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Verbesserung Qualitat in der Rehabilitation

$1-01

Pravalenz von kognitiven Defiziten bei Querschnittgelahmten in stationarer Behandlung - Ergebnisse und

Handlungsansatze einer interprofessionellen Arbeitsgemeinschaft.
A. Wessel'
BG Klinikum Hamburg, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Hamburg, Deutschland

Einflhrung: Der demographische Wandel mit zunehmend betagten und multimorbiden Menschen stellt unser
Behandlungsteam vor Herausforderungen. Querschnittgelahmte mit kognitiven Einschrankungen stellen eine
Herausforderung fiir das Behandlungsteam dar und verursachen Mehraufwand. Durchgefiihrt wird zurzeit von uns
eine Untersuchung zur Pravalenz von kognitiven Einschrankungen unser Patient‘innen. Ubergeordnetes Ziel ist
eine Verbesserung der Behandlung dieser Patientengruppe. Dies gilt auch fir das zunehmend erschwerte
Entlassungsmanagement dieser Population.

Hypothese: Es gibt eine relevante Anzahl von stationar behandelten Menschen mit Querschnittlahmung mit vorher
nicht bekannten kognitiven Einschrankungen in unserem Zentrum.

Methoden: Es handelt sich um eine Fall-Kontrollstudie. Ausgenommen sind Personen unter 18 Jahren sowie
invasiv beatmete Querschnittgeldhmte. Durchgefiihrt werden Testungen von: Kognitiven Defiziten sowie Angst und
Depression als Differentialdiagnosen. Des Weiteren erfolgen pflegerische Fremdbeurteilungen und die Erfassung
gesicherter zerebraler Komorbiditaten, zentral wirksamer Medikamente sowie internistischer und geriatrischer
Multimorbiditat. Auch wird der Versuch unternommen, pflegerischen Mehraufwand abzubilden.

Hinzugezogen werden soziodemographische Daten. Die Studie ist von einer Ethikkommission genehmigt und wird
wissenschaftlich begleitet. Es handelt sich um eine Vorstudie. Nach Auswertung der Daten wird darauf basierend
eine Interventionsstudie geplant. Der Vortrag stellt die Ergebnisse unserer interprofessionellen
Arbeitsgemeinschaft vor und gibt einen Ausblick auf die weiteren Handlungsansétze.

$1-02
Inzidenz von Hirnschadigungen nach Eintritt einer traumatischen oder nicht traumatischen

Querschnittlahmung - eine retrospektive Beobachtungsstudie im Rahmen des Nottwiler Standards
G. Baltrusaityte’ A. Zust', M. Baumberger', P. Lampart'2, R. Oertli', R. Verma3, V. Vallesi', A. Scheel-Sailer!2

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Rehabilitation, Nottwil, Schweiz

2Universitat, Gesundheitswissenschaften und Medizin, Luzern, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Menschen mit einer traumatischen Querschnittlahmung (QSL) erleiden in bis zu 40% auch eine traumatische
Hirverletzung. Bis zu 60% der Menschen mit einer QSL haben kognitive Einschrankungen in der postakuten
Behandlungsphase.

Unter Ber(cksichtigung der aktuellen Leitlinie "Ergebniserhebung in der Erstbehandlung nach neu aufgetretener
QSL" und in einem interdisziplindren Konsensusprozess wurde der Nottwiler Standard entwickelt. In diesem wird
empfohlen, bei Menschen mit QSL spatestens drei Monate nach Eintritt der QSL eine Magnetresonanztomographie
(MRT) des Schadels und eine neuropsychologische Screeninguntersuchung durchzufihren.

In dieser Arbeit wird untersucht, wie oft diese Untersuchungen tatsachlich durchgefihrt und Veranderungen im
Gehirn direkt nach Eintritt der QSL diagnostiziert wurden.

Methoden: Retrospektive Beobachtungsstudie. Menschen mit neu aufgetretener QSL, = 18 Jahre alt, im Zeitraum
zwischen 15. Juli 2019 und 30. Juni 2022 stationér behandelt. Daten zu Patientencharakteristika stammen aus der
Swiss Spinal Cord Injury Cohort Study (SwiSCI). Ergadnzend wurden routinemaRig Daten aus der elektronischen
Krankengeschichte (KG) erhoben. Als Screeninginstrument wurde das Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
genutzt. Deskriptive Statistik mit Haufigkeiten (absolute Haufigkeiten und Prozente).
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Ergebnisse: Es wurden 215 Patient*innen mit einem mittleren Alter von 58 Jahren (Interquartilrange (IQR) 38/70
Jahre) in die Studie eingeschlossen. 55 (25%) waren weiblich, 79 (37%) hatten eine Tetraplegie und 127 (59%)
hatten eine traumatische QSL. Bei Eintritt hatten 85 (40%) Menschen eine komplette L&hmung (AIS A), 29 (13%)
AIS B, 40 (19%), AIS C und 60 (28%) AIS D. Ein MRT- Schadel wurde bei 130 (60%) Menschen im Durchschnitt
2-3-mal durchgefiihrt. Menschen mit einer Tetraplegie erhielten im Durchschnitt haufiger ein MRT 1,63 versus 1,3
bei Paraplegie. Bei 52 % versus 57% der untersuchten Menschen mit Paraplegie versus Tetraplegie zeigten sich
pathologische Befunde im Schadel MRT. Die héaufigsten Schadigungen waren "Shearing Injuries" (n=26; 19,8 %)
oder Hirnblutung [VV1] en (n=12; 9,52 %). Insgesamt wurden 118 MoCAs durchgefiihrt, davon waren 26
pathologisch. Bei 4 Menschen waren die MoCA-Werte leicht erniedrigt mit unauffélligen MRT Untersuchungen. Bei
26 Menschen zeigten sich unauffallige MoCA-Werte und pathologische MRT-Befunde.

Schlussfolgerungen: Obwohl weder die Schadel MRT Untersuchungen noch die kognitiven Screening
Assessments bei allen Menschen dem Standard entsprechend durchgefiinrt wurden, zeigten sich in bis zu 30%
aller Menschen pathologische Befunde, so dass individualisiert erganzende Diagnostik im Sinne eines "Dual
Trauma" durchgefiihrt werden sollten.

$1-03
Mikroprozessorgesteuerte und konventionelle Ganzbeinorthesen im Vergleich: Biomechanische und

klinische Resultate
E. Probsting’, T. Schmalz!
'Ottobock SE & Co. KGaA, Clinical Research and Services, Géttingen, Deutschland

Fragestellung: Menschen mit ausgeprégter Muskelschwéche der unteren Extremitat werden haufig mit einer Knie-
Knochel-FuB-Orthese (KAFOQ) versorgt. Die konventionellen KAFOs sind funktionell limitiert [1]. Es wird eine
Untersuchung vorgestellt zur Frage, welche Vorteile eine KAFO mit mikroprozessorgesteuerter Stand- und
Schwungphaseregelung (C-Brace) gegeniber einer konventionellen KAFO bietet.

Methoden: Es wurden 6 Probanden mit differenter Schwéche der groen Muskelgruppen der unteren Extremitaten
untersucht. 4 von ihnen waren mit einer standphasenkontrollierten (SCO) und 2 mit einer gesperrten Orthese
(GKAFO) versorgt. Mit diesen Orthesen wurde das ebene Gehen, sowie das Abwartsgehen auf Rampen und
Treppen mit Hilfe von 2 Kraftmessplatten (Kistler) und einem optoelektronischen 6-Kamerasystem (Vicon 460)
untersucht. AnschlieBend erfolgte die Versorgung mit C-Brace. Nach einer Nutzungsdauer von ca. 7 Wochen
wurden alle Tests mit C-Brace wiederholt. Zu beiden Messzeitpunkten wurde eine Befragung durchgefihrt.

Ergebnisse:

Ebene: Die Mdglichkeit des Ausfiihrens einer Standphasenflexion mit C-Brace wurde von 4/6 Probanden genutzt
(mittlerer Flexionswinkel 11°). Der mittlere Flexionswinkel in der Schwungphase betrug 67° mit C-Brace und 74°
mit den SCOs, GKAFOS ermdglichen keine Knieflexion. Mit GKAFOs wurden unphysiologisch hohe
Gelenkbelastungen gemessen, die mit C-Brace deutlich reduziert wurden.

Rampe: Mit den Vorversorgungen konnten 4/6 Probanden Rampen alternierend hinabsteigen, mit dem C-Brace
war dies jedem maglich. Einheitlich wurde mit C-Brace eine kontinuierliche Knieflexion unter Last gemessen
(mittlere max. Flexion 65°). Die unnatirlich hohen Knieextensionsmomente mit den Vorversorgungen wurden mit
C-Brace deutlich reduziert.

Treppe: Mit der Vorversorgung war keiner der Probanden in der Lage, alternierend Stufen hinabzusteigen, mit dem
C-Brace war dies jedem mdglich. Mit C-Brace wurde ausnahmslos eine kontinuierliche Knieflexion unter Last
gemessen (mittlere max. Flexion: 70°).

Die Befragungsergebnisse zeigen eine deutliche Verbesserung der Sicherheit und Mobilitdt mit C-Brace.
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Schlussfolgerungen: Die mikroprozessorgesteuerte Regelung von Stand- und Schwungphase unterstiitzt ein
natlrliches Bewegungsmuster beim Gehen in der Ebene und bietet erstmals die Moglichkeit, das Abwartsgehen
auf Rampen und Treppen naherungsweise natlirlich auszufiihren. Dies fiihrt zu einer deutlichen
Belastungsreduktion des Bewegungsapparats. Die biomechanischen Erkenntnisse [2] korrelieren mit den
subjektiven Bewertungen [3].

Literatur: (46)
1. Zacharias 2012

. Schmalz 2016
3. Probsting 2017
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Training mit dem Exoskelett mit und ohne Funktionelle Elektrosimulation - vorlaufige Ergebnisse einer
randomisiert kontrollierten Studie mit dem EksoNR und gangzyklussynchroner funktioneller

Elektrostimulation bei chronischer inkompletter Querschnittiahmung
D. Kuchen'?, |. Bersch3, M. Widmer?:2

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Forschung Therapien, Nottwil, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Zentrum Funktionelle Elektrostimulation, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Das Wiedererlangen der Gehfahigkeit hat hohe Prioritat flir Menschen mit einer
Querschnittidhmung. Dafir wird im klinischen Alltag sowohl Exoskelett-Training als auch funktionelle
Elektrostimulation (FES) eingesetzt. Das Ziel der Studie ist der Vergleich des Ekso-Trainings mit versus ohne
gangzyklussynchroner FES mit der Hypothese, dass die Kombination der Anwendungen die Effekte verstarkt.

Methoden: Die wichtigsten Einschlusskriterien sind das Vorliegen einer chronischen (>1Jahr) inkompletten
Querschnittidhmung (AIS B-D), eine Teilgehfahigkeit und eine Schadigung des oberen motorischen Neurons der
zu stimulierenden Muskulatur. Die Teilnehmenden flihren ein 8-wdchiges Training (3 x 30 Minuten pro Woche) im
EksoNR mit oder ohne FES durch. Die Gruppenzuteilung erfolgt zufallig (n=34, 17 pro Gruppe). Vor (To) und nach
der Trainingsperiode (T1) sowie 3 Monate nach Abschluss des Trainings finden die Assessments statt. Primarer
Endpunkt ist der 10-Meter-Gehtest (10MWT). Zusétzliche Outcome-Parameter sind der Mini-BESTest und der 6-
Minuten-Gehtest (6MWT). Fiir diese Analyse wurden die Daten beider Gruppen zusammengenommen.
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Ergebnisse: Von Marz 2022 bis Januar 2023 wurden die Dossiers von 33 Personen gescreent. 27 wurden
ausgeschlossen. Griinde daflir waren das Nichterfiillen der Einschlusskriterien (n=20) oder fehlendes Interesse an
einer Studienteilnahme (n=7). Sechs Personen waren zur Teilnahme bereit. Vier davon haben die Trainingsperiode
abgeschlossen. Bisher zeigten sich bei den Teilnehmenden keine groRe Veranderung im 10MWT (To: 0.35 m/s
0.22; T+: 0.38 m/s £ 0.17), im 6MWT (To: 132 £ 58 m; Ty: 131 + 47 m) oder im Mini-BESTest (To: 5.5/28 Punkte,
IQR:4.25-6.75; T+: 6/28 Punkte, IQR: 5.25-6.75). Die Schrittzahl pro Training erhéhte sich deutlich von Anfang (765
+ 158 Schritte) bis Mitte Training (1114 £ 64 Schritte) und geringer bis Ende Training (1229 + 198 Schritte).

Schlussfolgerungen: Unabhangig von der Gruppenzuteilung zeichnen sich von Ty bis Ty nach bisher 4
Teilnehmenden keine klaren Veranderungen in den durchgefiinrten Assessments ab, jedoch lasst die kleine
StichprobengréBe noch keine Interpretation zu. Die zu Beginn der Trainingsperiode starker ansteigende
Schrittanzahl pro Training kann u.a. auf die Gewohnung ans Gerat zuriickzufiihren sein.

$1-05
Untersuchung von Verlaufen der Funktionsfahigkeit bei Menschen mit einer Querschnittlahmung in der

Erstrehabilitation in der Schweiz — Daten aus der prospektiven Kohortenstudie SwiSCI

J. Hodel', C. Ehrmann'2, A. Scheel-Sailer2?, G. Stucki'2, J. Bickenbach'2, B. Prodinger24,. und die SwiSCI Study Group'
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Universitat Luzern, Gesundheitswissenschaften und Medizin, Luzern, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

4Technische Hochschule Rosenheim, Fakultat fiir Angewandte Gesundheits- und Sozialwissenschaften, Rosenheim, Deutschland

Fragestellung: Die Erstrehabilitation bei Menschen mit einer Querschnittidhmung (QSL) zielt darauf ab, die
Funktionsfahigkeit von Betroffenen zu verbessern. Daher ist die Beschreibung der Veranderung der
Funktionsfahigkeit im Verlauf der Rehabilitation grundlegend fiir das Rehabilitationsmanagement, inkl. der
individuellen  Zielsetzung und Qualitatssicherung. Die vorliegende Forschungsarbeit hatte zum Ziel,
unterschiedliche Verldufe der Funktionsfahigkeit bei Menschen mit einer QSL zu identifizieren und maogliche
Prédiktoren zu untersuchen.

Methoden: Studienteilnehmer stammen aus der Swiss Spinal Cord Injury (SwiSCI) Kohortenstudie [1] im Zeitraum
von Mai 2013 bis Februar 2019. Die Funktionsfahigkeit wurde mithilfe des Spinal Cord Independence Measure
Version 1ll (SCIM 1ll) und anhand von bis zu 4 Messungen wahrend der Erstrehabilitation erhoben.
Einschlusskriterium  fir die Studie waren mind. 2 SCIM Il Erhebungen pro Person.
Basierend auf den SCIM Il Gesamtsummen der Teilnehmer und mit Hilfe von Latent-Process-Mixed-Modellen
wurden unterschiedliche Gruppen von Funktionsfahigkeitsverlaufen identifiziert. Weiter wurden auf Evidenz- und
Expertenbasis ausgewéhlte Prédiktoren in Bezug auf die Gruppenzugehdrigkeit unter Verwendung von logistischen
Regressionen untersucht.

Ergebnisse: Fiir die Studie wurden 748 von insgesamt 1050 erfassten Personen aus der SwiSCI Kohortenstudie
berlcksichtigt. Die Teilnehmer waren im Durchschnitt 54.7 Jahre alt (Standardabweichung=18.4 Jahre), darunter
505 Ménner (67.5%) und 415 Personen mit einer QSL mit einer traumatischen Ursache (55.5%).
Anhand der Modellrechnungen der SCIM Il Gesamtsummen konnten 4 Verlaufsgruppen der Funktionsfahigkeit
identifiziert werden. Weiter wurden insgesamt 12 Préadiktoren der Gruppenzugehdrigkeit ausgewertet, von denen
Alter bei Verletzung, L&sionshéhe und -schwere sowie das Bendtigen einer Beatmungshilfe zu
Rehabilitationsbeginn als robuste Pradiktoren resultierten.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse kénnen als Grundlage dienen, individuelle Verldufe der Funktionsfahigkeit
und Rehabilitationsziele anhand der Gruppenzugehdrigkeit zu beobachten. Fir den Einsatz der Verlaufe in der
Praxis ist es wichtig, gemeinsam mit unterschiedlichen Stakeholdern die Méglichkeiten ihrer Nutzung im
Rehabilitationsmanagement zu identifizieren und diskutieren.

Referenzen:
1. Post MWM, Brinkhof MWG, von Elm E, Boldt C, Brach M, Fekete C, et al. Design of the Swiss Spinal
Cord Injury Cohort Study. Am J Phys Med Rehabil 2011; 90: 5-16.
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S2-01

Spastische Fehlstellungen der oberen Extremitit — Moglichkeiten zur operativen Korrektur
S. Schibli', A. Pallaver', S. Koch-Borner!, J. Fridén’
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Spastik ist eine haufig auftretende Folgeerscheinung nach Riickenmarkverletzung insbesondere bei
Patienten mit inkompletten zervikalen L&sionen. Sie ist mit Funktionsverlust, Schmerzen und schlechter
Lebensqualitat verbunden. Bei in westlichen Landern steigender Anzahl inkompletter zervikaler Lasionen wird die
Behandlung der Spastik zu einer zunehmenden Herausforderung. In erster Linie kommen dazu medikamentdse
und physikalische Behandlungsmethoden zum Einsatz. Bei therapierefraktarer Spastik stellen operative
MaRnahmen eine Behandlungsoption dar, welche aber noch wenig bekannt ist.

Methoden: Retrospektive Analyse aller spastik-korrigierenden Operationen, welche zwischen 2011 und 2022 in
unserem Zentrum durchgefiihrt wurden. In die Studie wurden neben den Patienten mit Spastik bei Tetraplegie auch
spastischen Fehlstellungen anderer Ursache (Schadelhimtrauma, Zerebralparese) miteingeschlossen. Zur
Outcomebeurteilung wurde die Arm-/Handposition sowie die Patientenzufriedenheit erfasst. Seit 2019 wenden wir
standardisiert den Arm Activity Measure (ARMA) Score zur Outcome-Erfassung an.

Ergebnisse: Zwischen 2011 und 2022 fiihrten wir an insgesamt 111 Armen eine operative Spastikkorrektur durch.
Bei 24 Patienten (29 Arme) lag als Ursache der Spastik eine Tetraplegie vor. Die haufigsten angewandten
chirurgischen Techniken waren Verlangerungen der Handgelenksbeugesehnen (N=67) und der
Fingerbeugesehnen (N=55) sowie Abl6sen des Pronator teres (N=67). Hyperselektive Neurektomien wurden an 6
Armen durchgefiihrt. In allen Fallen wurden verschiedene Schritte in einem Eingriff kombiniert, um eine vollstandige
Korrektur der spastischen Fehlstellung des gesamten Armes zu erreichen. Bei insgesamt 6 Patienten waren im
Laufe der untersuchten Jahre 2 Eingriffe notwendig. Der von 48 Patienten erfasste ARMA-Score sank von 12 auf
4,5 Punkte zum Zeitpunkt 1 Jahr postoperativ. Auch bei den Patienten mit zwei notwendigen Eingriffen zeigte sich
eine hohe Patientenzufriedenheit.

Schlussfolgerungen: Operative MaRnahmen zur Korrektur von spastischen Fehlstellungen bei Tetraplegikern und
Patienten mit spastischen Fehlistellungen anderer Ursache bieten eine gute Option bei ausgeschopften
konservativen MaBnahmen. Allerdings sollten die Patienten dartber aufgeklart werden, dass im Verlauf ein weiterer
Eingriff notwendig werden kann. Die Eingriffe an Sehnen und Muskeln sind sicher und bewahrt. Die hyperselektive
Neurektomie ist in Kombination mit Sehnenverlangerungen ein vielversprechender Ansatz.

$2-02
Syringomyelie als Komplikation der traumatischen Querschnittlahmung, einfach diagnostiziert -

schwierig therapiert
M. A. Oprea', M. Hund-Georgiadis'
'REHAB Basel, Paraplegiologie, Basel, Schweiz

Hintergrund: Die cervikale oder thorakale Syringomyelie ist eine seltene Komplikation traumatischer
Querschnittidhmungen mit einer Inzidenz von 4% bei kompletten L&hmungen. Sie kann zu einer ausgepragten
Rickenmarkskompression und Durchblutungsstérungen flihren und so eine klinische Verschlechterung der
motorischen, sensiblen und vegetativen Funktionsstérung auslosen.

Die Syringomyelie tritt selten in Form einer prominenten Syringohydromyelie auf. Die mit Liquor geflillte Syrinx
gewinnt Anschluss an den Zentralkanal und ist somit an den Liquorfluss innerhalb des Rickenmarks
angeschlossen. Die Verdachtsdiagnosen nehmen aufgrund der verbesserten MRI-Bildgebung tendenziell zu. Die
Therapieoptionen bleiben herausfordernd.
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Klinischer Fall: Ein 63- jahriger Patient erlitt in 2015 eine traumatische, thorakale komplette Querschnittlahmung
AIS-A Th 3, welche eine dorsale Stabilisierung BWK2 — BWKS5 erforderlich machte. In der Folge verschlechterten

sich zunachst die neuropathischen Schmerzen. Finf Jahre nach dem spinalen Trauma fraten zusatzlich
Reflexverlust, zunehmende Dysasthesien mit Ausbreitung thorakal oberhalb des NLI bis nach zervikal mit Befall
des Schulterglirtels und Stérungen der Darmentleerung mit Obstipation auf. Eine erneute MRI der Wirbels&ule
ohne Kontrastmittel zeigte jetzt eine Syringohydromyelie von BWK 2 - BWK 5 oberhalb und unterhalb der
Myelonlazeration BWK3 mit kaudal der Myelonlazeration bis BWKS5 zusatzlich ballotiertem Aspekt.

Konservative und operative Therapieoptionen werden ausfihrlich diskutiert vor dem Hintergrund der aktuellen
Forschung.

Diskussion und Ausblick: Die posttraumatische Syringomyelie ist eine potenziell lebensbedrohliche
Spatkomplikation der Riickenmarksverletzung nach einem variablen Zeitintervall.

Mittels MRI, auch jingst MR-Phasenkontrastuntersuchung, kann die Syringohydromyelie exakt dargestellt werden.
In der klinischen Praxis wird die Operationsindikation eher vorsichtig gestellt, so dass Betroffene und
Paraplegiologen oftmals in der Fallfihrung auf konservative Therapien verwiesen werden. Zukinftige Studien
mussen zeigen, ob und welche operativen Verfahren die langfristig Gberlegene Therapiealternative im Vergleich
zu konservativen Verfahren fiir die posttraumatische, symptomatische Syringomyelie darstellt.

Literatur:

1. Dehoust J, et al. Posttraumatische Syringomyelie
2. J Klekamp, Treatment of posttraumatic syringomyelia
3. Battal B, et al. Cerebrospinal fluid flow imaging by using phase-contrast MR technique

$2-03

Funktionshand: ein alter Zopf?

S. Strub?, C. Schildknecht', D. Senn', I. Debecker?, M. Spiess!
1ZHAW, Gesundheit, Winterthur, Schweiz

2REHAB Basel, Basel, Schweiz

Laut einer Studie von 2013 sind in Deutschland insgesamt 20'154 Menschen von einer Tetraplegie betroffen. Fiir
sie hat das Wiedererlangen der Funktionsfahigkeit der oberen Extremitaten eine hohe Prioritdt (Schweizer
Paraplegiker-Forschung, 2014). Dabei ist die Ausbildung einer Funktionshand relevant, wodurch der
Tenodeseeffekt méglich wird. Damit kdnnen Menschen mit Tetraplegie die Hande schlieRen und 6ffnen, wodurch
eine Greiffunktion entsteht. Dies erlaubt in Alltagsaktivitaten eine gréssere Selbstandigkeit und ermdglicht somit
Partizipation.

Leitlinien flr die Verbesserung der Funktionsfahigkeit der oberen Extremitaten existieren zwar, betonen jedoch den
Mangel an Evidenz und damit zusammenhangend die Notwendigkeit, klinische Entscheidungen aufgrund von nur
wenigen und alteren Studien zu fallen. Das Ziel unserer Arbeit ist es daher, mittels einer systematischen
Literaturrecherche den aktuellen Stand der Forschung aufzuzeigen und mdgliche Wissensliicken darzustellen.

Die Literatursuche fand in 6 Datenbanken statt. Die gefundenen Artikel wurden auf Ein- und Ausschlusskriterien
gepruft und eingeschlossene Artikel mittels dem Critical Appraisal Tool AICA bezlglich deren Qualitat gewdrdigt.
SchlieRlich wurden 4 Artikel eingeschlossen. Deren Autoren sind sich einig, dass fir eine Funktionshandbildung
eine Handlagerung mittels Schiene erfolgen soll. Sie widersprechen sich jedoch betreffend Lagerungsart und
Interventionsdauer (Curtin, 1994, Harvey, 1996, Doll et al., 1998 und King, 2009).

Als Né&chstes werden in spezialisierten Schweizer Zentren fir Paraplegiologie semistrukturierte
Experten:inneninterviews durchgefiihrt, um die aktuelle Praxis beziglich der Funktionshandbildung in der Schweiz
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in Erfahrung zu bringen. Die kombinierten Daten aus der Literaturreview und den Interviews werden in die
Erarbeitung von aktualisierten Behandlungsempfehlungen einflieRen und somit einen Beitrag zur Erhéhung der
Selbststandigkeit von Menschen mit Tetraplegie im Alltag leisten.

Literatur:

1. Curtin, M. (1994). Development of a tetraplegic hand assessment and splinting protocol. Paraplegia, 32(3),
159-169. https://doi.org/10.1038/sc.1994.29

2. Doll, U., Maurer-Burkhard, B., Spahn, B., & Fromm, B. (1998). Functional hand development in tetraplegia.
Spinal Cord, 36(12), 818-821. https://doi.org/10.1038/sj.s¢.3100706

3. Harvey, L. (1996). Principles of Conservative Management for a Non-orthotic Tenodesis Grip in
Tetraplegics. Journal of Hand Therapy, 9(3), 238-242. https://doi.org/10.1016/S0894-1130(96)80087-1

4. King MJ, Verkaaik JK, Nicholls A, & Collins F. (2009). A wrist extension operated lateral key grip orthosis
for people with tetraplegia. Technology & Disability, 21(1/2), 19-23. https://doi.org/10.3233/tad-2009-0267

$2-04

Ist die traditionelle Funktionshandausbildung noch zeitgemaR?
S. Koch-Borner'2, N. Merz2, M. Widmer?, |. Bersch3, S. Schibli4

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Therapiemanagement, Nottwil, Schweiz
3Schweizer Paraplegiker Zentrum, International FES Centre, Nottwil, Schweiz
4Schweizer Paraplegiker Zentrum, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Die Ausbildung einer Funktionshand ist ein essenzieller Bestandteil der Erstrehabilitation von Patienten
mit einer zervikalen Querschnittldhmung (zQL). Trotz standardisierter Behandlungsprotokolle —mit
Lagerungsschienen, Taping und Mobilisationstechniken kommt es nicht bei allen Patienten zur Ausbildung einer
einsatzfahigen Funktionshand und es zeigen sich heterogene Handpositionen. Mit dem Ziel, die Entwicklung der
Handposition ohne Einfluss von Lagerungsschienen und Taping zu beobachten, haben wir unser
Behandlungsprotokoll im Februar 2022 angepasst. Wir berichten (ber unsere ersten Beobachtungen mit
verandertem Protokoll in der Ausbildung der Funktionshand.

