
Paraplegiologie –Wissen und
Behandlungsansatz für das
Querschnittsyndrom
Ines Kurze

In Deutschland sind jedes Jahr etwa 1800 Menschen neu von einer Querschnittlähmung
betroffen. Rund 40% davon sind Frauen. Der vorliegende Beitrag gibt einen Überblick über
Hintergründe, Klassifikation und Symptome des Querschnittsyndroms und beschreibt ein
Behandlungskonzept am Beispiel des Querschnittgelähmten-Zentrums der Klinik für Para-
plegiologie und Neuro-Urologie in Bad Berka.

Hintergrund
Unter einer Querschnittlähmung (QSL) versteht man ein
aus einer Schädigung des Rückenmarks resultierendes
Lähmungsbild mit Ausfall motorischer, sensibler oder
vegetativer Funktionen [21]. Eine Paraplegie beschreibt
eine Lähmung beider Beine und in Abhängigkeit von der
Lähmungshöhe von Teilen des Rumpfes. Bei einer Tetra-
plegie sind alle vier Extremitäten und der gesamte
Rumpf betroffen. Eine unvollständige Lähmung wird als
Parese bezeichnet.

Die Paraplegiologie ist die Wissenschaft und medizini-
sche Spezialisierung, die sich mit dem Querschnittsyn-
drom beschäftigt. Die multiprofessionelle medizinische
Fachgesellschaft für Querschnittlähmung ist die
Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft für Paraple-
giologie e. V. (DMGP) [14].

Merke
In Deutschland sind jährlich etwa 1800Menschen neu
von einer Querschnittlähmung betroffen. Etwa 40%
davon sind Frauen.

Geschichte
Als „[. . .] eine Krankheit, die man nicht behandeln kann“
bezeichnet die im Jahr 1930 von Breasted veröffentlichte
Übersetzung des Edwin-Smith-Papyrus [10] die Quer-
schnittlähmung. Es handelt sich dabei um die Kopie eines
Textes aus dem ägyptischen Reich (etwa 2800 v. Chr.).

Im Zuge der Entwicklung der Anästhesie, Blutspeere,
Antisepsis und Asepsis und des Röntgens im 19. Jahrhun-
dert wurden erstmals an der Wirbelsäule ein

Rückenmarktumor und eine Spina bifida operiert. Das
erste Buch zur Wirbelsäulenchirurgie von Chipault [12]
erschien 1895.

Der Beginn der modernen Paraplegiologie wird noch wäh-
rend des 2. Weltkrieges markiert, als 1944 in Aylesbury
(UK) eine „Spinal Unit“ unter der Leitung des Neurochirur-
gen Ludwig Guttmann eröffnet wurde. Durch gezieltes
Training wurden Patienten rehabilitiert. Dadurch war es
den Querschnittgelähmten möglich, bestimmte Muskel-
gruppen des Stammes wieder zu mobilisieren und zu
benutzen. Durch systematische Übungen konnten lagebe-
dingte Blutzirkulationsstörungen beherrscht werden. Das
intermittierende Katheterisieren zur regelmäßigen Entlee-
rung der gelähmten Harnblase stellte einen Meilenstein
der Behandlung der querschnittgelähmten Patienten dar,
die bis dahin oft an einer Urosepsis oder einer Nieren-
insuffizienz verstarben. Wesentlich war auch, dass Gut-
tmann eine Rückkehr der Verletzen in das Erwerbsleben
und die Gesellschaft anstrebte [36].

Heute ist die Lebenserwartung eines Querschnittgelähm-
ten in den Industrienationen und den Ländern mit westli-
chen Standards der medizinischen Versorgung in der Regel
annähernd gleich mit der üblichen Bevölkerung. Höhere
Lähmungen, die z. B. mit Beatmungspflicht einhergehen,
führen jedoch weiterhin zur erheblichen Einschränkung der
Überlebensprognose. In Entwicklungsländern und Ländern
mit mangelnden Ressourcen zur Behandlung von Quer-
schnittgelähmten ist die Überlebenschance immer noch
deutlich reduziert, da bereits einfache Druckstellen oft zu
schweren septischen Verläufen führen und da unange-
passte Blasenentleerungsmaßnahmen zu Nierenschädigun-
gen bis hin zur Dialysepflicht führen können [22].
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Merke
Das Ziel der heutigen Behandlung einer Querschnitt-
lähmung ist die ganzheitliche Rehabilitation mit dem
Bestreben, ein möglichst selbstbestimmtes Leben zu
führen. Die modernen medizinischen Behandlungs-
möglichkeiten machen in aller Regel auch die Erfüllung
des Kinderwunschs von querschnittgelähmten Män-
nern und Frauen möglich.

