patientinnen und Patienten zu begleiten. Weiter ist die Pflegeexpertin APN für altersspezifische Problemstellungen insbesondere 
der Pflege, aber auch des interprofessionellen Teams Ansprechpartnerin. Sie führt Pflegeeinweisungen, Fallbesprechungen, 
Coaching und Schulungen durch. 
3. Ausblick: interprofessionelles Fachgremium 
Vorstellung der Rahmenbedingungen und möglichen Themen, wie zum Beispiel Reha-Programm Aging: Erst-Reha und Re-Reha 
65+ 
Koordinationsstelle Alter und Wohnen:  
4. Zielgruppen und Herausforderungen für Pflege, Betroffene, Angehörige 
5. Vorstellen der Koordinationsstelle: Entstehung, Idee, Umsetzung 
6. Die Koordinationsstelle Alter und Wohnen wurde aus einem gruppenübergreifenden Projekt "Ageing" geschaffen: Insbesondere 
eine adäquate pflegerische Versorgung kann nicht vorausgesetzt werden. Sie muss gezielt geplant und gesucht werden. 
7. Sensibilisierung der Zielgruppen auf Altersthemen Kurse, Infos, Treffen 
Schlussfolgerungen: Erfahrungen, wie weiter (Zukunft) 
 
 
V26 
Vergleich der rehabilitativen Entwicklung und der subjektiven Wahrnehmung des Gesundheitszustandes von jungen und 
alten querschnittgelähmten Patienten 
*A. Maiwald1,2, *H. Dietze3, *T. Jung1,2 

1Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, Rehafit, Koblenz, Deutschland 
2Rehafit GmbH, Koblenz, Deutschland 
3Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, Koblenz, Deutschland 

Hintergrund: Schätzungen zufolge erleiden ca. 250000- 500000 Menschen1 weltweit jährlich eine Querschnittlähmung (QSL) mit 
unterschiedlicher Genese und Ausprägung. Rehabilitationsmaßnahmen sollen helfen die lebensverändernden Folgen zu 
bewältigen und die Integration in den Alltag zu fördern. 
Methoden: Seit 2017 haben 33 Patienten an der Studie teilgenommen. Die Patienten sind in zwei Altersgruppen eingeteilt 
(Gruppe 1: 17- 65 Jahre, Gruppe 2: > 65 Jahre). Zum Entlassungszeitpunkt aus der stationären Akutbehandlung und ein halbes 
bis ein Jahr später füllen die Patienten zwei, eigens entwickelte, Fragebögen aus. Ziel ist es das Rehaergebnis (mit Hilfe von SCIM 
2 (Spinal Cord Independence Measure), LOSSCI 3 (Locomotor Stages in Spinal Cord Injury) und AMR 4 (Aktivitätstest zur Mobilität 
im Rollstuhl)), die subjektive Zufriedenheit mit dem eigenen Reharesultat, sowie die Möglichkeiten der Reintegration in den Alltag 
zu betrachten. 
Zwischenergebnisse: Auf Grund der geringen Datenmenge sind bis dato lediglich Tendenzen zu erkennen. Beide Gruppen 
geben eine vergleichbare Zufriedenheit in der subjektiven Einschätzung des eigenen Fortschritts an. Sowohl die Auswertung von 
LOSSCI 3 als auch von SCIM 2 ergeben höhere Werte in der jüngeren Gruppe. Auch im AMR 4 Test schneidet Gruppe 2 deutlich 
schwächer ab als Gruppe 1. 
Schlussfolgerung: Das subjektive Empfinden des eigenen Fortschritts sowie die Zufriedenheit mit der Therapie bestätigt, dass es 
sich lohnt ältere Menschen mit QSL zu rehabilitieren. Besonders in den Bereichen Partizipation, Mobilität und Reintegration in den  
Alltag können größere Datensätze möglicherweise gesicherte Erkenntnisse bringen, um die Situation der Betroffenen zu 
verbessern. 
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V27 
Stationäre Rehabilitation querschnittgelähmter Menschen im höheren Lebensalter Eine retrospektive Auswertung 
stationärer Behandlungen in einer Rehabilitationsklinik für querschnittgelähmte Menschen in Südwestdeutschland 
November 2017 bis Oktober 2018 
*J. Moosburger1, M. Zell1 

1Heinrich-Sommer-Klinik, Bad Wildbad, Deutschland 

Ziel: Darstellung der besonderen Umstände in der Rehabilitation älterer querschnittgelähmter Menschen. 
Methode: 480 Krankenakten werden retrospektiv ausgewertet und die Über-70jährigen (73) mit den Jüngeren verglichen. 
Ergebnisse: Die Aufenthaltsdauer chronisch Gelähmter ist altersunabhängig (29 Tage). Akutgelähmte bleiben länger, die jungen 
67, die älteren 46 Tage. 
Nicht-traumatische Lähmungsursachen sind bei den älteren deutlich häufiger, bei den alten Akut- gelähmten v.a. die spinale 
Stenose. 
Über ein Drittel der Älteren weisen zwei oder mehr kardiovaskuläre Risikofaktoren auf. 
44% der Jüngeren führen das intermittierende Katheterisieren durch, nur 6,9 % der Älteren. Beim suprapubischen Dauerkatheter 
ist es umgekehrt mit 24 respektive 48%. 
Die reflektorische Blasenentleerung wird von 5,9% der Jüngeren und 5,5% der Älteren durchgeführt, Spitzenreiter sind ältere 
chronisch Gelähmte (14,3%). 
Insgesamt 7% sind mit transurethralen Katheter versorgt, 21% der Betagten bzw. 33% der akut gelähmten Älteren. 
14% der Jüngeren wurden therapeutisch antibiotisch behandelt, nur 8% der Älteren. Ältere werden wesentlich häufiger in 
Akutkliniken verlegt, ältere akut Gelähmte sogar in 22 %. 
Chronisch Gelähmte bessern sich kaum im Barthel-Index. Die akut Gelähmten zeigen eine deutliche Besserung (10 Punkte) und 
keinen Unterschied in den Altersgruppen. Dies liegt daran, dass sich unter den betagten akut Gelähmten keine komplett gelähmten 
Tetraplegiker befinden. Betrachtet man nur die kompletten akuten Paraplegiker bzw. nur die inkomplett Gelähmten, so schneiden 
die Alten deutlich schlechter ab. 
Insgesamt 5,21%, sogar 22,22% der älteren akut Gelähmten, werden in eine Pflegeeinrichtung entlassen, jedoch keiner der 
chronisch gelähmten Älteren. 
Schlussfolgerung: Minderbelastbarkeit, klinische Labilität und verminderte Funktionalität der Betagten sind oft vorgegeben. Dies 
verlangt ein besonderes Augenmerk, zudem müssen rehabilitative Ziele und therapeutisches Vorgehen daran angepasst werden. 
Die Rehabilitation älterer querschnittgelähmter, insbesondere akut-gelähmter älterer Menschen ist eine besondere 
Herausforderung. Es stellt sich die Frage ob bzw. wie man in dieser Gruppe die Anzahl der transurethralen Dauerkatheter sowie 
die Häufigkeit der Entlassung in Pflegeinrichtungen reduzieren kann. Querschnittgelähmte Pflegeheiminsassen scheinen nur 
selten an Rehabilitationsmaßnahmen teilzunehmen. In der Gruppe der älteren akut-Gelähmten befinden sich auffälligerweise keine 
kompletten Tetraplegiker. 
 
 
V28 
Die Akute multimodale Querschnittbehandlung geriatrischer Patienten – eine Herausforderung die sich lohnt 
*V. Klotz1, H. C. Baron1, A. Badke1 

1Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tübingen, Abteilung für Querschnittgelähmte, technische Orthopädie und Wirbelsäulenchirurgie, Tübingen, Deutschland 

Fragestellung: Die Altersstruktur in Deutschland verändert sich zugunsten der älteren Menschen. Damit steigt die Zahl der 
Menschen die in hohem Alter eine Querschnittlähmung traumatischer und nicht traumatischer Ursache erleiden. Dies wirft die 
Frage nach Sinn und Umfang der akuten multimodalen Querschnittbehandlung bei geriatrischen Patienten auf. Dies haben wir 
zum Anlass genommen, retrospektiv die Daten unserer Patienten im Alter über 80 Jahre aus den letzten 3 Jahren auszuwerten. 

https://www.dguv.de/medien/ifa/de/pro/pro1/ff_fr0114/ff_fr_abschlussbericht.pdf
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Methode: In den Jahren 2016 bis 2018 befanden sich 25 Patienten im Alter von 80-94 Jahren zur akuten multimodalen 
Querschnitttherapie in unserer stationären Behandlung. Davon lag bei 20 Patienten eine traumatische Querschnittverletzung vor. 
Bei insgesamt 15 Patienten befand sich die Läsionshöhe im Halsmarkbereich (ASIA A n=5, ASIA C n=6, ASIA D n=4). Eine Läsion 
auf Höhe Th1 und darunter wiesen 10 Patienten auf (ASIA A n=5, ASIA C n=2, ASIA D n=3). Die mittlere Aufenthaltsdauer bei 
Tetraplegischen Patienten war 88 Tage (12/227), bei Paraplegischen Patienten 72 Tage (20/132). Es traten zahlreiche 
Komplikationen in den Fachbereichen Innere (15), Neurologie (4), Psychiatrie (6), HNO (3), Urologie (1), Viszeralchirurgie (5), 
Dermatologie (1), Gefäßchirurgie (1), Anästhesie (1), MKG (2) auf, weswegen die Kollegen der entsprechenden Fachbereiche 
hinzugezogen wurden.  
Outcome: häusliches Umfeld n=15, Pflegeeinrichtung n=7, verstorben n=3. Die Hälfte der Patienten konnte die Rehabilitation nach 
der stationären Behandlung in einer weiterführenden Rehabilitationseinrichtung (Neuro-Reha, Geriatrische-Reha, 
Querschnittspezifische Reha) fortsetzen. Die Mobilität bei Entlassung differierte stark in Abhängigkeit der Lähmungshöhe und 
Ausprägung aber auch in Abhängigkeit der kognitiven Leistung und Nebenerkrankungen. Selbständig mobil waren 14 Patienten, 
davon 5 im mechanischen Rollstuhl, 4 an Rollator oder anderen Gehilfen. 5 weitere Patienten waren im Innenbereich mit Rollator 
und im Außenbereich mit mechanischem Rollstuhl mobil. 
Schlußfolgerung: Die akute multimodale Querschnittbehandlung geriatrischer Patienten stellt aufgrund der Komplexität und der 
oft eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten der Patienten höchste Ansprüche an das gesamte Behandlungsteam. Die Mobilität und 
Selbständigkeit kann deutlich verbessert und eine Unterbringung im Pflegeheim in vielen Fällen verhindert werden. Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Rehabilitation ist eine entsprechende Kognitive Leistungsfähigkeit der Patienten 
 
 
V29 
"Mein Mann wollte laufen lernen, die Ärzte wollten ihm nur einen Badumbau verkaufen."   
Eine Patientenschulung zur verbesserten Selbstbefähigung beim Entlassungsmanagement. 
*A. Wessel1 

1BG Klinikum Hamburg, Querschnittgelähmten-Zentrum, Hamburg, Deutschland 

Ein effizientes Entlassungsmanagement für querschnittgelähmte Patienten ist unser gesetzlicher Behandlungsauftrag und eine 
Herausforderung für alle am Behandlungsprozess Beteiligten. Der Übergang von der stationären, sicheren 
Krankenhausbehandlung in nachfolgende Versorgungsbereiche ist eine kritische Phase. Patienten und Angehörige zeigen zu 
Recht Sorgen und Ängste vor der Entlassung. Diese müssen ernst genommen werden. 
Wir haben daher eine modulare Patientenschulung entwickelt, die eine verbesserte eigenverantwortliche Mitarbeit der Patienten an 
der Therapie zum Ziel hat. Ein Modul dient der Selbstbefähigung der querschnittgelähmten Patienten, aktiver an ihrem 
Entlassungsmanagement teilzunehmen. Patienten erhalten dadurch frühzeitig im Rehabilitationsprozess einen Überblick darüber, 
welche Maßnahmen und Vorbereitungen ein effizientes Entlassungsmanagement beinhalten kann. 
An einer Gruppe nehmen etwa zehn bis zwölf Patienten teil, Angehörige sind hierbei ausdrücklich erwünscht. Die Teilnehmer 
erfahren dabei beispielsweise von anderen - im Rehabilitationsprozess fortgeschrittenen - Patienten, wie lange es dauern kann, ein 
Badezimmer barrierefrei umzubauen. Häufige Themen sind neben der Schaffung einer barrierefreien Wohnsituation auch die 
Wegefähigkeit im Außenraum, teilhabeorientierte Aspekte wie soziale und berufliche Reintegration, aber auch Ängste davor, sich 
für ein Pflegeheim als neuen Lebensmittelpunkt entscheiden zu müssen. 
Patienten profitieren dabei voneinander. Die Erfahrung zeigt, dass die Teilnahme an einer Patientengruppe die 
Krankheitsverarbeitung verbessern und die Arzt-Patient-Kommunikation erleichtern kann. Mein Vortrag gibt einen Überblick über 
das methodische Vorgehen sowie die bisherigen Ergebnisse und Perspektiven. 
 