Methoden: Von Februar 2022 bis Dezember 2022 wurde die Handposition aller Patienten mit zQL in der
Erstrehabilitation zu zwei Testzeitpunkten (T1: 21-28 Tage, resp. T2: 56-63 Tage post-trauma) evaluiert. Dabei
wurden neben dem Motor Point Mapping und der Testung der Muskelkraft (MRC) des M. extensor digitorum
communis (EDC) und M. flexor digitorum profundus (FDP), Schwellung und Kontrakturen der Metacarpophalangeal
und proximalen Interphalangeal-Gelenke sowie die Handposition erfasst. Als "gute Funktionshand" bezeichnen wir
eine passive Fingerflexion bis zur Hohlhand bei/durch eine Handgelenksextension, als "schlechte Funktionshand"
eine unvollstandige Fingerflexion und als "keine Funktionshand" offene Finger. Wir analysierten verschiedene
Faktoren, welche die Entwicklung der Funktionshand und auch die Ausbildung von Kontrakturen beeinflussen.

Ergebnisse: Es wurden Daten von 91 Handen von 46 Patienten (Alter 51.2 £ 20.1 Jahre) mit zQL C1-C8 (AIS A-
D) evaluiert. Bei T1 wiesen 9.9% und bei T2 20.8% der Hande MCP- oder PIP-Kontrakturen auf. Hoheres Alter und
das Vorhandensein einer Schwellung scheinen mogliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Kontrakturen zu
sein.

Betrachtet man die ausgebildete Handposition zu T2, zeigte sich bei den 49 Hénden mit fehlender aktiver
Fingerflexion (FDP MRC < 3) bei 24.5% eine gute Funktionshand, bei 44.9% eine schlechte Funktionshand und
bei 30.6% keine Funktionshand. Ein Zusammenhang mit der Auswertung des Motor Point Mapping konnte bis
anhin nicht nachgewiesen werden.

Schlussfolgerungen: Patienten lber 50 und Patienten mit Schwellung sollten engmaschig bezlglich der
Fingerbeweglichkeit kontrolliert und gegebenenfalls mit Langfingerschienen versorgt werden, um Kontrakturen zu
vermeiden. Welche Faktoren die Handposition beeinflussen ist Bestandteil der laufenden Studie. Ist die traditionelle
Funktionshandausbildung noch zeitgemaR?
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S3-01

Schmerzdiagnostik und Phéanotypen chronischer Schmerzen infolge Querschnittlahmung im klinischen

multimodalen Setting
G. Landmann'
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Zentrum fiir Schmerzmedizin, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Die Entstehungsmechanismen chronischer Schmerzen infolge Querschnittiahmung sind bisher
unvollstandig verstanden. Zudem ist die Schmerztherapie bei Patienten in dieser Gruppe haufig nicht
zufriedenstellend. In der Paraplegiologie gewinnt die multimodale Schmerztherapie zunehmend an Bedeutung.
Daher sind eine spezifische Schmerzdiagnostik, Schmerzphanotypisierung und Therapiestatifizierung wichtige
Voraussetzungen fiir eine multimodale Schmerztherapie.

Gliederung und Details zum Inhalt: Anhand eines klinischen Algorithmus im ambulanten Setting eines
Schmerzzentrums wird der Ablauf der Patientenevaluation dargestellt. Im Rahmen einer Teamaufnahme wird
entsprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell chronischer Schmerzen die schmerzbezogene
somatische (Neurologie und Physiotherapie) sowie die psychologische Diagnostik dargestellt. Die Einbeziehung
folgender Faktoren wird u.a. vorgestellt: Datenerhebung schmerzbezogener Daten, neurologische Untersuchung,
neurophysiologische und bildgebende Diagnostik sowie die physiotherapeutische Untersuchung. Die
psychologisch-soziale Diagnostik erfolgt unter Anwendung etablierter Fragebdgen zu psychischen Komorbiditaten,
zur Lebensqualitat und zur schmerzbedingten Beeintrachtigung im téglichen Leben, was durch das psychologisch-
diagnostische Gesprach erganzt wird. In der abschlieBenden Teambesprechung wird mit dem Patienten anhand
der gewonnenen schmerzbezogenen Charakteristika (=Schmerzphanotypen) eine auf den Patienten
zugeschnittene multimodale Schmerztherapie erarbeitet.

Schlussfolgerungen: Anhand eigener Erfahrungen ist die Erarbeitung der genannten Variablen und Ableitung
einer multimodalen Schmerztherapie im ambulanten Setting maéglich. Eine weitere Evaluation ambulanter
Diagnostik- und Therapieprogramme flr Patienten mit chronischen Schmerzen infolge Querschnittlahmung ist
erforderlich.

$3-02
Bewertung von Schmerzverlaufen in der Friihphase einer Riickenmarksverletzung anhand eines

multimodalen Schmerzbewertungsprotokolls: eine Machbarkeitsstudie.
S. Capossela', G. Landmann2, M. Emnst?, L. Stockinger?, J. Stoyanov'3

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

3Institute of Social and Preventive Medicine, Bern, Schweiz

Ziel: Ziel der Studie war es, die Durchfiihrbarkeit eines multimodalen Schmerzbewertungsprotokolls flir Patienten
mit Riickenmarksverletzungen (SCI) wahrend der Rehabilitation zu untersuchen.

Methoden und Rahmenbedingungen: Das Protokoll umfasste eine klinische Untersuchung, Quantitative
Sensorische Testung, Biomarker im Blut und psychosoziale Faktoren. Die Studie wurde am Schweizer
Paraplegiker-Zentrum in Nottwil, Schweiz, durchgefiihrt. 37 Patienten mit Querschnittihdhmung kamen fir die
Teilnahme in Frage. Das Protokoll wurde 4, 12 und 24 Wochen nach der Verletzung sowie bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus durchgefiihrt.

Ergebnisse und Diskussion: Eine geringe Anzahl von Patienten stimmte sowohl der klinischen
Untersuchung/QST als auch den Biomarkern im Blut zu, was eine Korrelation der Machbarkeitsdaten erschwerte.
Es wurde jedoch eine deskriptive statistische Analyse zu Stress, Depression, Angst, Lebensqualitat und
Schmerzinterferenz durchgefiihrt. Die Fragebdgen des Spinal Cord Injury Pain Instrument (SCIPI) unterschieden
korrekt zwischen nozizeptiven und neuropathischen Schmerzen, und es wurde eine Zunahme des Schweregrads
im Laufe der Zeit in beiden Kategorien beobachtet, was auf ein Fortschreiten der Symptome hindeutet.
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Eine der grolten Herausforderungen dieser Studie war der Rekrutierungsprozess, da viele Patienten aufgrund des
damit verbundenen Zeit- und Arbeitsaufwands nicht bereit waren, an der Studie teilzunehmen. Auch das
Management der Patienten und des Personals stellte eine Herausforderung dar, da viele Patienten komplexe
medizinische Probleme hatten, die eine genaue Uberwachung erforderten. Darlber hinaus machte die Studie
deutlich, dass die Beurteilungsprotokolle an die spezifischen Bedlrfnisse von SCI-Patienten angepasst werden
mussen, da sich deren Schmerzerfahrungen von denen von Patienten mit anderen Arten chronischer Schmerzen
unterscheiden kénnen.

Trotz dieser Herausforderungen lieferte die Studie wertvolle Erkenntnisse (ber die Durchfiinrbarkeit von
multimodalen Schmerzbewertungsprotokollen fir SCI-Patienten wahrend der Rehabilitation. Die im Rahmen dieser
Studie gesammelten Daten deuten darauf hin, dass es mdglicherweise friihe Anpassungsmechanismen gibt, die
es wert sind, als Kandidaten fiir prognostische und praventive Strategien im Zusammenhang mit chronischen
Schmerzen bei SCI-Patienten weiter erforscht zu werden. Die Studie zeigte auch, dass es mdglich ist, mit Hilfe der
Fragebdgen des Spinal Cord Injury Pain Instrument (SCIPI) genau zwischen nozizeptiven und neuropathischen
Schmerzen zu unterscheiden, was fir die Entwicklung gezielter Behandlungsplane fir SCI-Patienten nitzlich sein
kénnte.

Schlussfolgerungen: Diese Machbarkeitsstudie machte deutlich, dass bei der Planung ahnlicher Studien in
Zukunft die Rekrutierung, der Zeitaufwand und das Personalmanagement beriicksichtigt werden miissen. Die
Studie deutete auch auf mégliche friihe Anpassungsmechanismen hin, die als Kandidaten fiir prognostische und
praventive Strategien flr chronische Schmerzen bei SCI-Patienten weiter erforscht werden sollten.

$3-03
Indikatoren einer zentralen Sensibilisierung bei chronischen neuropathischen Schmerzen nach

Riickenmarksverletzung

R. Liitolf', J. Rosner"23, A. Curt!, M. Hubli'

"Universitatsklinik Balgrist, Paraplegikerzentrum, Ziirich, Schweiz

2Danish Pain Research Center, Aarhus University, Department Clinical Medicine, Aarhus, Dédnemark
SUniversitatsspital Bern, Departement Neurologie, Bern, Schweiz

Fragestellung: Neuropathische Schmerzen sind eine haufige Komplikation nach Riickenmarksverletzung (SCI).
Einer der meist diskutierten Pathomechanismen, der solchen neuropathischen Schmerzen zugrunde liegt, ist die
zentrale Sensibilisierung. Gesteigerte zeitliche Summation von Schmerzreizen sowie auch verringerte Habituation
von schmerzinduzierten autonomen Antworten wurden bereits als potenzielle Indikatoren fiir eine zentrale
Sensibilisierung in diversen chronischen Schmerzkohorten gemessen. Ob dies auch in Patienten mit
neuropathischen Schmerzen nach SCI der Fall ist, wurde in dieser Studie zum ersten Mal untersucht.

Methoden: Insgesamt wurden 48 Studienteilnehmer rekrutiert (20 mit und 14 ohne neuropathischen Schmerzen
nach SCI (SCI-NP vs. SCl-nonNP) und 14 Kontrollprobanden (HC)). Die Schmerzcharakterisierung
(Schmerzintensitat, -flache, -qualitat) in SCI-NP wurde mittels Schmerzzeichnungen gemacht. Die Schmerzflache
wurde als Prozentsatz der Gesamtkorperflaiche und der Anzahl der von NP betroffenen Kérperregionen
quantifiziert. Danach wurden in allen Studienteiinehmern tonische Hitzeprofile gemacht, um die zeitliche
Summation von Schmerz zu untersuchen. Dazu wurde eine Schmerzbewertungen wéhrend einer 2-minitigen
tonischen Hitzeapplikation von 45°C am volaren Unterarm aufgezeichnet. Des Weiteren wurden
neurophysiologische Messungen der Schmerz-Autonomen Interaktion gemacht. Hier wurden 15 hitzeinduzierte
sympathische Hautantworten (SSR) oberhalb des Lasionsniveaus abgeleitet und deren Habituation untersucht.

Ergebnisse: Die drei Gruppen waren bzgl. ihres Alters und Geschlechts vergleichbar (SCI-NP, 599y, 3f;, SCI-
nonNP, 54+12y, 2f; HC 58+11y, 2f). Zudem hatten die beiden Patientenkohorten ahnliche Lasionshohen und-
schweregrade (SCI-NP: Th1-12, AIS A-D; SCl-nonNP, Th4-12, AIS A-D). Die SCI-NP rapportieren eine
durchschnittliche Schmerzintensitat von 5.6+2.2 NRS und eine Schmerflache von 18+16%. In SCI-NP wurde eine
gesteigerte zeitliche Summation des Schmerzes (+66%) im Vergleich zu SCI-nonNP (-75%, p=0.009) und HC (-
59%, p=0.021) beobachtet. Im Gegensatz dazu war die Habituation der hitzeinduzierten SSR nicht unterschiedlich
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zwischen den drei Gruppen (p=0.685). Interessanterweise korrelierte aber das Ausmafl des neuropathischen
Schmerzes in SCI-NP mit der SSR-Habituation (r=0.561, p=0.024).

Schlussfolgerungen: Diese Ergebnisse unterstiitzen den Wert von zeitlicher Schmerzsummation und
hitzeinduzierten SSRs als Indikatoren fiir eine zentrale Sensibilisierung bei Patienten mit stark ausgepragtem
Schmerzphanotyp nach SCI. Insbesondere die Messung der Schmerz-Autonomen Interaktion hat sich als ein
potenzielles Instrument fiir die objektive Untersuchung sensibilisierter neuronaler Zustande erwiesen.

$3-04
Assoziation zwischen initial erhaltenen Funktionen der spinothalamischen sowie der motorischen

Riickenmarksbahnen und der Entstehung von neuropathischen Schmerzen nach Querschnittlahmung
L. Heutehaus', N. Weidner!, C. Sliwinski, .. EMSCI study group?, R. Rupp’, R. Puttagunta’, C. Schuld', S. Franz'
"Universitatsklinikum Heidelberg, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Heidelberg, Deutschland

2European Multicenter Study about Spinal Cord Injury, Européaische Union, Europaische Union

Einleitung: Neuropathische Schmerzen auf/unterhalb des neurologischen Niveaus (NLI) sind eine bekannte und
haufige Komplikation (Pravalenz~40%) nach Querschnittidhmung (SCI). Als Ursache wird ein multifaktorielles
Geschehen diskutiert. Wichtiger Faktor konnte das Schadigungsausmal der sensiblen und/oder motorischen
Bahnen im Riickenmark sein. Ziel der Studie ist die Identifikation eines Musters im SchadigungsausmaB, welches
anhand friher Ergebnisse des internationalen Standards zur Klassifikation von Ruckenmarkverletzungen
(ISNCSCI, 16-40 Tage nach SCI) bestimmt wird und mit der Entwicklung neuropathischer Schmerzen im
subakut/chronischen Verlauf (=6 Monate nach SCI) assoziiert ist. Zusétzlich wird dies im Rahmen eines
translationalen Tandemprojekts am Tiermodell evaluiert.

Methoden: Datenauswertung im Rahmen der European Multicenter Study about Spinal Cord Injury (EMSCI). Zur
NLI-unabh&ngigen Evaluation des Schadigungsausmaf wurde flr Ergebnisse des Pin prick (PP; spinothalamischer
Trakt), des Beriihrungsempfindens (Light touch/LT; lemniskales System) sowie der motorischen Testung die
prozentuale Erhaltung unterhalb des NLI (aus den Summenwerten) berechnet. Neuropathische Schmerzen wurden
gemal der International Association for the Study of Pain Definition und der International SCI Pain Klassifikation
anhand des EMSCI Pain Assessment Form (EPAF) erhoben.

Ergebnisse: 227 Datensatze aus 9 EMSCI-Zentren wurden in die Auswertung einbezogen (82x AIS-A, 25x AlS-
B, 25x AIS-C, 76x AIS-D. NLI:115x zervikal, 70x thorakal, 23x lumbal). Der ISNCSCI wurde 25+7, der EPAF
307+115 Tage nach SCI erhoben. Fiir PP und LT zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Gruppen mit und
ohne neuropathische Schmerzen (Mann-Whitney-U-Tests; PP: n=154, p=0,110. LT: n=152, p=0,937). Die
prozentuale Erhaltung der Motorik war tendenziell hoher bei Individuen mit neuropathischem Schmerz (n=154,
p=0,085). Im Verhéltnis der sensiblen Bahnen zueinander zeigte sich ein Trend in Richtung einer Dysbalance
zugunsten erhaltener Funktion des spinothalamischen Trakts (Differenz LT-PP, n=152, p=0,074).

Diskussion: Es konnten Hinweise auf eine initial geringere Schadigung des spinothalamischen Trakts sowie
besser erhaltene Motorik bei Individuen mit neuropathischem Schmerz gezeigt werden. Unveréffentlichte Daten im
Mausmodell (thorakale Riickenmarkkontusion) zeigen ebenfalls eine relative Erhaltung des spinothalamischen
Trakts bei Tieren mit ausgepragterem Schmerzverhalten. Der partielle Erhalt dieses Bahnsystems scheint mit der
Manifestation neuropathischer Schmerzen nach SCI assoziiert zu sein. Die bisherige Auswertung wird an
umfangreicheren Datenséatzen, mit weiteren Verfahren zur Bestimmung des Schadigungsmusters und unter
Wiirdigung mdglicherweise beeinflussender Faktoren validiert werden.
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Abb. 1
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Abbildung 1: Darstellung der Gruppenunterschiede von Individuen mit versus ohne
neuropathische Schmerzen (mindestens 6 Monate nach Querschnittlahmung) in Abhangigkeit
vom frithen (16-40 Tage nach Querschnittlahmung) Schadigungsausmal der sensiblen und
motorischen Bahnsysteme. Zur lahmungshohenunabhangigen Evaluation wurde die
Motorfunktion sowie die Differenz von LT-PP anhand der prozentualen Erhaltung unterhalb des
neurologischen Niveaus bestimmt.
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$3-05
Beriihrungsempfindliche Neurone modulieren mit Ubererregbarkeit von Schmerzneuronen assoziierte

neuropathischen Schmerzen nach experimenteller Riickenmarkverletzung

N. Weidner!, C. Sliwinski, L. Heutehaus", B. Tolou-Dabbaghian’, M. Motsch', S. G. Lechner?, R. Puttagunta', S. Franz'
"Universitatsklinikum Heidelberg, Klinik fiir Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland

2Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

Diverse Studien belegen, dass neuropathische Schmerz bei Querschnittiahmung auf Verdnderungen im peripheren
Nervensystem zuriickgeflhrt werden kénnen. Es besteht jedoch Unsicherheit dariiber, in welchem Ausmal
schmerzempfindliche (sog. Nozizeptoren) oder beriihrungsempfindliche Neurone (sog. Mechanorezeptoren) dazu
beitragen. So flihren sensomotorische aktivierende Interventionen (z. B. Laufbandtraining) nach einer
experimentellen Riickenmarkverletzung am Tiermodell zu einer Verringerung neuropathischer Schmerzen, was auf
eine Ubertragung schmerzlindernder Signale durch Mechanorezeptoren hindeutet. Gleichzeitig hat sich gezeigt,
dass Nozizeptoren schon friih nach Riickenmarkverletzung Ubererregbar sind und ihre Nervenendigungen in
tiefergelegene Strukturen der Grauen Substanz im Rickenmark (Umschaltort sensorischer Informationen)
unterhalb des Verletzungsniveaus einsprossen.

Ziel: Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Bedeutung von Mechanorzeptoren und Nozizeptoren in Bezug auf das
Auftreten neuropathischer Schmerzen am Mausmodell der Riickenmarkverletzung (Contusio) besser zu verstehen.

Nach genetischer Ausschaltung von Tropomyosin-Rezeptor-Kinase B (TrkB) exprimierenden Mechanorezeptoren
vor Eintritt der Riickenmarkverletzung war die mechanische Allodynie als Ausdruck neuropathischer Schmerzen
reduziert. Die identische genetische Ausschaltung nach Eintritt der Querschnittiahmung filhrte zu keiner
Veranderung des Schmerzverhaltens. Die Aussprossung von Schmerzfasern in die Graue Substanz des
Rickenmarks wurde weder durch die Ausschaltung der Mechanorezeptoren vorher noch nachher - veréndert.
Dariber hinaus wurde in Haut-Nerven-Praparaten von Mausen 7 Tage nach Eintritt der Querschnittidhmung eine
Ubererregbarkeit von Nozizeptoren, nicht aber von Mechanorezeptoren, festgestellt, was einen signifikanten
direkten Beitrag der Mechanorezeptoren zur Aufrechterhaltung neuropathischer Schmerzen unwahrscheinlich
macht. Eine vergleichende quantitative sensorische Testung (QST) zeigte bei Menschen mit Querschnittlahmung
eine erniedrigte mechanische Schmerzschwelle. Zusammengefasst moduliert die friihzeitige Ausschaltung von
Mechanorezeptoren das Schmerzverhalten, hdchstwahrscheinlich durch indirekte Mechanismen.

Es bestétigt sich, dass libererregbare Nozizeptoren mit konsekutiver Faseraussprossung in der Grauen Substanz
sehr wahrscheinlich wesentlicher Motor neuropathischer Schmerzen bei Querschnittlahmung darstellen. Weitere
Studien sollen helfen, verletzungsassoziierte 16sliche Faktoren zu identifizieren, welche fir die friih einsetzende
Ubererregbarkeit von Nozizeptoren verantwortlich sind. Daraus kénnen gezielte therapeutische Interventionen
entwickelt werden.
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$4-01

UROQ geht INSTA - ein Projekt der FGQZ Ulm

L. Ott!, S. Tichelmann?, Y. B. Kalke', O. Schindler2!

'RKU - Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm, Zentrum fiir Querschnittgeldhmte, Ulm, Deutschland
2Universitatsklinikum Ulm, Klinik fiir Urologie und Kinderurologie, Ulm, Deutschland

Fragestellung:

1. Wie kann eine Aufklarung unserer Patient*innen tiber die Vielzahl an hochindividualisierter Diagnostik und
dynamischer Therapieansatze gelingen — und dies auf Augenhohe?

2. Konnen wir im heute so angestrengten Gesundheitssystem noch genug Zeit fiir die damit verbundenen
Angste und Sorgen aufbringen?

3. Kann uns eine Plattform wie Instagram dabei unendlich viel Arbeit abnehmen?

Gliederung und Details zum Inhalt: Jeden Tag erleben wir Menschen mit Querschnittidhmung, die aufgrund
fehlender Informationen verangstigt und voller Sorgen sind, wie ein Leben mit dem Querschnitt aussieht. Wir von
UROQ haben es uns zur Aufgabe gemacht, Menschen mit Querschnittldhmung und deren Angehdrige auf
Augenhdhe Uber das Leben mit Querschnittsymptomatik aufzuklaren.

Mit UROQ wollen wir neue Wege gehen, offen fiir alle und vollstdndig gemeinniitzig. Fir die bunten wie
mannigfaltigen paraplegiologischen Themen nutzen wir neben unserem Youtube-Kanal immer starker auch
INSTAGRAM.

Hier wechseln sich Themen zu Erndhrung, Mobilitat, Spastik, Lahmungen, Blase, Darm und Sexualitat mit aktuellen
Beitrdgen wie beispielsweise SCI-Day oder Movember ab. Aber sprachlich auf der Héhe der Zeit rilbergebracht.

Zu Beginn wollten wir lediglich unseren Kanal ... nun ja ... ein wenig unterstiitzen. Mittlerweile erreichen wir eine
uberraschend grofle Zielgruppe. Menschen mit Querschnittidhmung und deren Angehdrige sowie auch
Behandler*innen und Interessierte. Der Einstieg in die Welt von social media gelang uns in an insta(nt).

Wir méchten die Chance nutzen und Sie teilhaben lassen an unseren Erfahrungen mit diesem Kerl namens "social
media". Wir méchten aufzeigen, welche Energie darin steckt, eine community entstehen zu lassen. Erfahren Sie
mehr {ber Impressionen, Schneeballeffekte in der Erreichbarkeit wie auch zahlreiche Multiplikatoreffekte. Wie
schaffe ich die ultimative Vernetzung und komme innerhalb von Wochen in die Zielgruppe hinein?

Wie gestalte ich einen eigenen Account? Welche Inhalte kénnen dargestellt werden?

Schlussfolgerungen: #Kettenmails und Flaschenpost war gestern!

Abb. 1
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$4-02

Sexuelle Funktion und Aktivitdt von Frauen mit einer chronischen neurogenen Blasenfunktionsstérung
J. Krebs?, J. Mahler?, S. Schneider2, J. Wollner2, J. Pannek?

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Querschnitterhebung der sexuellen Funktion und Aktivitdt von Frauen mit einer chronischen
neurogenen Blasenfunktionsstdrung (nBFS) in Abhangigkeit der Art des Katheterisierens

Methoden: Frauen mit einer chronischen (>12 Monate) nBFS, welche mit einem suprapubischen Katheter (SPK)
versorgt sind oder intermittierend katheterisieren (IK), wurden in der ambulanten Sprechstunde der Neuro-Urologie
rekrutiert. Die Datenerhebung beinhaltete den Sexual Behaviour Questionnaire, Female Sexuality Function Index
und einen selbstentwickelten Fragebogen mit Fragen zu Sexualitét, Blasenmanagement und Aufklérung betreffend
der neurogenen Sexualfunktionsstdrung. Die Angaben der Frauen mit SPK wurden mit denen, welche IK
praktizieren, verglichen.

Ergebnisse: Es willigten 42 von 92 Frauen mit einem medianen Alter von 50 Jahren und einer medianen Dauer
der nBFS von 18 Jahren ein. Das mediane Alter (51 Jahre) der Frauen mit SPK (n=12) unterschied sich nicht
signifikant (p=0.6) vom Alter (48 Jahre) derer mit IK (n=30). Jedoch war die Dauer der nBFS signifikant (p=0.027)
klrzer bei Frauen mit SPK (13.4 Jahre) verglichen mit denen mit IK (22.8 Jahre). Fast alle (98.6%) Frauen
beschrieben eine Sexualfunktionsstérung, ohne signifikante (p>0.14) Unterschiede betreffend Schweregrad
zwischen Frauen mit IK und denen mit SPK. Die Mehrheit war sexuell aktiv (59%) und in einer Partnerschaft (69%).
Signifikant (p=0.049) mehr Frauen mit IK (69%) waren sexuell aktiv im Vergleich zu denen mit SPK (33%). Die
haufigsten Griinde fiir sexuelle Inaktivitdt waren "kein/e Partner/in" (56%) und "kein Interesse" (33%). Zwei Drittel
der Frauen mit SPK berichteten von einem gestorten Selbstbild wegen des Katheters und 77% der Frauen mit IK
von Urinverlust wahrend sexueller Aktivitat. Frauen mit IK waren signifikant (p=0.008) zufriedener mit dem
Blasenmanagement. Ein Drittel hatte wahrend der Primérrehabilitation eine Aufklérung betreffend Sexualitat
erhalten und war mehrheitlich (79%) zufrieden damit. Aber 42% aller untersuchten Frauen wiinschten sich
zusatzliche Aufklarung.