Klassifikation der Querschnittlähmung
▪ Lähmungshöhe (motorische Funktion): Quer-

schnittlähmungen werden nach der Höhe (bezüg-
lich der Lokalisation des Schadens im Rückenmark)
und ihrer Ausprägung beschrieben. Zur Höhenloka-
lisation nutzt man die Einteilung des Rückenmarks
in Segmente, die sich an den Segmenten der Wir-
belsäule und den jeweiligen Nervenaustrittspunkten
der sogenannten Spinalnerven orientieren. An der
Halswirbelsäule sind dies acht neurologische Seg-
mente, an der Brustwirbelsäule zwölf, an der Len-
denwirbelsäule fünf und im Bereich des Kreuzbeins
vier. Für die Beschreibung der Querschnittlähmung
wird dabei das letzte vollständig intakte Rücken-
marksegment angegeben.

▪ Lähmungshöhe (sensible Funktion): Das „sensible
Niveau“ bezieht sich auf das letzte intakte Derma-
tom. Ein Dermatom ist ein Hautareal, das das Ver-
sorgungsgebiet eines bestimmten Spinalnervs
repräsentiert. Die Dermatome werden mittels Käl-
tereiz, Berührung oder Nadelstichreizung
untersucht.

▪ Darüber hinaus wird die Lähmung als komplett (kei-
nerlei Funktion unterhalb der Rückenmarkschädi-
gung) oder inkomplett (verbliebene Restfunktion
unterhalb der Rückenmarkschädigung) beschrie-
ben [35].

Merke
Eine Querschnittlähmung wird nach motorischer und
sensibler Lähmungshöhe und nach kompletter und
inkompletter Lähmungsausprägung unterteilt. Eine
Querschnittlähmung führt nicht zu einer Einschrän-
kung der kognitiven Funktionen.

Ursachen einer Querschnittlähmung
Eine QSL kann angeboren (Spina bifida) oder erworben
sein. Bei der erworbenen Form der QSL unterscheidet man
traumatische Ursachen (Verletzungen des Rückenmarks,
z. B. bei Wirbelbrüchen) und nicht traumatische Ursachen.
Der jeweilige Anteil der Schädigungsarten an der Gesamt-
population der Querschnittgelähmten hat sich in den ver-
gangenen drei Jahrzehnten deutlich verschoben. Früher
dominierten mit fast 80% die Folgen eines Traumas. Heute
liegt etwa 50% aller Querschnittlähmungen kein Unfall,
sondern eine Erkrankung zugrunde.

Nicht-traumatische Ursachen sind u. a. :
▪ Tumoren: Eine häufige Ursache von Querschnittläh-

mungen sind Metastasen unterschiedlicher Tumorer-
krankungen, die ins Rückenmark oder die
angrenzenden Wirbelkörper gestreut haben.

▪ Infektion: Bakterielle Infekte der Wirbelsäule und der
Bandscheiben (Spondylodiszitis) und Infektionen des
Rückenmarkraums (Epiduralabszess) sowie des
Rückenmarks selbst (Myelitis) können zur Schädigung
des Rückenmarks führen. Besonders gefährdet sind
Menschen, deren Immunsystem eingeschränkt ist,
z. B. bei Diabetes mellitus oder bei langdauernder
Kortisoneinnahme.

▪ Spinale Ischämie (lokaler Sauerstoffmangel) und spi-
naler Infarkt als Schlaganfall des Rückenmarks ent-
stehen durch Verschluss zuführender oder
abführender Blutgefäße mit nachfolgender Mangel-
durchblutung des Rückenmarks.