 
V30 
Betriebliches Eingliederungsmanagement als Mittel zur Wiederaufnahme einer Tätigkeit - ohne Altersbegrenzung  
*N. Bader1 

1BG Unfallklinik Murnau, Sozialdienst, Murnau, Deutschland 

Wie kann die gesetzliche Grundlage des § 167 Abs. 2 SGB IX beim Vorliegen einer Querschnittlähmung - auch bei Menschen über 
50 - in die Praxis umgesetzt werden? 
Darlegung der rechtlichen Grundlagen 
Beschreibung des Verfahrensablaufes mit den Hinweisen auf die Verpflichtungen des Arbeitgebers sowie auch der Patienten 
(Arbeitnehmer) 
Erfahrungsbericht bezüglich der Zeitbindung zum Arbeitgeber 
finanzielle Aspekte für den Arbeitgeber 
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Schlussfolgerung: Durchaus pragmatisches Hilfsmittel im Rahmen der Teilhabe am Arbeitsleben bis zum Eintritt in die 
Altersrente 
 
 
V31 
Akute Querschnittlähmung im hohen Alter und die neuen Anforderungen an die Komplexbehandlung – 
"Werde ich meinen Lebensabend (wieder) selbstbestimmt führen können?"  
*S. Kurz1, O. Marcus1 

1Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frankfurt am Main, Abteilung für Rückenmarkverletzte, Frankfurt am Main, Deutschland 

Fragestellung: Wirken sich bei alten Patienten mit akuter Querschnittlähmung die Komorbiditäten negativ auf die 
Behandlungsdauer, das funktionelle Outcome sowie die soziale Re-Integration aus? 
Methode: Retrospektive deskriptive Analyse. 
Einschlusskriterien: Akute QSL, Alter 60-90 Jahre. Vollständige Datensätze. 
Untersuchungsvariablen: Alter, Geschlecht, Ursache, Läsionshöhe, AIS, AMS, Komplikationen, Charlson comorbidity index, 
Comorbidity-polypharmacy score, QSL-assoziierte Medikamente, Behandlungsdauer, Destination bei Entlassung, SCIM (T1 bei 
Aufnahme, T2 vor Entlassung). 
Ergebnisse: Das Kollektiv umfasst 78 Patienten, unterteilt in die Untersuchungsgruppe 1 (G1) im Alter zwischen 75-90 Jahren und 
der Kontrollgruppe 2 (G2) mit 60-74 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug in G1 79 Jahre (w=14 / m=18), in G2 67 Jahre (w=14 / 
m=32). Hauptursache für die QSL war in beiden Gruppen eine Fraktur nach Sturz (G1 53% / G2 43%). Verteilung der Läsionshöhe 
in % G1 vs. G2 (cervikal 35: 46 / thorakal 56: 48 / lumbal 9: 6). AIS Verteilung in % G1 vs. G2 (A 15: 37 / B 13: 9 / C 69: 10 / D 3: 
22). Der ASIA Motor Score (AMS) bei Aufnahme betrug in G1 56 und in G2 55. In G1 betrug der Charlson comorbidity index im 
Median 2.4 Pkt. im Vergleich zu G2 mit 2 Pkt. Der Comorbidity-polypharmacy score lag mit durchschnittlich 3 Pkt. in G1 etwas 
unter dem der G2 mit 3.4 Pkt. Die Behandlungsdauer betrug in G1 im Median 144 und in G2 140 Tage (p=0.541, α=0.05). In G1 
wurden nur ca. 15%, in G2 13% in ein Pflegeheim entlassen. Der SCIM bei Aufnahme betrug in G1 im Median 19 Pkt., in G2 20 
Pkt. und bei Entlassung 28 Pkt. bzw. 32 Pkt. Dabei verbesserte sich G1 insgesamt um durchschnittlich 7.8 Pkt. (p=0.735) und G2 
sogar signifikant um 11 Pkt. (p=0.0013). 
Schlussfolgerung: Zu Beginn der Behandlung besteht in beiden Gruppen eine ähnliche Verteilung der Motor Score und SCIM 
Baseline sowie der Einstufung in den Komorbiditäts – und Polypharmazie Scores. Die 75-90-jährigen erreichen bei höherem 
Durchschnittsalter und etwa gleicher Behandlungsdauer einen ähnlich guten SCIM Wert bei Entlassung mit einer relevanten 
Verbesserung. Die Gruppe der 60-74-jährigen erreicht sogar einen signifikanten Zuwachs im SCIM um 11 Punkte. Nur jeder 6. 
Patient wird nach der Therapie in eine Pflegeeinrichtung entlassen. Diese Resultate rechtfertigen aus unserer Sicht eine 
Komplexbehandlung auch in den betagten Altersklassen unter besonderer Beachtung der Nebenerkrankungen und der sozialen 
Kontextfaktoren. 
 
 
V32 
Ursachen, Lebenserwartung und Todesursachen bei Menschen mit traumatischer Querschnittlähmung in Deutschland 
*R. Thietje1 

1BG-Klinikum Hamburg, Querschnittgelähmten-Zentrum, Hamburg, Deutschland 

Einleitung: Jährlich erleiden ca. 2.000 Bundesbürger eine Querschnittlähmung. Die Optimierung intensivmedizinischer, operativer 
und rehabilitativer Maßnahmen sowie die konsequente neurourologische Betreuung haben dazu geführt, dass sich die 
ursprünglich schlechte Prognose grundsätzlich gewandelt hat. Trotzdem bestehen im Vergleich zur Normalpopulation signifikante 
Unterschiede hinsichtlich Überlebenszeiten und Todesursachen. 
Material/Methode: Vorgestellt wird eine monozentrische retrospektive Datenbankanalyse aus einem Deutschen 
Querschnittgelähmten-Zentrum. Die Daten wurden aus einer 22.464 umfassenden Datenbank extrahiert, in die jeder dem Zentrum 
bekannt gewordene Todesfall eines Querschnittgelähmten dokumentiert wird. Bis zum 31.12.18 wurden 543 Todesfälle detektiert. 
Die Todesursachenanalyse resultiert überwiegend aus Sektionsprotokollen und Todesbescheinigungen. Fehlende Daten wurden 
retrospektiv in Gesprächen mit Angehörigen und behandelnden Ärzten erhoben. 
Es erfolgte eine vertiefende Analyse der Todesfälle von 223 Menschen mit traumatischer Querschnittlähmung, die bei 
Lähmungseintritt älter als 14 Jahre, jünger als 60 Jahre, augenscheinlich gesund und den Unfall mindestens ein Jahr überlebt 
haben. 
Zur statistischen Auswertung wurde das Programm der Software SAS 9.2 genutzt. Das statistische Signifikanzniveau wurde für 
alle Tests auf P< 0.05 gesetzt. 
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Ergebnisse: In der Gesamtgruppe lag der Eintritt der QSL bei durchschnittlich 34.3 Jahren. 91.5 % der Betroffenen waren 
männlich. Die häufigsten Lähmungsursachen waren Stürze, Verkehrsunfälle und Sport- bzw. Freizeitunfälle. 
Die durchschnittliche Überlebensdauer beträgt 25.0 Jahre. Die Tetraplegiker starben besonders häufig an Pneumonien. Die 
Verteilung der Todesursachen bei Paraplegikern ähnelt (abgesehen von Urosepsis und Dekubitus) weitgehend der 
Normalbevölkerung. Nahezu 50 % der Betroffenen, die an einer malignen Erkrankung starben, hatten Blasenkrebs. Die Art der 
Versicherung hat außerhalb des stationären Bereichs erhebliche Auswirkungen auf die Lebenserwartung. 
Schlussfolgerung: Die Lebenserwartung von Menschen mit Querschnittlähmung ist im Vergleich zum Durchschnitt der 
Bevölkerung nach wie vor reduziert. Es sind bei weitem noch nicht alle Kontextfaktoren identifiziert, die Lebenserwartung und 
Todesursachen bestimmen. Ohne Zweifel haben jedoch Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft des Kostenträgers 
erheblichen Einfluss.  
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V33 
Fokussession: Schrittmacher Alter – was bedeutet das für interprofessionelle Behandlungskonzepte?  
Eine Fokussession unter Mitwirkung der Arbeitskreise Ergotherapie, Physiotherapie, Sozialdienst, Sporttherapie und 
Pflege der DMGP 
*M. Hund-Georgiadis1, *D. Kuhn2 

1REHAB Basel, Basel, Schweiz 
2BG Klinik Bergmannstrost, Halle, Deutschland 

Fragestellung und Ziel: Älter werden auf Rädern – welche Auswirkungen hat das für den betroffenen Patienten? Was müssen die 
Behandlungsteams in der Paraplegiologie wissen, überprüfen und in der Nachsorge berücksichtigen, damit der älter werdende 
Patient im Rollstuhl möglichst lange selbstbestimmt leben kann. Ziel der Fokussession ist eine Bestandsaufnahme der 
erforderlichen Assessments und Massnahmen aus dem Blickwinkel der einzelnen Fachtherapien in der paraplegiologischen 
Rehabilitation mit dem Versuch eines interprofessionellen Ansatzes. 
Zielberufsgruppen: Die Session ist gedacht für Teilnehmer aus allen Fachdisziplinen des interprofessionellen Behandlungsteams 
eines Querschnittzentrums 
Inhalte und zeitlicher Ablauf: Entlang eines Patientenbeispiels aus der Praxis wird der Workshop aufzeigen, wie das Alter 
Schrittmacher des Handels in der Praxis für den angepassten Behandlungspfad sein kann. Dabei werden verschiedene 
medizinische wie psychosoziale Leitsymptome wie u.a. veränderte kardiovaskuläre Belastbarkeit, Schmerzen, Gelenksarthrosen 
ebenso wie ein verändertes häusliches Versorgungssetting oder der Beginn des Renten-/ Pensionsalters in Hinblick auf 
Anforderungen an die Betreuungsteams untersucht. 
Sechs Fokusbeiträge von den beteiligten Fachdisziplinen von jeweils 10 Minuten und eine Podiumsrunde (30 Minuten) stellen das 
Format der Sitzung da. 
Ergebnisse: Ein Behandlungspfad für die umfassende Versorgung des alternden Querschnittpatienten wird vorgestellt. 
Schlussfolgerung: Der alternde Patient im Rollstuhl braucht den achtsamen Blick des interprofessionellen Teams auf seine 
veränderte Lebenssituation, Gesundheit und psychosozialen Ressourcen. Koordinierte Assessments und Aufgabenverteilung sind 
hilfreiche Tools einer gemeinsamen, koordinierten Herangehensweise mit dem Ziel einer möglichst langen Autonomie des 
betroffenen Patienten. 
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V34 
Das DMGP-Register ParaReg zum lebenslangen Monitoring von Querschnittgelähmten – Datenmodell und 
Datenqualitätsindikatoren, DSGVO-konformer Datenschutzplan und Implementierungsstrategie 
*R. Rupp1, C. Schuld1, P. Jersch1, J. Schweidler1, N. Weidner1, P. Knaup2, M. Aach3, A. Badke4, A. Hildesheim5, M. Saur6 

1Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland 
2Universitätsklinikum Heidelberg, Institut für Medizinische Biometrie und Informatik, Sektion Medizinische Informatik, Heidelberg, Deutschland 
3Berufsgenossenschaftliches Universitätsklinikum Bergmannsheil, Abteilung für Rückenmarksverletzte, Bochum, Deutschland 
4Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Tübingen, Deutschland 
5Neurologisches Rehabilitationszentrum Godeshöhe, Bonn – Bad Godesberg, Deutschland 
6Orthopädische Klinik Hessisch-Lichtenau, Zentrum für Tetra-/Paraplegie, Hessisch-Lichtenau, Deutschland 

Fragestellung: Bisher existiert in Deutschland keine zentrumsübergreifende, patientenzentrierte Verlaufsdokumentation der 
Aufenthalte von Querschnittgelähmten in den DMGP-Querschnittzenten. Gefördert vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (Richtlinie zum "Aufbau modellhafter Register für die Versorgungsforschung") wurden von der DMGP-Registergruppe 
seit 09/2017 die Grundlagen für das web-basierte ParaReg-Register zur lebenslangen Dokumentation von Querschnittgelähmten 
erarbeitet. Ziel dieser Konzeptentwicklungsphase war die Definition des finalen Datenmodells, der Datenqualitätsindikatoren, des 
Datenschutzkonzepts und der konkreten Implementierungsstrategie von ParaReg. 
Methoden: Grundlage für das Registerkonzept bildete das vom erweiterten DMGP-Vorstand freigegebene Datenmodell. Im von 
der TMF (Technologie- und Methodenplattform für die vernetzte medizinische Forschung e.V.) organisierten Begleitprojekt wurden 
allgemeine Datenqualitätsindikatoren, ein generisches Datenschutzkonzept und kostenpflichtige / freie Implementierungstools 
vorgestellt. 
Ergebnisse: Das ParaReg-Datenmodell wurde finalisiert und strukturiert (Tab. 1). Es wurden 18 Qualitätsindikatoren zur 
quartalsweisen Bewertung der ParaReg-Daten identifiziert. ParaReg wird mit dem frei verfügbaren OSSE (Open-Source-
Registersystem für Seltene Erkrankungen, www.osse-register.de)-Registersystem implementiert werden. Auf dessen Basis wurde 
eine Datenschutzgrundverordnung(DSGVO)-konformer Datenschutzplan mit dem Recht auf Dateneinsicht und -löschung 
entwickelt. Während eingebende Zentren keinen Zugriff auf die patientenspezifische, globale ID besitzen, werden in der 
medizinischen Datenbank keine personenidentifizierenden Daten gespeichert. Eine Verbindung zwischen identifizierenden und 
medizinischen Daten wird über den webbasierten Pseudonymisierungsdienst der Mainzelliste (www.mainzelliste.de) hergestellt. 
Das finale Registerkonzept wurde nach Einreichung beim Bundesministerium für Forschung und Bildung im Oktober 2018 von den 
Gutachtern zur Förderung empfohlen. Die Auflage zur Integration von Assessments zur Lebensqualität wurde durch die Integration 
des nicht lizenzierungspflichtigen, in deutscher Sprache validierten World Health Organization Quality of Life Fragebogens 
(WHOQOL-BREF) in das Datenmodell erfüllt. 
Schlussfolgerungen: Die Konzeptionierung des ParaReg-Registers ist abgeschlossen. Der geplante Start der 1-jährigen 
Realisierungs- und 2-jährigen Testphase ist der 01.03.2019. 
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Abb. 1 
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V35 
"Big Data Analytics" im Querschnitt – Entwicklung einer neuen Auswerte- und Visualisierungstechnik am Beispiel eines 
großen ISNCSCI-Datensatzes 
*C. Schuld1, Y. Meurer1, S. Franz1, L. Heutehaus1, N. Weidner1, R. Rupp1 

1Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland 

Fragestellung: Das Register der "European Multicenter Study about Spinal Cord Injury" (EMSCI) mit Verlaufsdaten von mehr als 
4,000 frisch Querschnittgelähmten ermöglicht die kombinierte Analyse von klinischen, neurologischen und funktionellen Daten im 
Sinne von "Big Data Analytics". Die klinische Interpretation der durch solche multidimensionalen Analysen identifizierten 
Zusammenhänge ist aber herausfordernd. Daher bestand das Ziel dieser Arbeit in der Entwicklung einer neuen 
Visualisierungsmethode für die Parameter des International Standard for Neurological Classification of Spinal Cord Injury" 
(ISNCSCI). 
Methoden: Als Datenbasis standen jeweils 5 (<2, 4, 12, 24, 48 Wochen) ISNCSCI-Datensätze von 420 Personen zur Verfügung. 
Ausgewertet wurden die ISNCSCI-Parameter Neurologisches Niveau (NLI), sensible Gesamtscores (Light touch, Pin Prick), 
motorische Gesamtscores der oberen (Upper Extremity Motor Score (MS), UEMS) und unteren Extremitäten (Lower Extremity MS) 
sowie zwei Varianten der Zonen der partiellen Erhaltung auch bei inkomplette Läsionen. Aufgrund der schwierigen statistischen 
Eigenschaften des ISNCSCI-Assessments (z.B. Multidimensionalität, Nicht-Normalverteilung) wurden diese einer 
Hauptkomponentenanalyse (HKA) zugeführt als Voraussetzung für eine zweidimensionale (2D) Visualisierung. Die ASIA 
Impairment Scale (AIS) wurde zur späteren visuellen Identifikation von Subgruppen bewusst nicht in die HKA einbezogen und nur 
zum Einfärben der Marker verwendet. 
Ergebnisse: Die ersten beiden Hauptkomponenten (HK) erklären bereits über 80% der Varianz des Datensatzes, so dass die für 
die 2D-Visualisierung notwendige Dimensionsreduktion erfolgreich war. Die erste HK besteht aus allen Variablen bis auf NLI und 
UEMS, wogegen die 2. HK überwiegend aus diesen zwei Variablen bestimmt wird. In der Beispiel-Animation 
(dl.emsci.org/PCA_demo.mp4) ist linear approximiert über die 5 Zeitpunkte eine deutliche AIS-Subgruppenbildung vor allem in den 
späten Zeitpunkten zu erkennen (Abb. 1). 
Schlussfolgerungen: Die hier vorgestellte HKA-basierte Visualisierungstechnik ermöglicht gerade bei großen Fallzahlen neben 
der übersichtlichen, auf zwei Dimensionen reduzierten statischen Darstellung des vieldimensionalen ISNCSCI-Assessments, auch 
eine dynamische Animation von Verläufen. Mit dieser Kombination aus HKA, Visualisierung und Animation können sowohl 
Subgruppen als auch ungewöhnliche Verläufe (z.B. durch zweifelhafte Datenqualität) visuell identifiziert werden. 
 
Abb. 1 
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V36 
Die ISNCSCI Untersuchung in der klinischen Realität – Haben gebräuchliche Untersuchungsinstrumente einen Einfluss 
auf die Ergebnisse der Spitz-Stumpf-Diskrimination? 
*L. Heutehaus1, C. Schuld1, D. Solinas2, T. Kämmerer2, C. Hensel2, R. Rupp1, N. Weidner2, S. Franz2 

1Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie - Querschnittzentrum, Experimentelle Neurorehabilitation, Heidelberg, Deutschland 
2Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie - Querschnittzentrum, Heidelberg, Deutschland 

Einleitung: Die Spitz-Stumpf-Diskrimination (Pin Prick [PP]) ist integraler Bestandteil der ISNCSCI Untersuchung (International 
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury). Eine Umfrage ergab, dass verschiedene 
Untersuchungsinstrumente in der klinischen Realität Anwendung finden. Ziel dieser prospektiven monozentrischen Studie ist die 
Überprüfung des Einflusses dieser Instrumente auf die PP Ergebnisse bei subakut (>12 Wochen) und chronisch 
Querschnittgelähmten. 
Methoden: Nach Durchführung einer vollständigen Referenz-ISNCSCI-Untersuchung wurde PP zusätzlich von 3 ISNCSCI-
geschulten Klinikern (Untersuchungsabstand mindestens 1, maximal 7 Tage) mit 5 Instrumenten (Sicherheitsnadel 5cm [SP5], 
Sicherheitsnadel 4cm [SP4], Neurotip® [NT], Transofix® [TR], abgebrochenes Wattestäbchen [WAT] in 7 Dermatomen mit jeweils 
12 Wiederholungen (blockrandomisiert, 6x spitz und 6x stumpf) untersucht. Die Fehlergrenze wurde gemäß ISNCSCI mit <20% 
(12 Wiederholungen * 80% = 9,6) bestimmt. Für die Referenzuntersuchung wurde SP4 verwendet. Zusätzlich wurden 
Subgruppenanalysen auf Basis des sensorischen Levels sowie der PP und Light Touch (LT) Sensory Scores (0=fehlend/ 
1=verändert/ 2=normal) des Referenz-ISNCSCI durchgeführt. 
Ergebnisse: Bisher wurden 9 Querschnittgelähmte (NLI: C2/C3/C5/T3/T4/2xT5/T10/L2; AIS: 3xA/5xC/1xD) eingeschlossen. 
Unabhängig vom Instrument (p=0,13) liegt der Mittelwert korrekter Antworten zwischen 7,2 und 7,7. Die Abhängigkeit des 
Mittelwerts vom sensorischen Level und den Sensory Scores der Referenz-Untersuchung ist in Abb.1 dargestellt. Unterhalb des 
sensorischen Levels, bei Referenz-PP=1 (unabhängig vom LT) liegen die Mittelwerte des Studien-PP instrumentenunabhängig 
knapp unterhalb der 20%-Fehlergrenze (9,08; Konfidenzintervall (KI) 8,57-9,6), was abweichend von der Referenz, nach ISNCSCI-
Richtlinien mit PP=0 bewertet würde. 
Bei Referenz-PP=0, LT=2 liegen Mittelwert und Konfidenzintervall von 2 Instrumenten unterhalb der 20%-Fehlergrenze: NT® 
(4,48; KI 7,18-9,04), SP4 (8,23; KI 7,34-9,21), bei den anderen 3 Instrumenten umschließt das KI die 9,6. 
Schlussfolgerung: Basierend auf bisherigen Ergebnissen (9/20 Patienten eingeschlossen) unterscheiden sich die PP Ergebnisse 
der getesteten Instrumente nicht wesentlich. Die zum jetzigen Zeitpunkt in der Referenz PP- und LT-Subgruppenanalyse 
gefundenen Trends instrumentenspezifischer Unterschiede müssen im weiteren Verlauf der Studie evaluiert werden. 

Abb. 1 
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V37 
Zeitplan ausgewählter Untersuchungen und Assessments nach neu aufgetretener Querschnittlähmung – 
Qualitätssicherung im klinischen Alltag 
C. Sailer1, K. Schmitt2, P. Lampart2, M. Baumberger2, M. Berger 2, G. Mueller2, J. Pannek2,3, D. Sigrist-Nix2, *A. Scheel-Sailer2,4 

1Universitätsspital Basel, Endokrinologie, Basel, Schweiz 
2Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil, Schweiz 
3Universität Bern, Urologie, Bern, Schweiz 
4Universität Luzern, Department Health Science, Luzern, Schweiz 

Hintergrund: Qualitätssicherung ist ein wichtiger Bestandteil im Rehabilitationsprozess von Patienten mit einer neu aufgetretenen 
Querschnittlähmung (QSL). In nationalen und internationalen Initiativen werden Richtlinien für diese Patienten entwickelt, die die 
standardisierte Durchführung von klinischen Untersuchungen und Assessments zum Ziel haben. Es ist aktuell unklar, wie die 
vorhandenen Empfehlungen umgesetzt werden. Ziel dieser Studie ist es, den aktuellen Zeitplan ausgewählter Untersuchungen 
und Assessments im klinischen Alltag zu beschreiben und mit vorhandenen Empfehlungen zu vergleichen. 
Methoden: Dies ist eine retrospektive Aktenanalyse in einem Querschnittzentrum von erwachsenen Patienten, welche ihre 
stationäre Erstrehabilitation nach QSL zwischen Dezember 2013 und Dezember 2014 begonnen haben. Die Zeit bis zur 
Untersuchung (Elektrophysiologie, Urodynamik, Lungenfunktion, Magnetresonanztomographie (MRT), Computertomographie 
(CT)) oder zum Assessment (International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI), Muskelstatus) 
nach QSL wurde mittels Überlebensanalyse und Kaplan Meyer Grafik analysiert. 
Ergebnisse: Von den 105 eingeschlossenen Patienten (durchschnittliches Alter 58 Jahre, 30% weiblich), waren 39% 
paraplegisch, 61% hatten eine traumatische und 59% eine komplette QSL. Bei 95% der Patienten wurde ein ISNCSCI 
durchgeführt, im Durchschnitt 37 Tage nach QSL (59% der Empfehlung entsprechend innert 40 Tagen). Bei 84% der Patienten 
wurde eine elektrophysiologische Untersuchung durchgeführt, im Durchschnitt 43 Tage nach QSL (50% der Empfehlung 
entsprechend innert 40 Tagen). Bei 100% der nicht-traumatischen QSL wurde ein MRT durchgeführt, im Durchschnitt 1 Tag nach 
QSL (80% der Empfehlung entsprechend innert 8 Tagen) und bei 100% der traumatischen QSL wurde ein CT durchgeführt, im 
Durchschnitt 1 Tag nach QSL (95% der Empfehlung entsprechend innert 8 Tagen). 
Schlussfolgerung: Diagnosespezifische Standards wie MRI bei Krankheit oder CT bei Trauma werden nur in Ausnahmefällen 
nicht eingehalten, während querschnittspezifische Empfehlungen (ISNCSCI) noch nicht konsequent umgesetzt werden. Im Sinne 
der Qualitätsverbesserung sollten die Ursachen für das Nichteinhalten analysiert werden (z.B. Begleiterkrankungen), und den 
leitlinienbasierten Empfehlungen Konzepte für Schulung und Kontrollsysteme für die Umsetzung im Alltag folgen. 
 
 
V38 
"Ergebniserhebung in der Erstbehandlung nach neu erworbener Querschnittlähmung" Entwicklung einer S2e-Leitlinie 
*A. Scheel-Sailer1, R. Böthig2, V. Geng3, R. Rupp4, R. Tomaschek1, D. Leitliniengruppe “Ergebniserhebung5 

1Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil, Schweiz 
2BG Klinik Hamburg, Querschnittgelähmtenzentrum, Hamburg, Deutschland 
3Manfred Sauer Stiftung, Lobbach, Deutschland 
4Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland 
5Kliniken, Querschnittzentren, zahlreiche, Deutschland 

Hintergrund: Die DMGP hat dieser Leitliniengruppe im Rahmen der Entwicklung von evidenzbasierten Behandlungsprogrammen 
für Patienten/innen mit einer Querschnittlähmung (QSL) den Auftrag gegeben, eine Leitlinie über Ergebniserhebungen in der 
Erstbehandlung nach Eintritt einer QSL speziell im Hinblick auf die interdisziplinäre und interprofessionelle Intervention zu 
entwickeln. Die standardisierte Erhebung der Behandlungsergebnisse in allen Aspekten des bio-psychosozialen Modells der 
"International Classification of Functioning, Disability and Health" (ICF) stellt eine zwingende Voraussetzung für eine 
zentrumsübergreifende Kommunikation, die individuelle Zieldefinition und das Qualitätsmanagement dar. 
Methode: Systematische Literaturrecherche und den methodischen Empfehlungen der AWMF entsprechende Beurteilung der 
zugrundeliegenden Literatur, inkl. bereits verabschiedeter Leitlinien der DMGP. Konsensusprozess (DELPHI Verfahren) mit 
Vertretern aller DMGP-Arbeitskreise und ausgewählter Fachgesellschaften. Prüfung und Stellungnahme durch 
Leitlinienkommission, Vorstand und Mitglieder der DMGP.  
Resultate: Es wurden die QSL-spezifischen Teilaspekte der Ergebnisqualitätserhebung anhand des bio-psychosozialen Modells 
der ICF ausgewählt. Zwölf Assessments erhielten aufgrund ihrer Evidenzstärke eine hohe Empfehlung (z.B. ISNCSCI, 
Urodynamik, SCIM III, WISCI II, HADS-D). Zusätzlich wurden Assessments für die Untergruppen Handfunktion bei "Tetraplegie" 
(z.B. GRASSP), "Gehfähigkeit" (z.B. TUG, 6 Minuten Gehtest) und "Schmerz" (SCIPI, ISCIP) empfohlen. Für einzelne Bereiche 
wurden Assessments mit einer schwachen Empfehlung gefunden (z.B. Autonomes Nervensystem, Rollstuhlmobilität). Folgende 
Bereiche konnten nicht mit validierten Assessments abgebildet werden: Umgebungsfaktoren, Hilfsmittelversorgung, soziale 
Situation, berufliche Integration. Eine Negativempfehlung erhielten z.B. der Barthel Index, Skalen zur Bestimmung des 
Dekubitusrisikos, nur in Englisch vorhandene oder nicht auf Deutsch validierte Fragebögen. 
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Schlussfolgerung: Die Empfehlungen der Leitlinie können für die Implementierung einer systematischen, vergleichbaren und 
reproduzierbaren Darstellung der Ergebnisse der Erstbehandlung nach QSL im klinischen Alltag genutzt werden. Im Hinblick auf 
die fehlende Evidenz zur Abbildung relevanter noch nicht abgebildeter Aspekte sollten Forschungsprojekte (z.B. Ergänzung 
validierter Assessments) geplant werden. 
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V39 
Zufriedenheit der Therapie-Experte und Teamleiter nach der Neuorganisation von Abteilung und Teamstrukturen. 
*D. Sigrist-Nix1, P. Oberson1, K. Kriesche1, H. Kleinen1, J. Decker1 

1Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil, Rehabilitation, Nottwil, Schweiz 