Schlussfolgerungen: Trotz Sexualfunktionsstérung ist die Mehrheit der Frauen mit einer nBFS sexuell aktiv.
Frauen mit SPK sind weniger sexuell aktiv als Frauen mit IK, obwohl sich die Schwere der sexuellen Dysfunktion
nicht unterscheidet. Besondere Beachtung sollte dem Selbstbild bei Frauen mit SPK und Urinverlust bei Frauen
mit IK gewidmet werden. Es besteht ebenfalls Handlungsbedarf betreffend der Aufklérung zur Sexualitat.

$4-03
Sicherheit der sakralen Neuromodulation bei Patienten mit neurologischen Grunderkrankungen:

Erfahrungen aus unserem Zentrum

M. Walter!, J. Krebs?, J. Pannek?, J. Wollner2

"Unispital Basel, Urologie, Basel, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Die sakrale Neuromodulation (SNM) ist eine etablierte Zeitlinientherapie zur Behandlung der
neurogenen Dysfunktion des unteren Harntrakts (NLUTD). Die Datenlage zur Langzeitsicherheit ist jedoch in
dieser Kohorte noch sehr sparlich. Daher war das Ziel dieser Studie die postoperativen Komplikationen und die
Langzeitsicherheit der SNM in unserem Zentrum retrospektiv auszuwerten.

Methoden: Wir (iberpriiften die Krankenakten aller Patienten mit einer neurologischen Grunderkrankung, welche
sich zwischen dem 1. Januar 2015 und dem 31. Dezember 2020 in unserem Zentrum einer Operation im
Zusammenhang mit der SNM unterzogen hatten. Einschlusskriterien waren: Alter von 18 Jahren oder alter,
schriftliche Einwilligung nach Aufklarung, entweder mindestens eine Implantation von Elektroden fiir die Testphase
oder andere SNM-Eingriffe (z.B. Implantation des implantierbaren Impulsgenerators (IPG), Explantation oder
Revisionen).
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Wir bewerteten alle (Folge-)Operationen bis zum Stichtag der Nachsorge (d.h. 31. Dezember 2021). Alle
Komplikationen wurden bis zur letzten Nachuntersuchung oder bis zum oben genannten Stichtag erfasst und
zusatzlich unterklassifiziert, wenn ein geratebedingtes unerwiinschtes Ereignis (UE) auftrat.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 40 Patienten (23 Frauen, 58%) mit einem Durchschnittsalter von 54 Jahren (Q1:
43,8; Q3: 65,5; Spanne 27 - 85) eingeschlossen. Die meisten hatten eine Rickenmarksverletzung (n=18, 45%),
weitere ein Cauda-Equina-Syndrom (n=10, 25%), eine periphere Nervenschadigung (n=6, 15%), Multiple Sklerose
(n=2, 5%), Morbus Parkinson (n=1, 2,5%) oder eine andere Erkrankung (n=3 7,5%). Hauptindikationen fir die SNM
waren neurogene Detrusoriiber- oder -unteraktivitat (jeweils n=19, 47,5%).

Insgesamt wurden 64 Operationen durchgeflhrt, einschlieRlich der Implantation von Elektroden (n=16, 25%).
Nachuntersuchungsergebnisse nach der Implantation der Elektroden lagen bei 88% (14/16) vor. Nach einer
erfolgreichen Testphase erhielten 9 Personen einen IPG implantiert. Dariiber hinaus wurden 18 Revisionen, 20
Explantationen und 1 multichirurgischer Eingriff durchgefiihrt.

Die Gesamtkomplikationsrate lag bei 23% (15/64) bei 13 Patienten (33%), d. h. nach der Implantation der
Elektroden (38%, 6/16), der IPG-Implantation (33%, 3/9), Revisionen (11%, 2/18), Explantationen (15%, 3/20) und
multichirurgischem Eingriff (100%, 1/1). Insgesamt waren 20% (3/15) geratebedingte UEs.

Schlussfolgerungen: Unsere retrospektive Studie zeigt auf, dass die Komplikationsraten nach der Implantation
von Elektroden und IPGs in unserer heterogenen Kohorte mit NLUTD moderat waren. Im Gegensatz dazu waren
die Komplikationsraten nach einer Revision oder Explantation niedrig. Eine von fiinf Komplikationen war
geratebedingt.

$4-04
Wirksamkeit einer Phytotherapie zur Reduktion von Harnweginfekten bei Personen mit einer chronischen

neurogenen Blasenfunktionsstorung - eine retrospektive Kohortenstudie
J. Krebs', A. Bieri2, J. Pannek?

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Kann eine Therapie mit Extrakten aus Meerrettichwurzel und Kapuzinerkresse das Auftreten von
Harnweginfekten (HWI) bei Personen mit einer chronischen neurogenen Blasenfunktionsstérung reduzieren?

Methoden: Im klinischen Informationssystem einer Spezialklinik fiir Querschnittmedizin wurden Personen mit einer
chronischen (>12 Monate) neurogenen Blasenfunktionsstérung identifiziert, welche wahrend mindestens 12
Monaten mit Extrakten aus Meerrettichwurzel und Kapuzinerkresse (Angocin®, Max Zeller Sohne AG,
Romanshorn, Schweiz) fiir die Pravention von HWI behandelt worden waren. In den elektronischen Akten wurden
unter anderem folgende Daten gesammelt: Charakteristika der Personen, Blasenentleerungsart, jahrliche Anzahl
HWI und Antibiotikamedikation. Die jahrliche Anzahl HWI wurde wie folgt kategorisiert: keine HWI, sporadische
HWI (1-2 HWI/Jahr) und rezidivierende HWI (=23 HWI/Jahr). Die Haufigkeit des Auftretens von HWI und die
Antibiotikaverschreibung wahrend 12 Monaten vor der Phytotherapie wurde mit der Haufigkeit und Verschreibung
wahrend der Therapie verglichen.

Ergebnisse: Es wurden die Daten von 43 Personen (8 Frauen, 35 Manner) mit einem Durchschnittsalter von 49+13
Jahren und einer medianen Dauer der neurogenen Blasenfunktionsstérung von 17.9 Jahren ausgewertet, welche
zwischen 2015 und 2020 mit Angocin® behandelt worden waren. Wegen unvollstandiger Angaben zur Anzahl HWI
wurden 58 Patienten (49%) ausgeschlossen. Weitere 11 Personen (9%) hatten die Phytotherapie aus unbekannten
Griinden friihzeitig (<12 Monate) abgebrochen und wurden daher ausgeschlossen. Schliellich hatten 6 Patienten
(5%) die Therapie aufgrund von Nebenwirkungen wie gastrointestinalen Symptomen, Exanthem oder
Gewichtszunahme friihzeitig abgebrochen. Auch die Daten dieser Personen wurden von den weiteren Analysen
ausgeschlossen.
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Der Anteil der Personen mit rezidivierenden HWI reduzierte sich wahrend der Phytotherapie signifikant (p<0.0001)
von 58.1% (42.1-73.0%) auf 23.3% (11.8-38.6%), wahrend der Anteil der Personen ohne HWI signifikant (p=0.001)
von 14.0% (5.3-27.9%) auf 39.5% (25.0-55.6%) anstieg (Abbildung 1). Dariber hinaus war ein signifikanter
(p=0.008) Riickgang der Antibiotikaverordnungen zu verzeichnen.

Schlussfolgerungen: Die Therapie mit Angocin® fihrte zu einem signifikanten und klinisch relevanten HWI
Rickgang bei Personen mit einer neurogenen Blasenfunktionsstdrung und scheint daher eine vielversprechende
Option zur Pravention von HWI zu sein.

Abbildung 1: Anteil (%) der betroffenen Personen ohne Harnweginfektionen (HWI), mit sporadischen HWI und
rezidivierenden HWI vor und wahrend der Phytotherapie. * signifikant (p=0.001) verschieden vom Wert vor der
Phytotherapie. ** signifikant (p<0.0001) verschieden vom Wert vor der Phytotherapie.
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$4-05

Elevated high-sensitivity cardiac Troponin T in patients with spinal cord injury
B. Wagner!, A. Hug', N. Weidner!

*Klinik fiir Paraplegiologie Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

Background: The biochemical analysis of high-sensitivity cardiac troponins (hs-cTn) from peripheral blood
specimens has been established as biomarker for myocardial injury. Independently of myocardial injury, increased
serum hs-cTn concentrations have been described in patients with myopathies. The relevance and frequency of
noncardiac hs-cTn elevations in spinal cord injury (SCI) is unknown.

Objectives: Our study aimed to 1) determine the frequency of increased hs-cTn concentrations of supposedly
noncardiac origin above the 99th percentile (upper reference limit, URL) in an unselected SCI population and 2)
compare the two protagonist analytes ¢cTnT and cTnl with respect to these noncardiac elevations.

Methods: In this monocentric, cross-sectional study, we sampled blood from n=30 SCI subjects without cardiac
symptoms to test for hs-cTnT and hs-cTnl serum concentrations.
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Results: 18/30 (60%) of SCI subjects showed increased hs-cTnT concentrations above the URL of 14 ngll
(p<0.001). In 4 subjects (22.2%) concentrations were greater than 50 ng/l. Moreover, 3 of these four subjects
fulfilled the 6-hour troponin dynamics criterion for acute myocardial injury in serial hs-cTnT testing. In contrast, no
subject demonstrated increased hs-cTnl concentrations according to the URL of 40 ng/l. 6-hour troponin dynamics
were also unremarkable for hs-cTnl testing.

Conclusions: SCI subjects frequently have increased hs-cTnT concentrations without clinical and hs-cTnl
evidence of myocardial injury. Clinicians must be aware of ¢cTnT "skeletal muscle false-positives" in SCI, which
applies to elevated baseline ¢cTnT concentrations and troponin dynamics in serial measurements. In case of
diagnostic uncertainty, simultaneous analysis of ¢cTnl might be helpful
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$5-01

Pradiktion von Kraft aus Sensibilitat: Mathematische Modelle bestatigen Expertenkonsensus
C. Schuld', V. Gavrilova'?, L. Heutehaus', N. Weidner', R. Rupp', S. Franz'

"Universitatsklinikum Heidelberg, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Heidelberg, Deutschland

2Universitat Heidelberg, Fakultét fir Bio-Wissenschaften, Heidelberg, Deutschland

Einleitung: In den internationalen Standards zur neurologischen Klassifikation von Riickenmarkverletzungen
(ISNCSCI) wird Sensibilitat in 28 Dermatomen getestet, motorische Funktionen allerdings nur an 5 Kennmuskeln
pro Extremitat, da nur diese einer Testung aller 6 Kraftgrade in liegender Position zuganglich sind. Falls sich das
Lahmungsniveau mutmaBlich in den nicht-(kraft)getesteten Segmenten (z. B. bei hoch-thorakalen Lasionen)
befindet, wird angenommen, dass das motorische dem sensiblen Lahmungsniveau entspricht. Diese auf einem
Konsensus fuBende "Motorik-folgt-Sensibilitat"-Regel soll in einem ersten Schritt datenbasiert Gberpriift werden -
konkret inwieweit auf segmentaler Ebene Muskelkraft (MS) aus der Untersuchung von leichtem
Berlihrungsempfinden (eng. "light touch" (LT)) und Spitz-Stumpf-Diskriminierungsfahigkeit/Nadelstichempfinden
(eng. "pin prick" (PP)) hergeleitet werden kann.

Methoden: Ein Datensatz der European Multicenter Study about Spinal Cord Injury (EMSCI) (6.938 ISNCSCI-
Datensatze; 2.018 Personen) wurden fiir das Training von Regressionsmodellen der multiplen linearen Regression
und Random-Forest-Regression verwendet. Beide Modelle wurden jeweils mit allen vollstdndigen 138.179
Datenpunkten aller 20 testbaren Segmente trainiert und kreuzvalidiert, um die Muskelkraft aus den ipsilateralen
LT- und PP-Scores desselben Segments herzuleiten.

Ergebnisse: Beide Regressionsmodelle erklaren 64-5% der Varianz bei einem mittleren (quadratischen) Fehler
von jeweils 1,34 Motorpunkten. Die Regressionsformel lautet: MS = 0,18 + 1,22 * LT + 0,96 * PP. Das Random-
Forest-Modell (Abb. 1) gewichtet LT mit einem Faktor von 0,74+0,34 und PP mit 0,28+0,34. Beide
Regressionsmodelle stimmen beim wichtigsten Kraftgrad fir die Bestimmung des motorischen Ldhmungsniveaus
mit dem Expertenkonsensus Uberein, welcher normale motorische Funktion ausschlielich bei normaler Sensibilitat
annimmt. Der maximale Unterschied tritt bei geschatzten MS von 3 und 4 auf, welche das motorische Niveau ein
Segment nach kaudal verschieben (Tab. 1).

Schlussfolgerungen: Muskelkraft kann lahmungshohenunabhangig erstaunlich gut aus ipsilateraler Sensibilitat
desselben spinalen Segments vorhergesagt werden. Die leicht starkere Gewichtung von LT gegeniiber PP
Uberrascht, da anatomisch betrachtet der Tractus corticospinalis (Muskelkraft) ndher am Tractus spinothalamicus
(PP) als am lemniskalen Trakt (LT) liegt. Die mathematischen Modelle bestatigen die Kernannahme der aktuellen
Expertenregel. Die auf Basis der mathematischen Modelle geschatzten motorischen Lahmungsniveaus in nicht-
testbaren Segmenten, kdnnen hochstens um ein Segment nach kaudal verschoben sein. Die Konsequenzen einer
erweiterten Definition der "Motorik-folgt-Sensibilitat"-Regel werden in einer Folgearbeit untersucht.
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Abb. 1

Tabelle 1: Expertenmodell im Vergleich mit zwei datengetriebenen Regressionsmodellen zur

Pradiktion von Muskelkraftgraden aus ipsilateralem leichtem Berihrungsempfinden “light touch” und

Spitz-Stumpf-Diskriminierungsfahigkeit und Nadelstichempfinden “pin prick” desselben Segments. Die
Haufigkeiten dieser sensiblen Werte-Kombinationen in der untersuchten Stichprobe der EMSCI-

Datenbank sind in der Spalte ,Haufigkeiten" dargestellt. Fir die allermeisten Anwendungsfalle sind
gerundete, ganzzahligen Muskelkraftgrade sinnvoll. Der Vollstandigkeit halber sind die FlieBkomma-

Zahlen der Regressionsmodelle in Klammern dargestelit.

Haufigkeiten  Eingabe (untersuchte Scores) Ausgabe (vorhergesagter Muskelkraftgrad)
[%] Light Touch  Pin Prick experten- Multiple lineare Random
basiert Regression Forest

Regression
43,45 2 2 5 5 (4,53) 5(4,53)
3,17 2 1 1 4 (3,57) 3(3,23)
1,84 2 0 1 3(2,61) 3(2,53)
2,64 1 2 1 3(3,31) 3(2,64)
13,96 1 1 1 2(2,35) 3(2,51)
8,80 1 0 1 1(1,40) 1(1,42)
0,08 0 2 1 2(2,10) 2 (1,66)
0,50 0 1 1 1(1,14) 2(1,53)
25,54 0 0 0 0(0,18) 0(0,15)

Abb. 2

Exemplarischer Entscheidungsbaum aus dem “Random forest” zur Vorhersage von Muskelkraft aus Sensibilitat

("light touch™ (LT) und "pin prick" (PP))
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Abblldung 1: Exemplarischer Entscheidungsbaum aus dem Random-Forest fir die Pradnktnon von
Muskelkraft aus ipsilateraler und ipsisegmentaler Sensibilitat in den Qualitaten leichte
Berlihrungsempfindung (eng. ,light touch® (LT)) und Spitz-Stumpf-Diskriminierungsfahigkeit /
Nadestichempfinden (eng. .pin prick” (PP)). Der Baum wird von oben nach unten traversiert und die
vorhergesagte Muskelkraft an den Endknoten unten dem Stichpunkt ,Wert" abgelesen. Fur jeden
Knoten im Baum steht in der ersten Zeile die Verzweigungsbedingung. Trifft diese Bedingung zu, wird
nach links verzweigt, ansonsten nach rechts. Beispielsweise flihren sensiblen Scores von LT=1 und
PP=0 beim Traversieren des Baums im ersten Knoten namens ,LT<2" nach links. Im folgenden
Knoten ,LT=0" nach rechts und schlieBlich im Knoten ,PP=0" wieder nach links zum Endknoten mit
dem Wert=1,42. Im Random-Forest werden mehrere (hier konkret 10) Entscheidungsbaume aus

unterschiedlichen Teilen der Stichproben gezogen. Die finale Pradiktion ergibt sich aus dem Mittelwert

aller zehn Ergebnisse der einzelnen Baume.
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Validitat und Reliabilitdt des 2-Minuten-Gehtests bei Personen mit einer Querschnittiahmung
M. Widmer'2, R. Willi3, N. Merz#, C. H. G. Bastiaenen®, B. Zorner®, M. Bolliger3

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Forschung Therapien, Nottwil, Schweiz

SUniversitatsklinik Balgrist, Forschung Zentrum fiir Paraplegie, Zrich, Schweiz

4Schweizer Paraplegiker Zentrum, Therapien, Nottwil, Schweiz

5Maastricht University, Department of Epidemiology, Maastricht, Niederlande

6Universitatsklinik Balgrist, Zentrum fiir Paraplegie, Ziirich, Schweiz

Hintergrund: Der 6-Minuten-Gehtest (6mWT) ist ein bewéhrtes Verfahren zur Beurteilung der Gehfunktion bei
Personen mit einer Querschnitti@hmung. Allerdings kann 6 Minuten gehen sehr anstrengend sein fiir schwer
beeintrachtigte Personen. Der 2-Minuten-Gehtest (2mWT) konnte eine geeignete Alternative darstellen, welche
bereits bei anderen neurologischen Erkrankungen validiert wurde.

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die Konstruktvaliditat und die Test-Retest-Reliabilitat des 2mWT bei Personen mit
einer Querschnittlahmung zu bestimmen. Darlber hinaus wurde der Einfluss der Gehleistung auf die
Anderungssensitivitat des 2mWT untersucht.

Methoden: Fiinfzig Personen (18-79 Jahre) mit einer Querschnittlahmung (neurologisches Verletzungsniveau: C1-
L3, AIS: A-D) wurden an zwei Testtagen im Abstand von 1 bis 7 Tagen untersucht. Der erste Testtag bestand aus
einem 2mWT-Eingew6hnungsdurchgang, gefolgt von einem 2mWT und einem 10-Meter-Gehtest (10MWT)
einschlieflich des Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI I1) in randomisierter Reihenfolge. Der zweite Testtag
bestand aus einem 2mWT und einem 6mWT ebenfalls in randomisierter Reihenfolge. Die Tests wurden durch eine
mindestens 30-minutige Pause getrennt.

Ergebnisse: Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient zwischen dem am ersten und zweiten Testtag erhobenen
2mWT war ausgezeichnet (r = 0.980, p < 0.001). Der 2mWT korrelierte sehr stark mit dem 6mWT (r = 0.992, p <
0.001) und dem 10MWT (r = 0.964, p < 0.001) und moderat mit dem WISCI Il (r = 0.571, p < 0.001). Die
Anderungssensitivitat wurde durch die Gehleistung leicht beeinflusst.

Schlussfolgerungen: Der 2mWT ist eine valide und reliable Alternative zum 6mWT zur Messung der Gehfunktion
bei Personen mit einer Querschnittidhmung.

Referenzen:

1. Willi, R., Widmer, M., Merz, N., Bastiaenen, C. H., Zérner, B., & Bolliger, M. (2022). Validity and reliability
of the 2-minute walk test in individuals with spinal cord injury. Spinal Cord, 1-7.
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$5-03
Ist der 10 Meter-Gehtest als Pradiktor fiir die Alltagsmobilitat geeignet? — Eine Analyse der Daten der
NeuroMoves-Studie zur teilhabebezogenen Zielerreichung durch Heil- und Hilfsmittel bei Patienten mit

mobilitatseinschrankenden Lahmungssyndromen

T. Spingler!, S. Fichtner?, L. Heutehaus?', C. Hensel', V. Pleines!, M. A. Schoenfeld2, J. Moosburger3, W. Réssy4, B. Hauptmann?, A.
Kirchner®, K. Stecker$, O. Pade’, R. Thietje?, R. Rupp’, N. Weidner', A. Hug'
"Universitatsklinikum Heidelberg, Zentrum fiir Querschnittgeldhmte, Heidelberg, Deutschland
ZKliniken Schmieder, Heidelberg, Deutschland

3Heinrich-Sommer-Klinik, Bad Wildbad, Deutschland

4Sankt-Rochus-Klinik, Bad Schonborn, Deutschland

5Segeberger Kliniken GmbH, Bad Segeberg, Deutschland

6August-Bier-Klinik, Bad Malente, Deutschland

Klinikum Bad Bramstedt GmbH, Bad Bramstedt, Deutschland

8BG Klinikum Hamburg, Hamburg, Deutschland

Fragestellung: Ein zentrales Ziel der stationaren Rehabilitation neurologischer Patienten mit LAhmungssyndromen
ist die bestmdgliche Wiederherstellung der Mobilitatt. Die NeuroMoves-Studie befasst sich mit der
Versorgungssituation hinsichtlich mobilitatsbezogener Heil- und Hilfsmittel von Patienten mit Schlaganfall oder
Querschnittidhmung (QSL) nach Entlassung aus der stationaren Erstbehandlung. Mit dieser Zwischenauswertung
soll untersucht werden, inwieweit Ergebnisse des nach Erstbehandlung im klinischen Setting standardisiert
erfassten 10m-Gehtests (10mWT) eine Pradiktion der realen Alltagsmobilitat erlauben.

Methoden: 169 Studienteilnehmende wurden nach der stationéren Erstrehabilitation iber 8 Monate im ambulanten
Umfeld nachbeobachtet. An 3 Visitenzeitpunkten (Abstand: 4 Monate) wurden standardisierte Gehtests und
Befragungen durchgefiihrt. Zuséatzlich wurde die zurlickgelegte Geh- und Rollstuhlistrecke taglich mittels spezieller
Activity-Tracker aufgezeichnet und in das Studienmanagementsystem ubertragen. Je nach Mobilittsart wurde die
Gehstrecke (FuBgénger) oder Geh- und Rollstuhlstrecke (Grenzganger) aufgezeichnet.

Ergebnisse: Stand Januar 2023 haben 111 Personen (QSL n=53) die Studie beendet. Fiir alle Teilnehmenden
(Grenzgénger und FuRganger) wurde die mittlere Tagesdistanz Uber 8 Monate in Abhangigkeit der
Gehgeschwindigkeit im initialen (Baseline) 10mWT analysiert (Abb.1). Die Auswertung aller gehfahigen
Teilnehmenden (n=18) mit QSL zeigt, dass eine initial hdhere Gehgeschwindigkeit im 10mWT mit einer groferen
Gehstrecke im Alltag einhergeht.

Schlussfolgerungen: Die selbstgewahlte Gehgeschwindigkeit des im klinischen Setting standardisiert erfassten
10mWT kann nur bedingt mit der Alltagsmobilitdt assoziiert werden. Haben Grenzganger mit einer
Gehgeschwindigkeit kleiner 0.6 m/s generell eine geringere Alltagsmobilitat, zeigen Personen mit einer
Gehgeschwindigkeit grofer 0.6 m/s eine deutlich gréflere Varianz in ihrem Mobilitatsverhalten. Weitere Faktoren
wie Alter, Krankheitsverlauf und psychologische Faktoren konnen einen Einfluss auf die tagliche Alltagsmobilitat
haben und sollen Gegenstand weiterer Auswertungen sein. Dabei soll herausgearbeitet werden, warum Personen
mit vermeintlich hdherem Potential in ihrer Alltagsmobilitét dies nicht nutzen (knnen).
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Abb. 1
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Abbildung 1: Mittlere Tagesdistanz iber 8 Monate nach Erstrehabilitation in Abhangigkeit der Gehgeschwindigkeit des
initialen 10mWT. Die 18 Studienteilnehmer mit Querschnittiahmung sind anhand ihrer Mobilitatskategorie (FuRganger in lila/
Grenzganger in grin) dargestellt. Der Korrelationskoeffizient tber alle Teilnehmenden liegt bei 0.62.

$5-04
Echtzeit-Optimierung der intraoperativen Positionierung einer epiduralen
Riickenmarksstimulationselektrode zur Verbesserung der Steh- und Gehfunktion von Menschen mit

Querschnittlahmung

R. Rupp!, A. Kogut!, A. Schwarz', N. Weidner, R. Ahmadi2, M. D'Ercole?, V. Dellatre?, L. WeRbeche?, K. Lente4, T. Kriiger4, J. Bloch®, G.
Courtine®, L. Asboths, N. Hankov®, R. Demesmaeker®

"Universitatsklinikum Heidelberg, Klinik fir Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland

2Universitatsklinikum Heidelberg, Neurochirurgische Klinik, Heidelberg, Deutschland

30nward, Lausanne, Schweiz

4lnomed, Emmendingen, Deutschland

5NeuroRestore, CHUV, EPFL, Lausanne, Schweiz

Einleitung: Die epidurale elektrische Stimulation des lumbalen Rickenmarks stellt eine vielversprechende
Methode zur Erreichung einer Steh- und Gehfunktion bei Menschen mit Riickenmarksverletzungen dar. Mit einer
gangphasen-adaptierten, raumlich gezielten Aktivierung segmentaler dorsaler afferenter Nervenwurzeln kann das
beste Ergebnis erzielt werden. Da die korrekte Positionierung der Elektrode von entscheidender Bedeutung ist,
Zielte das von Eurostars finanzierte CONFIRM-Projekt auf die Entwicklung und Validierung eines Echtzeit-
Algorithmus zur Unterstiitzung der intraoperativen Elektrodenplatzierung ab.

Methoden: Die akademischen und industriellen Projektpartner haben einen echtzeitfahigen Algorithmus entwickelt,
der aus vier aufeinanderfolgenden Blocken besteht (grobe rostrokaudale, mediolaterale, feine rostrokaudale
Positionierung und abschlieBende manuelle Uberpriifung) und Informationen dariiber liefert, ob die aktuelle
Elektrodenposition im richtigen Segment liegt und besser, schlechter oder vergleichbar mit der vorherigen Position
ist. Das System analysiert die Abfolge der elektromyografischen (EMG) Antworten der Beinmuskeln wahrend der
Stimulation von vordefinierten Elektroden innerhalb des Arrays.

Zur Validierung des Algorithmus wurden EMG-Daten von 28 Muskeln von Rumpf und Beinen analysiert, die
wahrend der chirurgischen Platzierung eines epiduralen Elektrodenarrays bei einer Person mit einer kompletten
chronischen  Querschnittt@hmung  (Neurologisches Verletzungsniveau C4) gesammelt wurden. Die
Stimulationsamplitude jeder der 16 Elektroden des Arrays (5-6-5) wurde in Schritten von 0,5 mA (Pulsbreite 300
us, Frequenz 1 Hz) erhdht, bis dreimal EMG-Antworten von mindestens zwei Muskeln erfasst wurden.
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Ergebnisse: Die Offline-Analyse der systematisch aufgezeichneten EMG-Daten mit dem CONFIRM-Algorithmus
zeigt eine korrekte rostrokaudale Position und eine mediolaterale Verschiebung mit moglicher Neigung des Arrays
(Abb.). Beide Ergebnisse decken sich mit dem klinischen Eindruck von zwei Experten. Die automisierte Detektion
von EMG-Antworten Uber die echtzeitfahige Kreuzkorrelation mit einer muskelspezifischen Referenzantwort
scheint moglich.