▪ Spinale Blutung, auch postoperativ
▪ Bandscheibenvorfall: Oft führen Bandscheibenvor-

fälle durch Kompression der aus dem Rückenmark
abführenden Nervenwurzeln zu isolierten Nervenwur-
zelschädigungen. Insbesondere im Bereich der Hals-
wirbelsäule kann es jedoch selten durch sehr große
Bandscheibenvorfälle auch zu Kompressionen des
Rückenmarks selbst kommen.

Merke
Etwa 50% aller Querschnittlähmungen liegt kein
Unfall, sondern eine Erkrankung zugrunde.

Symptome
Zum Querschnittsyndrom gehört neben der Lähmung
und dem motorischen und sensiblen Funktionsverlust
ein ganzer Symptomenkomplex, der unterschiedliche
Komplikationen nach sich ziehen kann:

Muskeltonusveränderungen (Spinale Spastik)

Nach einer akuten schlaffen Phase der Querschnittläh-
mung („Spinaler Schock“) kommt es im weiteren Verlauf
bei entsprechender Lähmungshöhe zu einer unwillkürli-
chen Bewegung der gelähmten Muskelgruppen (Spastik
der Skelettmuskulatur), die schmerzhaft sein kann und zu
Gelenkeinsteifungen führt. Außerdem kann eine Spastik
bei inkompletter Querschnittlähmung zu Funktionsbehin-
derung führen. Das Behandlungsspektrum umfasst physi-
kalische Maßnahmen, Medikamente wie auch Injektionen
von Botulinumtoxin in die Muskulatur und rückenmarks-
nahe (intrathekale) Medikation (Medikamentenpumpe).

Schmerzen

Der chronische Schmerz, insbesondere das neuropathi-
sche Schmerzsyndrom, ist eine häufige und belastende
Komplikation und verantwortlich für eine verminderte
Lebensqualität. Chronische Schmerzen sind mit einer Prä-
valenz von 48–94% eine häufige und schwerwiegende
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Komplikation bei einer Querschnittlähmung (QSL) [15].
Nach jetzigem Kenntnisstand kann kein sicherer Zusam-
menhang zwischen Art und Ausmaß der Schmerzen in
Relation zur Schwere der Lähmung oder zum neurologi-
schen Niveau der Lähmung hergestellt werden [4]. Konser-
vativ medikamentöse, physikalische und chirurgische
Therapien sind möglich. In der Regel ist ein individuelles,
meist kombiniertes Therapiekonzept erforderlich.

Dekubitus

Bei fast 10% aller Querschnittpatienten versagt die Pro-
phylaxe durch regelmäßige Hautkontrollen, Lagerung
und Druckentlastung mit der Folge des Auftretens eines
Dekubitus. Besonders gefährdet sind Regionen erhöhter
Druckbelastung. Die überwiegende Lokalisation findet
sich über Sitzbein, Kreuz- und Steißbein, Trochanter
major und Ferse. Der Weichteildefekt kann mit knöcher-
ner Beteiligung und Osteomyelitis einhergehen. Je nach
Grad und Stadium des Defekts besteht die Therapie aus
konservativer und operativer plastisch-chirurgischer
Versorgung [5].

Neurogene heterotope Ossifikationen (NHO)

Als heterotope Ossifikationen (HO) werden im klinischen
Bereich Knochenformationen im Weichteilgewebe
außerhalb des normalen Skeletts bezeichnet [18]. Neu-
rogen bedingt gehören sie zu gefürchteten Komplikatio-
nen nach Verletzungen des zentralen Nervensystems
und treten im Weichteilgewebe um periphere Gelenke
auf [34][1]. Über 10% der heterotopen Ossifikationen
sind symptomatisch und führen zu Bewegungsein-
schränkungen des betroffenen Gelenks bis hin zu kom-
pletter Versteifung [23]. Resultieren können
Funktionseinschränkungen der betroffenen Gelenke,
eine Zunahme der Spastik und bei erhaltener Sensibilität
auch Schmerzen [1]. Dies führt durch beeinträchtigte
Mobilität, Sitz- und Liegefähigkeit zu erheblicher Ein-
schränkung der Aktivität der Patienten und verminderter
Partizipation am täglichen Leben. Insbesondere verlieren
die Patienten an Selbstständigkeit und der Fähigkeit zur
Selbstversorgung. Hinzu kommt ein durch die Gelenk-
kontrakturen erhöhtes Risiko für Begleiterkrankungen
wie z. B. Dekubitalgeschwüre. Die NHO entsteht in den
ersten 3–6Monaten nach Lähmungseintritt. Medika-
mentöse, strahlentherapeutische und chirurgische The-
rapiekonzepte werden genutzt.