Objective: 2014 wurde die Vision «Querschnitttherapeut» lanciert und das theoretische Konstrukt der Zusammenführung der 
Ergo-, Physio-, Sport- und Physikalischen Therapie mit allen dazugehörigen Massnahmen definiert. Mit dem Ziel ein 
übergreifendes patientenorientiertes Arbeiten zu ermöglichen und den zukünftigen Personalengpass abzuwehren. Das 8-
Stufenmodell Change-Management nach Kotter (1996) wurde berücksichtigt. Seit 2017 setzen sich die Therapieteams neu 
zusammen aus Teamleiter, Therapie-Experte, Ergo-, Physiotherapeuten und Ausbildungsverantwortliche mit Unterstützung von 
Therapie-Instruktoren und Assistenten. Das Team wird durch die Co-Leitung (Schwerpunkt Management und Fachexpertise) 
geführt. Umgesetzt wurde ein Grossraumbüro im Provisorium inkl. Co-Leitung, Therapieräumlichkeiten nach Funktionseinheiten, 
ein gemeinsames Weiterbildungskonzept, neue Stellenbeschriebe wurden definiert sowie gemeinsame Interventionen 
herauskristallisiert. 
Materials-Methods: Online-Umfrage mittels Fragebogen zur Arbeit im Team (Kauffeld, 2004). Dieser beinhaltet 24 Fragen, um 
den Evaluationsprozess zur Teamentwicklung zu begleiten. Zudem wurden zusätzlich 10 Fragen zum Selbstbild im Team ergänzt 
(Doppler 2002). Jede Frage beinhaltet eine sechstufige Rating-Skala zur Bewertung. 1 trifft überhaupt nicht zu, 6 trifft in hohem 
Masse zu. Die Umfrage wurde im Dezember 2017 und Dezember 2018 durchgeführt. 
Results: Teamleiter und Therapie-Experten haben im 2017 (N=17) und 2018 (N=14) an der Umfrage teilgenommen. 2017 wurden 
nur 4 Fragen (N=2) mit 1 beantwortet. 2018 alle 28 Fragen (N=1) mit 1 beantwortet, zeigt sich aber eine grosse Heterogenität bei 
den Antworten. 2018 zeigte sich die grösste Einigkeit bei der Frage: Wir denken stets über Verbesserungen nach N= 9 mit 64,29 % 
auf der Skala 5. Die Frage, die sich als einzige verschlechtert hat: Die Erreichung unserer Ziele ist wichtig für die 
Gesamtorganisation, im 2017 Mittelwert (M) 5.06, 2018 M4.79. Die Frage: Ziele werden mit Leichtigkeit erreicht, zeigt 2018 den 
kleinsten M3.57 (2017, M3.24). Die Frage: Die Ziele unseres Teams sind klar zeigte 2018 den grössten Wert, M5.07 (2017 M4.41). 
Conclusion: Die Zusammenführung zeigt einen positiven Trend, ein sicherer Status Quo ist noch nicht erreicht. Die Fähigkeit, 
komplexe Veränderungen und nachhaltigen Wandel umzusetzen, verlangt ein Kulturwandel und Change-Kompetenzen. 
 
 

V40 
Einmal Experte, immer Experte: Plötzlich Hautprobleme und nun?!  
*M. Thommen 1, *M. Hilfiker1 

1REHAB Basel, Paraplegiologie, Station 5, Basel, Schweiz 

Die Haut ist unser grösstes Sinnesorgan. Sie schützt uns vor mechanischen, thermischen und chemischen Einflüssen, ist 
zuständig für die Regulation der Temperatur, des Wasserhaushaltes und des Gasaustauschs. Entwicklungen, Lebensspuren und 
das Altern sind nirgends so gut erkennbar wie an der Haut. 
Was passiert mit der alternden Haut bei einer Querschnittlähmung, wenn zusätzlich aufgrund der Schädigung des Rückenmarks 
Temperatur, Druck, Schmerz, Wärme/Kälte nicht mehr oder nur teilweise wahrgenommen werden können? Für Menschen mit 
einer langjährigen Querschnittlähmung bedeutet das eine neue Herausforderung. 
Pflegende schenken dieser Tatsache oft wenig Beachtung. Auch sie gehen oft davon aus, dass ein Mensch mit einer langjährigen 
Querschnittlähmung automatisch ein Experte für seine Haut ist und bleibt. 
Fragestellung: Eine sehr grundlegende Frage war: Was bedeutet "alt" in Bezug auf eine Querschnittlähmung? Wir möchten uns 
auf den langjährigen Querschnittpatienten, welcher bereits seit 30 Jahren im Rollstuhl sitzt, fokussieren. Was heisst dies für uns 
als Fachperson und für den Patienten? 
Details zum Inhalt: Das Fehlen der Schutzfunktionen neu zu verstehen, richtig zu interpretieren und geeignete Interventionen 
umzusetzen, ist bei den querschnittgelähmten Patienten, welche bereits seit Jahren im Rollstuhl sitzen, ein stetiger Begleiter und 
immer wieder eine grosse Herausforderung. Zudem verändern sich viele Risiken im Alter und neue kommen hinzu. 
Unsere Aufgabe als Pflegende als Teil des interprofessionellen Teams ist es, den Patienten zu beraten, anzuleiten und zu 
begleiten auf diesem Lernprozess und Weg. 
Wir möchten von unseren Erfahrungen aus der Pflege berichten, wie wir in unserer Klinik mit dem Thema Haut und Alter im Alltag 
umgehen. 
Schlussfolgerungen: Die Beratung und Begleitung unserer Patienten in Bezug auf ihre Haut stellt vor allem bei älteren 
querschnittgelähmten Patienten eine Herausforderung dar und sollte deshalb genügend Zeit und Ressourcen haben in der Pflege. 
Die Haut als Thema geht oft unter, da wir vom Patienten als Experten ausgehen und sein Wissen zu wenig hinterfragen oder 
evaluieren. 
Mittels unserer Sensibilisierung und Erfahrung als Pflegende im Umgang mit diesem Thema können wir ins interprofessionelle 
Team gehen und den Patienten so gemeinsam unterstützen, sich als Experte weiterzuentwickeln. 
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V41 
Innerviert – teilinnerviert – Die unterschätzte Innervationsstörung der Fingerflexoren nach Tetraplegie 
*I. Bersch1, S. Koch-Borner2, J. Fridén2 

1Schweizer Paraplegiker Zentrum Nottwil, Zentrum für Funktionelle Elektrostimulation, Nottwil, Schweiz 
2Schweizer Paraplegiker Zentrum Nottwil, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz 

Einleitung: Nach einer Schädigung des Rückenmarks der Halswirbelsäule liegt unterhalb der Verletzung eine Schädigung des 
1.Motoneurons vor. Auf Höhe der Verletzung kann auch eine Schädigung des 2.Motoneurons bestehen. Das Ausmass der 
Schädigung kann unterschiedlich sein und hat Einfluss auf die Funktion, die Struktur und die Behandlungsmöglichkeiten von Hand- 
und Unterarmmuskeln, bes. hinsichtl. geplanter Nerventransfers.  
Ziel: Das Ziel der Studie war es, den Innervationsstatus (INS) von zwei Fingerflexoren und zwei Fingerextensoren zu erfassen und 
die Häufigkeit von innervierten (I), teilinnervierten (TI) und denervierten (D) Muskeln gegenüberzustellen.  
Methode: Der M.flexor digitorum profundus (FDP) und der M.pollicis longus (FPL) wurde mittels Elektrostimulation (ES) 
standardisiert bei Patienten Tetraplegie C2-TH1 AIS A-D getestet. Ein Muskel wurde als I klassifiziert, wenn unter ES das volle 
Bewegungsausmass erzielt wurde, als TI, wenn ein Wert von <3 nach der British Medical Council Scale erreicht wurde und als D, 
wenn es zu keiner Kontraktion und Bewegung kam. Der INS der Extensoren (M.extensor digitorum profundus (EDC) und 
M.extensor pollicis longus (EPL), M.abductor pollicis longus(APL)) wurde aus einer zuvor veröffentlichten Studie der gleichen 
Population übernommen. Es wurde eine Kartographie an der palmaren und eine an der dorsalen Seite des Unterarmes entwickelt. 
Es wurden standardisierte ES Testungen der Muskeln im Rahmen der Evaluation zur Tetrahandchirurgie durchgeführt. 
Resultat: Die Ergebnisse der Flexortestungen an 44 Unterarmen und der Extensortestungen an 63 Unterarmen wurden analysiert. 
Die insgesamt 55 Patienten hatten ein durchschnittliches Alter von 44.4 ± 18.1 und eine Lähmungsdauer von 3.9 ± 8.6 Jahre. Bei 
den 44 mit ES getestenten FDP war die Verteilung von I zu TI und D Muskeln 66.0% zu 22.7% zu 11.4%, im FPL 40.9% zu 27.3% 
zu 31.8%. In den 63 ES getesteten EDC waren 66.7% I, 1.6% TI und 31.7% D. In den Daumenmuskeln (EPL/APL) zeigten 69.9% 
eine Innervation, 4.0% eine Teilinnervation und 30.2% eine Denervation (Abb1).  
Schlussfolgerung: Die Anwendung der ES zur Bestimmung des INS von Hand- und Unterarmmuskeln ist ein zuverlässiges 
Messinstrument und sollte routinemässige in der Rehabilitation eingesetzt werden. Die Kenntnis über den INS und die Anzahl TI 
Muskeln, bes. in den Flexoren kann Informationen bezügl. Zeitpunkt und Auswahl von geplanten Nerven- und Sehnentransfers für 
die Wiederherstellung von Greiff-Funktionen geben. 
 
Abb. 1 
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Schweregrad und Verteilung des zweitmotoneuronalen Schadens bei akuter zervikaler Querschnittlähmung 
*S. Franz1, U. Eck1, C. Schuld1, M. Wolf2, E. Wilder-Smith3, M. A. Weber4, R. Rupp1, N. Weidner1 

1Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland 
2Universitätsklinikum Heidelberg, Abteilung für Neuroradiologie, Heidelberg, Deutschland 
3Kantonspital Luzern, Abteilung für Neurologie, Luzern, Schweiz 
4Universitätsmedizin Rostock, Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Rostock, Deutschland 

Einleitung: Ein substanzieller Schaden zweiter Motoneurone nach Querschnittlähmung (QSL) stellt für kompensatorische (z.B. 
Neuroprothesen) und regenerative Therapieansätze ein erhebliches Problemdar.Ziel dieser monozentrischen prospektiven Studie 
war die Untersuchung von Schwere und Ausmaß des zweitmotoneuronalen Schadens (ZMS) bei akuter zervikaler QSL. 
Methoden: Es wurde bei 19 Patienten mit traumatischer (N=17) /ischämischer (N=2) zervikaler QSL ohne Neuropathien 27 bis 77 
Tage nach Lähmungseintritt (51±15,8) der dominante Arm per Nadel-EMG untersucht. Mit Ausnahme des M. abductor pollicis 
brevis für C8 wurden ISNCSCI-Kennmuskeln untersucht. Die Schwere des Schadens wurde anhand pathologischer 
Spontanaktivität, Entladungsraten motorischer Einheiten und Auftreten von polyphasischen Potentialen in "keine", "moderate" und 
"schwere" ZMS-Zeichen kategorisiert. Zusätzlich wurden alle Patienten zu 2 Zeitpunkten (4 sowie >24 Wochen nach QSL) gemäß 
ISNCSCI untersucht. 
Ergebnisse: 17 Patienten (2 AIS A, 1xB, 6xC, 8xD) wiesen ein neurologisches Level oberhalb C5 auf, 1 Patient (AIS D) bei C5 
und 1 Patient (AIS B) bei C7. Von 87 Muskeln zeigten 23 moderate und 47 schwere ZMS-Zeichen. Die Verteilung der ZMS-
Schwere unterscheidet sich signifikant (p<0,01) oberhalb (N=10), auf Höhe (N=51) und unterhalb (N=26) des motorischen Levels 
(ML) (Abb.1). An 25 von 26 Muskeln (96,2%) waren ZMS-Zeichen >3 Segmente unterhalb des ML nachzuweisen – an 13 von 26 
(50,0%) schwere ZMS-Zeichen. ZMS wurde bis zu 8 Segmente unterhalb des ML gefunden (Abb.1). 33 von 51 (64,7%) Muskeln 0-
3 Segmente unterhalb des ML zeigten schweren ZMS. Der initiale Motor Score (MS) korreliert signifikant negativ mit der Schwere 
des ZMS (r=-0.40). Die Schwere des ZMS hat keinen Einfluss auf die motorische Erholung. Nur hochgradig paretische Muskeln 
(Kraftgrad 0,1) bei AIS C Patienten zeigen eine schlechtere motorische Erholung bei schwerem ZMS (im Median 2 Kraftgrade 
Zugewinn [N=10], 3 Kraftgrade bei moderatem ZMS [N=10], 4 Kraftgrade bei keinem ZMS [N=2]) (Abb.2). 
Schlussfolgerung: ZMS ist auch weit unterhalb des ML nachweisbar. Schwerer ZMS ist bei den sich sehr unterschiedlich 
erholenden zervikalen AIS C Patienten vorbehaltlich der geringen Fallzahl möglicherweise mit einer schlechteren motorischen 
Erholung assoziiert und könnte somit eine zusätzliche prognostische Bedeutung besitzen. Die Relevanz von ZMS-Zeichen für die 
Anwendung von innovativen Therapiestrategien wird in weiteren Studien untersucht. 
 