Schlussfolgerungen: Der CONFIRM-Algorithmus, der auf der schrittweisen Erhéhung der Stimulationsamplituden
bis zur ersten Detektion von evozierten EMG-Antworten basiert, unterstiitzt die optimale intraoperative
Positionierung einer Epiduralelektrode mit einer minimalen Anzahl von Schritten. Damit wird nicht nur ein optimales
funktionelles postoperatives Ergebnis unterstiitzt, sondern die OP-Zeit effektiv reduziert. Echtzeitfahige
Analysemethoden erlauben eine ziigige Implementierung in ein intraoperatives Monitoringsystem. Die Validierung
der Pilotergebnisse mit mehr Patientendaten hat aktuell bereits begonnen.

Abb. 1
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$5-05
Elektrostimulation zur Prophylaxe von Druckverletzungen der Haut bei denervierter GesaBmuskulatur -

vorlaufige Ergebnisse einer laufenden Studie
. Bersch', M. Alberty!, W. Mayr!
Schweizer Paraplegiker Zentrum, International FES Centre, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Eine Querschnittidhmung (QSL), bei der das untere motorische Neuron (LMN) geschédigt ist, fuhrt
zu Atrophie und degenerativen Veranderungen in den betreffenden Muskeln. Dies ist besonders kritisch, wenn die
Gesal- und/oder die Ischiocruralmuskulatur betroffen sind, da diese einen Polstereffekt gegen Druckverletzungen
im Sitzen bieten. Studien haben einen positiven Effekt des Muskelaufbaus mit direkter Muskelstimulation (DMS)
nach Dauer von zwei Jahren bei chronischer QSL untersucht, jedoch nicht, wie sich das Gewebe innerhalb der
ersten 6 Monate entwickelt.

Ziel: Das Ziel der Studie ist die Untersuchung des Effektes 6-monatiger DMS auf die Gewebskomposition der
denervierten GeséBmuskulatur bei Menschen mit chronischer QSL (>20 Jahre).

Methoden: Die Teilnehmenden stimulierten 5mal wdchentlich 33 Minuten die Glutealmuskulatur. Dabei wurde ein
biphasischer, symmetrischer Rechteckstrom mit einer Frequenz von 20 Hz, einer Impulsdauer von 40 ms mit
Impulspausen von 10 ms und 2-s-Bursts angewandt. Die Amplitude lag bei 120 mA.
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Die strukturelle Zusammensetzung von Muskel- und Fettgewebe wurde zu Beginn, nach drei und 6 Monaten mittels
MRT an drei Landmarken (lliosakralgelenk, Acetabulum, Coccyx) untersucht.

Die Resultate wurden als Median + Interquartilsabstand dargestellt. Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurde
der Shapiro-Wilk-Test und anschlieBend der Friedman-Test fir wiederholte Messungen durchgefihrt, um
Veranderungen der Muskel- und Fettgewebedicke zwischen den drei Messzeitpunkten fir jeden oben
beschriebenen anatomischen Bereich zu analysieren. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf p<0.05
festgelegt.

Ergebnisse: Die Resultate zeigen die Ergebnisse der funf ersten Studienteilnehmer*innen. Aufgrund der niedrigen
Pulsbreite kam es anfanglich zu keiner Kontraktion, nach 2 Monaten konnte bei allen Teilnehmenden eine
Muskelkontraktion festgestellt werden. Dies weist auf eine Veranderung der Erregbarkeit und Restrukturierung der
Muskulatur hin. Die gréRte Zunahme der Muskeldicke erfolgte auf Hohe des Acetabulums (+44.37%;x%(2) = 0.5; p
= 0.779), wahrend die grote Reduktion des Fettgewebes auf Hohe des lliosakralgelenks (-11.43%;x3(2) = 1.6; p
= 0.449) gemessen wurde (Abb1).

Schlussfolgerungen: Nach 6 Monaten DMS bei Personen mit chronischer QSL konnte eine Verénderung der
Gewebskomposition erzielt werden. Trotz der fehlenden statistischen Signifikanz ergibt sich daraus eine klinische,
die eine Empfehlung zur DMS auch Jahre nach QSL indiziert.

Abb. 1
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S6-01

Die goldene Balance - Ein individualisierter Nahrstoffzufuhr bei Weaning Patient*innen
S. Mattmann'
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Erndhrungstherapie und -beratung, Nottwil, Schweiz

Der aktuelle wissenschaftliche Stand zeigt, dass zur Strategie des prolongierten Weanings eine Verbesserung des
Ernéhrungszustandes gehort (1, 2). Sowohl eine Hypo- sowie Hyperalimentation beeinflussen den klinischen
Outcome negativ (3-5) und kénnen die Beatmungszeit verlangern (1, 2). Welche ernahrungsmedizinischen
Strategien kdnnen dies verhindern?

Im Hinblick auf die Phasen der Erkrankung, Grunddiagnose, Veranderung der Organfunktionen und metabolischer
Stoffwechsellage sind Patient*innen beim Weaning heterogene Individuen. Daher kénnen diese multiplen Entitaten
nicht in einer allgemein wissenschaftlichen und speziell ernahrungsmedizinischen Gesamtheit betrachtet werden.
Pauschale Ernahrungsstrategien kdnnen dieser Zielgruppe kaum gerecht werden. Zur Erreichung eines adaquaten
Emnéhrungszustandes muss die Erndhrungssituation kontinuierlich evaluiert und mit individuellen,
erndhrungstherapeutischen Interventionen optimiert werden. Daher sind Ern&hrungstherapeut®innen in enger
interdisziplinarer Zusammenarbeit fiir den Erfolg des Weanings ausschlaggebend.

Eine individualisierte Ernadhrungstherapie ist bei Weaning Patient*innen essenziell. Die Einbindung einer
Ernahrungsfachperson ins multidisziplinare Team verfolgt das Ziel einer Verbesserung des klinischen Outcomes
und damit eine Verkirzung der Rehabilitationsphase zu erreichen.

1. Schoénhofer B, Geiseler J, Dellweg D, Moerer O, Barchfeld T, Fuchs H, et al. Prolongiertes weaning.
Pneumologie. 2014,68(01):19-75.

2. Pelekhaty SL, Ramirez CL, Massetti JM, Gaetani D, Riggin K, Schwartzbauer G, et al. Measured vs
predicted energy expenditure in mechanically ventilated adults with acute, traumatic spinal cord injuries.
Nutr Clin Pract. 2021;36(2):464-71.

3. Singer P, Blaser AR, Berger MM, Alhazzani W, Calder PC, Casaer MP, et al. ESPEN guideline on clinical
nutrition in the intensive care unit. Clin Nutr. 2019;38(1):48-79.

4. Zusman O, Theilla M, Cohen J, Kagan |, Bendavid I, Singer P. Resting energy expenditure, calorie and
protein consumption in critically ill patients: a retrospective cohort study. Critical care. 2016;20(1):1-8.

5. McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson DR, Braunschweig C, et al. Guidelines for
the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patient: Society of Critical
Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN). JPEN Journal
of parenteral and enteral nutrition. 2016;40(2):159-211.

S6-02

Die nachtliche Atmung - Einfluss auf das Outcome?
M. Ponfick'
'Querschnittzentrum Rummelsberg, Schwarzenbruck, Deutschland

Einfiihrung: Je héher das Querschnittniveau, desto stérker ist die Atmung der Betroffenen beeintrachtigt. Mehrere
Studien deuten auf eine Assoziation zwischen Atmung sowie AlS-Klassifikation und Querschnitthéhe hin. In dieser
Studie soll untersucht werden, ob in einem unselektierten Patientengut die Stérung der nachtlichen Atmung Einfluss
auf das Outcome der Patienten hat.

Methoden: Es wurden alle stationéren Patienten Gber 12 Monate eingeschlossen, die eine kardiorespiratorische
Polygraphie (KRP) erhielten. In die Analyse wurden die AlS-Klassifikation, die Querschnitthdhe, der BMI, der
niedrigste Sattigungswert, der Entsattigungsindex, der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) sowie der SCIM bei
Aufnahme und Entlassung erhoben. Fir die statistische Auswertung wurde SPSS 20.0 (IBM, USA) verwendet. Ein
Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde angenommen. Es wurden nicht-parametrische Test verwendet.
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Ergebnisse: Insgesamt wurden 233 Patienten (126 Manner, 107 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 63,4
Jahren (21-92 Jahre) eingeschlossen. Der durchschnittliche BMI lag bei 27,6kg/m?2 (15,9-51,4kg/m2). Insgesamt
boten 189 Personen (81,1%) einen cervicalen oder thorakalen Querschnitt. 39,5% der Kohorte wurde mit AIS A
und B klassifiziert. Der durchschnittliche AHI lag bei 21,61/h (0,4-104,4/h). In der Korrelationsanalyse zeigten sich
signifikante Korrelationen zwischen Alter und AHI sowie zwischen Querschnitthéhe und SCIM bei Aufnahme sowie
Entlassung. Der BMI korrelierte mit dem Entséattigungsindex und dem AHI. In der multivariaten Analyse konnte als
wichtigster Pradiktor fiir den SCIM zum Entlassungszeitpunkt der SCIM bei Aufnahme bestimmt werden (R2=0,79),
der AHI spielt eine deutlich untergeordnete Rolle mit einem R2=0,05.

Zusammenfassung: In dieser unselektierten Kohorte eignet sich der AHI nicht als Outcome-Pradiktor.
Nichtsdestotrotz, sollte in Anbetracht des querschnittimmanent erhohten Risikos flir kardiovaskulare Erkrankungen,
auf nachtliche Atemstérungen gescreent werden. Inwieweit eine friihzeitige Einleitung einer nachtlichen CPAP-
IVentilationstherapie die Neuroregeneration nach frischer QuerschnittiAhmung positiv beeinflusst, bleibt
Gegenstand zukiinftiger Studien.

Limitationen: Es handelt sich um ein unselektiertes Kollektiv, auch die Atiologie und Dauer der
Querschnittldhmung sowie relevante Nebenerkrankungen wie KHK, COPD oder Asthma fehlen in der Analyse, was
die Aussage der Studie limitiert.

$6-03

Einflussfaktoren im prolongierten Weaning bei akuter Querschnittlahmung
S. Kurz!, O. Marcus?, L. M. Marth’

'BG Unfallklinik Frankfurt a.M., Abteilung fiir Rlickenmarkverletzte, Frankfurt a.M., Deutschland

Fragestellung: Welche Faktoren beeinflussen die Beatmungsentwdhnung bei akuter Querschnittlahmung (QSL)
und welche Raten der Entwéhnung bzw. Dekaniilierung kdnnen erzielt werden.

Methoden: Retrospektive, monozentrische, deskriptive Analyse.

Einschlusskriterien: Akute QSL und Beatmungspflichtigkeit, Weaning Kategorie Il u. lll (Intern. Weaning
Klassifikation), Alter 216 Jahre.

Untersuchungsvariablen: Alter, Geschlecht, BMI, QSL- und Beatmungsursache, Lasionshéhe, AlIS, AMS, SCIM
(T1 bei Aufnahme, T2 vor Entlassung), Zeitpunkt und Art der Tracheotomie, Weaning Quote und Dauer,
Mortalitatsrate, Zeit bis zur Dekanllierung nach Entwéhnung, Schweregrad der Dysphagie, respiratorische
Komplikationen, Komorbiditaten, Behandlungsdauer, Destination bei Entlassung,

Ergebnisse: Es wurden 50 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 67 Jahren untersucht (3'=40; $=10). Der
@ BMI betrug 25. Die Ursache der QSL war zu 78% traumatisch. Lasionshéhe: C1-C7 78% / Th3-10 20% / L2 2%.
AlS-Verteilung: A=48% / B=12% / C=30% / D=10%. Der SCIM bei T1 lag im Median bei 1 Pkt. und zu T2 bei 21
Punkten. 94% entsprachen der Weaning Kategorie IIl, 6% der Kat. II. Die Tracheotomie erfolgte im Median nach 9
Tagen und war zu 90% perkutan-dilatativ. 84% konnten von der invasiven Beatmung entwdhnt werden, im Median
nach 48 Tagen. Die Gesamtmortalitat betrug 2%. Eine Dekanilierung war in 71% d.F. im Schnitt 14 Tage nach der
Separation moglich. Eine NIV in 24% d.F. notwendig. Im Durchschnitt bestanden 1.5 relevante Nebendiagnosen
und es traten 2.5 respiratorische Komplikationen pro Fall auf (z.B. Pneumonie in 84% d.F.). Eine leichte Dysphagie
bestand in 15% d.F., eine mittelschwere in 22% und eine schwere in 36%. Die Gesamtbehandlungsdauer betrug
im Schnitt 201 Tage. Insgesamt konnten 67% nach Hause (15% davon mit Intensivpflegedienst) und 18% in ein
Pflegeheim oder eine WG entlassen werden.

28



Beatmung & Ernahrung

Schlussfolgerungen: Im prolongierten Weaning konnte der GroRteil der Patienten von der Beatmung entwohnt
und dekandliert werden. Unter den Versagern pradominieren zu 88% Lasionen oberhalb C5 sowie L&hmungsgrade
AIS A und B und es wurden hierbei haufiger Komplikationen (p=0.19, 0=0.5) und in 75% eine schwere Dysphagie
beobachtet. Distal C4 konnte die Entwdhnung durchschnittlich 15 Tage frilher erreicht werden (@ 35 vs. 50d;
p=0.92), sodass der Entwdhnungsverlauf mitunter von Lasionshéhe, AIS und Dysphagie Grad sowie den
Komplikationen beeinflusst wurde. Die Mortalitdt war vergleichsweise gering.

S6-04

Energieverfiigbarkeit wahrend verschiedenen Trainingsphasen bei Rollstuhlathleten
A. Hertig-Godeschalk', B. Ruettimann?, E. Valido', M. Glisic'4, J. Stoyanov'4, J. Flueck?

'Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Sportmedizin, Nottwil, Schweiz

SUniversitat Luzern, Gesundheitswissenschaften und Medizin, Luzern, Schweiz

4Universitat Bern, Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin, Bern, Schweiz

Fragestellung: Die Optimierung der Quantitat sowie Qualitdt der Nahrstoffzufuhr sowie der Zeitpunkt der
Einnahme ist essenziell, um die Gesundheit von Athleten zu erhalten, Trainingsanpassungen zu optimieren sowie
die Leistungsfahigkeit zu maximieren. Gleichzeitig haben in verschiedenen Sportarten das Korpergewicht sowie
die Kérperzusammensetzung einen wesentlichen Einfluss auf die Leistung. Bleibt dem Koérper nicht genligend
Energie nebst dem Energieumsatz aus dem Training, so werden essenzielle Funktionen vermindert und man
spricht von einer zu tiefen Energieverfiigbarkeit. Gerade im Rollstuhlsport, wo haufig eine verminderte
metabolische Aktivitat zu einer verminderten Energiezufuhr flihrt, ist das Risiko einer zu geringen
Energieverfligbarkeit erhoht. Ziel dieser Studie war, in verschiedenen Trainingsphasen die Energieverflgbarkeit
bei Rollstuhlathleten zu untersuchen. Zusatzlich sollte die Analyse der Makronahrstoffzufuhr (u.a. Quantitat wie
Qualitét und Timing) Hinweise liefern, in welchen Bereichen das groRte Potenzial einer optimierten Nahrstoffzufuhr
im Sport liegt.

Methoden: Rollstuhlathleten, die 18 Jahre oder alter sind und aktiv an (inter)nationalen Wettkampfen teilnehmen,
wurden zur Teilnahme eingeladen. Die Daten wurden in vier aufeinanderfolgenden Monaten zu vier Zeitpunkten
zwischen Méarz und Oktober 2021 erhoben. Die Athleten hielten die Energiezufuhr sowie die absolvierten
Trainingseinheiten in einem dreitdgigen Trainings- und Ermahrungstagebuch fest. Dartber hinaus wurden unter
anderem die Ferritin- und Vitamin-D-Werte im Blut bestimmt.

Ergebnisse: Es wurden 14 Athleten, die in verschiedenen Rollstuhlsportarten aktiv sind, rekrutiert (acht Frauen,
Durchschnittsalter (Standardabweichung) 34 (9) Jahre). Die mittlere Energieverfiigbarkeit war gleich in den vier
Trainingsphasen (p = 0.07). Uber die gesamte Studie war die mittlere Energieverfligbarkeit bei weiblichen Athleten
niedriger als bei mannlichen (p = 0,03). Eine niedrige Energieverfligbarkeit (< 30 kcal/ kg fettfreie Masse/Tag)
wurde sowohl bei weiblichen (59 (29) % der Tage) wie auch mannlichen Athleten (34 (23) % der Tage) gefunden.
Ein Eisenmangel (<15 ug/L) war bei zwei weiblichen Athleten verbreitet. Der mittlere Vitamin D Spiegel iber die
gesamte Studie unzureichend (< 75 nmol/l).

Schlussfolgerungen: Energieverflugbarkeit, Makronahrstoffzufuhr und biochemische Parameter waren in dieser

Kohorte von Elite-Rollstuhlathleten suboptimal. Ein erhdhtes Risiko fiir eine zu tiefe Energieverfiigbarkeit ist
insbesondere bei Athletinnen zu finden.
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S6-05
Restless-Legs-Syndrom (RLS) und Querschnittladhmung Gibt es einen Zusammenhang?

J. Moosburger!, L. Timpe!
"Heinrich-Sommer-Klinik, Bad Wildbad, Deutschland

Einleitung: Die Diagnose RLS wird bei querschnittgelahmten Menschen retrospektiv evaluiert und mogliche
Zusammenhange bzw. Beeinflussungen beider Erkrankungen eruiert.

Ziel: Ziel ist die Diagnosesicherheit des RLS, bei vorliegender Querschnittidhmung zu tberprifen und mdgliche
Zusammenhange beider Erkrankungen darzustellen.

Methoden: Die Diagnose RLS wird bei querschnitigelahmten Menschen, anhand der durch die Leitlinie (1)
vorgegebenen Kriterien evaluiert. Die "Fehldiagnosen" werden naher betrachtet. Die Fragen, ob eine RLS-
Symptomatik durch Riickenmarklasion verursacht bzw. nachgeahmt werden kann und wie sich ein vorbestehendes
RLS nach Riickenmarklasion entwickelt, werden behandelt.

Ergebnisse:

Bei 14 Rehabilitand*innen mit Querschnittidhmung wurde die Diagnose RLS Uberprift.

Bei 6 Féllen wurde das RLS deutlich vor Auftreten der Querschnittidhmung diagnostiziert und zwar korrekt bzw. in
einem Fall vermutlich korrekt. In 4 Fallen ist die RLS-Symptomatik nach Riickenmarklasion vollig oder fast vollig

abgeklungen, in 2 Fallen ist sie unverandert.

Bei 8 Rehabilitand*innen wurde die Diagnose RLS nach Auftreten der Querschnittlahmung gestellt, bzw. zu einem
Zeitpunkt an dem wahrscheinlich bereits eine gewisse Querschnittssymptomatik vorgelegen hat.

In 5 dieser Falle wurde die Diagnose RLS als "nicht korrekt" eingeordnet, bei einem Fall als "vermutlich nicht
korrekt". Bei 5 dieser 6 "Fehldiagnosen" bestand eine sehr inkomplette Querschnittidhmung mit gewisser
Gehfahigkeit, bei der anderen eine komplette Tetraplegie (AIS A).

In 2 Fallen trafen die Kriterien fur RLS zu und konnte die Diagnose bestatigt werden. Beide Falle ordnen wir als
"RLS-Mimic" ein, es bestand jeweils eine inkomplette Tetraparese (AIS D).

Schlussfolgerungen: Die Korrektheit der Diagnosestellung RLS bei vorliegender oder beginnender
Querschnittdhmung ist haufig nicht gegeben, die Querschnittsymptomatik (Spastik, neuropathische
Missempfindungen) wird offensichtlich oft fehigedeutet und die Kriterien fiir ein RLS werden nicht exakt beachtet.

Ein vorbestehendes RLS bildet sich nach Rickenmarklasion in der Mehrzahl der Falle (2/3) vollig oder nahezu
véllig zurtick.

Inkomplette Riickenmarkl&@sionen kdnnen eine RLS-Symptomatik nachahmen (RLS-Mimics). Hier bietet sich ein
therapeutischer Versuch mit Gabapentinoiden an.

Literatur:

1. Restless Legs Syndrom. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) und der Deutschen
Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM). AWMF-Registernummer: 030/081.
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S7-01

Herausforderungen bei der Integration von Selbstmanagement-Routinen in den Alltag bei chronischen

Erkrankungen: Ein Scoping Review qualitativer Evidenz.

E. Qama'?, S. Rubinelli*2, C. Hafliger'3, N. Diviani'4

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Person Centered Health Care & Health Communication Group, Nottwil, Schweiz
2Universitat Luzern, Luzern, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

4Univeritat Luzern, Luzern, Schweiz

Hintergrund: Komplexe chronische Erkrankungen, wie z. B. Riickenmarksverletzungen, beintrachtigen die
Lebensqualitat sowie alle Alltagsaspekte. Chronische Erkrankungen tragen zu Behinderungen, geringerer
Lebenszufriedenheit und psychischer Gesundheit der Betroffenen und ihren Familien bei. Weiter erhéhen
chronische Erkrankungen die direkten Kosten fiir Krankenhausaufenthalte, Diagnostik und Therapien. Gutes
Selbstmanagement chronischer Erkrankungen wird assoziiert mit besseren klinischen und psychischen
Ergebnissen sowie tieferen Kosten flir das Gesundheitswesen. Das Selbstmanagement chronischer Erkrankungen
ist eine dynamische Aufgabe, die stetige Anpassungen erfordert. Das Entwickeln von Alltagsroutinen kann die
Durchfilhrung des Selbstmanagements erleichtern. Es ist jedoch eine stete Herausforderung, die empfohlenen
Selbstmanagementmalinahmen in den Alltag einzubauen.

Zweck: Die Beschreibung der Durchfiihrung von Selbstmanagement-Routinen im Alltag von Menschen mit
verschiedenen chronischen Erkrankungen, mit dem Ziel, erschwerende Faktoren bei der Integration in den Alltag
zu identifizieren.

Methoden: Es wurde ein Scoping Review in vier Datenbanken (PubMed, Web of Science, Cinhal und PsycInfo)
durchgefihrt. Eingeschlossen wurden qualitative Studien zum Selbstmanagement bei Erwachsenen in Englischer
Sprache. Die Daten wurden zusammengefasst und thematisch analysiert. Grundlage fiir die Auswertung war die
PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-SCR) Checkliste.

Ergebnisse: Es wurden 22 Studien eingeschlossen. Die thematische Analyse fiihrte zu zwei Hauptthemen. 1.
Unterstiitzung des Umfelds mit drei Unterthemen: Familie/kulturelle Normen, Gesundheitspersonall/leitende
Kommunikation und Gesellschaft/Krankheitswahrnehmung. 2. Versténdnisliicken mit zwei Unterthemen: Lesen
des Korpers und Informationsanwendung.

Schlussfolgerungen: Die Integration von Selbstmanagement in den Alltag wird dadurch erschwert, dass die
Patienten nicht in der Lage sind, ihr Wissen (iber die Krankheit unter verschiedenen Umstanden anzuwenden, und
Symptome und Kérperreaktionen vorherzusehen. Diese Studie unterstreicht die Bedeutung der
Patientenaufklarung als Qualittsstandard in der klinischen Praxis. Sie zeigt die Wichtigkeit, Patientenfahigkeiten
zu erfassen, um individuelle Lésungen im taglichen Selbstmanagement anbieten zu kénnen.

S7-02
Die Herausforderungen von unterstiitzenden Angehérigen von Menschen mit einer Querschnittidhmung -

eine qualitative Studie.
C. Zanini', M. Brach', A. Gemperli', S. Rubinelli'
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Menschen mit einer Querschnittlahmung (QSL) sind oft im Alltag auf Unterstitzung angewiesen. Diese
tragt zu ihrer Lebensqualitat und ihrer gesellschaftlichen Teilhabe bei und wird haufig von Familienangehdrigen
geleistet. Literaturreviews berichten tiber ein hohes MaR an Belastung, Depressionen und Angsten, kérperlichen
Symptomen und verminderter Lebenszufriedenheit sowie tber Geflihle der Isolation und des Identitatsverlusts bei
den unterstiitzenden Angehdrigen. Diese Studie untersucht die Lebenserfahrung von unterstitzenden
Angehdrigen von Menschen mit einer QSL. Der Schwerpunkt liegt auf den Herausforderungen, denen sie im Laufe
der Zeit begegnen. Wéhrend viele Studien die Belastung der Angehdrigen betonen, untersucht diese Studie die
Entwicklung der Rolle als Pflegende aus der Perspektive der unterstiitzenden Angehorigen.
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Methoden: Qualitative Studie. Datenerhebung durch halbstrukturierte Interviews mit unterstitzenden Angehdrigen
in der Schweiz. Eine thematische Analyse wurde durchgefiihrt.

Ergebnisse: Viele Teilnehmende gaben an, dass der Beginn der Unterstlitzung eine "natlrliche" Folge ihrer
Beziehung zu der Person mit QSL war. Ihrer Ansicht nach gehdrte die Unterstitzung zu ihren Pflichten als
Familienmitglied und war eine Mdglichkeit, die Privatsphare der Familie zu schitzen und die Abhéngigkeit von
professionellen Pflegediensten zu vermeiden. In anderen Fallen war die Unterstiitzung jedoch die Folge bestimmter
Lebensumstande ("Ich bin da hineingerutscht"). Trotz der unterschiedlichen Art und Weise, in der die
Teilnehmenden den Beginn der Unterstiitzung beschrieben, schienen sie eine Reihe ahnlicher Herausforderungen
erlebt zu haben, unterteilt in zwei Phasen. Phase 1 fangt oft nach der Entlassung des Patienten aus der
Erstrehabilitation an: Herausforderungen im Zusammenhang mit der Anpassung an die Rolle als Pflegende (z. B.
Umgang mit dem Schock). Die Bewaltigung dieser Herausforderungen erméglichte es dem Familienmitglied, die
Rolle als Pflegender in sein Leben einzubinden. Phase 2 begann, nachdem sich eine neue Routine eingestellt
hatte: Herausforderungen im Zusammenhang mit der Vereinbarkeit von Unterstlitzung und Privatleben (z. B.
Vorrang der Unterstitzung vor persénlichen Wiinschen). Herausforderungen im Zusammenhang mit finanzieller
Unsicherheit und dem Umgang mit der Blrokratie wurden in beiden Phasen festgestellt. Die Angehdrigen mussten
sich mit diesen Herausforderungen auseinandersetzen, um mit den Veranderungen im Leben und den neu
entstehenden Bedirfnissen Schritt zu halten.