Autonome Dysreflexie

Eine autonome Dysreflexie (AD) ist eine anfallsartige
Erhöhung des systolischen Blutdruckes um mehr als
20mmHg über den Ausgangswert mit Herzrhythmuss-
törungen (meist Bradykardie) mit und ohne begleitende
Symptome.

Begleitsymptome sind:
– klopfende Kopfschmerzen
– starkes Schwitzen

▶Abb. 1 Physiotherapeutische Rehabilitation einer Patientin
im Querschnittgelähmten-Zentrum/Klinik für Paraplegiolo-
gie und Neuro-Urologie, Bad Berka. (Foto: Zentralklinik Bad
Berka [rerif])

▶Abb. 2 Physiotherapie zur Erhaltung der Funktionen.
(Foto: Zentralklinik Bad Berka [rerif])
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– gerötete, überwärmte Haut, speziell im Gesicht, im
Nacken und an den Schultern

– Gänsehaut
– Unruhe, Angst und Zittern
– Engegefühl in der Brust
– Arrhythmie
– Atembeschwerden, beengte Nasenatmung
– verschwommenes Sehen

Die AD stellt eine potenziell lebensbedrohliche Situa-
tion dar (hypertensive Enzephalopathie, intrazerebrale
Blutung, systolischer Blutdruck > 300mmHg, epilepti-
sche Anfälle, Myokardinfarkt, Herzrhythmusstörungen).
Diese kann bei einer Querschnittlähmung oberhalb T6
(selten auch bei tieferen Lähmungen) auftreten [3]
[29][24].

AD-auslösende Faktoren sind u. a. [13][28]:
– Harnverhalt mit Stimulation adrenerger Afferenzen

(75–90%)
– Katheterisierung
– Provokation durch Urodynamik oder Zystoskopie
– sexuelle Stimulation
– Überdehnung des Darms
– Provokation durch vaginale Untersuchung

(Spekulumeinstellung)
– rektale Manipulation (Darmentleerung,

Untersuchung)

Merke
Schmerzreize im gelähmten Bereich (Wehen, Manipula-
tionen vor /während der Geburt, vaginale / rektale Unter-
suchung, Sectio), die von einer Frau mit QSL infolge von
Sensibilitätsstörungen meist aber nicht als schmerzhaft
empfunden werden, können eine Autonomen Dysreflexie
auslösen [25]. Cave: Der Blutdruck kann im Rahmen
einer ADsehr hohe Werte erreichen, ohne von der Pati-
entin bemerkt zu werden. Bei Schwangeren mit einer
Lähmungshöhe oberhalb T6 und AD-provozierenden
Situationen ist ein Monitoring obligat [31].

Neurogene Funktionsstörung des unteren
Harntraktes

Fast alle Patienten mit einer Querschnittlähmung leiden
unter einer neurogenen Funktionsstörung des unteren
Harntraktes (engl. Neurogenic lower urinary tract dys-
function; NLUTD), des Mastdarmes und der Sexualfunk-
tion. Bleiben diese unversorgt, drohen schwerwiegende
medizinische Komplikationen und eine gravierende Ein-
schränkung der Lebensqualität [6].

Von neurogen bedingten Störungen der Blasenspeiche-
rung bzw. -entleerung spricht man, wenn im Bereich
des Rückenmarks, in Zentren des Gehirns oder auch in
der Peripherie Veränderungen vorliegen, die eine nor-
male nervale Signalübertragung zur Steuerung der Harn-
blase behindern.