Abb. 1 
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Abb. 2 

 
 
 
V43 
Gehen mit innovativen Hilfsmitteln – Großer Frust oder größtes Glück? 
*G. Bieschinski1 

1rahm - Zentrum für Gesundheit, Neuro - Orthetik, Troisdorf, Deutschland 

Fragestellung: Welche Gehorthesen gibt es und wie gestaltet sich der Versorgungsablauf?Gliederung und Details zum Inhalt 
- Übersicht der möglicher Orthesen, in Abhängigkeit von der Ausprägung der Beeinträchtigung (AFO, KAFO "C-Brace", HKAFO 
"Exoskelett") 
- Versorgungsablauf: 
- Phase 1: Gerade bei hochpreisigen Hilfsmitteln besteht i.d.R. die Möglichkeit einer einmaligen kostenfreien " Feststellung der 
grundsätzlichen Eignung" 
- Was wird für den " Antrag auf Kostenübernahme" benötigt? 
- Phase 2: Eine "optionale", kostenpflichtige Erprobungsphase von ca. 1 – 3 Monaten mit intensivem Trainingsprogramm in einer 
zertifizierten Einrichtung 
- Erfahrungen mit Fallbeispiel (Video) aus dem Trainingsablauf  
- Phase 3: Begutachtung und Abbruch, Umversorgung oder Genehmigung 
Schlussfolgerung: - Es bedarf einer sehr individuellen Betrachtung einzelner Umstände des Patienten. Z.B.: Wunsch des 
Patienten, allgemeiner Gesundheitszustand, Läsionshöhe, Art und Ausprägung der neurologischen Beeinträchtigungen, ärztliche 
Unbedenklichkeit für eine Orthesenversorgung, familiäres und häusliches Umfeld (Begleitperson / Barrierefreiheit), usw.  
- Jeder Betroffene, der den Wusch hat aufrecht zu stehen und zu gehen, sollte (wenn die Begleitumstände passen), die 
Möglichkeit bekommen herauszufinden, ob das Gehen mit einem der verfügbaren, innovativen Hilfsmitteln eher eine 
Wunschvorstellung ist, oder vielleicht die erhoffte Bereicherung in verschiedenen Alltagssituationen bringt. Die Entwicklung dieser 
hochtechnisierten Orthesen und Exoskelette geht weiter voran, …Exoskelette werden intuitiver steuerbar, leichter und 
alltagstauglicher werden. Dafür ist es wichtig auch die aktuellen Systeme, da wo es sinnvoll ist, einzusetzen und weiter nach 
Anwendererfahrungen zu optimieren. 
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Analkarzinom – Besonderes Risiko bei Querschnittlähmung? 
*R. Flieger1, H. Lienhard1, J. Rüschoff2, T. Meiners1 

1Werner Wicker Klinik, Zentrum für Rückenmarkverletzte, Bad Wildungen, Deutschland 
2Institut für Pathologie Nordhessen, Kassel, Deutschland 

Erfahrungsbericht: Das Analkarzinom ist mit einer jährlichen Inzidenz von 1 auf 100.000 Einwohner in Deutschland ein seltenes 
Malignom. Im eigenen Krankengut unseres Zentrums für Rückenmarkverletzte hatten wir im Zeitraum von 2012 bis 2018 drei bzw. 
vier Fälle diagnostiziert. In einem davon wurde seitens des Pathologen gutachtlich ein Kausalzusammenhang zu der langjährigen 
analen Manipulation zur Darmentleerung postuliert, sodass wir diese Fälle hier zur Diskussion stellen wollen. Es stellt sich die 
Frage, ob die infolge der Querschnittlähmung erforderlichen Darmentleerungspraktiken einen Risikofaktor hinsichtlich der 
Entstehung von Analkarzinomen darstellen. 

 
V45 
Danger! High voltage! – 22-jähriger mit inkompletter Tetraparese 
*M. Ponfick1 

1Krankenhaus Rummelsberg, Querschnittzentrum Rummelsberg, Schwarzenbruck, Deutschland 

Hier berichten wir über einen 22-jährigen, männlichen Patienten, welcher im Alter von 18 Jahren (2014) einen Starkstromunfall am 
Güterbahnhof erlitt. Zunächst erfolgte im Brandverletztenzentrum die Versorgung der IIb- bis III-gradigen Verbrennungen (30% 
KOF), eine Tracheotomie und in der Folge die Trepanation. Weiterhin erfolgte eine Spalthauttransplantation an den betroffenen 
Körperstellen. Bereits während des Weanings zeigte sich der V.a. Tetraplegie mit positivem Babinski-Zeichen. Nach Abschluss 
des Weanings zeigte sich eine beinbetonte Tetraspastik ohne MRT-morphologisches Korrelat. Nach 3 Monaten erfolgte die 
Verlegung in die neurologische Rehabilitation. Im Verlauf Knochendeckelreimplantation rechts okzipital. Hiernach weitere 
Besserung der Rumpfstabilität, der Armmotorik (alltagseinsetzbar), Beine stark spastisch und hochgradig paretisch. 
Feinmotorikstörung der Hände. Entlassung aus neurologischer Reha am 21.12.2015. Seitdem keine rehabilitativen Maßnahmen 
mehr. 
Vorstellung bei uns 03/18 mit ausgeprägter Paraspastik der Beine, kloniformer PSR und ASR, positivem Babinskizeichen bds und 
Feinmotorikstörung beider Hände. Subjektiv keine Blasen- und Mastdarmstörung. In der Video-Urodynamik (Druck-Fluss-Studie) 
sehr hohe Eröffnungsdrücke von 70cmH2O und hoher Restharn. Daher Verordnung von Tamsulosin und Erhöhung der 
antispastischen Therapie (Baclofen und Tizanidin) bei Beckenboden-Relaxationsstörung. Kontrolle mittels Flow-EMG nach 
Etablierung der Medikation. Hier nun keine Restharnmengen mehr und besserer flow. Die SEPs waren erloschen. Im MRT (spinale 
Achse) unauffälliger Befund, insbesondere keine Myelopathie. Trotz mehrfacher Anpassung der antispastischen Therapie 
(Baclofen, Tizanidin, Tolperison und Dronabinol) keine starke Wirkung. Eine intrathekale Testung mittels Baclofen wurde von 
Seiten des Patienten nicht gewünscht. Es zeigte sich jedoch eine Besserung der Spastik durch Exoskelett-Training 3x/Woche für 
60 Minuten, weshalb eine ambulante Therapie empfohlen wurde. Bei Entlassung mAs von 3. SCIM von 60 auf 80 gestiegen. 
Entlassung nach zwei Monaten. 

V46 
Adipositaschirurgische Maßnahmen bei Patienten mit Querschnitt - erste Erfahrungen 
*H. Lienhard1, R. Flieger1, T. Meiners1 

1Werner-Wicker-Klinik, Zentrum für Rückenmarkverletzte, Bad Wildungen, Deutschland 

Übergewicht und Adipositas sind zwei Krankheitsbilder, die bei Querschnittgelähmten vermehrt auftreten. Erfahrungen über 
Adipositaschirurgie bei Menschen mit Querschnittlähmung liegen bis heute nicht vor. In der Werner Wicker Klinik wurden im 
Zeitraum von Januar bis November 2018 8 Patienten mit Querschnittlähmung (keine Erstbehandlung!) mit morbider Adipositas 
einer laparoskopischen Schlauchmagenresektion unterzogen. Als Indikationskriterien wurden die geltenden Empfehlungen zur 
bariatrischen Operation angewendet (BMI > 40 oder BMI > 35 mit Begleiterkrankungen) ohne diese an Querschnittsituation 
anzupassen. Diese Patienten wurden präoperativ nach ausführlicher Beratung ambulant konsilliarisch einem Adipositaserfahrenen 
Ernährungsmedizinier zu alternativen Beratung und Überprüfung der Operationswürdigkeit vorgestellt. Die intra- und 
postoperativen Verläufe waren bis auf eine revisionspflichtige Nachblutung aus einer Trokarstelle komplikationslos und die 
Patienten wurden nach Behandlungsabschluss der ursprünglichen Aufnahmeursache entlassen. Mittels einer strukturierten 
Fragebogen werden folgende Aspekte erhoben 1. Gewichtsreduktion erfolgreich und in welchem Außmaß 2. Konsequenzen für 
das Darmmanagement 3. Veränderungen von Begleiterkrankungen Auswirkungen auf die pflegerische oder Selbstversorgung 
(Mobilität) 4. Weitere Effekte 5. Probleme 6. Einfluss des operativen Eingriffs und deren Folgen auf die Lebensqualität Die 
Ergebnisse und die daraus abzuleitenden Konsequenzen für die postoperative Behandlung und künftige Indikationsstellung 
werden vorgestellt. Da die Erhebung erst für den Monat März geplant ist, um eine gewissen Erfahrungszeitraum zu umfassen, 
können hier noch keine Ergebnisse aufgezeigt, werden. Diese liegen zum Kongress vor. 
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Der geriatrische Querschnittgelähmte – eine besondere Herausforderung an die Wirbelsäulenchirurgie in der 
Erstversorgung. 
*T. Liebscher1,2, T. Lübstorf2, M. Kreutzträger1, J. Ludwig1, T. Auhuber3,4, G. Wüstner3,5, M. Kopp2,6 

1Unfallkrankenhaus Berlin, Behandlungszentrum für Rückenmarkverletzte, Berlin, Deutschland 
2Klinik und Hochschulambulanz für Neurologie & Experimentelle Neurologie, Campus-Mitte, Charité, Spinal Cord Injury Research, Berlin, Deutschland 
3Unfallkrankenhaus Berlin, Medizinmanagement, Berlin, Deutschland 
4Hochschule der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (HGU), Bad Hersfeld, Deutschland 
5Unfallkrankenhaus Berlin, Controlling, Berlin, Deutschland 
6Berlin Institute of Health, QUEST- BIH Center for Transforming Biomedical Research, Berlin, Deutschland 

Fragestellung: Der geriatrische Patient mit einer traumatischen Wirbelsäulen- und Rückenmarkverletzung stellt aufgrund der 
Notfallsituation, der Schwere der Verletzung und multipler Nebenerkrankungen das primär versorgende Zentrum vor besondere 
operative Herausforderungen. Die wenigen Literaturangaben zeigen eine hohe operative und querschnittspezifische 
Komplikationsrate in bis zu 40% aller Fälle (Wilson JR et al., 2012). 
Ziel der Studie ist die Analyse des Einflusses von wirbelsäulenchirurgischen Komplikationen (WSK) auf das Outcome, 
querschnittspezifische Komplikationen, Behandlungszeiten und -kosten. 
Methoden: In einer monozentrischen Studie wurden klinische Parameter von Patienten mit einer traumatischen 
Rückenmarkverletzung mit wirbelsäulenchirurgischer Versorgung in unserem oder einem anderen Zentrum von 2011 bis 2017 
analysiert (Ethikvotum EA2/015/15). Es wurde definierte Kriterien für eine WSK in Gruppen mit Patienten bis 65 Lj. und 
geriatrischen Patienten über 65 Lj. (Abb. 1) verglichen und in Bezug auf unsere Fragestellungen in explorativ analysiert. 
Ergebnisse: Es wurden 309 Patienten in die Analyse eingeschlossen. WSK traten bei 28 % der geriatrischen Patienten und bei 
22% der jüngeren Patienten auf (Abb. 1). Der Gruppenvergleich zeigte, dass überwiegend männliche, geriatrische Patienten von 
WSK betroffen sind (Abb. 2). WSK führen beim geriatrischen Patienten zu einem signifikant höheren Auftreten von 
Schluckstörungen inklusive Trachealkanülen, längeren Behandlungszeiten, verbunden mit höheren Behandlungskosten und einer 
höheren Letalitätsrate. Die Anzahl behandlungsassoziierter Komplikationen war ähnlich (Abb. 2). WSK traten nicht gehäuft im 
Nachtdienst auf, waren jedoch abhängig von der Zertifizierung der Operateure. 
Schlussfolgerung: Die Rehabilitation beginnt am Unfallort und geht für den geriatrischen Patienten auch im OP-Saal weiter, da 
WSK in der Erstversorgung mit einer bedeutenden Minderung der Lebensqualität durch eine permanente Schluckstörung sowie mit 
einer höheren Letalitätsrate assoziiert sind. Aus gesundheitsökonomischer Sicht steigen die Ausgaben signifikant. Aus diesen 
Gründen müssen trotz der Notfallsituation und des Schweregrades der Verletzung die Versorgungsbarrieren fallen und eine 
hochqualitative wirbelsäulenchirurgische Erstversorgung und ein konsequentes Komplikationsmanagement in spezialisierten 
Zentren durchgeführt werden, um das Rehabilitationspotential geriatrischer Patienten optimal nutzen zu können. 
 
Abb. 1 
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Abb. 2 
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V48 
Operativ behandelte Frakturen der unteren Extremitäten bei Patienten mit chronischer Rückenmarkschädigung 
*S. Salminen1, R. Flieger1, T. Meiners1 

1Werner Wicker Klinik, Zentrum für Rückenmarkverletze, Bad Wildungen, Deutschland 

Die Behandlung von Frakturen der unteren Extremitäten bei Patienten mit chronischer Rückenmarkschädigung (SCI) kann 
schwierig sein. Die Inzidenz variiert von 1,45% bis 8.7%. Konservative Therapie führt häufig zu sekundären Knochendeformitäten 
und anderen Problemen, die zu Schwierigkeiten bei der Mobilisierung dieser Patienten führen. Bärlehner et al. Veröffentlichten 
2005 die Ergebnisse von operierten Frakturen der unteren Extremitäten bei 44 querschnittlähmten Patienten aus der Jahren 1996 
bis 2000 und empfahlen die Osteosynthese als Methode der Wahl zur Behandlung dieser Patienten. Der Ringfixateur wurde 
verwendet zur Stabilisierung osteoporosebedingter Frakturen der unteren Extremitäten bei chronisch tetra- und paraplegischen 
Patienten – mit weniger Komplikationen und besseren Resultaten hinsichtlich der Gelenkbeweglichkeit. 
Ziel unserer Studie war die Auswertung der Frakturätiologie und –morphologie wie auch der Behandlungsergebnisse einschließlich 
möglicher Komplikationen bei Querschnittgelähmten, deren Frakturen der unteren Extremitäten in der Klinik operiert wurden von 
2001 bis 2015. Die Wahl des Behandlungsverfahrens gemäß Frakturtyp, operativen Problemen und Empfehlungen, 
Frakturheilungszeiten und das Management möglicher Komplikationen wie auch Frakturprävention soll in dieser Studie vorgestellt 
werden. 
 