Schlussfolgerungen: Die Bedirfnisse der unterstitzenden Angehdrigen sind nicht statisch. Jede Strategie zu
ihrer Entlastung muss sich an eine sich entwickelnde Rolle anpassen.

S7-03
Was man tun und was man lassen sollte in der Kommunikation bei chronischem Schmerz.

J. Eisenhuth?
"Werner-Wicker-Klinik, Orthopadisches Schwerpunktklinikum, Bad Wildungen, Deutschland

Behandlerseite: Das MRT sieht gut/schlecht aus, Sie kénnen keine Schmerzen haben/kein Wunder, dass Sie
Schmerzen haben. Man sieht ihnen gar nicht an, dass Sie Schmerzen haben. Die Diagnostik hat nichts ergeben,
wir vermuten, dass der Schmerz psychogen ist. Bitte kreuzen Sie alle 2 Stunden im Schmerzprotokoll an, wie stark
ihre Schmerzen sind.

Betroffenenseite: Wenn ich keine Schmerzen hatte, kdme ich gut mit der Querschnittlahmung zurecht. Ich wiirde
gern mitmachen, aber ich habe Schmerzen. Mein Ziel ist vollige Schmerzfreiheit. Ich habe schon lange Schmerzen,
ich kann einiges ab. Mir geht es bis auf die Schmerzen psychisch gut, es kann keine psychischen Ursachen geben.

1. Die Herausforderung: Chronischer Schmerz bei Querschnittiéhmung ist eine grole Herausforderung fir
Behandler wie flr die Betroffenen. Auf Behandlerseite besteht oft Frustration aufgrund begrenzter Therapieerfolge,
Belastung durch hohen Leidensdruck der Betroffenen und hohe zeitliche Inanspruchnahme durch die Betroffenen.
Auf Betroffenenseite steht hoher Leidensdruck, grofle Frustration aufgrund erfolgloser vorangegangener
Therapieversuche und ein haufig organisches Krankheitsmodell, das eine passive Grundhaltung auf
Betroffenenseite beinhaltet. Ganz wesentlich fiir einen Behandlungserfolg und fiir eine tragende Therapeut-Patient-
Beziehung ist die Art von Kommunikation zwischen diesen beiden Partnern. Die Art der Kommunikation und
Wortwahl kann hilfreich und motivierend sein und zu einer Lésung flihren, kann aber auch schaden, demotivieren
und die Problematik verschéarfen.

2. Vermittlung eines bio-psycho-sozialen Behandlungsmodells zur Aktivierung und Motivation der
Betroffenen: Die AWMF-Leitlinie "Chronische Schmerzen bei Querschnittidhmung" (2018) betrachtet den
Schmerz als bio-psycho-soziales Gesamtphanomen und leitet daraus eine Multimodale Schmerztherapie (MMS)
ab. Betroffene miissen von Anfang verstehen, dass nicht nur medizinische, sondern auch kérperliche und
psychologische Behandlungsverfahren notwendig sind. Wird erst nach erfolgloser medizinischer Diagnostik vom
organischen auf das bio-psycho-soziale Modell "umgeschwenkt", wird der Betroffene kaum folgen.
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3. Formulierung von Behandlungszielen: Schmerzbeseitigung bzw. -reduzierung ist problemorientiert und nicht
zielorientiert. Ziele mussen eindeutig erkennbar/messbar sein, positiv formuliert werden und erreichbar sein.

4. Schlussfolgerungen: Von Beginn der Behandlung sollte das bio-psycho-sozialen Schmerzmodell vermittelt
werden. Dies beinhaltet die aktive Kooperation des/der Betroffenen, die Akzeptanz der Aussagen des/der
Betroffenen und eine Zielvereinbarung, die auf Aktivitdt und Lebensqualitat zusteuert und nicht primér auf
Schmerzreduktion.

S7-04
Zusammenhang zwischen dem dynamischen Gleichgewicht gemessen mit dem Mini-BESTest und der

Gehféhigkeit bei Personen mit einer Riickenmarksverletzung
N. Merz', R. Willi2, M. Bolliger2, M. Widmer34

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Therapien, Nottwil, Schweiz
2Universitatsklinik Balgrist, Forschung Zentrum fiir Paraplegie, ZUrich, Schweiz
3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

4Schweizer Paraplegiker Zentrum, Forschung Therapien, Nottwil, Schweiz

Hintergrund: Das Wiedererlangen der Gehfahigkeit hat eine hohe Prioritat fir Menschen mit einer
Querschnittidhmung. Gehen erfordert eine gute Gleichgewichtskontrolle, welche bei dieser Population haufig
eingeschrankt ist. Dies kann zu Stirzen filhren. Fiir eine gute Gleichgewichtskontrolle im Gehen spielen
dynamische Komponenten wie die reaktive Haltungskontrolle eine wichtige Rolle. Ein Messinstrument, welches
dieses reaktive Gleichgewicht erfasst, ist der Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest).

Fragestellung: Wie héngt das dynamische Gleichgewicht gemessen mit dem Mini-BESTest mit der Gehfahigkeit
bei Personen mit einer Querschnittidhmung zusammen?

Methoden: 26 Personen im Alter von 18-73 Jahren mit einer Rickenmarksverletzung (neurologisches
Lasionsniveau: C2-L3, American Spinal Injury Association Impairment Scale: AIS A-D) nahmen an dieser
Untersuchung teil. Am ersten Testtag wurde der 10-Meter-Gehtest (10MWT) inklusive Walking Index for Spinal
Cord Injury Il (WISCI II) durchgefiinrt. Der zweite Testtag bestand aus dem 6-Minuten-Gehtest (6mWT) und dem
Mini-BESTest. Zwischen den beiden Testtagen lagen maximal 7 Tage und zwischen den Tests mindestens 30
Minuten Ruhezeit.

Ergebnisse: Der Mini-BESTest korrelierte sehr stark mit dem 10MWT (rs=0.916, p<0.001) und dem 6mWT
(rs=0.913, p<0.001), sowie stark mit dem WISCI Il (r,=0.601, p=0.001). Zwischen den Subkategorien des Mini-
BESTests und dem 10MWT zeigten sich starke bis sehr starke Zusammenhénge (antizipativ/proaktiv (rs=0.803,
p<0.001); reaktive posturale Kontrolle (rs=0.845, p<0.001); sensorische Orientierung (rs=0.857, p<0.001);
dynamisches Gehen (r:=0.727, p<0.001)). Der Gesamtscore des Mini-BESTests von "guten" (Gehgeschwindigkeit
20.44 m/s) und "schlechten" (Gehgeschwindigkeit <0.44 m/s) querschnittgeldhmten FuRgangerinnen und
FuBgangern unterschied sich signifikant (p=0.002). Mittels eines Cut-off Scores von 5 Punkten im Mini-BESTest
konnten Personen in "gute" oder "schlechte" Fuligangerinnen und FuRganger eingeteilt werden (Area Under the
Curve (AUC)=0.994).

Schlussfolgerungen: Das dynamische Gleichgewicht gemessen mit dem Mini-BESTest zeigt einen starken bis
sehr starken Zusammenhang mit der Gehfahigkeit querschnittgelahmter Personen. Des Weiteren erwies sich der
Mini-BESTest  zur  Untersuchung der  Gleichgewichtskontrolle  gehfahiger Personen mit einer
Ruckenmarksverletzung im physiotherapeutischen Alltag als geeignet, insbesondere fiir diejenigen mit hdheren
Funktionsniveaus.

33



Freie Themen

S7-05
Patientenzentrierte Edukation von Menschen mit einer Querschnittlahmung in der Primarrehabilitation

C. Schwager!
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Pflegeentwicklung, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Fiir Pflegende ist das Vermitteln von querschnittspezifischem Wissen herausfordernd. Die
Diversitat der Patientinnen ist groB. Eine Rehabilitation folgt keinem allgemeinen Rehabilitationspfad, sondern
muss auf jede Patientensituation individuell angepasst werden. In ihrer Masterthesis ging die Autorin der Frage
nach, wie Pflegefachpersonen befahigt werden konnen, die Edukation von Patientinnen mit einer
Querschnittldhmung in der Primérrehabilitation an die individuelle Lebenssituation anzupassen.

Methode: Fir die Beantwortung der Fragestellung wurde eine strukturierte Literaturrecherche in
wissenschaftlichen Datenbanken durchgefiihrt. Mit den Ergebnissen der ausgewahlten Studien wurde ein Leitfaden
fir die Befragung von Expertinnen aus der Praxis entwickelt. Die Erfahrungen der Expertinnen wurden mit den
Ergebnissen der Literatur verglichen und Schlussfolgerungen sowie Praxisempfehlungen abgeleitet.

Ergebnisse: Aus Patientensicht ist Partizipation eine Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Rehabilitation. Fiir
die Betroffenen ist wichtig, dass das Rehabilitationsteam sie als Individuum kennt und respektiert.
Gesundheitsfachpersonen sehen die Patientinnen als Teammitglieder, die bei allen Entscheidungen aktiv teilhaben
kénnen miissen. Einfache Gesprachsmodelle kénnen helfen, die Patientinnen besser mit ihren persénlichen
Hoffnungen und Angsten kennenzulernen, um so die Edukation patientenzentrierter zu gestalten.

Zielkategorien werden verwendet, um die allgemeine Ausrichtung einer Rehabilitation zu bestimmen. Mit dem
Unterteilen der Ziele in «verbale Unabhangigkeit» und «kdrperliche Unabhangigkeit» kann die Edukation
spezifischer auf die individuelle Situation angepasst werden. Ziele miissen fiir die Betroffenen bedeutsam sein um
daran arbeiten zu konnen. Weiter kann die Individualisierung der Patientenedukation durch eine Messung der
Zuversicht der Betroffenen, dass die festgelegten Ziele fiir sie erreichbar sind, unterstiitzt werden. Die Messung
kann fir Pflegende ein guter Indikator sein, ob die Ziele den Fahigkeiten der Betroffenen angepasst sind.

Fur die Rehabilitation von querschnitigelahmten Menschen braucht es Erfahrung, die neuen Mitarbeitenden fehlt.
Der Aufbau von Erfahrungswissen kann durch die verstarkte Einbindung von Peer Counsellors in Bildungsangebote
gefordert werden.

Schlussfolgerungen: Es gibt kein Rezept filr patientenzentrierte Rehabilitation. Mit einfachen MalBnahmen, 1asst
sich eine Rehabilitation individuell ausrichten.

S7-06
Follow-up Befragung zur Gesundheits-, Lebens- und Versorgungssituation von Menschen mit

Querschnittlahmung in Deutschland (GerSCI)

F. Herzog', B. Wagner', P. Jersch', V. Geng?, K. Schultes, C. Schuld!, R. Rupp’, N. Weidner!
"Universitatsklinikum Heidelberg, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Heidelberg, Deutschland
2Manfred-Sauer-Stiftung, Lobbach, Deutschland

3Fordergemeinschaft der Querschnittgelahmten in Deutschland e.V. (FGQ), Lobbach, Deutschland

Fragestellung: Die nationale Befragung German Spinal Cord Injury Survery (GerSCl) ist Teil der International
Spinal Cord Injury Community Survey (InSCI) zur weltweiten Erhebung von epidemiologischen Daten uber
Querschnittidhmung, die von der International Spinal Cord Society (ISCoS) und der International Society of Physical
and Rehabilitation Medicine (ISPRM) im Rahmen des Collaboration Plan der Weltgesundheitsorganisation initiiert
wurde. An der ersten Befragung im Jahr 2017 nahmen 1.479 Betroffene von insgesamt 8 DMGP-Zentren teil. In
diesem Jahr wird die Befragung wiederholt, wobei die Vorbereitung durch die Einflhrung der
Datenschutzgrundverordnung erheblich aufwandiger geworden ist. Mit diesem Beitrag soll der aktuelle Stand der
zweiten GerSCI-Studie dargestellt werden.
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Methoden: Das Studienteam, zu dem auch zwei Betroffene gehéren, orientierte sich bei der Konzipierung der
Studie an der Studienplanung der ersten Umfrage. Zusatzlich wurden die Empfehlungen des GerSCI-
Projektberichtes fiir die Follow-Up Erhebung beachtet. Als Basis fiir die zweite Umfrage diente der initiale InSCI-
Fragebogen. Erganzt wurde dieser durch das nationale Modul, welches speziell auf die Situation von Menschen
Querschnittidhmung in Deutschland abgestimmt ist. Diese landesspezifischen Fragen wurden an die Fragen der
ersten Studie angelehnt.

Ergebnisse: Der GerSCI-Fragebogen besteht aus insgesamt 90 Fragen, wovon 15 Fragen zum nationalen Modul
gehdren. Diese beziehen sich auf Schmerz, sexuelle Gesundheit, Mobilitdt und medizinische Versorgung. Die
Rekrutierung der Teilnehmenden findet Gber die DMGP-Zentren statt. 14 Zentren inklusive 6 der in 2017
involvierten Zentren werden sich an der Studie beteiligen (Stand: 01/2023). Alle Patient*innen, die im Zeitraum vom
1.1.2000 bis 31.12.2021 in einem dieser Zentren in Behandlung waren, erhalten eine Einladung zur papier- oder
webbasierten Studienteilnahme. Der erwartete Riicklauf betragt 2.500 Teilnehmende. Im Gegensatz zur letzten
Studie werden die Daten pseudonymisiert erhoben. Auflerdem ist eine Anbindung des GerSCI-Fragebogens an
das nationale DMGP-Register ParaReg geplant. Auch soll eine Vergleichsanalyse der Daten der Follow-up-Studie
mit denen der ersten Befragung auf Gruppenlevel erfolgen. Start der Datenerhebung ist fiir April 2023 vorgesehen.

Schlussfolgerungen: Die Einbindung weiterer DMGP-Zentren in die Follow-up GerSCI-Studie ermdglicht eine
reprasentative Datenerhebung. Die pseudonymisierte Anbindung an das ParaReg-Register schafft die Grundlage
flr zukdnftige Analysen unter Einbeziehung valider medizinischer Daten. Durch diese hochwertige Datenbasis
kénnen spezifische Verbesserungen im Gesundheits- und Sozialsystem angestoen und so langfristig die
Lebensqualitat von Menschen mit Querschnittldhmung verbessert werden.
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S8-01

Vom Dekubitus zur Katastrophe: das Narbenkarzinom oder Marjolin Ulkus als seltene Komplikation

dargestellt an drei Fallen
M. Donhauser!
BG Unfallklinik Murnau, Abteilung fiir Riickenmarkverletzte, Murnau, Deutschland

Das Narbenkarzinom oder Marjolin Ulkus ist eine seltene, aggressive Form eines Plattenepithelkarzinoms, das in
chronischen Wunden, Verbrennungen oder Narben entsteht. Es tragt den Namen des franzésischen Chirurgen
Jean Marjolin, der die Erkrankung 1828 erstmals beschrieben hat. Die Haufigkeit von Narbenkarzinomen ist bei
Patienten nach Verbrennungen am hdchsten, kann aber auch bei Patienten mit Querschnittiahmung durch
chronische, langjahrig bestehende Dekubitalulzera verursacht werden. Das Narbenkarzinom présentiert sich in der
Regel als rdtliche, erhabene Lasion mit verdicktem Rand und tiefem, kraterahnlichem Zentrum und typischerweise
als lokal invasives, schlecht differenziertes Plattenepithelkarzinom, das umliegendes Gewebe infiltrieren und in
regionale Lymphknoten und in ferne Organe metastasieren kann. Die primére Behandlung erfordert einen
multidisziplinaren Ansatz mit chirurgischer Entfernung und plastischer Deckung, aber auch Strahlentherapie und
Chemotherapie konnen bei fortgeschrittenen Fallen eingesetzt werden. Die Prognose des Narbenkarzinoms ist
schlecht, mit einer Uberlebensrate von weniger als 50% innerhalb von 5 Jahren. Eine friihzeitige Diagnose und
aggressive Behandlung sind essenziell, um die Ergebnisse zu verbessern.

In den letzten zwoélIf Jahren traten in unserer Klinik drei Félle bei Patienten mit Querschnittlahmung in
Zusammenhand mit Dekubitalulzera bzw. Fisteln auf. Anhand der Krankengeschichte dieser Patienten soll das
Krankheitsbild vorgestellt und Probleme bei der Diagnostik und Behandlung diskutiert werden.

Die Haufigkeit von langjahrig bestehenden chronischen Wunden nimmt bei Patienten mit Querschnittiahmung
deutlich zu. Damit nimmt auch die Wahrscheinlichkeit flir die Entstehung von Narbenkarzinomen in dieser
Population zu. Fir den Behandler stellt sich insbesondere das Problem, wann welche Diagnostik durchzufiihren ist
um eine maligne Entartung eines Dekubitus méglichst friihzeitig zu erkennen. Es ist von entscheidender
Bedeutung, sich der Erkrankung und ihren einzigartigen Merkmalen bewusst zu sein, um betroffenen Personen
eine prompte und effektive und méglichst kurative Behandlung anbieten zu konnen.

$8-02

Ambulante parenterale Antiinfektiva-Therapie (APAT) als eine Versorgungsoption fiir
querschnittgeldhmte Patienten - ein Erfahrungsbericht

M. Broehl', S. Tiegges', A. Badke?

1PubliCare, WissWerk, KoIn, Deutschland

2BG Klinik Tubingen, Abteilung fiir Querschnittgelahmte, technische Orthopadie und Wirbelsaulenchirurgie, Tlbingen, Deutschland

Hintergrund: Im Rahmen der lebenslangen Nachsorge treten bei querschnittgelahmten Menschen immer wieder
Infektionen auf, die einer intravendsen Antibiotikatherapie in Kombination mit parenteraler Flissigkeitszufuhr
bedirfen. Dies ist haufig ein Grund fiir die Einweisung in eine stationare Krankenhausbehandlung, die oft nicht im
Querschnittzentrum erfolgen kann. In Kliniken, die nicht auf die Versorgung querschnittgelahmter Patienten
spezialisiert sind, kommt es jedoch immer wieder zu oft schwerwiegenden Komplikationen wie Dekubitus oder
Frakturen. Die intravendse Gabe von Antiinfektiva im hauslichen Setting (APAT) stellt in geeigneten Fallen eine
sinnvolle Alternative zur Einweisung der Patienten in ein heimatnahes nicht spezialisiertes Krankenhaus dar.

APAT bedeutet die Gabe von Antiinfektiva mittels einer speziellen Pumpe (ber einen peripher- oder zentralvendsen
Zugang. Typische Indikationen fiir eine APAT sind u.a. Haut-/Weichteilinfektionen, Knochen-/ Gelenkinfektionen,
Pyelonephritis, Infektionen des Zentralnervensystems oder kardiovaskulare Infektionen.

Erfahrungsbericht: Eine 78-jahrige Patientin erleidet nach einem komplizierten Verlauf einer Spondylodiszitis eine
Querschnittidhmung Th6 AIS C. Es besteht eine chronische Infektion der einliegenden Implantate, welche zum Teil
zementaugmentiert eingebracht sind. Aufgrund des reduzierten Allgemeinzustandes ist eine operative Sanierung
durch komplette Entfernung des infizierten Fremdmaterials nicht mdglich. Nach Vorstellung im Infektionsboard der
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Klinik wird daher nach Auswertung der mikrobiologischen Befunde entschieden, eine langfristige (6 Monate)
Antibiotikatherapie durchzufiinren. Nach Portanlage kann die Patientin in die hausliche Umgebung entlassen
werden. Die intravendse Antibiotikatherapie erfolgt komplikationslos. Unter der Therapie verbessert sich der
Zustand der Patientin deutlich, so dass danach das Metall entfernt und der Infekt chirurgisch saniert werden kann.

Schlussfolgerungen: Die APAT kann eine stationdre Behandlung vermeiden oder verkiirzen. Dies kann im
Rahmen der lebenslangen Nachsorge zu einer Vermeidung von Komplikationen und einer gesteigerten
Lebensqualitat fiir die Patienten fihren.

Literatur:

1. Evans CT et al.: Epidemiology of hospital-acquired infections in veterans with spinal cord injury and
disorder. Infect Control Hosp Epidemiol. 2008, 234-42

2. Frank W et al.: APAT Ambulante parenterale Antibiotikatherapie. Feb. 2016 Osterreichische Arztezeitung

3. Garcia-Arguello LY et al.: Infections in the spinal cord-injured population: a systematic review. Spinal Cord.
2017 Jun;55(6): 526-534

4. Stegemann M. et al.: Antibiotikatherapie (2): Ambulante parenterale Gabe. Dtsch Arztebl 2019; 116 (29-
30)

$8-03
Bewertung von Langsschnittveranderungen im Mikrobiom der Harnwege und des Magen-Darm-Trakts bei

Personen mit akuter Riickenmarkverletzung: Ergebnisse einer explorativen Machbarkeitsstudie

M. Walter!, S. Casha?, J. Benito Penalva3, B. Yilmaz4, J. Steeves®

"Unispital Basel, Urologie, Basel, Schweiz

2University of Calgary, Departments of Clinical Neurosciences, Section of Neurosurgery and Hotchkiss Brain Institute, Calgary, Kanada
3Fundacion Institut Guttmann, Institut Universitari de Neurorehabilitacié adscrit a la UAB, Barcelona, Spanien

4University of Health Sciences, Gulhane Medical School, Gaziler Physical Medicine and Rehabilitation Training and Research Hospital,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Ankara, Tirkei

5University of British Columbia, International Collaboration on Repair Discoveries, Vancouver, Kanada

Fragestellung: Veranderungen in der mikrobiellen Zusammensetzung des Darms und des Urins werden mit vielen
scheinbar unterschiedlichen Erkrankungen in Verbindung gebracht, die sich auf das Immunsystem auswirken und
dementsprechend die Zusammensetzung des Mikrobioms beeinflussen (d. h. reziproke Signaliibertragung).
Menschen mit Riickenmarksverletzungen (RMV) sind anféllig fir Infektionen, was sich in Veranderungen des
Mikrobioms niederschlagen kdnnte. Ziel dieser Studie war die Mikrobiomveranderungen des Harntrakts (HT) und
des Magen-Darm-Trakts (MDT) nach einer akuten RMV zu untersuchen.

Methoden: Ziel dieser explorativen Machbarkeitsstudie war es die Langsschnittveranderungen des HT- und MDT-
Mikrobioms wahrend des ersten Jahres nach einer akuten RMV im Menschen zu verfolgen. Die Studie wurde bei
clinicaltrials.gov registriert und von den lokalen Ethikkommissionen aller teiinehmenden Zentren genehmigt.

Einschlusskriterium: Es wurden Personen mit einer akuten tetraplegischen oder paraplegischen motorisch
vollstandigen oder unvollstandigen, nicht penetrierenden RMV (C2 bis S1) rekrutiert. Urin- und Stuhlproben wurden
zu Beginn der Studie (d. h. in der ersten Woche nach der RMV=V0) und dann, sofern verfiigbar, in den folgenden
Monaten (d. h. V1 bis V4) entnommen.

DNA-Sequenzierung: Die aus den Proben gewonnenen 16Sv4-Amplikons wurden sequenziert, qualitatsgefiltert
und in operative taxonomische Einheiten (OTEs) mit 97 % Ahnlichkeit gebiindelt. Die OTEs wurden in jedem
taxonomischen Rang zusammengefasst und die relative Haufigkeit der haufigsten OTEs aufgetragen. Die Alpha-
Diversitat (Shannon-Index) wurde berechnet und mit einem linearen Mischmodell zwischen den Zeitpunkten (d.h.
V0-V4) verglichen. Die Ahnlichkeit der Mikrobiomzusammensetzung zwischen den Proben (Beta-Diversitat) wurde
mit Hilfe einer permutativen ANOVA (PermANOVA) bewertet. Bislang haben wir nur die Urinproben analysiert.
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Ergebnisse: Insgesamt wurden 24 Personen (3 Frauen, 12,5%, Alter im Median von 34 Jahren [Q1: 24; Q3: 46])
mit einer akuten RMV in die Studie aufgenommen. Die Alpha-Diversitat (d. h. die Shannon-Indizes werden als
Mittelwert [SD] angegeben) betrug V0=1,364 [1,36], V1=1,363 [1,18], V2=1,719 [1,21], V3=1,080 [1,17], V4=0,605
[0,37]. Das lineare gemischte Modell ergab keine signifikanten Unterschiede in der Alpha-Diversitat (iber die Zeit.
Die PermANOVA ergab keine signifikanten Unterschiede in der Beta-Diversitat (R2=0,0867, P=0,216) im
Zeitverlauf.

Schlussfolgerungen: Die Analyse auf Gruppenebene ergab keine signifikanten Unterschiede in der Alpha- und
Beta-Diversitat der Urinproben im Laufe der Zeit. Momentan analysieren wir die entsprechenden Stuhlproben der
Teilnehmer als auch die intra-individuellen Veranderungen der Urin- und Stuhlproben untersuchen.

S8-04
Inzidenz und Risikofaktoren von Pneumonien bei Personen mit frisch erworbener Querschnittiahmung:

Resultate der RESCOM Studie

G. Miiller'2, A. Raab?3, D. Berlowitz4, K. Postma®, D. Gobets®, S. Hirschfeld”, B. Huber$, M. Hund-Georgiadis®, X. Jordan'?, M. Schubert!",
R. Wildburger2, M. Brinkhof3

'Schweizer Paraplegiker Zentrum, Cardiometabolic and Respiratory Research, Nottwil, Schweiz
2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Clinical Trial Unit, Nottwil, Schweiz

3Berner Fachhochschule, Bern, Schweiz

4Institute for Breathing and Sleep, Austin Health, Melbourne, Australien

5Rijndam Rehabilitation and Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam, Rotterdam, Niederlande
Heliomare Rehabilitation Center, Wijk aan Zee, Niederlande

"BG Klinikum Hamburg, Hamburg, Deutschland

8AUVA Rehabilitationsklinik, Haring, Osterreich

9REHAB Basel, Basel, Schweiz

10Clinique Romande de Réadaptation, Sion, Schweiz

"Universitatsklinik Balgrist, Zirich, Schweiz

12AUVA Rehabilitationsklinik, Tobelbad, Osterreich

13Schweizer Paraplegiker Zentrum, Life Course Epidemiology, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Pneumonien gehdren nach wie vor zu den haufigsten Komplikationen nach einer
Querschnittidhmung (QL). Trotzdem gibt es nur wenig Evidenz zur Inzidenz von Pneumonien nach einer QL.
Pradiktoren von Pneumonien, insbesondere solche, die ggf. durch therapeutische MalRnahmen modifizierbar
waren, sind nicht ausreichend bekannt. Das Ziel dieser Studie war daher, die Inzidenz von Pneumonien wahrend
der Erstrehabilitation unter Berticksichtigung des zeitlichen Verlaufs nach Auftreten einer QL zu beschreiben und
Pradiktoren zu evaluieren.