Dauerhafte Schäden des gesamten Harntraktes bis
hin zu unumkehrbaren Nierenschädigungen stellen
ein sehr hohes Risiko für die Betroffenen dar, wenn
die NLUTD nicht konsequent behandelt wird. Harn-
wegsinfekte, unkontrollierter Harnabgang und Infek-
tionen sind darüber hinaus die häufigsten klinischen
Symptome einer Blasenfunktionsstörung. Für die
Betroffenen bedeutet dies eine wesentliche Einschrän-
kung im täglichen Leben und bei ausbleibender The-
rapie im Extremfall eine verkürzte Lebenserwartung.
Das Ziel einer Behandlung ist daher der Schutz der
Nieren sowie die Schaffung einer ausreichenden Spei-
cherfunktion und druckarmen Entleerung der Harn-
blase. Eine kontrollierte, möglichst selbstständige
Harnblasenentleerung, Reduzierung der Harnwegsin-
fekte und damit Vermeidung von Komplikationen sol-
len erreicht werden.

Die wesentliche Voraussetzung zur Einleitung einer adä-
quaten Behandlung ist zunächst die exakte Diagnose-
stellung. Dazu gehören neben der klinischen
Untersuchung des Patienten, die laborchemische Über-
prüfung der Nierenwerte, mikroskopische und mikro-
biologische Urinkontrollen, der Ultraschall des
gesamten Urogenitaltraktes sowie die Nierenfunktions-
testung (Nierenszintigraphie). Der entscheidende Bau-
stein zur Feststellung der Art der NLUTD ist die
Blasendruckmessung unter Monitoring (Blutdruck- /
Pulsmessung) mit gleichzeitiger röntgenologischer Dar-
stellung der unteren Harnwege (Video-Urodynamik).
Spezielle Fragestellungen können mithilfe von Provoka-
tionstests, Elektrostimulationen und Messungen in
Rückenmarknarkose beantwortet werden.

Nach der anfänglichen spinalen Schockphase und einer
Übergangsphase lassen sich prinzipiell eine schlaffe
Blase („Areflexie“, „Niedrigdruckblase“) und eine spas-
tische Blasenfunktionsstörung („Reflexblase“, „Hoch-
druckblase“) unterscheiden. Bei einem schlaff
gelähmten Harnblasenmuskel ist zwar die Speicherung
des Urins in der Harnblase möglich, aber die vollstän-
dige Entleerung ist nur selten ohne entsprechende
Therapie zu realisieren. Die spastische Blase stellt mit
hohem Blasendruck, unkoordinierter Blasenentleerung
und erhöhtem Widerstand im Bereich des Schließmus-
kels unbehandelt eine rasche Bedrohung für den
gesamten Harntrakt dar.

Die Erarbeitung eines individuellen Behandlungskon-
zeptes verlangt neben der genauen Klassifizierung der
NLUTD und medizinischen Faktoren wie Lebensalter, Läh-
mungsart, Lähmungshöhe, körperlicher und mentaler
Fähigkeiten auch umfangreiche Kenntnisse über das
soziale Umfeld und die weitere häusliche Betreuung. Nur
bei genauer Abstimmung all dieser Faktoren kann ein
Therapiekonzept sinnvoll und dauerhaft umgesetzt
werden.
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Neurogene Darmfunktionsstörungen

Bei Erkrankungen des Rückenmarks sind neurogene Stö-
rungen der Darmfunktion sehr häufig. Symptome einer
gestörten Darmfunktion sind z. B. die fehlende Stuhl-
kontrolle (Stuhlinkontinenz), Verstopfung (Obstipa-
tion), erfolglose Entleerungsversuche, Blähungen
(Meteorismus) oder Schmerzen beim Stuhlgang. Die
genannten klinischen Symptome können allein oder in
Kombination auftreten. Unbehandelt können bei länger
bestehenden Problemen Analfissuren (Einrisse der
Schleimhaut), Hämorrhoidalleiden, Analabszesse (Verei-
terungen) oder Analfisteln (pathologische Verbindungen
des Darms zu Nachbarorganen) resultieren. Schlimms-
tenfalls kommt es zum Kotstau (Koprostase) oder zum
Darmverschluss (Ileus).