Referenzen: 
Bärlehner C, Böhm V, Flieger R, Meiners T: Operative Therapie von Frakturen der unteren Extremitäten bei chronischen 
Querschnittlähmungen. Der Orthopäde 34:137-143, 2005. 
Meiners T, Keil M, Flieger R, Abel R: Use oft he ring fixator in the treatment of fractures oft he lower extremity in long-term 
paraplegic and tetraplegic patients. Spinal Cord 41:172-177, 2003. 
 
 
V49 
Erste klinische Ergebnisse von Paraplegikern nach Implantation inverser Schulterprothesen 
*L. Krischer1, W. Ditscheid1, F. Hartmann1 

1GKM Ev. Stift Koblenz, Unfallchirurgie, Koblenz, Deutschland 

Die Schultergelenke paraplegischer Patienten sind besonderen Belastungen ausgesetzt, da sie im alltäglichen Leben durch einen 
Großteil des Körpergewichtes beim Rollstuhltransfer und Fortbewegung sowie der Teilhabe am alltäglichen Leben beansprucht 
werden. Dies geht mit einer signifikant erhöhten Prävalenz an Schultererkrankungen wie Arthrose des Schulter- bzw. 
Schultereckgelenkes oder Läsionen der Rotatorenmanschette einher [1,2,3,4,5,6], die im weiteren Verlauf zu einer 
Defektarthropathie führen. Diese reduziert die Mobilität und damit die Lebensqualität der Patienten. Ziel der Therapie ist daher eine 
Verbesserung der Schulterfunktion und Schmerzreduktion, um den paraplegischen Patienten die selbstständige Bewältigung des 
Alltags wieder zu ermöglichen. 
Die künstlichen Schultergelenke paraplegischer Patienten müssen jedoch auch den hohen Beanspruchungen im Alltag 
standhalten, weshalb die Implantation dieser Prothesen eine große Herausforderung für den Chirurgen darstellt. Ein operatives 
Ergebnis ist elementar für die Schulterfunktion, Mobilität und Lebensqualität der Paraplegiker. 
Das Ziel unserer Studie ist die Evaluation des funktionellen Outcomes paraplegischer Patienten nach Implantation inverser 
Schulterprothesen. Hierzu untersuchen wir acht inverse Prothesen, welche von 2013 bis 2018 bei fünf Paraplegikern mit 
Defektarthropathie implantiert wurden anhand standardisierter Scores Bewegungsumfängen und Röntgenkontrollen. 
Auf Basis der Auswertung werden die erreichten Effekte und Ansätze zur Vermeidung zukünftiger Komplikationen diskutiert. 
 
Literatur: 
(1) Akbar M et al. [Etiology of rotator cuff tears in paraplegic patients: a case-control study] J Shoulder Elbow Surg (2012) 21,23-28 
(2) Escobedo EM et al. [MR Imaging of Rotator Cuff Tears in Individuals with Paraplegia] American Journal of Roentgenology 
1997.168: 919-923 
(3) Pellegrini A et al. [Prevalence of shoulder discomfort in paraplegic subjects] ACTA Biomed 2012; 83: 177-182 
(4) Curtis KA et al. [Shoulder Pain in Wheelchair Users With Tetraplegia and Paraplegia] Arch Phys Med Rehabil 1999;80: 453-7 
(5) Akbar M et al. [Prevalence of Rotator Cuff Tear in Paraplegic Patients Compared with Controls] J Bone Joint Surg Am. 2010; 
92: 23-30 
(6) Eriks-Hoogland I et al. [Acromioclavicular joint arthrosis in persons with spinal cord injury and able-bodied persons] Spinal Cord 
(2013) 51, 59-63 
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V50 
Die plastische Deckung von Decubitalulcera beim älteren Menschen ist bei sorgfältiger Indikationsstellung so sicher wie 
beim jüngeren Menschen 
*M. Donhauser1, M. Vogel1, D. Maier1 

1BG Unfallklinik Murnau, Rückenmarkverletzte, 82418, Deutschland 

Fragestellung: Ist die plastische Deckung von Decubitalulcera bei Patienten die älter als 65 Jahre sind mit einer größeren Gefahr 
für das Auftreten von Komplikation verbunden? 
Methoden: Von 2010 bis 2015 wurden bei Decubitalulcera über dem Kreuzbein, dem Sitzbein und dem Trochanter insgesamt 404 
Operationen durchgeführt. Dabei waren 102 Patienten älter als 65 Jahre am Tag der Operation. Die Datenerhebung erfolgte über 
eine retrospektive Auswertung der Krankenakten. Als Primärziel wurde die Komplikations- und Rezidivrate ausgewertet. Bei beiden 
Gruppen erfolgten die operativen Eingriffe und die Nachbehandlung mit dem gleichen standardisierten Vorgehen.  
Ergebnisse:  

 Es wurden 404 Patienten eingeschlossen, von denen 102 älter als 65 Jahre alt waren. 
 Die älteren Patienten zeigten sich als signifikant mehr vorerkrankt (Vorerkrankungen >3: Jüngere 33,4% zu Ältere 59,8%, 

p< 0,001; Medikamente >5: Jüngere 49,0% zu Ältere 68,62%, p< 0,001). 
 Die operative Komplikationsrate zeigte sich für beiden Gruppen sowohl für minor als auch für major Komplikationen ohne 

signifikanten Unterschied (minor: Jüngere 15,95% zu Ältere 15,68%, p<0,931; major Jüngere 24,25 zu Ältere 22,45%, 
p<0,288), ebenso die Rezidivrate (Jüngere 17,94% zu Ältere 17,64%, p<0,601). 

 Die ältere Gruppe zeigte allerdings einen signifikant höhere postoperative Pneumonierate (Jüngere 1,66% zu Ältere 
6,88%, p<0,05). 

 Die Liegezeit im Sandbett (Jüngere 25d zu Ältere 24d, p<0,50) und die Dauer des stationären Aufenthaltes (Jüngere 99d 
zu Ältere 97d, p<0,38) zeigten keinen signifikanten Unterschied. 

Schlussfolgerungen: Die plastische Deckung von Decubitalulcera ist für ältere Patienten ähnlich sicher als für jüngere Patienten. 
Aufgrund der signifikant erhöhten Pneumonierate sind hier postoperativ verstärkt prophylaktische Maßnahmen nötig. Wichtig für 
ein erfolgreiches Vorgehen ist eine sorgfältige Indikationsstellung unter Einbeziehen der Nebenerkrankungen um gefährdete 
Patienten im Vorfeld zu erkennen und gegebenenfalls alternative Behandlungswege zu beschreiten. 
 
 
V51 
Lappenplastik beim Querschnittgelähmten Patienten- Ergebnissse der Komplikationsbehandlung 
*T. Reitzel1, A. Türk1, Y. Hook-Koch1, B. Biglari1 
1BG Klinik Ludwigshafen, Querschnittgelähmte und technische Orthopädie, Ludwigshafen, Deutschland 
 

Das Auftreten von Dekubitalulzera ist eine der häufigsten Komplikationen bei Querschnittgelähmten. Nicht selten ist die 
Behandlung bei höhergradigen Dekubitalulzera nur mit einer Lappenplastik zu beherrschen. Die fehlende Innervation der 
Skelettmuskulatur und die mangelnde bis aufgehobene Sensibilität der Regionen sakral, Trochanter und an den Sitzbeinen macht 
diese Stellen auch durch die mangelnde Polsterung durch Fettgewebe und hervorstehenden Knochen zu Prädilektionsstellen für 
das Entstehen der Ulzera. 
Ein schlechtes Management und ein zu langes Abwarten im gezwungener maßen ambulanten Bereich bringt die konservative 
Therapie trotzdem an die Grenze. Zusätzlich spielt eine Malnutrition eine große Rolle in der Wundheilung. 
Auch die Lappenplastik beim Querschnittsgelähmten besitzt eine besondere Stellung, da bei fehlender Sensibilität die 
Komplikation durch den fehlenden Schmerz häufig nicht sichtbar wird. Es kommt auch hier zu Komplikationen, in der Literatur mit 
20 bis 60 % beschrieben, die einem konsequenten Therapieschema zugeführt werden sollte, um letztlich einen Erfolg für den 
Patienten zu erreichen. Ein schlechtes Komplikationsmanagement führt häufig zum Lappenverlust. 
Die Art der möglichen Lappendeckung richtet sich nach Lokalisation und Voroperationen, sowie Defektgröße. Ziel der Arbeit war 
es, die Komplikationen zu erfassen, auszuwerten und ein standardisiertes Behandlungsschema bei Komplikation zu überprüfen. 
Wir haben von 2012 bis 2013 bei 140 Querschnittgelähmten 150 Lappenplastiken durchgeführt. Die Anzahl der Revisionen betrug 
91 Eingriffe in der Revision bei 38 Patienten. Die häufigste Komplikation und der häufigste Revisionsgrund war die 
Wundheilungsstörung und Wundrandnekrose. Es kam zu einem Lappenverlust. 
Die entscheidende Maßnahme zum besseren erfolg bei einer Lappenplastik stellt das richtige postoperative Management dar. Ein 
frühzeitiges Handeln bei Problemen und die richtige Lagerung sind der Schlüssel zum Erfolg. 
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V52 
Risikofaktoren für frühe Komplikationen nach Lappenplastik bei Menschen mit Querschnittlähmung und Dekubitus Grad 
III oder IV im modifizierten "Basler Dekubitus Konzept" 
J. Elsas1, J. Krebs1, R. Osinga2, D. J. Schaefer2, R. Wettstein2, M. Vogt3, *A. Scheel-Sailer1 

1Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil, Schweiz 
2University Hospital of Basel, Department of Plastic, Reconstructive, Aesthetic and Hand Surgery, Basel, Schweiz 
3Kantonsspital Zug, Zug, Schweiz 

Hintergrund: Komplikationen nach operativer Versorgung von Dekubitus Grad III oder IV bei Menschen mit einer 
Querschnittlähmung (QSL) treten weiterhin in bis zu 40% auf. Im modifizierten "Basler Dekubitus Konzept" wird als eines der 
Behandlungselemente ein spezifisches infektiologisches Konzept mit Diagnostik und Behandlung der Osteomyelitis durchgeführt. 
Das Ziel dieser Studie ist es unter Berücksichtigung der Patientencharakteristiken das Auftreten von frühen Komplikationen nach 
Lappenplastik zu analysieren. 
Methode: Retrospektive Analyse aller Patienten mit einer krankheits- oder unfallbedingten QSL und einem Dekubitus Grad III oder 
IV, zwischen 2010 und 2015 im Schweizer Paraplegiker-Zentrum behandelt. Querschnittähnliche Erkrankungen oder Menschen 
mit progredientem Leiden, z.B. Tumor, sowie Patienten mit Verweigerung der Weiterverwendung ihrer Daten wurden 
ausgeschlossen. Deskriptive Statistik und univariate Analysen wurden durchgeführt. 
Ergebnisse: Einhundertsechszehn Patienten davon 87 Männer (74.4%), 76 (65.0%) mit einer traumatischen Querschnittlähmung, 
92 (78.6%) Patienten mit einer AIS A, 15 (12.8%) mit AIS B und 9 (7.7%) mit AIS C, Alter 54±15 Jahre, 21.6 (Median, Q25 10.3 
Q75 32.3) Jahre seit Lähmung wurden eingeschlossen. Die Lokalisation war für 80 Patienten (64.1%) über dem Sitzbein, bei 32 
(27.4%) über dem Sakrum und bei 10 Patienten (8.5%) über dem Trochanter. 29 Patienten (24.8%) hatten zwei tiefe Dekubitus. 
Bei 55 Patienten (47.0%) lag ein Reizidvdekubitus vor. Bei 76 Patienten (65%) wurde ein Posterior Tigh Flap und bei 33 ein 
Rotationslappen (28.1%) durchgeführt. Die Komplikationsrate für "Major" Komplikationen lag bei 33.3% (n=39), für "minor" bei 
30.8% (n=36). Eine Osteomyelitis lag bei 95 Patienten (81.2%) vor. Die drei häufigsten Bakterien waren Staph.aureus, 
Enterococcus faecalis, Staph. epidermidis (total 45 Bakterien). Die Aufenthaltsdauer betrug 94 Tage im Median (IQR 77 bis 155) 
und 90 (IQR 75 bis 135) Tage bei Patienten ohne und mit Osteomyelitis. Osteomyelitis und Dekubitus-Rezidiv hatten keinen 
signifikanten (p>0.6) Einfluss auf das Auftreten von Major Komplikationen. Ein Sitzbein-Dekubitus erhöhte die Chance (odds) einer 
Major Komplikation um das Fünffache (95% Vertrauensintervall 2.0-12.6) (p=0.001). 
Schlussfolgerung: In unserem Kollektiv zeigte sich eine signifikante Assoziation zu einem erhöhten Risiko für das Auftreten von 
Komplikationen nach Lappenplastiken nur für die Lokalisation über dem Sitzbein. 
 