Methoden: In einer multizentrischen, longitudinalen Kohortenstudie an 10 spezialisierten Querschnittszentren in
Australien, Deutschland, den Niederlanden, Osterreich und der Schweiz wurden Patienten wahrend der
Erstrehabilitation erfasst. Einschlusskriterien waren alle Patienten mit einer akuten QL ab 18 Jahren und einer
zervikalen oder thorakalen Lé&sionshdhe. Ausschlusskriterien waren 24h Beatmungspflichtigkeit oder eine
progrediente neurologische Erkrankung. Pneumonien wurden kontinuierlich ab dem Auftreten der QL und bis zur
Entlassung erfasst. Zusatzlich wurden nach 1, 3 und 6 Monaten sowie bei Entlassung die Lungenfunktion und
Atemmuskelkraft gemessen. Die Wahrscheinlichkeit einer ersten Pneumonie wahrend der Erstrehabilitation wurde
mittels "Kaplan-Meyer Failure Plots" beschrieben und flir potentielle Pradiktoren von Pneumonien wurden Hazard
Ratios berechnet.

Ergebnisse: 503 Erstrehabilitations-Patienten wurden ausgewertet. Insgesamt entwickelten 70 Patienten (14%)
mindestens eine Pneumonie wahrend der Erstrehabilitation und erlitten zusammengenommen 103
Pneumonien. Die Mehrheit aller Pneumonien trat sehr friih auf, mit einem Median von 6 Tagen nach Eintritt der
QL (Abb. 1). Personen mit Tetraplegie und traumatischen AIS A, B oder C Lasionen hatten das hochste
Pneumonie-Risiko (Abb. 2). Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Inzidenz einer Pneumonie und
der Einatemkraft. Jede Erh6hung der inspiratorischen Kraft um 10cmH20 verringerte das Pneumonie-Risiko um
13% (Hazard Ratio = 0.87, 95% CI: 0.78-0.97).
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Schussfolgerungen: Pneumonien sind haufig vorkommende Komplikationen bei Personen mit traumatischer
Tetraplegie und AIS A, B oder C Lasionen, welche meist schon in der Akutphase auftreten. Praventive Malinahmen
zur Verhinderung einer Pneumonie sind deswegen essenziell. Ein Atemmuskeltraining konnte eine wirksame
Prophylaxe sein und sollte wo maglich bereits auf der Intensivstation begonnen werden.
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$9-01

Das DMGP-ParaReg-Register - Aktueller Stand von IT-L6sungen, Auswertung der Daten von 1.405

Klinikaufenthalten und Nachhaltigkeitsaktivitaten

P. Jersch', A. Luz!, C. Schuld®, A. Badke?, S. Hobrecker3, Y. B. Kalke4, I. Kurze®, D. Maier®, O. Marcus’, M. Saur®, N. Weidner?, D.
ParaReg-Registergruppe?®, R. Rupp'

"Universitatsklinikum Heidelberg, Klinik fiir Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland
2Berufsgenossenschaftliche Klinik Tiibingen, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Tibingen, Deutschland
3BG Klinikum Duisburg, Sektion Riickenmarkverletzungen, Duisburg, Deutschland

4RKU - Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Ulm, Deutschland
5Zentralklinik Bad Berka, Klinik fiir Paraplegiologie und Neuro-Urologie, Bad Berka, Deutschland

6BG Unfallklinik Murnau, Zentrum fiir Rlickenmarkverletzte, Murnau, Deutschland

"BG Unfallklinik Frankfurt a.M., Abteilung fiir Riickenmarkverletzte, Frankfurt a.M., Deutschland
80rthopadische Klinik Hessisch Lichtenau, Zentrum fiir Tetra-/Paraplegie, Hessisch Lichtenau, Deutschland
SDMGP, Berlin, Deutschland

Zielberufsgruppe(n): Alle Teilnehmenden am ParaReg-Register und Interessierte.

Lernziele: IT-Lésungen des DSGVO-kompatiblen ParaReg-Registers, Erkenntnisse aus den bisherigen Daten,
Aktivitaten zum Fortbestand des Registers

Inhalte und zeitlicher Ablauf: Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) fordert von 2019 bis
2023 das ParaReg-Register zur zentrumsibergreifenden Dokumentation der Aufenthalte von
Querschnittgelahmten. Seit Juli 2021 haben 13 DMGP-Zentren Daten beigetragen. In dieser Fokussession wird
der aktuelle Stand des Registers im Hinblick auf IT, Datenauswertungen und Nachhaltigkeit vorgestellt.

ParaReg-IT (15 Min.): Im letzten Jahr wurden 3 Updates zur Fehlerkorrektur, Verbesserung der
Nutzerfreundlichkeit, und Anpassung an die vom AK Arzte vorbereitete einheitiiche Diagnoseformulierung
durchgefiihrt. Im Teilprojekt ParaMoves wurde ein Konzept zur Integration von maschinell generierter Daten
implementiert und validiert. Rollstuhlschiibe und Herzraten von 12 Betroffenen mit Apple Watch wurden ohne deren
Zutun regelmaRig in das Register libertragen, bei 2 seit mehr als 300 Tagen.

Datenauswertung (20 Min.): Stand 01/2023 sind 1.405 Aufenthalte (401/676 abgeschlossene Erst- und
Wiederaufnahmen) von 1.217 Patienten dokumentiert. Die mittlere Aufenthaltsdauer von Erst- / Wiederaufnahmen
betragt 101+63 / 25134 Tage, wobei sich bei den Erstaufnahmen eine Abhangigkeit vom Kostentrager zeigt
(Abb.).  Fir 1.198 Aufenthalte liegen vollstandige Kerndatensatze (Ursache, Tetra-/Paraplegie,
Lahmungszeitpunkt, Aufnahmediagnosen) vor. Zur Erstaufnahme wurden 73% (n=1.132) der vorgesehenen Spinal
Cord Independence Measure (SCIM) Version Il erfasst (Wiederaufnahme: 77% (n=1.636)). Von den vorgesehenen
International Standards for Neurological Classification of SCI (ISNCSCI) wurden 50% (n=1.132) dokumentiert
(Wiederaufnahme: 61% (n=1.636)). Die mittlere Zahl der Begleiterkrankungen pro Aufenthalt ist weitgehend
unabhangig von der Lé&sionshdhe (Erstaufnahmen 1+1,6 (Tetra/Para: 1/1,2); Wiederaufnahmen 1,3+2,3
(Tetra/Para: 1,7/1,5)).

Nachhaltigkeit (15 Min.): Durch die Verwendung etablierter Open Source Software ist ein langfristiger Betrieb des
Registers gesichert. Das modellhafte Datenschutzkonzept erlaubt eine Erweiterung auf zukinftige
Datenerhebungen. Konkret geplant ist die Implementierung der Fragebdgen der zweiten nationalen GerSCI-Studie
zur Lebensqualitat von Betroffenen und deren pseudonymisierten Verknlpfung mit ParaReg. Dariiber hinaus wird
die ParaReg-IT-Plattform fir die Migration der dezentralen Datenbanken der European Multicenter Study about
Spinal Cord Injury (EMSCI) im Rahmen des von der Manfred-Sauer-Stiftung geforderten EMSCI-Connect Projekts
vorbereitet.

Diskussion (10 Min.)
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Abb.: Die mittlere Aufenthaltsdauer in einem DMGP-Zentrum getrennt nach Aufnahmeart (Erst- oder
Wiederaufnahme) und nach den wichtigsten Kostentragemn. Die mittlere Aufenthaltsdauer von
geseizlich  Krankenversicherten  bei  Erstaufnahme  betragt 96160 Tage, wahrend
berufsgenossenschaflich  Versicherte im  Schnitt 154383 Tage im Zentrum verbleiben,
Ausschlaggebend dafiir ist die verlangerte Erstaufenthaltsdauer von BG- gegentiber GKV-Versicherten
mit einer Paraplegie (157£87 vs 84450 Tage).

$9-02
Beobachtungsstudie zur Vertraglichkeit, Sicherheit und Wirksamkeit nichtsteroidaler
entziindungshemmender Medikamente zur Vorbeugung neurogener heterotoper Ossifikation nach akuter

traumatischer Querschnittlahmung

T. Liebscher'23, M. T. Hoppe*, M. Kreutztrager2, M. Kopp*

*Klinikum St. Georg gGmbH, Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopadie und Spezialisierte Septische Chirurgie, Leipzig, Deutschland
2BG Kilinikum Unfallkrankenhaus Berlin, Behandlungszentrum fiir Riickenmarkverletzte, Berlin, Deutschland

3Centrums flir Muskuloskeletale Chirurgie, Berlin, Deutschland

“Klinik fiir Neurologie und experimentelle Neurologie, Spinal Cord Injury Research, Berlin, Deutschland

5Neurologische Fachkliniken, Zentrum fiir Querschnittgeldhmte, Beelitz, Deutschland

Fragestellung: Ziel der Studie war es, das Nutzen- und Nebenwirkungsverhéltnis des nichtsteroidalen
Antirheumatikums (NSAR) lbuprofen in entziindungshemmender Dosierung auf das Auftreten neurogener
heterotoper Ossifikationen (HO) nach akuter traumatischer Querschnitti@hmung zu untersuchen.

Methoden: Die ambispektive Datenanalyse umfasste 324 Patient*innen im Alter ab 14 Jahren mit einer akuten
traumatischen Querschnittidhmung, die von 2011 bis 2017 in einem Level-I-Traumazentrum hospitalisiert wurden.
Das optimale Ibuprofen-Therapieschema (Dosis = 1200mg/d, Beginn < 14d nach Unfall; Dauer = 28d) wurde im
Vergleich zum davon abweichenden Einnahmeschema mittels Cox-Regression, Kaplan-Meier-Verfahren und
Propensity Score Matching analysiert.

Ergebnisse: Patient*innen aus der Gruppe mit optimalem Therapieschema (OTS) waren im Median 10 Jahre
jinger (SMD 0,39), hatten einen niedrigeren Wert im Charlson Comorbidity Index (SMD 0,41) und einen héheren
Anteil an einer sensomotorisch kompletten Querschnittidhmung (ASIA Impairment Score A) mit Gber 50% der Félle
(SMD 0,3) als in der Gruppe mit abweichendem Therapieschema (ATS). Eine OTS wurde bei 146 Patient*innen
(45,1 %) durchgefiihrt. Die mediane Gesamtdauer der Therapie pro Patient*in betrug 78 Tage (IQR 52,5-105,6
Tage). Die Durchschnittsdosierung lag bei 1800 mg Ibuprofen pro Tag. In der Matching-Analyse zeigte eine OTS
ein um 95 % verringertes Risiko fur HO (HR 0,05; CI 0-0,52; p=0,013). Es gab keine signifikanten Unterschiede in
der Komplikationsrate zwischen den Therapiegruppen. Ein moglicher Zusammenhang mit der Ibuprofen-Therapie
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in 2,2 % der Félle bei vorlibergehendem Nierenversagen und in 1,4 % der Falle bei einer gastrointestinalen
Komplikation festgestellt. Die Ibuprofen-Therapie fiihrte nicht zu einer Erhéhung der Pseudarthroserate.

Schlussfolgerungen: Unter den Bedingungen einer "Real-Life"-Studie konnte ein robuster positiver Effekt einer
optimalen Ibuprofen-Therapie auf die Anzahl der HO nach einer traumatischen Querschnittl@hmung mit einem
positiven Nutzen- und Nebenwirkungsverhaltnis gezeigt werden. Um eine ausreichende Empfehlungsstarke fur
Behandlungsleitlinien zu erreichen, sind kontrollierte klinische Studien oder multizentrische Beobachtungsstudien
sinnvoll.

$9-03

Fokussession Lieber Querschnitt als Durchschnitt — von der Qualitét der punktgenauen Pflege fiir die
lebenslange Versorgung

P. Lude’, S. Felber!, N. Miinzel', E. Peter!, M. Furian?, Y. Lude’, A. Gemperli3

Riickenwind plus, Bad Zurzach, Schweiz

2Swiss TCM Uni, Bad Zurzach, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Zielberufsgruppe(n): Pflegefachkrafte, Arzte, Angehorige, gesundheitspolitisch Tatige, Peers

Lernziele:
e  Welche Voraussetzungen bendtigt die Umsetzung der punktgenauen Pflege?
Wie kommt sie in ihrer Wirkkraft am besten zum Tragen?
Welchen gesellschaftlichen Nutzen hat sie?
Was bedeutet Interprofessionalitat im Zusammenhang mit integrierter Versorgung?
Welches Engagement muss von Patienten, Angehdrigen und Fachpersonen erbracht werden?
Weshalb pflegen Angehérige punktgenau und Profis tun sich schwer damit?

Durch die Beantwortung dieser Fragen erhalten die Teilnehmenden ein vertieftes Verstandnis der praventiven
und somit gesundheitsfordernden Wirkung der punktgenauen Pflege in der lebenslangen Versorgung von
Menschen mit Querschnittidhmung und querschnittdhnlicher Symptomatik. Eine gelingende Umsetzung ist nur
mittels ausgewogener Interprofessionalitat moglich.

Inhalt und zeitlicher Ablauf: Wenn es ums Uberleben geht, dann stehen die medizinischen Dienstleistungen im
Vordergrund. Ist jedoch einmal eine stabile Lebenssituation erreicht, dann treten die medizinischen
Dienstleistungen in den Hintergrund und die spezialisierte punktgenaue Pflege rlickt in den Mittelpunkt der
lebenslangen Versorgung. Sie ist mitunter entscheidend fir ein langes, gesundes Leben mit hoher Qualitat. Das
Hauptmerkmal ist die erforderliche, tagliche und strenge Disziplin, mit der die punktgenaue Pflege erbracht werden
muss. Vollig unspektakuldr grenzt diese Leistung an Hochleistungssport. Sie braucht allerdings gewisse
Voraussetzungen, damit die hervorragenden Resultate der Spitzenmedizin in den Querschnittszentren und die
Ergebnisse der Rehabilitation nicht leichtfertig zunichte gemacht werden. Ein besonderes Merkmal ist die
lickenlose und schnelle Versorgung zum Beispiel bei Pflegenotféllen, d.h. bei plétzlichem Ausfall von pflegenden
Angehdrigen oder bei der postoperativen Versorgung von Komplikationen. Kann die punktgenaue Pflege oft
verbunden mit medizinischen Dienstleistungen nicht Ilickenlos geleistet werden, dann brechen stabile
Lebensverhéltnisse schlagartig und unwiderruflich zusammen. Dies flihrt nicht nur zu gesundheitlichen, sondern
auch zu sozialen Katastrophen. Welche Voraussetzungen es zur Vermeidung solcher Katastrophen bedarf, wird
detailliert aufgezeigt. Die Referenten benennen kritische und notwendige Aspekte und vermitteln in der Diskussion
ein Bewusstsein fiir diese neuartige Entwicklung mit ihrer hohen gesellschaftlichen Bedeutung. Fazit: Durchschnitt
bei der Leistung geniigt nicht. Es braucht ein Querschnitt verschiedener Disziplinen zur Vollendung.
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$9-04
Sitzdruckmessungen - Lasst sich die Wirkung von Entlastungsmandvern bei Querschnittgelahmten

DOCH abbilden?

R. Miiller", C. Oette?, L. Schreff', R. Abel2

*Klinikum Bayreuth GmbH, Gang- und Bewegungslabor, Bayreuth, Deutschland
ZKlinikum Bayreuth GmbH, Klinik fiir Orthopéadie, Bayreuth, Deutschland

Zielsetzung: Seit geraumer Zeit werden Sitzdruckmessungen zur Erkennung von Dekubitus-Risiken bei
querschnittgeldhmten Rollstuhlfahrern durchgeflihrt. Die Stabilitdt der Messungen, insbesondere (ber einen
langeren Zeitraum, wurde jedoch kaum untersucht. Erste mittels Sitzdruckmatte erhobene Parameter zeigten
nahezu unveranderte Werte 30 und 90 Minuten nach Positionierung im Rollstuhl, selbst bei Patienten, die in der
Lage waren, ihre Position aktiv zu andern (Oette et al., 2022). Inwieweit weitere, nicht von der Sitzdruckmatte
erhobene Parameter den Einfluss von Entlastungsmanévern besser abbilden, wurde im Rahmen dieser
retrospektiven Studie untersucht.

Methoden: Mit einer Sitzdruckmatte (BodiTrak2) wurden Messungen an 34 Rollstuhlifahrern mit
Querschnittidhmung 30 und 90 Minuten nach Transfer in den Rollstuhl durchgefiihrt. Ausgewertet wurden neben
den von der Sitzdruckmatte ausgegebenen Messwerten (mittlerer Druck, Maximaldruck, druckbelastete
Messflache, Koordinaten des Druckschwerpunktes) auch die mittels Python analysierten, zusatzlichen Parameter
(Maximaldruckflache, Dispersionsindex: Verhaltnis Maximaldruckfliche zu druckbelasteter Messflache).
AuRerdem wurden Messungen mit einem Referenzgewicht durchgefiihrt.

Ergebnisse: Wahrend die mittels Sitzdruckmatte erhobenen Parameter nach 30 Minuten stabil bleiben, zeigten
sowohl die Maximaldruckfléache als auch der Dispersionsindex signifikante Unterschiede zwischen den Messungen.
Bei inaktiven Patienten wachst die Maximaldruckfldche (164.1+£105.6 cm2 nach 30 Minuten, 218.1+173.9 cm2
nach 90 Minuten) und der Dispersionsindex (9.8+5.8 nach 30 Minuten, 14.6+11.3 nach 90 Minuten). Bei aktiven
Patienten bleiben sowohl die Maximaldruckflache als auch der Dispersionsindex nahezu unveréndert. Die
Messungen mit dem Referenzgewicht zeigten einen den inaktiven Patienten vergleichbaren Messverlauf.

Diskussion: Mithilfe der neu analysierten Parameter (Maximaldruckflache und Dispersionsindex) ist es mdglich,
den Einfluss der Aktivitat der Teilnehmer auf das Druckbild besser abzubilden. Der Einfluss von Dauer und Art der
Entlastungsmandver auf das Druckbild sollte in Zukunft aber noch genauer untersucht werden.

Literatur:

1. Oette, C., Miller, R. & Abel, R. (2022). Sitzdruckmessungen - Lassen sich Belastung und die Wirkung von
Entlastungsmandvern bei Querschnittgeldhmten abbilden? 35. Jahrestagung der Deutschsprachigen
Medizinischen Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V. (DMGP), Bad Wildungen, Deutschland.

$9-05
Podcasting und die Umsetzung der Wissensvermittlung - Wissensarbeit und Kommunikationskultur

flexibel gestalten
S. Opel', J. Decker', . Bersch'
Schweizer Paraplegiker Zentrum, International FES Centre, Nottwil, Schweiz

Seit Anfang des Jahrtausends erfreuen sich Podcasts zunehmender Beliebtheit. 2022 horten 43%* der Deutschen
Podcasts, und bereits 2018 griffen 74%* der Horer:iinnen via Smartphone auf Podcast Inhalte zu. Die
Themenvielfalt ist breit gefachert und reicht von True Crime Uber Gesundheit bis hin zu Politik, Wirtschaft,
Nachrichten und Bildung.

Remote Zugriff, asynchrones selbstgesteuertes Konsumieren, zunehmend immersive Hérerlebnisse durch
hochentwickelte Technik und benutzer:innenfreundliche Darreichungsformen machen das Medium Podcast zu
einem attraktiven und leicht anwendbaren Tool. Damit wird Unterhaltung, Informationsaufnahme und
Wissensaneignung jederzeit und von fast (iberall aus maoglich. Andererseits sind die Hard - und Software-
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Voraussetzungen mittlerweile so weit entwickelt, dass nahezu jede/r in der Lage ist, mit wenig Mitteln und mit einer
schnell steigenden Lernkurve von zu Hause oder im Job selbst Content zu produzieren. Durch die personliche
Ansprache - die Stimme im Ohr - und durch die Losgeldstheit von Ort, Zeit und physischen Gegebenheiten besteht
eine groRe Freiheit im Umgang mit verschiedensten Themen.

Im Rahmen der DMGP 2022 entschloss sich der Arbeitskreis Physiotherapie dem bestehenden Bedirfnis nach
Kommunikation und Austausch, Forschung, Therapie und Wissenschaft mit Podcasting zu begegnen. Man schloss
sich dem Trend an und startete mit 18 Podcast Episoden die genannten Felder neu in Szene zu setzen. 4 Online-
Veranstaltungen wurden realisiert und dienten der Digitalisierung und dem Generieren von Lernerlebnissen.

GemaR dem Credo von New Work und Smart Learning geht es darum, selbstbestimmt und selbstwirksam die
Dinge anders und besser zu tun, auf individueller und gesellschaftlicher Ebene Sinnstiftendes zu entwickeln und
dabei freudige nutzerzentrierte Lernerlebnisse zu schaffen.

Quelle:*zitiert nach de.statista.com

https://de.statista.com/statistik/daten/studie/876487/umfrage/nutzung-von-podcasts-in-deutschland/ ;9.1.2023
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$10-01

Ursachen und Pravalenz, Ursachen und Pradiktoren von Rehospitalisationen bei Querschnittiadhmung

innerhalb der ersten 10 Jahre nach Erstrehabilitation
|. Eriks-Hoogland®, B. Hirsch', J. Pannek!, L. Studer!, A. Gemperli2
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Ambulatorium, Nottwil, Schweiz
2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Die Pravalenz fiir Rehospitalisationen von Menschen mit Querschnittldhmung ist hoch (1, 2). In
den USA werden im ersten Jahr nach Erstrehabilitation 36% aller Personen mit Querschnittlahmung mindestens
einmal rehospitalisiert (1) und in einem australischen Setting innerhalb der ersten zehn Jahre 59% (2). Haufige
Griinde fiir eine stationdre Wiederaufnahme sind Re-Rehabilitationen sowie Erkrankungen des Urogenital- und
Gastrointestinaltraktes, der Haut und Atemwege (1, 2). Ziel dieser Studie ist es - zur Optimierung der
Gesundheitsversorgung - Pravalenz, Ursachen und Pradiktoren fiir Rehospitalisationen innerhalb von 10 Jahren
nach Erstrehabilitation im Setting eines westeuropaischen Gesundheitssystems zu bestimmen.

Methoden: Retrospektive Auswertung klinischer Daten von Personen mit Querschnittidahmung, die zwischen dem
01.01.2010 und 31.12.2012 aus der Erstrehabilitation entlassen wurden. Deskriptive Statistik wurde zur
Beschreibung der Pravalenz und der haufigsten Ursachen von Wiederaufnahmen angewandt. Zur Detektion von
maglichen Pradiktoren fiir Rehospitalisationen wurde eine multivariable Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Ergebnisse: 257 Personen wurden eingeschlossen (70% mannlich (n=179), Durchschnittsalter 49 Jahre (SD 20),
53% Paraplegie (n=137), 70% inkomplette L&hmung (n=180)). 136 Personen wurden wéhrend des
Beobachtungszeitraums mindestens einmal hospitalisiert (Pravalenz 53%), wovon 87 Personen zwei- oder
mehrmalig (Prévalenz 33%). Die héufigsten Ursachen fir Rehospitalisationen waren: Dekubitus (17%),
Operationen zur Funktionsverbesserung (15%), Infektionen (13%), Gastrointestinale Probleme (13%) und Re-
Rehabilitationen (12%). Ein hoher SCIM-Score (75-100), stehend flir hohe Unabhangigkeit im alltaglichen Leben,
scheint ein schitzender Faktor vor Rehospitalisationen zu sein.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Studie (Pravalenz, Ursachen, Pradiktoren) helfen bei der Planung
von Gesundheitsressourcen. Zudem kénnen anhand dieser Resultate praventive MalRnahmen zur Vorbeugung
sekundarer Gesundheitsprobleme getroffen werden.

Literatur:

1. Dedong G, Tian W, Hsieh CH, Junn C, Karam C, Ballard PH, et al. Rehospitalization in the first year of
traumatic spinal cord injury after discharge from medical rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil.
2013;94:87-97.

2. Middleton JW, Lim K, Taylor L, Soden R, Rutkowski S. Patterns of morbidity and rehospitalisation
following spinal cord injury. Spinal Cord 2004;42:359-67.

Figur 1: Diagnose flir Rehospitalisation

Abb. 1
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Teilnahme an jahrlich empfohlenen Nachsorgeterminen bei Personen mit Querschnittslahmung innerhalb
von 10 Jahren nach Abschluss der Erstrehabilitation

|. Eriks-Hoogland', B. Hirsch', J. Pannek!, A. Gemperli2, L. Studer?
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Ambulatorium, Nottwil, Schweiz
2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Wahrend sekundére Gesundheitsprobleme geh&uft bei Personen mit Querschnittslahmung (QSL)
auftreten, erhdht die eingeschrankte Mobilitdt und reduzierte kdrperliche Aktivitdt nach QSL das Risiko fiir
kardiovaskulare und metabolische Erkrankungen [1, 2]. Die Mortalitat von Personen mit QSL, die nicht eng an
arztliche Betreuung angebunden sind, ist zudem fast viermal hoher als bei regelmaRiger Teilnahme an
Nachsorgeuntersuchungen [3]. Zur Reduktion der Mortalitat und Gesundheitsproblemen bei Personen mit QSL
wird eine jahrliche Nachsorge in einem QSL spezialisiertem Zentrum empfohlen [4].

Mit dem Ziel die Nachsorge fur Personen mit QSL zu verbessern, erheben wir in dieser Studie die Teilnahme an
den empfohlenen Nachsorgeterminen in einem auf QSL spezialisiertem Zentrum innerhalb von 10 Jahren nach
Erstrehabilitation und ermitteln die Prévalenz sowie mogliche Risikofaktoren fiir das Auslassen der Nachsorge.

Methoden: Einschluss aller Personen mit QSL und Abschluss der Erstrehabilitation zwischen dem 01.01.2010 und
31.12.2012 im Zentrum flir QSL. Deskriptive Statistik zur Beschreibung soziodemographischen Daten, QSL-
Merkmale und Intervalle zwischen aufeinanderfolgenden Kontrolluntersuchungen. Zusatzlich wird die Anzahl an
Personen die die Nachsorgetermine wahrnehmen, aber auch mégliche Pradikatoren fiir das Fernbleiben von der
Nachsorge dargestellt.

Ergebnisse: 257 Personen wurden in die Studie eingeschlossen. 31% nahmen im Zeitraum von 10 Jahren nach
der Erstrehabilitation regelmafig die spezialisierte Nachsorge wahr. 33% blieben aus natirlichen Grinden (z.B.
Auswanderung, Tod) und 36% aus unbekannten Grinden von der Nachsorge fern. Das Risiko fiir ein
unbegriindetes Fernbleiben der Nachsorge war besonders bei alleinstehenden und Personen mit inkompletter,
paraplegischer QSL erhoht.