Dem klinischen Symptom der Obstipation liegen unter-
schiedliche Ursachen zugrunde. Es kann sich um eine
Transportstörung mit verlangsamter Darmbeweglichkeit
und verlängerter Stuhlpassage handeln oder um eine
Entleerungsstörung, die durch eine Verstopfung auf-
grund einer Auslassproblematik, z. B. bei Spastik des
Beckenbodens, gekennzeichnet ist.

Eine Stuhlinkontinenz kann einerseits als anale Stuhlin-
kontinenz vorliegen, wenn ein nicht funktionierender

„schlaffer“ Schließmuskel keinen sicheren „Verschluss“
gewährleisten kann. Eine sogenannte Überlauf-Stuhlin-
kontinenz ist dagegen durch einen Stuhl-„Stau“ im End-
darm charakterisiert, der unwillkürlich „überläuft“.
Beides wird oft durch die Stuhlkonsistenz beeinflusst.

Mit guter Planung und einem entsprechenden
Management wird es meist möglich sein, bei neuroge-
nen Funktionsstörungen des Darms wieder Kontrolle
über den Stuhlgang zu erlangen. Das Darmmanage-
ment ist ein ganz individuelles Verfahren, das unter-
schiedlichen Einflussfaktoren (u. a. der Ernährung)
unterliegt und eine regelmäßige Dickdarmentleerung
mit sicherer Kontinenz zum Ziel hat [26][7].

Merke
Entscheidend für ein selbstbestimmtes Leben und die
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist nicht an erster
Stelle die Mobilisation im Rollstuhl, sondern die sichere
Harn- und Stuhlkontrolle.

Neurogene Sexualfunktionsstörungen

Störungen der Sexualfunktionen treten bei Querschnitt-
lähmung häufig auf. Die klinischen Symptome variieren
in Abhängigkeit vom Ausmaß der zugrundeliegenden
Erkrankung. Zur Einschätzung der Sexualfunktionsstörung
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werden neben einer klinischen neurologischen, urologi-
schen und ggf. gynäkologischen Untersuchung beeinflus-
sende Faktoren erfragt.

Beeinflussende Faktoren sind u. a. :
– Medikamente (z. B. Blutdrucksenker)
– chronische Krankheiten
– größere operative Eingriffe im Becken-, Bauch- und

Wirbelsäulenbereich
– Tabak- und Alkoholkonsum
– die psychosoziale Situation

Die Sexualanamnese sollte auch die sexuelle Situation
vor dem Eintritt der aktuell bestehenden Störungen
sowie die Libido berücksichtigen und nicht nur die
sexuelle Funktionsfähigkeit.

Bei Frauen stehen Störungen der Empfindungsfähig-
keit, der Lubrikation und der Orgasmusfähigkeit im
Vordergrund. Lubrikation bezeichnet die Anfeuchtung
der Scheide, welche psychogen (durch sexuelle Phant-
asien) oder reflektorisch (durch mechanische Manipula-
tion) herbeigeführt wird. Menstruationsstörungen und
Fertilitätsstörungen (z. B. nach einer akuten Querschnitt-
lähmung) sind meist vorübergehender Natur.

Hemmende Faktoren, die bei einer neurologischen
Grundkrankheit einer regelmäßigen und lebendigen
Sexualität entgegenstehen, sind die Angst vor einer Bla-
sen- oder Darmentleerung beim Geschlechtsverkehr,
eine verminderte Lubrikation, vermehrte Spastik, auto-
nome Dysreflexie und neuropathische Schmerzen. Diese
Probleme sind grundsätzlich therapierbar– vorausge-
setzt, sie werden thematisiert. So ist es für ein unbe-
schwertes Genießen der eigenen Sexualität sinnvoll,
bestimmte Vorbereitungen– z. B. Entleerung der Blase
und des Darms vor dem Geschlechtsverkehr– zu tref-
fen [27].