 
V53 
Verbessert ein Computer unterstütztes Prozessprogramm die Behandlung von Patienten mit einer Querschnittlähmung 
und einem Dekubitus Grad III oder IV im Basler Dekubitus Konzept? 
*K. Koligi1, P. Lampart1, A. Gemperli2, S. Metzger1, H. P. Gmünder1, D. J. Schaefer3, K. Schmitt1, W. Schwegmann1, R. Wettstein3, A. Scheel-Sailer1,2 

1Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil, Schweiz 
2Universität Luzern, Department Health Science, Luzern, Schweiz 
3University Hospital of Basel, Department of Plastic, Reconstructive, Aesthetic and Hand Surgery, Basel, Schweiz 

Hintergrund: Die Behandlung von tiefen Dekubitus bei Menschen mit einer Querschnittlähmung erfordert ein komplexes, 
interdisziplinäres und interprofessionelles Management. Neue Konzepte wie z.B. das modifizierte "Basler Dekubitus Konzept" sind 
aus evidenzbasiertem Wissen für die Einzelkomponenten und in Konsensusprozessen für das Gesamtbehandlungspaket 
entstanden. Sie beschreiben empfohlene Untersuchungen für die "Baseline", Interventionspakete und Meilensteine in der 
Behandlung. Im Rahmen einer Qualitätssicherung wurde ein klinisches, Computer unterstütztes Prozessprogramm mit den 
entsprechenden Remindern für Behandlungskomponenten und Controlling Systemen nach umfangreichen Schulungen eingeführt. 
In dieser Studie sollen die Ergebnisse und die Kosten zwischen "current best practice" und einer computerunterstützten 
Behandlung verglichen werden. 
Methode: Qualitätssicherungsprojekt im Zusammenhang mit der Einführung einer neuen Software dem Process Management 
Cockpit (PMC). Es handelt sich um eine Qualitätssicherung im Paralleldesign zur Behandlungsqualität im Klinikalltag bei der 
stationären Behandlung eines Dekubitus Grad III oder IV bei Patienten mit Querschnittlähmung. Standardmässig erhobene 
Patientendaten, Kosten und zusätzlich erhobene Daten zum Zeitaufwand werden im Hinblick auf die Umsetzung des 
Behandlungsstandards evaluiert. Die deskriptive Statistik beinhaltet im Gruppenvergleich kategorishce und kontinuierliche 
Parameter. 
Ergebnisse: In beide Gruppen wurden je 15 Patienten eingeschlossen. In den Patientencharakteristiken (Geschlecht: 22 männlich 
(73%), Alter: 56 Jahre (42 -69), Lähmung: komplett 19 (63%), Tetraplegie 11 (27%), Komorbiditäten, Jahre seit Lähmung: 19 Jahre 
(9-33), Body Mass Index: 23 kg/m2 (20-26)), in den Charakteristiken der Dekubitus (Lokalisation: Sitzbein 19 (63%), Rezidiv ja: 21 
(70%), Art der Lappenplastik: Rotationslappen 12 (40%) und Posterior Tigh Flap 15 (50%), Komplikationen: major 5 (16%), minor 9 
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(39%)) und in der Aufenthaltslänge: 90 Tage (71-117 IQR), den gesamten Kosten und den Einzelkosten zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied. 
Diskussion: Die im Rahmen dieser Einführungsphase erhobenen Ergebnisse in der Dekubitusbehandlung (Komplikationen, 
Kosten und Aufenthaltsdauer) lassen die Wirkungen eines Computerunterstützten Prozessprogramms unklar. Ergänzende 
Faktoren wie Zufriedenheit der Mitarbeiter und Umsetzung eines Standards in den Alltag sollten im Hinblick auf zukünftige 
Entwicklungen ergänzt werden. 
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V54 
Im Spannungsfeld zwischen Lebenserhalt und Sterbewunsch 
*F. Dieterich1, J. Perras1 

1BG Unfallklinik Murnau, Intensivzentrum, 82418, Deutschland 

Kurzdarstellung Fall: w, 45 J, Tetraplegie sub C3 AIS A seit 2003, immer wieder wegen verschiedener, zuletzt hauptsächlich 
abdominellen Komplikationen in stationärer Behandlung, zuletzt wurde bei Bridenileus mit Mesotorsion eine Dünndarmteilresektion 
notwendig. Nach dem letzten abdominalchirurgischen Eingriff nicht mehr weanbar. Aufgrund Beatmungspflichtigkeit, progredienter 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes und Überschreiten des täglichen Leidensdruckes äußert die Patientin einen 
Sterbewunsch. Diesem wird nach sorgfältiger Analyse und Bewertung des Patientenwillens, des Spannungsfeldes in der Familie 
und im Behandlungsteam nachgekommen, indem die Beatmungstherapie nicht fortgeführt wird. 
Mit Präsentation des Falles soll dargestellt werden, welches Spannungsfeld zwischen Leben und Tod, Lebenswille und 
Sterbewunsch bei Patient, dessen Familie, des Arztes und Behandlungsteams entstehen. Dieses Spannungsfeld stellt sich 
individuell ganz verschieden dar und ist auch nur individuell im Sinne des Patienten zu lösen. Es werden Begrifflichkeiten der 
Palliativmedizin und Sterbehilfe kurz erläutert und einander gegenübergestellt. Entscheidungshilfen aus dem Bereich der 
Medizinethik werden aufgezeigt, um eine strukturierte Entscheidungsfindung zu ermöglichen. Die Grundprinzipien der Ethik sowie 
Ansätze der hermeneutischen Ethik sind hierbei in Kombination mit der medizinischen (Prognose)Einschätzung wichtige 
Grundelemente. Besonders bei schwer konfliktärer Situation zwischen der Pflicht des Wohltuns und der Patientenautonomie im 
Sinne eines Sterbewunsches des Patienten soll das Gewicht der Patientenautonomie anhand der Kriterien Urteilsfähigkeit, 
Verstehen, Freiwilligkeit und Wohlüberlegtheit sorgfältig bemessen werden. 
Es wird die Frage gestellt, wie sich die Teilnehmer im vorgestellten Fall entschieden hätten. Zudem wird zur Diskussion gestellt, 
welcher Zeitrahmen für die "decision making" als adäquat betrachtet wird und welche Strukturen in Behandlungseinrichtungen für 
Rückenmarkverletzte notwendig sind, um das Spannungsfeld zu deeskalieren und eine gute, strukturierte, aber individuelle 
Entscheidungsfindung zu ermöglichen. 
 
 
V55 
Verfahrensanweisung Ethische Indikationsstellung zum Einsatz von geplant dauerhaften und vorübergehend benötigten 
PEG-Sonden 
*Y. B. Kalke1, B. Lindner-Pfleghar1 

1RKU - Universitäts- und Rehabilitationskliniken Ulm, Querschnittgelähmtenzentrum Ulm, Ulm, Deutschland 

Immer wieder kommt es im Behandlungsprozess zu Entscheidungssituationen, die eine Reflexion aus Perspektive der Ethik 
notwendig machen, so auch bei der Anlage von perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG)-Sonden. 
Bei Patienten, bei denen keine ausreichende Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr gewährleistet werden kann, ist auf einen 
würdevollen und auf die individuellen Bedürfnisse abgestimmten Umgang mit ihrer Erkrankung bzw. ihrer Traumafolge zu achten. 
Dabei stehen neben medizinischen Aspekten insbesondere die Patientensicherheit und deren Lebensqualität im Vordergrund. 
Dies gilt zum einen für schwer kranke Patienten im Rahmen eines palliativen Behandlungskonzeptes sowie auch für Patienten mit 
vorübergehenden oder chronischen schweren Schluckstörungen, die eine vollständige orale Nahrungsaufnahme limitieren bzw. 
unmöglich machen. In beiden Fällen besteht die Möglichkeit der Anlage einer vorübergehenden oder dauerhaften PEG-Sonde. 
Diese kann auch zur Medikamentengabe genutzt werden. Bei Patienten mit Schluckstörungen dient sie darüber hinaus der 
Reduktion des Aspirations- und Pneumonierisikos. 
Ein Klinisches Ethikkomitee unter dem Vorsitz eines Querschnittgelähmtenzentrumleiters hat sich intensiv mit der Thematik 
beschäftigt und eine Verfahrensanweisung Ethische Indikationsstellung zum Einsatz von geplant dauerhaften und vorübergehend 
benötigten PEG-Sonden entwickelt. Hierbei wird die Entscheidungsfindung für oder gegen eine PEG-Anlage unter ethischen 
Aspekten betrachtet. 
Die Mitarbeiter auch in der Versorgung von querschnittgelähmten Patienten sollen mit dieser Verfahrensanweisung eine 
Orientierung bei dem Entscheidungsprozess Einsatz der PEG-Sonde erhalten. 
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V56 
Die Vergessenen Ihrer Art- Die Froschatmer 
*C. Glocke1 

1BGK Hamburg, Physiotherapie, Hamburg, Deutschland 

Die glossopharygeale Atmung, auch Froschatmung genannt, war seit Ende der 50-er Jahre eine etablierte Kompensationsatmung 
von Halsmarkgelähmten. 
Sie befähigt den Betroffenen, trotz fehlender Innervation der Interkostalmuskulatur und innerviertem bzw, teilinnerviertem 
Zwerchfell seine Lunge so weit aufzudehnen, dass selbständiges Räuspern, assistiertes Husten und lautes Sprechen möglich sind. 
Und das jederzeit, an jedem Ort ohne apparative Unterstützung unter Nutzung verbliebener körpereigener Ressourcen. Trotzdem 
ist diese Atemtechnik weitgehend in Vergessenheit geraten, obwohl sie neben den bereits genannten Vorteilen eine effektive und 
effiziente Pneumonieprophylaxe ermöglicht. Warum eigentlich? 
 
 

V57 
Das Projekt para-normal-lifestyle - Menschen mit Querschnittlähmung als Experten in eigener Sache  
*J. L. Köpcke1, A. Schöning1 

1Medical School Berlin, Heilpädagogik, Berlin, Deutschland 

Fragestellung: Wie beschreiben Menschen mit Querschnittlähmung ihre eigene Lebenswelt? 
Gliederung und Details zum Inhalt: Das Projekt entstand durch den Wunsch, die unterschiedlichen Lebenswelten von Menschen 
mit Querschnittlähmung darzustellen und sie als Experten in eigener Sache zu ermutigen, gemeinsam einen neuartigen Beitrag 
zum Thema Querschnittlähmung im Sinne der partizipativen Sozialforschung zu verfassen.  
Experte zu sein beschreibt die spezifische Rolle einer Person als Quelle von Spezialwissen über die zu erforschenden sozialen 
Sachverhalte (vgl. Gläser & Laudel 2009, S. 12). Der Begriff »Experten in eigener Sache« umfasst in seiner 
sozialwissenschaftlichen Dimension alle Bereich des Lebens von Menschen mit Beeinträchtigung. Dazu gehört die eigene 
Lebenswelt selbstbestimmt zu gestalten und gesellschaftlich eingebunden zu sein (vgl. Lormis 2016). Das Projekt besteht aus zwei 
Elementen, zum einen aus einer Sammlung von Geschichten, die von Menschen mit Querschnittlähmung geschrieben wurden und 
zum anderen aus Bildern von Arne Schöning, der die Geschichten fotografisch visualisiert und selbst mit einer Querschnittlähmung 
lebt. So wird eine Brücke zwischen der wissenschaftlichen Betrachtung und dem Erfahrungswissen der Autoren geschlagen. 
Partizipative Forschung ist ein Oberbegriff für Forschungsansätze, die soziale Wirklichkeit partnerschaftlich erforschen und 
beeinflussen, im Sinne des Empowerment (vgl. von Unger 2014, S. 1). 
Schlussfolgerung: Die Einblicke in die Lebenswirklichkeiten von Menschen mit Querschnittlähmung führen dazu, dass 
Wissenschaftler und Fachkräfte in ihren Sichtweisen und Einschätzungen bezüglich des Lebens mit einer körperlichen 
Beeinträchtigung vor neue Herausforderungen gestellt werden und die emanzipatorischen Bestrebungen nicht ignorieren können. 
Die partizipative Sozialforschung erkennt Menschen mit Querschnittlähmung als Experten für ihr eigenes Leben an und nutzt diese 
Perspektive, um eine gemeinsame Forschung auf Augenhöhe zu realisieren (Köpcke/ Schöning 2018, S. 23). 
 
Literatur:  
Gläser, J./ Laudel, G. (2009): Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse. Wiesbaden: VS Verlag. 
Köpcke, J./ Schöning, A. (2018). Menschen mit Querschnittlähmung: Lebenswege und Lebenswelten. Stuttgart: Kohlhammer. 
Lormis, N. (2016): https://www.rehacare.de/cgi-bin/md_rehacare/lib/pub/tt.cgientnommen am: 03.09.2017 
von Unger, H. (2014): Partizipative Forschung. Einführung in die Forschungspraxis. Wiesbaden: VS Verlag. 
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Vorsitz 
Alf Reuter (Dortmund/DE), Yorck-Bernhard Kalke (Ulm/DE) 
 
Programm 
Biomechanische Grundlagen in der Orthesenversorgung bei Querschnittlähmung           20 Minuten 
Alf Reuter (Dortmund/DE) 
 
Innovative funktionsverbessernde Orthetik der teil-/gelähmten oberen Extremität            20 Minuten 
Michael Schäfer (Traunstein/DE) 

 
Neue Wege gehen mit der Beinorthese C-Brace®                    20 Minuten 
Alexander Hardt (Duderstadt/DE) 
 
Spezifische Rollstuhlversorgung bei beatmeten Patienten                  20 Minuten 
Michael Karger (Kløftehøj/DK) 
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Vorsitz 
Roland Thietje (Hamburg/DE), Veronika Geng (Lobbach/DE) 
 
Programm 
GerSCI – ein Teilprojekt des International Spinal Cord Community Survey – internationaler Kontext der Studie   20 Minuten 
Christoph Gutenbrunner (Hannover/DE) 
 
GerSC – Organisation & Kooperationen / Methode & Studienpopulation             20 Minuten 
Christoph Egen (Hannover/DE) 

 
GerSCI – erste Resultate / Erwerbstätigkeit / gesundheitliche Probleme / Lebensqualität / Umweltbarrieren    20 Minuten 
Andrea Bökel (Hannover/DE) 
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WS01 
Wie kann ich als Therapeut Menschen mit Querschnittlähmung bei der Bewältigung unterstützen? 
*J. Eisenhuth1 
1Werner Wicker Klinik, Orthopädisches Schwerpunktklinikum, Bad Wildungen-Reinhardshausen, Deutschland 

 
Dieser Workshop richtet sich an alle nichtpsychologischen Berufsgruppen. 
Bewältigung dient nicht nur dazu, mit den Problemen, die durch eine Querschnittlähmung entstehen, umgehen zu können, sondern 
auch dazu, mit den Gefühlen, die durch die Querschnittlähmung entstehen, umgehen zu können. Unterstützung bei der 
Bewältigung einer Querschnittlähmung fordern Betroffene nicht nur von Psychologen und Psychologinnen ein, sondern mehr noch 
von den anderen therapeutischen Berufsgruppen. Die Betroffenen betonen dabei immer wieder die Wichtigkeit einer guten 
Beziehung zu den Therapeutinnen und Therapeuten. Was eine gute Beziehung ist, wie sie hergestellt und gehalten werden kann 
und welchen Nutzen sie auch für die Psychohygiene der Therapeutinnen und Therapeuten hat, behandelt der erste Teil des 
Workshops. Im zweiten Teil geht es um die konkreten Hilfen, die Therapeutinnen und Therapeuten bei der Bewältigung leisten 
können.
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WS02 
Akzeptanz Commitment Therapie in der psychologischen Behandlung von Querschnittgelähmten Patienten 
*M. Völkl1, *K. Oehler2, *K. Reichert3 