Schlussfolgerungen: Diese Studie gibt uns Einblicke in die Adhédrenz an der empfohlenen Nachsorge und
identifiziert Risikofaktoren fir die Vernachlassigung der Teilnahme an der Nachsorge und hilft uns bei der
Verbesserung der Planung und Organisation des ambulanten Angebots.

Literatur:

1. Skelton, F., et al., Genitourinary Complications Are a Leading and Expensive Cause of Emergency
Department and Inpatient Encounters for Persons With Spinal Cord Injury. Arch Phys Med Rehabil, 2019.
100(9): p. 1614-1621

2. Dorton, M.C., et al., Evaluation of cardiovascular disease risk in individuals with chronic spinal cord injury.
Spinal Cord, 2021. 59(7): p. 716-729

3. Chamberlain, J.D., et al., Attrition from specialised rehabilitation associated with an elevated mortality risk:
results from a vital status tracing study in Swiss spinal cord injured patients. BMJ Open, 2020. 10(7): p.
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4. Eriks-Hoogland, I., et al., Lebenslange Nachsorge fiir Menschen mit Querschnittdhmung. S2k-Leitlinie.
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Wachsen ist nicht gleich Erwachsen: Erfahrungsbericht aus der Transition von Jugendlichen mit

Riickenmarkserkrankungen in die Erwachsenenmedizin
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Schweizer Paraplegiker Zentrum, Ambulatorium, Nottwil, Schweiz
2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

3ParaHelp, Nottwil, Schweiz

Hintergrund: Bei vielen Jugendlichen mit einer Riickenmarkserkrankung gelingt der Ubertritt aus der
Kindermedizin in die Erwachsenenmedizin nicht. Sie verlieren den Kontakt zur Spezialbetreuung und stellen sich
oft erst wieder mit Komplikationen in einem qualifizierten Zentrum vor (1). 2015 wurde an einem spezialisierten
Querschnittszentrum das Transitionsprojekt tiberarbeitet, welches den Ubertritt von der Kindermedizin in die
Erwachsenenmedizin organisiert.

Fragestellung: Wie ist das Transitionsprojekt organisiert, wie viele Jugendliche wurden seit 2016 im
Transitionsprojekt aufgenommen, mit welchen Diagnosen und nehmen Sie teil an der lebenslangen Nachsorge?
Was sind unsere Erfahrungen?

Gliederung und Detail zum Inhalt: Die Transition beinhaltet eine gemeinsame Sprechstunde mit strukturierter
Epikrise im Kinderspital mit Kinderarzt, Paraplegiologe und ParaHelp. Es folgt dann eine Standortbestimmung im
spezialisierten Querschnittszentrum mit Paraplegiologie, Physiotherapie, Ergotherapie und Neuro-orthopadie
sowie Neuro-urologie (ParaWork bei Bedarf). Die Jugendlichen werden lebenslang im spezialisierten Zentrum
betreut. Die lebenslange Nachsorge orientiert sich an der Leitlinie" Lebenslange Nachsorge fir Menschen mit
Querschnittidhmung" (2).

Ergebnisse: Seit 2016 wurden 128 Jugendliche im Transitionsprojekt aufgenommen mit einem Durchschnittsalter
von 17 Jahren (14-25). Davon 15 mit einer Diagnose Querschnittt@hmung, 72 mit Spina Bifida, 16 mit
Zerebralparese und 25 mit einer anderen Diagnose. 3 Patienten sind verstorben, 84% der Jugendliche haben die
Jahreskontrollen regelmaRig wahrgenommen. Unsere Erfahrung zeigt, dass die Vorbereitung der Transition Zeit in
Anspruch nimmt, jedoch die strukturierte Transition fiir alle Beteiligten positiv ist (strukturierte Epikrise,
Kennenlernen im Kinderspital, Vorbesprechung, effizientere Planung).

Schlussfolgerungen: Das Transitionsprojekt hat dafiir gesorgt, dass der Ubergang von der Kindermedizin in die
Erwachsenenmedizin gelingt.

Referenzen:

1. Mither S, Rodeck B, Wurst Cm Nolting H-D, Monatszeitschr Kinderheilkd 2014. 162:711-718.
2. Eriks-Hoogland, 1., et al., Lebenslange Nachsorge fir Menschen mit Querschnittidhmung. S2k-Leitlinie.
AWMF, 2022

$10-04
Komorbiditdten von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit neuromuskuloskelettalen Erkrankungen

zum Zeitpunkt der Transition von der padiatrischen in die interdisziplindre Erwachsenenmedizin
|. Eriks-Hoogland', M. Schwethelm®, L. Miiller, J. Wollner!
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Ambulatorium, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Die Prévalenz von sekundéren Gesundheitsproblemen ist bei Personen mit neuromuskuloskelettalen
Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung erhoht, was mit einer reduzierten Lebenserwartung korreliert
1. Die Transition zwischen einer padiatrisch fokussierten Medizin hin zur medizinischen Betreuung von jungen
Erwachsenen ist fur junge Patienten eine herausfordernde Zeit, welche haufig mit einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes einhergeht 2.
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Ziel: Das Ziel dieser Studie ist eine Beschreibung von sekundaren Gesundheitsproblemen zum Zeitpunkt der
Transition bei Personen mit neuromuskuloskelettalen Erkrankung.

Methoden: Fiir die retrospektive Studie werden samtliche Personen mit neuromuskuloskelettalen Erkrankungen
im Alter von 15-25 Jahren im Zeitraum vom 01.09.2015-31.05.2022 eingeschlossen. Dabei werden die
demographischen Daten, die L&sionscharakteristika, sowie sekundaren Gesundheitsprobleme beschrieben.

Vorlaufige Ergebnisse: Es wurden bisher 39 Personen mit neuromuskuloskelettalen Erkrankungen
eingeschlossen, davon 41% mannlich (n=16), mit Durchschnittsalter 18 Jahre (IQR Range 17-19). Bezliglich
Grunddiagnose wurden vier Kategorien definiert; Spina bifida (30; 76.9%), Cerebral Parese (6; 15.4%),
Querschnittidhmung (1; 2.6%), Andere (2; 5.1%). Von den untersuchten 39 Personen litten zum Zeitpunkt der
Transition 79.5% (n=31) der Personen an einer Blasendysfunktion, 71.8% (n=28) an einer Sexualfunktionsstérung,
64.1% (n=25) an einer Darmfunktionsstorung, 64.1% (n=25) an einer Arnold Chiari Malformation, 46.1% (n=18) an
Shunt Stérungen, 28.8% (n=11) an Latex Allergien, 25.6% (n=10) an chronischen Schmerzen, 23% (n=9) an
ausgepragter Spastik, sowie jeweils 20.5% (n=8) an einem Tethered Cord Syndrom, sowie an rezidivierenden
Harnwegsinfekten.

Bereits in einer ersten retrospektiven Teiluntersuchung zeigt sich eine deutliche Auspréagung an bestehenden
Komorbiditaten bei Personen mit neuromuskuloskelettalen Erkrankung im Zeitraum der Transition. Umso wichtiger
ist eine individuelle medizinische Begleitung, um gesundheitliche Probleme wo immer moglich vorzubeugen und
dadurch den Erhalt des allgemeinen Gesundheitszustandes, sowie eine Verbesserung der Funktion im Alltag und
in der Selbstandigkeit zu ermdglichen.

Literatur:

1. Buzzell A, Chamberlain JD, Eriks-Hoogland |, Hug K, Jordan X, Schubert M, et al.; All-cause and cause-
specific mortality following non-traumatic spinal cord injury: evidence from a population-based cohort study
in Switzerland. Spinal Cord. 2020 Feb;58(2):157-164.

2. Campbell F, Biggs K, Aldiss SK, O'Neill PM, Clowes M, McDonagh J, et al. Transition of care for
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Tabelle 1: Patientendeskriptiva

Abb. 1

Parameter [fehlend] Ni{%%)
Kategorische Fariabeln
Total 39 (100)
Sex [0]

Maunlich 16 (41.0)

Weiblich 23 (59.0)

Age range: 14v-24v /
Aler [0] MEdia.uLIS (IQR: 15?-19}
e: 13.7 -47.5)

BMI[11] IﬁmES.S(IQR: 20.3:28.3)
Diagnose [0]

Spina bifida 30 (76.9)

Cerebralparese a6(154)

Querschnittiahmumng 1(26)

Andere 2(5.1)

Lisionsniveau von Personen mit Spina bifida [0]

Paraplegie 0 (1060}

Tetraplegie 0 (0
Vollstindigkeit der Liision vou Personen mil Spina bifida [0]

Komplett 21 (70)

Inkomplett 9 (30
ASIA von Personen mit Spina bifida [1]

A 18 (650)

B 1(33)

s 2(6.7)

D 4(13.3)

Nichr bekannt 5(16.7)

Gross motor funclion classification syvstem (GAMEFCS)

Level I Ti18)

Level 1T 7(18)

Level TIT 37T

Level TV 7(18)

Level V 15 (38.5)

. Range: 17-100 / Median: 68 5
S (IQR: 50-89)
Begleiterkrankungen

Allergien 11 (28.9)

Spastik 9(23.1)

Blasendysfunktion 31(79.5)

Darmdysfunktion 15 (64.1)

Hamwepsinfekte 8 (20.5)

Sesxuelle Dysfunktion 28 (71.8)

Sclunerzen 10.(25)

Amold Chiani Malformation 25(64.1)

Tethered Cord 8(20.5)

__ Shunt Probleme _18(78 3) o
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$10-05

Die Entstehung eines innovativen Wohnkonzepts
C. Hanni'
"ParaHelp, Services, Nottwil, Schweiz

Titel: Die Entstehung eines innovativen Wohnkonzepts

Fragestellung: Fiir junge Menschen mit einer erworbenen oder geburtsbedingten Querschnittlahmung sowie
ahnlichen Syndromen ist das Erlernen der Selbstandigkeit enorm schwierig. Welches Angebot wird bendtigt, um
ein moglichst selbstbestimmtes Leben flhren zu kdnnen als Jugendlicher?

Gliederung und Details zum Inhalt:

1. Beweggriinde flr ein innovatives Wohnkonzept: Die ParaWG ist ein Angebot der ParaHelp und bietet Menschen
mit Querschnittldhmung spezifische Lernfelder mit dem Ziel, selbststandig und selbstbestimmt zu leben. Im zeitlich
begrenzten Wohntraining férdern die Bewohnenden ihre Selbstkompetenz und ihr Selbstmanagement. Der
Einbezug und die Unterstlitzung des gesamten Familiensystems sind unabdingbar.

2. Wohnintensitdt in 3 Phasen: Die ParaWG ist in drei Intensitatsphasen aufgebaut und ermdglicht damit einen
individuellen und bedtrfnisgerechten Einstieg in das Angebot. Die Einschdtzung und Begleitung der Bewohnenden
erfolgen durch ein interdisziplinares Team aus Fachpersonen.

3. Konkrete Lernfelder: <Gestaltung der individuellen Tagesstruktur in Ausbildung und Berufstatigkeit
*Haushaltsfiihrung *Umgang mit dem eigenen Ernahrungsverhalten <Training von Kdrperpflege *Blasen- und
Darmmanagement *Pravention von Sekundarerkrankungen *Bedarf an Hilfestellungen erkennen und anfordern (z.
B. Spitex, weitere Fachstellen) <Mobilitat im Alltag *Freizeitgestaltung und Hobbys <Zusammenleben unter
Berticksichtigung der Intimsphare, Fremd- und Eigeninteressen sowie N&he und Distanz *Wahrnehmung und
Kommunikation eigener Bediirfnisse, Aktivierung von Ressourcen und Forderung von Bewaltigungsstrategien

4. Herausforderungen und Ausblick: Es gibt eine Vielzahl von Lernfeldern, welche den Trainingseinheiten im Alltag
integriert werden missen. Die wdchentlichen Zielvereinbarungsgesprache sind sehr elementar. Alle
Bewohner*innen befinden sich parallel in einer berufsintegrativen Manahme und missen von Beginn an eine gute
Wochenstruktur planen.

Schlussfolgerungen: In der ParaWG werden die Jugendlichen gemeinsam selbststandig. Eine eigene Wohnung
ist das Ziel und durch die drei Intensitatsphasen Schritt flr Schritt erreichbar.
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$11-01

Benétigt die Berg Balance Scale (BBS) fiir den Einsatz bei tetraplegischen Patient*innen ein Update?
A. K. Brust!
"Universitat zu Libeck, Institut fir Gesundheitswissenschaften, Libeck, Deutschland

Fragestellung: Patient*innen mit einer inkompletten Querschnittidhmung, die auch auBerhalb des therapeutischen
Kontextes eine gewisse Gehfahigkeit zurlickerlangen, sind einem erh6hten Risiko ausgesetzt zu stlirzen. Da Stlrze
nicht selten mit gravierenden Folgeverletzungen und weiteren Einschrankungen fiir die Betroffenen assoziiert sind,
ist eine verlassliche Risikoabschétzung von enorm hoher Bedeutung. Zudem handelt es sich bei den inkompletten
Lahmungsbildern zunehmend haufig um hohe Tetraplegien in einer gleichzeitig auch geriatrischen Population. Die
Berg Balance Scale (BBS), die oftmals routinemé&Rig in der Rehabilitation eingesetzt wird, um die Balancefahigkeit
zu ermitteln, ist dabei nicht nur unzuverlassig in ihrer Vorhersagekraft bezlglich des Sturzrisikos, Betroffene konnen
bei fehlender Arm-/Handfunktion nahezu 50% der geforderten Aufgaben gar nicht, oder nur unzureichend
ausfiihren. Bendtigen wir also fiir eine sich wandelnde Population entsprechend angepasste Assessments?

Methoden: Fir eine prospektive Querschnittstudie filhrten die Studienteilnehmer*innen im Verlauf der stationéaren
Rehabilitation u.a. eine modifizierte BBS durch, in der samtliche Items, fiir die eine Arm-/Handfunktion erforderlich
ist, ausgelassen wurden.

Ergebnisse: Erste Ergebnisse konnten zeigen, dass die eingeschlossenen Patient*innen in der Lage waren, die
modifizierte BBS ohne Einschrankungen durchfiihren zu konnen.

Schlussfolgerungen: Die Nutzung einer modifizierten BBS scheint geeignet(er) fir die Zielgruppe, muss jedoch
hinsichtlich ihrer psychometrischen Eigenschaften noch weiter untersucht werden. Die Auswertung der
vorliegenden Daten kann als Grundlage fiir weitere Forschungsprojekte dienen, die eine Anpassung bestehender
Assessments an eine sich wandelnde Zielgruppe zum Ziel haben.

$11-02

Welche Mobilitatskennzahlen fiir Rollstuhlfahren im Alltag konnen von Sensoren abgeleitet werden?
W. de Vries!, I. Eriks-Hoogland?, U. Arnet'

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Schulter Gesundheit & Mobilitat, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Leitende Arztin Paraplegiologie, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Aufgrund der Uberbelastung der Schulter ist die Prévalenz von Schulterschmerzen und -pathologie [1]
bei manuellen Rollstuhlfahrenden mit Querschnittldhmung hoch. Bislang gibt es keine Methode zur Quantifizierung
von Schulterbelastung im Alltag, um den Zusammenhang mit Schulterproblemen zu erforschen.

Die tagliche Nutzung des Rollstuhls wird als einer der Hauptrisikofaktoren bei Schulterproblemen angesehen, es
gibt aber wenig Literatur (ber die tatsachliche Rollstuhimobilitat Kennzahlen (RMK) im Alltag. Bestehende
Aktivitdttsmonitore fir Rollstihle konzentrieren sich meist auf das Bruttoaktivititsniveau oder den
Energieverbrauch. Algorithmen fir RMK werden in der Regel anhand Labordaten validiert. Damit entstand die
Frage, welche RMK von tragbaren Sensoren und Alltags Datei abgeleitet werden kénnen.

Ziel: Vergleich von Alltags RMK gemessen mit Sensoren und Goldstandard Methoden
Methoden: Studienstichprobe: 10 gehfahige Teilnehmende, geiibt im Rollstuhifahren.

Ein Standardrollstuhl wurde mit einem Smartwheel (SW; misst Raddrehung, ausgelbte Krafte und Momente) und
Sensoren (Beschleunigung und Winkelgeschwindigkeit) am Rahmen und Rad ausgestattet. Wahrend eines
Parcours Uber den Klinik Campus fahren die Teilnehmenden unter verschiedene Bedingungen (Geschwindigkeiten,
Kurven, Rampen). Alle Versuche wurden mittels Videos aufgezeichnet. Die folgenden RMK wurden abgeleitet:
Distanz, Geschwindigkeit, Anzahl Stolke, Anzahl und Ausmal der Kurven, Leistungsabgabe und Neigung. Die RMK
wurden anhand Goldstandard Methoden und Geréate (SW, Videoanalyse, Neigungsmesser) validiert.
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Ergebnisse: Die meisten RMK unterschieden sich weniger als 3% von den Referenzmethoden. Die Leistung pro
StoR unterschied sich um etwa 10% von den SW-Werten.

Diskussion: Die meisten RMK kénnen akkurat von nur einem Sensor am Rad abgeleitet werden. Dies eroffnet
den Weg fiir eine langfristige Beobachtung des Rollstuhlfahrens im Alltag, um den Zusammenhang mit
Schulterproblemen zu untersuchen. Mehrere Phdnomene aus Alltag Daten verdienen weitere Analyse, z. B. die
"Schuberkennung". Die Labordefinition ist basiert am Antriebsdrehmoment bei konstanter Geschwindigkeit;
wahrend das Verhalten im Alltag wiesen sich viele Variationen auf, z. B. Schieben und Bremsen bei Kurvenfahrten.

Literatur:

1. Amet et al, MRI evaluation of shoulder pathologies in wheelchair users with spinal cord injury and the
relation to shoulder pain. J Spinal Cord Med. 2021 Feb 22:1-14.

$11-03
Anwendbarkeit, Sicherheit und Effektivitat einer 6-wochigen Intervention mit einer intelligenten Trainings-

App fiir Menschen mit Paraplegie: Design einer kontrollierten, blockrandomisierten Pilotstudie.

J. Bolz!, A. Loscher?, R. Muhl2, A. Badke?, H. G. Predel!, C. Perret34

"Deutsche Sporthochschule Kdln, Institut fiir Kreislaufforschung und Sportmedizin, KéIn, Deutschland

2Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Abteilung fir Querschnittgeldhmte, technische Orthopédie und Wirbelséulenchirurgie, Tlbingen,
Deutschland

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

4Universitat Luzern, Gesundheitswissenschaften und Medizin, Luzern, Schweiz

Fragestellungen: Wie wird die Anwendbarkeit des durch intelligente Technologie individualisierten Trainings mit
dem ParaGym-App-Prototyp von Menschen mit Paraplegie (PP) bewertet? Ist das appbasierte Training sicher?
Welche Effekte hat ein 6-wochiges Training mit der App auf die VO2peak, die Handgriffkraft, die Selbststandigkeit
im Alltag und die Lebensqualitat bei Menschen mit PP?

Methoden: Dreilig Teilnehmende mit chronischer PP werden, stratifiziert nach Ld&hmungshdhe und -ausmabR,
blockrandomisiert und der Interventions- (IG) oder Wartelisten-Kontrollgruppe (W-KG) zugeteilt. Die IG fiihrt ein 6-
waochiges Training (3 Einheiten/Woche, durchschnittlich 35 Minuten/Einheit) mit dem ParaGym-App-Prototyp durch,
wahrend die W-KG erst nach Abschluss der Datenerhebung den Zugang zur App erhalt. Die beiden primaren
Endpunkte der Studie umfassen die Machbarkeit der appbasierten Trainingsintervention, erhoben anhand von
halbstrukturierten Leitfaden-Interviews, Trainings-Tagebiichern und der System Usability Scale (SUS), sowie die
Sicherheit des Trainings, erhoben anhand der Haufigkeit unerwiinschter Ereignisse. Diese werden wahrend und
nach Abschluss der Intervention (T1) erfasst. Sekundare Endpunkte umfassen die Effekte auf die kardiopulmonale
Leistungsfahigkeit (VO2peak) am Oberkorperergometer, die Handgriffkraft, die Selbststandigkeit im Alltag ermittelt
mit dem Spinal Cord Independence Measure (SCIM Ill) und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, ermittelt mit
dem Short Form-36 Health Survey (SF-36). Alle sekundaren Endpunkte werden vor Beginn der Intervention (T0)
und bei T1 erfasst (Abb. 1).

Ergebnisse: Seit Beginn der Rekrutierung im November 2022 sind zum Zeitpunkt der Einreichung 8 Teilnehmende
in die Studie eingeschlossen worden. Die Datenerhebung hat im Januar 2023 begonnen und soll bis April 2023
abgeschlossen sein.

Schlussfolgerungen: Diese Pilotstudie untersucht die Anwendbarkeit, Sicherheit und Effektivitat einer 6-wdchigen
Trainingsintervention mit dem intelligenten ParaGym-App-Prototyp. Weiterhin dienen die Ergebnisse der Studie als
Grundlage fir die Optimierung der App und Weiterentwicklung zum marktreifen Produkt. Dieses hat das Potential,
den Zugang zu einem personalisierten, unabhangigen sowie evidenzbasierten Training sowohl fiir Menschen mit
PP als auch Rollstuhlfahrer:innen im Allgemeinen zu verbessern.
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Abb. 1
Medizinisches 4] stestungen Intervention . Ausgangstestungen
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- Rube-EXG Freigabe - Mandgriffkraft Randomi- 6 Wechen - Handgriffkraft
- kardopulmonale slerwng - kardopulmonale
Leistungsfahigkeit Kontrolle Leistungsfahigkelt
Regelversorgung, kein Training mit der ParaGym-App
FUhren eines Trainingstagebuchs, Protokellieren von UE
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Risikofaktoren fiir schwere Komplikationen nach einer Lappenplastik in der Behandlung von Dekubitus

Grad Il und IV bei Menschen mit Querschnittlahmung: Eine retrospektive Kohortenstudie

C. Féhndrich'2, A. Gemperli'23, M. Baumberger!, M. Harder?, B. Roth*, D. J. Schaefer’, R. Wettstein5, A. Scheel-Sailer'2
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Universitat Luzern, Gesundheitswissenschaften und Medizin, Luzern, Schweiz

3Universitat Luzern, Zentrum fiir Hausarztmedizin und Community Care, Luzern, Schweiz

4Kantonsspital Luzern, Infektiologie, Luzern, Schweiz

SUniversitatsspital Basel, Plastische Chirugie, Basel, Schweiz

Fragestellung: Dekubitus Grad Il und IV werden bei Menschen mit Querschnittlahmung (QSL) chirurgisch
behandelt. Es werden komplexe Behandlungskonzepte empfohlen, um die postoperativen Komplikationsraten von
bis zu 50% zu senken. Wissen Uber Risikofaktoren und eine darauf aufbauende Verbesserung der Therapie kénnte
zur Senkung der Komplikationsraten flhren. Das Ziel dieser Studie ist es daher, Risikofaktoren zu ermitteln, die
mit schweren Komplikationen assoziiert sind.

Methoden: Retrospektive Kohortenstudie mit routinemaRig erhobenen klinischen Daten in einem
Querschnittzentrum. Die Behandlung vo tiefen Dekubitus erfolgt gemafR dem multidisziplindren Basler
Dekubituskonzept. Wir untersuchten 60 potenzielle Risikofaktoren flir postoperative Komplikationen bei Menschen
mit Dekubitus Uber Kreuzbein/Steilbein, Sitzbein oder Trochanter zwischen Januar 2016 und Dezember 2021. Wir
fihrten eine deskriptive Analyse durch und berechneten globale p-Werte mit Likelihood-Ratio-Tests unter
Beriicksichtigung von Menschen mit rezidivierendem Dekubitus.

Ergebnisse: Die 149 eingeschlossenen Personen hatten 220 Dekubitusbehandlungen und ein Durchschnittsalter
von 62 (IQR 22 Jahre) Jahren. Die Studienpopulation bestand aus 163 (74%) Mannern, 133 (60%) Menschen mit
traumatischer QSL, 136 (58%) Dekubitus Grad 1V, 198 (90%) Menschen mit Paraplegie, 93 (42%) mit Osteomyelitis
und 85 (39%) mit rezidivierendem Dekubitus. Wir beobachteten 42 (19%) schwere Komplikationen. Am haufigsten
traten Wunddehiszenz (25 Personen, 11%) und partielle Lappen- oder Wundrandnekrosen (11 Personen, 5%) auf.
Schwere Komplikationen waren haufiger bei Menschen mit Dekubitus Grad IV (p < 0,01), bei Menschen ohne
Osteomyelitis (p < 0,03) und bei Menschen mit pathologischen Blutkonzentrationen von Cystatin ¢ (p < 0,028),
Kalzium (p < 0,048) und Vitamin B12 (p < 0,0049) sowie mit normalen Blutkonzentrationen von HbA1c (p < 0,033).
Die Immobilisationszeiten (p < 0,0089) und der Krankenhausaufenthalt (p < 0,0001) der Menschen mit schweren
Komplikationen waren signifikant langer.

Schlussfolgerungen: Unter Anwendung des Basler Dekubituskonzepts waren das Fehlen einer Osteomyelitis,
pathologische Cystatin C, Calcium und Vitamin B12 Werte sowie normale HbA1c Werte mit schweren
Komplikationen nach der Lappenoperation verbunden. Bei pathologischen Cystatin C, Kalzium und Vitamin B12
Werten konnte es daher sinnvoll sein, die Lappenrekonstruktion zu verschieben, bis sich die Werte verbessert
haben. Die Rolle normaler HbA1c-Werten in Bezug auf schwere Komplikationen muss weiter diskutiert werden.
Zudem konnte eine individualisierte Antibiotikabehandlung auf der Grundlage der untersuchten Gewebeproben bei
Personen mit und ohne Osteomyelitis dazu beitragen, die Komplikationsrate zu senken.
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$11-05
Komplexitit ist nur der Vorname... Uber die tagliche Herausforderung bei der Begleitung

Querschnittgelahmter heutzutage.
H. Lochmann’, M. Hund-Georgiadis'
'REHAB Basel, Paraplegiologie, Basel, Schweiz

Anhand von Fallbeispielen werden verschiedene - teils skurrile/teils traurige — Situationen beschrieben, welche
unseren Rehabilitationsalltag komplizieren und die Paraplegiologie zu einer alltaglich neuen interprofessionellen
Challenge machen.

Viele unserer Patienten bringen ihren speziellen "Rucksack" mit Problemen aus verschiedenen Bereich Psyche,
Soziales, Familie, Tumorkrankheit etc. mit in die Rehabilitation.