Thromboembolie

Die traumatische und nicht-traumatische Querschnittläsion
zählt in der operativen und nicht-operativen Medizin zur
höchsten Risikokategorie mit einem Thromboserisiko von
60–80% [8][11]. Ausschlaggebend für das hohe venöse
Thromboembolierisiko bei Querschnittlähmung sind die
erheblichen Paresen der Extremitäten mit konsekutiver
venöser Stase [2][19][32][20]. Je nach Schweregrad und
Schädigungshöhe resultieren individuell sehr unterschiedli-
che Lähmungsausprägungen, welche bezüglich der Pro-
phylaxe-Qualität (medikamentös und /oder mechanisch)
und -Dauer individuell betrachtet werden [30].

Infektionen und Antibiotikaeinsatz

Menschen mit einer Querschnittlähmung sind besonders
gefährdet, einer Übertherapie mit Antibiotika ausgesetzt
zu sein. Dazu tragen insbesondere Gründe wie eine persis-
tierende bakterielle Kolonisation der Blase bei neurogener

Funktionsstörung des unteren Harntraktes bei. Aber auch
häufige Klinikaufenthalte im Rahmen der lebenslangen
Nachsorge bzw. eine Komplikationsbehandlung und der
regelmäßige Einsatz von Implantaten im Rahmen der
Erst- und Folgebehandlung sind prädestinierend für eine
Keimexposition, dauerhafte Besiedelung bzw. Infektionen.

Die Infektionen bei Querschnittlähmung umfassen alle
Organsysteme insbesondere Harntrakt, Respirations-
trakt, Wirbelsäule und Weichteile. Entsprechend eines
systematischen Reviews von 41 Studien waren Harnweg-
sinfekte die häufigste Infektion bei QSL. Bakteriämie / Sep-
sis waren assoziiert mit verzögerter Diagnosestellung und
meist Folge einer Harnwegsinfektion, einer Pneumonie
oder einer Weichteilinfektion [17]. Insbesondere der Ver-
ordnungsalltag einer antibiotischen Therapie bei asympto-
matischer Bakteriurie bei QSL ist bedenklich. So zeigte
eine retrospektive Kohorten-Studie, dass zwei Drittel der
Urinkulturen von Patienten mit QSL positiv waren. Die
meisten der positiven Kulturen repräsentierten aber nur
eine asymptomatische Bakteriurie. Dennoch wurde mehr
als ein Drittel dieser Patienten antibiotisch behandelt [33].

Kommt es zu einer Infektion, sind die klinischen Symp-
tome bei Patienten mit Rückenmarkschädigung läh-
mungsbedingt oft nic ht hinreichend sicher mit den
klassischen qSOFA-Kriterien zu erfassen. Begründet auch
durch eine fehlende bzw. eingeschränkte Sensibilität und
eine gestörte Temperaturregulation zeigt sich eine Infek-
tion u. a. am ehesten durch eine verstärkte spinale Spastik
oder eine Neo-Inkontinenz. Dieser Symptomatik und der
Paraklinik kommt daher besondere Bedeutung zu [16].

Merke
Das Querschnittsyndrom stellt einen Symptomenkom-
plex dar, der nahezu alle Organsysteme betreffen kann.
Neben dem motorischen und sensiblen Funktionsver-
lust stehen die Störung der Blasen- und Darmfunktion,
die Entwicklung einer spinalen Spastik und Schmerzen
im Vordergrund. Häufige resultierende Komplikationen
sind Infektionen und Hautulzerationen.

Fallbeispiel: Behandlungskonzept am
Querschnittgelähmten-Zentrum Bad
Berka

In Querschnittgelähmten-Zentrum in Bad Berka werden
akute und chronische Rückenmarkerkrankungen aller
Ursachen behandelt. Neben Erst- und Komplikationsbe-
handlungen erfolgen jährliche stationäre Verlaufskon-
trollen, um spezifische Probleme frühzeitig zu erkennen
und drohenden Komplikationen vorzubeugen.