1Klinikum Bayreuth GmbH, Querschnitt, Bayreuth, Deutschland 
2Zentralklinik Bad Berka GmbH, Querschnitt, Bad Berka, Deutschland 
3RKU - Universitäts- und Rehabilitationskliniken Ulm gGmbH, Querschnittgelähmtenzentrum Ulm, Ulm, Deutschland 

Die Akzeptanz Commitment Therapie (ACT) wurde in den 1980ern durch Steven Hayes, Kelly Wilson und Kirk Strosahl für 
Patienten entwickelt, die von einer kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) nicht profitiert haben. Das Ziel von KVT ist, "Kontrolle" über 
psychische Prozesse (v.a. Gedanken, Gefühle) zu bekommen. Bei Menschen mit einer Querschnittlähmung können aber diese 
Versuche das Unkontrollierbare zu kontrollieren zum Problem selbst werden. Zu diesen Versuchen gehören Vermeidungsverhalten 
und ungünstige Durchhalte-Strategien. Die ACT zielt auf die psychische Flexibilität ab: d.h. das Leid zu akzeptieren, statt es 
kontrollieren zu wollen (schwierige, schmerzhafte Gedanken, Gefühle, Körperwahrnehmungen). Dadurch werden Ressourcen 
freigesetzt, die für ein werteorientiertes Leben eingesetzt werden können. In der ACT wird ein achtsamer Umgang mit der aktuellen 
Lebenssituation etabliert, der gerade bei querschnittgelähmten Patienten hilfreich sein kann, v.a., wenn Gedanken an das Leben 
vor der Lähmung oder Zukunftsängste überhand gewinnen. 
In unserem Workshop wollen wir den Therapieansatz der ACT vorstellen und zu einer Diskussion anregen. Zudem soll, mit 
angeleiteten Übungen die positive Wirkung der ACT für jeden Interessenten selbst erfahrbar gemacht werden. 
 
Harris, Russ. 2014. Schwierige Situationen in der Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). Weinheim. Beltz. 
Kensche M, Schweiger U. Die Bezugsrahmentheorie – Eine Grundlage zum Verständnis von kontextuellen 
Psychotherpiemethoden. PPmP 2015; 65: 273–284 
Kuba K, Weißflog G. Akzeptanz- und Commitmenttherapie bei chronischen körperlichen Erkrankungen. PPmP 2017; 67: 525–536 
Wengenroth, Mathias. 2013. Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). Therapie-Tools. Weinheim. Beltz. 
Wengenroth, Mathias. 2016. Das Leben annehmen: So hilft die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT). Bern. Hogrefe. 
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WS03 
Auswirkungen des Alters auf Gesetzgebung und Rechtsprechung – das Bundesteilhabegesetz und seine Folgen für die 
Praxis präsentiert von der ARGE Recht und Soziales der FGQ 
*J. Giesecke1, S. Felix1 

1Fördergemeinschaft der Querschnittgelähmten, Lobbach, Deutschland 

Im Rahmen des Workshops erfolgt eine kurze Vorstellung der Arbeitsgemeinschaften (ARGE) durch den Geschäftsführer der 
FGQ. Im Weiteren werden die nachstehenden Fragen aus Sicht der Gesetzgebung und Rechtsprechung diskutiert: 
Bedeutet Alter gleich Abschieben ins Pflegeheim? Welche rechtlichen Besonderheiten bestehen, wenn die Querschnittlähmung 
erst im hohen Alter eintritt? Muss der älter werdende querschnittgelähmte Mensch im Alter auf gewohnte Leistungen verzichten? 
Grundsätzlich hat das Bundesteilhabegesetz die Rechte der Betroffenen gestärkt. Regelungen, die alte Menschen eindeutig 
benachteiligen, sind zunächst nicht erkennbar. Benachteiligungen ergeben sich eher verdeckt oder durch das Verwaltungshandeln 
der Kostenträger. Die Möglichkeiten der Leistungsgewährung werden immer noch im Wesentlichen von zwei Faktoren bestimmt. 
Einmal von der Ursache der Behinderung, welche letztendlich den Kostenträger bestimmt und damit auch den Leistungsumfang 
festlegt. Hier ist auch weiterhin keine Angleichung von Leistungen erfolgt. Darüber hinaus ist die Frage, ob noch eine 
Berufstätigkeit ausgeübt werden kann, ein bestimmender Faktor. Auch das Bundesteilhabegesetz erweitert seine Leistungen bei 
Ausübung einer Berufstätigkeit und stellt Berufstätige gegenüber nicht erwerbstätigen Menschen deutlich günstiger. Dies betrifft 
vor allem die Leistungen im Rahmen der Hilfe zur Pflege und Eingliederungshilfe. Hier gelten jeweils ganz unterschiedliche 
Vermögens- und Freigrenzen. 
Die Rechtsprechung hat allerdings mehrfach deutliche Zeichen gesetzt, die eine Diskriminierung von "Randgruppen" verhindern 
soll. 
Im Rahmen des Workshops werden die wesentlichen Aspekte des Bundesteilhabegesetzes dargelegt, aber insbesondere auch auf 
die aktuelle Rechtsprechung eingegangen. 
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Alters-Quiz: 23 Aussagen zum Alter und Altern 
*F. Grüter1 

1Kliniken Beelitz, Brandenburgisches Zentrum für Querschnittgelähmte, Beelitz-Heilstätten, Deutschland 

Anhand von 23 Aussagen, die mit "richtig" oder "falsch" beantwortet werden können, wird Wissen zum Alter und Altern abgefragt 
bzw. vermittelt. Ob die Aussagen richtig oder falsch sind, wird anhand von Ergebnissen der Berliner Altersstudie (BASE) erläutert. 
BASE hat Daten nicht querschnittgelähmter Studienteilnehmer*innen in den Bereichen Innere Medizin/ Geriatrie, Psychiatrie, 
Psychologie und Soziologie/ Sozialpolitik erhoben. Beispiele für Fragen aus den 4 Bereichen: · Medizin/ Geriatrie: "Die meisten 
alten Menschen haben eine Krankheit" - die Aussage ist richtig: aus medizinischer Sicht lässt sich bei nahezu allen 70-Jährigen 
und Älteren mindestens eine Krankheit diagnostizieren · Psychiatrie: "Depressionen werden im Alter häufiger" - die Aussage ist 
falsch: die Häufigkeit depressiver Erkrankungen unterscheidet sich zwischen den verschiedenen Altersgruppen nicht signifikant · 
Psychologie: "Nur ganz wenige alte Menschen haben noch ausgeprägte Lebensziele" - diese Aussage ist falsch: 94% der BASE-
Teilnehmer*innen entwarfen Zukunftsszenarien · Soziologie/ Sozialpolitik: "Ärmere Menschen sind im Alter kränker, reichere 
Menschen gesünder" - die Aussage ist falsch: die Stichprobe zeigte kaum Unterschiede zwischen sozialen Schichten oder 
Einkommensgruppen im Hinblick auf körperliche und geistige Funktionseinbußen und Krankheitsbefunde Literatur: · Baltes, P. B. 
(1997). Gegen Vorurteile und Klischees: Die Berliner Altersstudie — Neue Ergebnisse über die Zielgruppe alte Menschen.  
 
Häusliche Pflege, 2, 46–51 · Mayer, K. U., Baltes, P. B., Baltes, M. M., Borchelt, M., Delius, J. A. M., Helmchen, H., Linden, M., 
Smith, J., Staudinger, U. M., Steinhagen-Thiessen, E. (2010). Wissen über das Alter(n): Eine Zwischenbilanz der Berliner 
Altersstudie. In U. Lindenberger, J. Smith, K. U. Mayer, & P. B. Baltes (Eds.), Die Berliner Altersstudie (3rd ed., pp. 623–658). 
Berlin: Akademie Verlag · Palmore, E. B. (1988). The facts on aging quiz: A handbook of uses and results. New York: Springer 
Link zu den Aussagen www.base-berlin.mpg.de/de/projektinformation/ergebnisse/was-wissen-wir 

http://www.base-berlin.mpg.de/de/projektinformation/ergebnisse/was-wissen-wir
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Entwicklung eines multiprofessionellen Konzeptes zum Umgang mit Patienten mit kognitiven Störungen 
*S. Finke1, *C. Goldschmidt1, *S. Kerlin 1, *F. Nechwatal1, *A. Wessel1 

1BG Klinikum Hamburg, Querschnittgelähmten-Zentrum, Hamburg, Deutschland 

Patienten, die nach Eintritt einer Querschnittlähmung zur Erstbehandlung aufgenommen werden, weisen regelhaft mehrere 
behandlungsbedürftige Komorbiditäten auf. Aufgrund zunehmender Alterung der Gesellschaft wird diese Problematik in Zukunft 
noch weiter an Bedeutung gewinnen. Eine Stichprobe in unserer Abteilung hat ergeben, dass nahezu jeder zweite 
querschnittgelähmte Patient kognitive Störungen hat. Die meisten Mitarbeiter verfügen im Umgang hiermit nicht über ausreichend 
Expertise. Dies hat uns zu der Überlegung veranlasst, einen Workshop anzubieten, in dem erarbeitet wird, wie man im Rahmen 
der stationären Rehabilitation Mitarbeiter aller Berufsgruppen dafür sensibilisiert, kognitive Probleme zu identifizieren und ihnen 
gemeinsam adäquat zu begegnen. Der Workshop wird keine "Pauschallösungen to go" anbieten. Er soll vielmehr dem Austausch 
und der gemeinsamen Auseinandersetzung mit den Fragen dienen: "Was muss in der Behandlung der Patientengruppe 
berücksichtig werden? Welche relevanten Bereiche werden im IST-Zustand der jeweiligen Klinik berücksichtigt, welche 
unzureichend oder nicht? Welche berufsgruppenspezifischen Konzepte gibt es und welche werden tatsächlich umgesetzt? Wer 
übernimmt welche Schwerpunkte? Welche übergreifenden Konzepte werden umgesetzt? Wie läuft die Kooperation zwischen den 
Berufsgruppen?"
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Vorsitz 
Veronika Geng (Lobbach/DE), Dietrich Leder (München/DE) 
 
Programm 
Ernährung im Alter … was ändert sich?                      15 Minuten 
Jeannette Obereisenbuchner (Beelitz-Heilstätten/DE) 
  
Darmfunktion im Alter … was ändert sich?                      15 Minuten 
Veronika Geng (Lobbach/DE) 

 
Der eskalierte neurogene Darm – Ist ein Stoma die Lösung?                 15 Minuten 
Dietrich Leder (München/DE) 

 
Leitlinie Neurogene Darmfunktionsstörung bei Querschnittlähmung (Langfassung) –           30 Minuten 
Entwicklungsstufe: S2k / AWMF-Register-Nr.: 179-00 
Ines Kurze (Bad Berka/DE), Ralf Böthig (Hamburg/DE) 
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Vorsitz 
Ines Kurze (Bad Berka/DE), Markus Schmidt (Duisburg/DE) 
 
Programm 
Der beste Weg zur Schwangerschaft mit Querschnittlähmung - EIN PLAN! ...            10 Minuten 
Ein unromantischer Einstieg?                       
Ines Kurze (Bad Berka/DE) 
  
Medikamentenumstellung? Muss? /Kann? /Wie?                    10 Minuten 
Markus Schmidt (Duisburg/DE), Ines Kurze (Bad Berka/DE)  

 
Häufige Komplikationen bei Frauen mit QSL während der Schwangerschaft            10 Minuten 
Kai Fiebag (Hamburg/DE) 

 
Allgemeine und spezielle Aspekte aus gynäkologischer und geburtshilflicher Sicht           10 Minuten 
Markus Schmidt (Duisburg/DE), Ute Lange (Bochum/DE) 
 
Gynäkologische Versorgungssituation -                       10 Minuten 
Was sind die gynäkologischen Bedürfnisse von Frauen mit QS an die Gesundheitsdienstleister?  
Welche Spannungsfelder sind gegenwärtig im Gesundheitssystem anzutreffen? 
Sue Bertschy (Nottwil/CH) 
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PV01 
*R. Wähler1 

1Tisso Naturprodukte GmbH, Wenden, Deutschland 

Stille Entzündungen sind hauptverantwortlich für einen Großteil der westlichen Zivilisationserkrankungen: chronisch entzündliche 
Darmerkrankungen, neurologische und kardiovaskuläre Erkrankungen sowie Adipositas und Diabetes Typ 2 sind alle damit in 
Verbindung gebracht worden. Stille Entzündungen haben ihren Ursprung häufig im Darm. Schlechte Ernährung, Medikamente, 
insbesondere Schmerzmittel und Antibiotika können einen durchlässigen Darm, einen sogenannten "Leaky Gut" hervorrufen. 
Dieser bewirkt einen verstärkten Transfer von Nahrungsantigenen und bakteriellen Toxinen in den Blutstrom, was zu stillen 
Entzündungen im Körper führen kann. Diese Entzündungen führen ihrerseits zu Insulinresistenz und dem metabolischen Syndrom 
mit seinen assoziierten Erkrankungen. Unterstützt man die Nährstoffversorgung der Darmzellen, kann dieser pathologische 
Prozess unterbrochen werden. Präbiotika und die daraus im Darm entstehenden kurzkettigen Fettsäuren sind hier eine 
Schlüsselkomponente für die rationale Naturstofftherapie. Der Einsatz von Präbiotika ist zwar einfach, es gilt aber möglichst 
verträgliche lösliche Ballaststoffe auszuwählen, um eine langfristige Patientenmitarbeit und damit den Therapieerfolg zu 
gewährleisten. 
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