Das Therapiespektrum umfasst u. a. :
▪ die Behandlung lähmungsbedingter Regulationsstö-

rungen nahezu aller Organsysteme
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▪ frühzeitiges Training der Funktionen hinsichtlich
Mobilität und Selbstständigkeit durch Ergo- und
Physiotherapie (inkl. Exo-Skelett-Training) sowie die
dazu erforderliche Hilfsmittelversorgung

▪ psychologische und sozialdienstliche Mitbetreuung

Darüber hinaus wird neben dem konservativen und mini-
mal-invasiven Spektrum auch ein sehr breites operatives
Spektrum der paraplegiologischen und neuro-urologi-
schen Therapie, einschließlich der Implantation eines
sakralen Vorderwurzelstimulators zur Blasen- und Darm-
entleerung „auf Knopfdruck“, angeboten.

Neben Patienten mit erworbener Querschnittlähmung
begleiten wir Patienten mit angeborener Lähmung
(Spina bifida) vom Kleinkindalter an.

Mit Ärzten der unterschiedlichsten Fachrichtungen inner-
halb des Zentrums (u. a. Intensivmedizin / Anästhesie,

▶Abb. 3 Muttersein mit Querschnittlähmung – durch
den ganzheitlichen Behandlungsansatz gehören Familien-
planung und Kinderwunsch heute ganz selbstverständlich
zum Leben von Menschen mit Querschnittlähmung dazu.
(Foto: privat [rerif])
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Neuro-Urologie, Innere Medizin, Allgemeinmedizin,
Orthopädie, Unfallchirurgie, Physikalische und Rehabilita-
tionsmedizin) und einem hochspezialisierten Team aus
Pflegenden (Leitsatz der Pflege: „Hilfe zur Selbsthilfe“),
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden, Sport-
therapeuten, Psychologen und Sozialdienst wird eine
enge Zusammenarbeit gelebt. Diese Interdisziplinarität
und das „über seinen Tellerrand schauen“ jedes der betei-
ligten Spezialisten ermöglicht eine ganzheitliche Behand-
lung unserer Patienten.

LEITLINIE

Ganzheitlicher Therapieansatz bei interdisziplinä-
rer und multiprofessioneller Teamarbeit
Da die Lebenserwartung und Lebensqualität durch
verbesserte medizinische Versorgung in den vergan-
genen Jahrzehnten deutlich erhöht werden konnte,
gehören Themen wie Familienplanung und Kinder-
wunsch heute selbstverständlich zum Leben von
Menschen mit Querschnittlähmung. Die S2k-AWMF-
Leitlinie „Schwangerschaft und Geburt bei Frauen
mit Querschnittlähmung“ [9] soll hierbei interdiszip-
linär unterstützen, helfen Ängste zu überwinden und
Hilfestellung bei der Betreuung dieser Patientinnen-
gruppe geben.

Autorinnen / Autoren

Dr. med. Ines Kurze ist Chefärztin am Quer-
schnittgelähmten-Zentrum / Klinik für Paraple-
giologie und Neuro-Urologie, Bad Berka. Sie ist
Autorin und Koordinatorin diverser AWMF-Leit-
linien zu paraplegiologischen und neuro-urolo-
gischen Themen. Darüber hinaus engagiert

▶Abb. 4 (Foto: privat [rerif])

▶Abb. 5 Tanzen trotz Querschnittlähmung . . . (Foto:
Monika Skolimowska/dpa [rerif])

▶Abb. 6 . . . die interdisziplinäre Therapie macht für viele
Patienten selbst sportliche Aktivitäten wieder möglich.
(Foto: Monika Skolimowska/dpa [rerif])
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sich Frau Dr. Kurze als ausgebildete und
geprüfte Expertin für Antibiotic-Stewardship
(ABS) für einen kontrollierten Antibiotikaein-
satz in der Klinik.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Ines Kurze
Chefärztin, Querschnittgelähmten-Zentrum / Klinik für Para-
plegiologie und Neuro-Urologie
Zentralklinik Bad Berka
Robert-Koch-Allee 9
99437 Bad Berka
E-Mail: ines.kurze@zentralklinik.de
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