Da kommt man mit den Standard-Leitlinien oft nicht weit und Evidenz gibt es nicht immer. Was hilft: die
gegenseitige Unterstlitzung im interprofessionellen Team
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KV1-01

Unterschiedliche Daumenpositionen bei Menschen mit Tetraplegie — eine Faktorenanalyse
S. Koch-Borner'2, U. Bersch3, S. Grether?, J. Fridén#, S. Schibli4, I. Bersch3

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Therapiemanagement, Nottwil, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, International FES Centre, Nottwil, Schweiz

4Schweizer Paraplegiker Zentrum, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Das Greifen und Loslassen von Gegenstanden ist essenziell fir die Handfunktion von Menschen mit
einer zervikalen Ruckenmarksverletzung. Neben der Position und Funktion der Finger, ist die des Daumens beim
Offnen und SchlieRen der Hand fiir die Manipulation von Gegenstinden entscheidend. Fehlstellungen des
Daumens, die diese Funktionen behindern, treten trotz standardisierter Behandlungstechniken auf.

Fragestellung: Identifizierung von Risikofaktoren, die zu Fehlistellungen des Daumens filhren.

Methoden: Analyse der im Zeitraum Januar 2018 — Dezember 2020 erhobenen Daten von drei extrinsischen
Daumenmuskeln bei Menschen mit Tetraplegie, Flexor pollicis longus (FPL), Extensor pollicis longus (EPL),
Abductor pollicis longus (APL). Die International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
(ISNCSCI), das Motor Point (MP) Mapping und der manuelle Muskeltest (MRC) wurden gegenlibergestellt, um sich
wiederholende Muster zu identifizieren, die ggf. zu Fehlstellungen des Daumens fiihren.

Ergebnisse: 159 Hande von 82 Patienten mit Tetraplegie C2-C8 AIS A-D wurden analysiert und die Daumen den
Positionen "Schlusselgriff' (40,3 %), "schlaffer Daumen" (26,4 %) und "Daumen in der Handflache" (7,5 %)
zugeordnet (Abb.1). Es zeigte sich ein signifikanter (p<0,0001) Unterschied zwischen den drei Daumenpositionen
hinsichtlich der Integritdt der unteren motorischen Neuronen (LMN) und der Muskelkraft der drei untersuchten
Muskeln. Der MRC war signifikant (p<0,034) unterschiedlich zwischen "Daumen in der Handflache" und "schlaffem
Daumen", in allen untersuchten Muskeln, wahrend der Unterschied zwischen "Daumen in der Handflache" und
"Schllsselgriff" nur fir den MP des EPL (p<0,0001) und den MRC des FPL (p<0,034) signifikant war. Der
Unterschied zwischen dem "Schlisselgriff " und dem "schlaffen Daumen" war signifikant fir die MP und MRC aller
untersuchten Muskeln. Eine "Schlisselgriff'-Position bildet sich bei intaktem LMN aller 3 Daumenmuskeln aus.

Schlussfolgerungen: Es konnten drei Daumenpositionen identifiziert werden, die in Abhangigkeit zur Integritat
des LMN und des MRC stehen. Die Beurteilung der Integritat des LMN mittels MP Mapping in Kombination mit dem
MRC kann helfen, Fehistellungen des Daumens friihzeitig zu prognostizieren und spezifische Behandlung
einzuleiten.

Abb. 1

"

Daumen In der Handfidche

Schlisselpriff Schiaffer Daumen MP FPL inneniert, EPL
MP FPLAPL EPL innerviert AP FOLAPL EPL denerviert e
denecyiert
MRC 1 MRCO

MRCFPLY, EPLuUNC APL ]
Abb.1: Drel Daumenpositionen mit entsprechenden innervationsmustern und Werten for die wilkcirliche Muskelicraft
Abkurzungen:

MP: Motor Point, FPL: Flexor polbas longus, EPL: Extensor pollicis longus, APL: Abductor polliciz longus; MRC: British medical research councl scale
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KV1-02

Herausforderungen bei der Rehabilitation der einzeitigen, bilateralen Trizepsrekonstruktion bei
Tetraplegie

K. Schmuck!, S. Koch-Borner23, J. Fridén?4, S. Schibli*

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Therapiemanagement, Nottwil, Schweiz

4Schweizer Paraplegiker Zentrum, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Der Transfer des hinteren Deltoideus auf den Trizeps ist eine zuverlassige Methode zur
Wiederherstellung der aktiven Ellenbogenstreckung bei Personen mit Tetraplegie. Postoperativ ist zum Schutz des
Sehnentransfers eine Restriktion der Ellbogen- und Schulterbeweglichkeit fir 6 Wochen notwendig. Die einzeitige,
bilaterale Trizeps-Rekonstruktion (TR) erfordert eine komplexe Nachbehandlung, welche sowohl flir den Patienten
wie auch das Behandlungsteam eine grole Herausforderung darstellt. Wir berichten (iber unsere Erfahrungen bei
der Rehabilitation nach einzeitiger bilateraler TR.

Unsere Erfahrungen: Um den reibungslosen Ablauf nach einzeitiger bilateraler TR zu gewéhrleisten, bedarf es
mehrerer Voraussetzungen. Zu den préoperativen Faktoren z&hlen wir die gewissenhafte Patientenselektion.
Essenziell ist dabei ein stabiler psychischer Zustand des Patienten sowie hohe Resilienz, da der voriibergehende
Verlust der Selbsténdigkeit zu Flashbacks fiihren kann. Eine ausreichende Beweglichkeit der LWS ist fur das
Darmmanagement in der unmittelbar postoperativen Bettruhe-Phase notwendig. Eine Schulung des gesamten
involvierten Behandlungsteams, die Installation von Hilfsmitteln am Patientenbett (Notfallknopf, Laptop etc.) sowie
die Anpassung des Elektrorollstuhls (Armlehnen, Steuerung) ist notwendig.

Postoperativ erfolgt unter Beriicksichtigung der Limiten eine kontinuierliche Steigerung des Bewegungsumfangs
der Arme Uber 6 Wochen in regelmaBiger Absprache zwischen dem Therapieteam und dem Operateur.

In den letzten 2 Jahren haben wir bei 6 Patienten eine einzeitige bilaterale TR durchgefiihrt. Alle Patienten
erreichten nach 6 Monaten eine Kraft der Ellenbogenstreckung MRC 4. Die mittels Canadian Occupational
Performance Measure erfassten Ziele verbesserten sich 1 Jahr postoperativ in Durchfilhrung und Zufriedenheit
von 3,4 auf 6,3 bzw. von 3,0 auf 6,2 Punkte. Techniken fir Transfer und Rollstuhlfahren waren einfach und rasch
zu erlernen.

Schlussfolgerungen: Mit zunehmender Erfahrung bietet die einzeitige bilaterale TR eine zuverlassige sowie zeit-
und kostensparende Behandlungsoption fir ausgewahlte Patienten. Dabei miissen préoperativ einige wichtige
Voraussetzungen beachtet werden, um einen unkomplizierten postoperativen Verlauf zu gewahrleisten.

KV1-03
Kombination von Sehnen- und Nerventransfers zur Rekonstruktion der Handfunktion bei Tetraplegikern -

ein aktuelles Behandlungskonzept
S. Schibli', S. Koch-Borner!, A. Pallaver!, J. Fridén?
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Die Wiedererlangung einer Handfunktion hat fiir Tetraplegiker hdchste Prioritdt. Sehnentransfers
stellen eine sichere Methode zur Funktionsrekonstruktion dar. Nerventransfers erlangen in letzter Zeit zunehmende
Bekanntheit und werden trotz teilweise uneinheitlichen Resultaten immer haufiger eingesetzt. Das Vorliegen einer
Schédigung des unteren Motoneurons (LMN) beeinflusst die Resultate nach Nerventransfer, da es im Zeitraum
von 6-8 Monaten posttrauma zu einer Degeneration der motorischen Endplatten kommt. Seit 2018 erfassen wir bei
allen frischverletzten Tetraplegikern eine LMN-Schadigung mittels Motor-Point-Mapping. Durch Analyse unserer
Resultate nach Nerventransfer haben wir einen Behandlungs-Algorithmus zur Rekonstruktion der Handfunktion
erarbeitet.
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Methoden: Analyse unserer Resultate nach den am haufigsten durchgefiihrten Nerventransfers: Supinatorast auf
N. interosseus posterior (S-PIN) zur Reinnervation der Finger- und Daumenstrecker und Transfer des
Brachialisastes auf den N. interosseus anterior (B-AIN) zur Reinnervation der Finger- und Daumenbeuger. Bei allen
Patienten erfolgte préoperativ das Motor-Point-Mapping sowie eine Muskelkraftmessung gemall MRC. Die
Muskelkraftmessung wurde 6, 12 und 24 Monate postoperativ wiederholt und mittels Mann-Whitney-U-Test
verglichen.

Ergebnisse: Zwischen 2017 und 2021 fihrten wir an 32 Armen einen S-PIN-Transfer und an 9 Armen einen B-
AIN-Transfer durch. Unter den S-PIN-Transfers zeigten 16 Arme (9 Patienten, Durchschnittsalter 28 Jahre) ein
intaktes LMN, wéhrend bei den anderen 16 Armen (9 Patienten, Durchschnittsalter 27 Jahre) eine Schadigung des
LMN vorlag. 12 Monate postoperativ erreichten 31,2% und 24 Monate postoperativ 54,3% eine Fingerextension
MRC = 3. In der Gruppe mit einer Schadigung des LMN wurden 8 Patienten spater als 6 Monate posttrauma
operiert. Diese zeigten ein signifikant schlechteres Resultat (MRC = 3 12,5%) als diejenigen, welche innerhalb von
6 Monaten posttrauma operiert wurden (MRC = 3 50%, p = 0.016). An 9 Armen folgte im Durchschnitt 14 Monate
nach S-PIN-Transfer eine Vervollstdndigung der Rekonstruktion mittels Sehnentransfer. Nach B-AIN-Transfer
zeigten 7 Patienten 1 Jahre postoperativ eine Fingerflexion MRC = 2.

Schlussfolgerungen: Ein individueller Rekonstruktionsplan zur Wiederherstellung der Handfunktion ist essenziell,
wobei das Vorliegen einer LMN-Schédigung entscheidend ist. Eine Kombination von Nerven- und Sehnentransfers
ist anzustreben.

KV1-04

Outcome nach Rekonstruktion der Ellbogenstreckung mittels Transfer des posterioren Deltoideus
S. Schibli', S. Koch-Borner!, U. Arnet?, J. Fridén'

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Eine fehlende Ellbogenstreckung bedeutet fir Tetraplegiker aufgrund des limitierten Bewegungsradius
und der fehlenden Stabilitdt des Armes eine massive Einschrankung im Alltag in Bezug auf Selbstversorgung und
Mobilitat. Verschiedene Muskel- und Nerventransfers sind zur Rekonstruktion der Ellbogenextension beschrieben.
Der Muskeltransfer des posterioren Deltoideus auf den Trizeps ist eine bewahrte Operationsmethode, die jedoch
trotz zuverlassigen Resultaten aufgrund der Komplexitat des Eingriffes nicht sehr haufig angewandt wird.

Methoden: Retrospektive Analyse unserer Patienten, bei welchen wir zwischen 2011 und 2022 eine
Rekonstruktion der Ellbogenextension mittels Transfer des hinteren Deltoideus durchgeflihrt haben. Bei allen
Patienten erfolgte praoperativ und 6 resp. 12 Monate postoperativ eine Kraftmessung der Ellbogenextension sowie
eine Erfassung des Canadian Occupational Performance Measure (COPM) zur subjektiven Outcomebeurteilung.
Die pra- und postoperativen Daten wurden mittels Regresssionsanalyse verglichen.

Ergebnisse: Wir fuhrten an insgesamt 51 Armen bei 39 Patienten (Durchschnittsalter 33 Jahre, Range 17 - 62
Jahre) einen Transfer des posterioren Deltoideus durch. Die Operation fand im Mittel 5 Jahre (0 — 43 Jahre) post
trauma statt. Bei 30% (N=15) wies der posteriore Deltoideus praoperativ einen Kraftgrad MRC 3 auf, die (brigen
zeigten einen Kraftgrad MRC 4 (37%) und 5 (33%). 12 Monate postoperativ zeigten die Patienten mit einem
posterioren Deltoideus MRC 4 + 5 eine Ellbogenextension mit mittlerem Kraftgrad MRC 4, die Patienten mit
posteriorem Deltoideus MRC 3 erreichten eine Ellbogenextension MRC 3. Der COPM (Fig 1) zeigte bereits 6
Monate postoperativ eine signifikante Verbesserung von 3.4 auf 6.3 (performance, p<0.001) und 3.2 auf 6.3
(satisfaction, p<0.001). Lediglich bei zwei Patienten trat eine Komplikation auf: ein Hdmatom musste am ersten
postoperativen Tag evakuiert werden, einmal erfolgte eine Revision nach falscher Lagerung postoperativ zum
Ausschluss einer Nahtruptur.

Zusammenfassung: Die Rekonstruktion der Ellbogenextension mittels Transfer des posterioren Deltoideus ist
eine sichere Methode zur Wiederherstellung einer Ellbogenextension. Bereits 6 Monate postoperativ zeigen die
Patienten eine kraftige Ellbogenstreckung sowie eine hohe Zufriedenheit bei deutlichem Funktionsgewinn. Auch
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Patienten mit praoperativ eher schwachem posterioren Deltoideus (MRC 3) erreichen zuverldssig eine
Ellbogenextension (iber Kopf.

Fig. 1: COPM 6 und 12 Monate postoperativ

Abb. 1
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KV1-05

Operativer Transfer von Nervenfasern von den Armen zu den Beinen
M. Becker'
'Pauwelsklinik, Aachen, Deutschland

Von 04/04 - 04/21 wurden > 2000 Pat. mit Plexus brachialis Verletzungen operiert. 519 waren Kinder, meist
geburtstraumatischer Lasion. Bei 1431 Erwachsenen lagen haufig posttraumatische Verletzungen vor. Bei 414
bestand ein Thoracic outlet Syndrom, Tumore oder lumbosakrale Lasionen. Bei den schweren Nervenverletzungen
wurde in 162 Féllen ein kontralateraler Nerventransfer additiv zu den ipsilateralen Rekonstruktionen durchgefiihrt.
Die komplette Wurzel C7 wurde als Spender in 92 Fallen eingesetzt, einzelne Nerventransfers (N. XI oder med.
Pectoralnerv) in 60 Fallen. Bei 314 Patienten wurden Nerven fiir zweizeitige neurovaskulare
Muskeltransplantationen vorgelegt. Regenerierende Nervenfasern Uberbrlckten hierbei Distanzen -60cm. Daraus
folgt, dass Nervenfasern vom Arm auch zu den Beinen gelangen kdénnen. Da die Spende von C7 sehr gut
kompensiert wird, wurde diese bei Riickenmarksverletzungen longitudinal zu den Beinen umgeleitet. Funktionell
mussen 3 Gruppen unterschieden werden: 1. Verletzungen der kaudalen HWS, 2. Verletzungen der BWS und 3.
Verletzungen in Hoéhe der LWS. Bei HWS-Verletzungen kommen nur Einzelnerventransfers — mit zweizeitigem
neurovaskularem Muskeltransfer - zur Verbesserung der Handfunktion in Betracht. Der Transfer der kompletten
C7er-Wurzel wiirde bei diesen Patienten nicht ausreichend kompensiert. Bei Verletzungen der BWS ist der
Reflexbogen kaudal der Lasion noch erhalten, so dass die Degeneration der Beinmuskulatur langsamer verlauft.
Bei diesen Pat. kann die komplette C7er Wurzel zu den Beinen umgelenkt und - nach 2-3 Jahren
Durchwachsungszeit - fiir die Beininnervation angeschlossen werden. Bei Verletzungen der LWS handelt es sich -
bei kompletter L&sion — im Prinzip um eine periphere Lasion, da die Innervation durch das Alpha 2-Motoneuron
unterbrochen ist. Die Degeneration der Muskulatur verlduft dann so schnell, dass eine mehrjahrige
Durchwachsungszeit der Nervenfasern nicht zur Verfiigung steht. Die einzige rekonstruktive Méglichkeit besteht
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darin, vitale Nervenfasern sofort an den Zielort zu bringen. Dies geschieht durch einen Transfer der kompletten
vitalen Ulnarisnerven beider Seiten — allerdings mit mehr funktioneller Einschrankung in Bezug auf den Hebedefekt
als bei einem C7-Transfer. Von der Gr.1 wurden 3 Patienten mit Nerventransfer versorgt, Vor der Gr. 2 zwei
Patienten und der Gruppe 3 11 Patienten. Die Prinzipien der operativen Versorgung werden erdrtert, die Ergebnisse
anhand von Videoaufnahmen demonstriert.

KV1-06
Karpaltunnelsyndrom bei Patienten mit Querschnittslahmung: Diagnostik, operative Behandlung und

Ergebnisse
A. Pallaver?, S. Schibli', J. Fridén’
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Handchirurgie, Nottwil, Schweiz

Fragestellung: Die Pravalenz des Karpaltunnelsyndroms ist bei Patienten mit Querschnittslahmung aufgrund der
vermehrten Belastung der oberen Extremitat hoher als bei der (ibrigen Bevdlkerung. Dementsprechend ist das
Karpaltunnelsyndrom eine haufige Ursache von (chronischen) Schmerzen an der oberen Extremitat. Vor allem bei
Tetraplegikern bereitet die Diagnose oft Schwierigkeiten. Ziel der Studie ist die Etablierung eines diagnostischen
Algorithmus sowie Aufzeigen der Erfolgsquote der Operation unter Beriicksichtigung der Nachbehandlung.

Methoden: Wir flihrten eine retrospektive Studie durch Uber alle in unserer Klinik aufgrund eines
Karpaltunnelsyndroms operativ behandelten Patienten mit Querschnittsldhmung in einem Zeitraum von 8 Jahren.
Analysiert wurden neben demographischen Daten auch die Dauer und das Niveau der Riickenmarksverletzung. In
Bezug auf das Karpaltunnelsyndrom untersuchten wir die zur Diagnose filhrenden Untersuchungen, die bisherigen
Behandlungen und die postoperativen Resultate aller in die Studie eingeschlossenen Patienten.

Ergebnisse: Im Zeitraum von 2012 bis 2020 wurden 77 Operationen zur Behandlung des Karpaltunnelsyndroms
bei 55 Patienten mit Riickenmarksverletzung durchgefiihrt (9 Operationen bei Tetraplegikern, 68 Operationen bei
Paraplegikern). Es wurden keine Patienten ohne klinische Symptomatik operiert. Eine Elektroneurographie wurde
praoperativ bei allen Patienten durchgeflihrt. Bei allen Patienten erfolgte die Operationen mittels einer kleinen
Inzision in der Hohlhand (mini-open technique). Bei >85% aller Falle flhrte die Operation zu einem vollstandigen
Verschwinden der Symptome. In den Gbrigen Féllen bestand mit einer Ausnahme bereits ein fortgeschrittenes
Stadium des Karpaltunnelsyndroms, sodass die Symptome nur teilweise oder gar nicht durch die Operation
beeinflusst wurden.

Schlussfolgerungen: Die Operation des Karpaltunnelsyndroms ist bei Patienten mit Querschnittslahmung eine
empfehlenswerte Behandlung mit hoher Patientenzufriedenheit. Die Diagnose basiert vor allem auf der Anamnese.
Die klinische Untersuchung und Elektroneurografie sind erganzende, diagnostische Mittel. Mit entsprechender
Operationstechnik und (préoperativer) Instruktion der Patienten bzgl. Rollstuhimobilisation und -transfer ist der
Aufwand fiir die Operation gering.
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Kv2-01

Analyse von Begleitfaktoren hinsichtlich Operationszeitpunkt und Outcome bei akuter traumatischer

Querschnittlahmung

T. Kamradt!, S. Hemmer?, R. Trefzer?, R. Lefering?, R. Rupp!, N. Weidner!
"Universitatsklinikum Heidelberg, Klinik fiir Paraplegiologie, Heidelberg, Deutschland
2Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

3Universitat Witten/Herdecke, Koln, Deutschland

Hintergrund: Zahlreiche meist retrospektive Studien legen nahe, dass die friihe Dekompression und Stabilisierung
der Wirbelsaule innerhalb 24h nach spinalem Trauma die neurologische Erholung verbessert. Hinsichtlich eines
Benefits der frihen operativen Entlastung wurden Begleitumstdnde mit Einfluss auf den OP-Zeitpunkt und
Outcome nur unzureichend untersucht. Im Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie werden
Begleitfaktoren von Unfallverletzten systematisch dokumentiert. In dieser retrospektiven Analyse wurden Faktoren
in Bezug auf OP-Zeitpunkt und Outcome untersucht.

Methoden: Ausgewertet wurden Traumaregister-Daten von 2002-2019 (D, CH, AUT). Patienten < 16 Jahre, mit
inkompletten Daten, friih verlegt in andere Klinik oder ohne neurologische Ausfalle (Abbreviated Injury Scale — AIS
Grad £ 3) wurden ausgeschlossen. Die Schwere des Traumas wurde mittels AIS und das Outcome mit der Glasgow
Outcome Scale (GOS) erfasst. Die Grade "gut erholt" und "maRig erholt" wurden in "Gutes Outcome”, "schwer
behindert" bis "tot" in "Schlechtes Outcome" zusammengefasst. Der OP-Zeitpunkt wurde unterteilt in OP am
Unfalltag/Folgetag (frih) und OP nach dem Folgetag (spat). Die Begleitfaktoren Alter, Begleitverletzungen,

Bluttransfusion, Kreislaufstabilitdt und Koagulopathie wurden analysiert.

Ergebnisse: 9.017 Patienten mit kompletter/inkompletter Riickenmarkverletzung der HWS, BWS und LWS wurden
identifiziert, von denen N=6.647 in die Analyse eingeschlossen wurden. In deutlich geringerem Umfang wiesen friih
Operierte (51,1% friih vs 60,0% spat) relevante weitere Verletzungen (AIS * 3) auf. Umgekehrt wurden Patienten
mit isolierter WS-Verletzung haufiger frih operiert (32,9% frih vs 26,2% spat). Kreislaufinstabilitat
(Katecholaminbedarf im Schockraum 25,2% friih, 28,7% spat; arterielle Hypotonie 14,5% frlih, 20,7% spat) und
Zeichen der Koagulopathie (12,0% friih, 23,2% spat) fanden sich deutlich haufiger bei spat Operierten. Gemaf
multivariater Regressionsanalyse indizieren hoheres Patientenalter, Komplettheit der Querschnittidahmung,
schwere Begleitverletzungen inkl. Schadel-Hirn-Trauma, Kreislaufinstabilitat im Schockraum sowie ein positiver
Schock-Index (Odds-Ratio (OR) von 1,4 bis 6,4; p<0,05) ein schlechtes Outcome. Demgegentber zeigte eine friihe
OP keinen Zusammenhang mit dem Outcome (OR 1,12, p=0,145).

Zusammenfassung: Die retrospektive Analyse einer hohen Zahl akut traumatisch Querschnittgelahmter zeigt
diverse Faktoren auf, welche mit einem spateren Zeitpunkt der Wirbelsaulen-OP verknlipft sind. Ein Teil dieser
Faktoren ist mit einem schlechten Outcome gemaR GOS assoziiert. Eine differenziertere Betrachtung des
neurologisch-/funktionellen Langzeitoutcomes ist geplant, um Auswirkungen des OP-Zeitpunktes genauer zu
analysieren.
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KV2-02
Lebenslange Nachsorge fiir Menschen mit Querschnittldhmung; ein Vergleich zwischen Landern

H. Bongers-Janssen'
'Sint Maartensklinik, Querschnittidhmung, Ubbergen, Niederlande

Ende 2022 wurde die Leitiinie " Lebenslange Nachsorge fiir Menschen mit Querschnittlahmung" Uberarbeitet
vertieft und ausgeweitet von bestehenden Empfehlung. Eine ahnliche Leitlinie existiert in den Niederlanden,
offenbart in Ubereinstimmung mit der Dutch-Flemish Society for Spinal Cord Injury Rehabilitation (DuFCoS). Beide
Leitinien ~ konzentrieren zich auf langfristige Prévention, Uberwachung und Behandlung von
querschnittiAhmungsassoziierten Problemen und altersbedingte Gesundheitsthemen bei Menschen mit einer
Querschnittidhmung. Das Ziel beider Leitlinien ist das gleiche, aber die Organisation in Bezug Frequenz,
vorbereitende digitale Befragung und beteiligte Disziplinen unterscheidet sich. In unserer Klinik, Sint Maartensklinik
in Nimwegen Niederlanden, haben wir Daten, mit denen wir diese Unterschiede einigermalen mit berichteten
Gesundheitsproblemen in Verbindung bringen kdnnen. Ein Vergleich, der die Qualitat unter Berlcksichtigung von
individuellen Bedirfnissen in Zukunft weiter verbessern kann.

KV2-03
Implementierung der AWMF Leitlinie 179-012 in der Erstrehabilitation nach neu eingetretener

Querschnittlahmung - eine retrospektive Kohortenstudie

P. Lampart!2, A. Gemperliz3, M. Baumberger?, J. Pannek?5, D. Sigrist-Nix', A. Scheel-Sailer'?
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Rehabilitation, Nottwil, Schweiz

2Universitat, Gesundheitswissenschaften und Medizin, Luzern, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

4Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

SUniversitatsspital Bern, Urologie, Bern, Schweiz

Hintergrund: Unter der Fiihrung der DMGP wurde die AWMF Leitlinie 179-012 "Ergebniserhebung in der
Erstbehandlung nach neu erworbener Querschnitti@hmung" im Jahr 2020 verdffentlicht. Das Ziel dieser Leitlinie ist
es, das Management und die Qualitdt in der Behandlung von Menschen mit einer neu erworbenen
Querschnittlidhmung (QSL) zu verbessern. Kontext-spezifische Situationsanalysen kdnnen die Umsetzung
evaluieren und Daten fiir die Uberarbeitung der Leitlinie an die Klinische Praxis liefern. Daher war es das Ziel dieser
Studie, die Implementierung der AWMF Leitlinie 179-012 in einem dafiir spezialisierten Zentrum zu beschreiben.

Methoden: Deskriptive und time-to-event Analysen von klinischen Routinedaten aus der
Patientendokumentation. Eingeschlossen wurden Patient*innen die am Ende der Erstrehabilitation Gber 18 Jahre
alt waren, mit Eintritt nach Januar 2021 und Austritt vor Juli 2022. Daten zu Patientencharakteristika wurden
durch die Swiss Spinal Cord Injury Cohort Study (SwiSCI) gesammelt. Fiir die empfohlenen Ergebniserhebungen
wurde das Durchfilhrungsdatum zu den verschiedenen Zeitpunkten gesammelt.

Ergebnisse: Es wurden 95 Patient*innen mit einem mittleren Alter von 53 Jahren (Median) in die Studie
eingeschlossen. 30 (32%) waren weiblich, 67 (71%) hatten eine Paraplegie und 63 (66%) hatten eine
traumatische QSL. Von den 19 Soll-Empfehlungen wurden die folgenden 7 den Empfehlungen entsprechend in
mehr als 70% aller Patient*innen durchgefiihrt: ISNCSCI, Urodynamik/ Uroflowmetrie, Gewicht, SCIM Ill, ISCoS
lower urinary tract function basic data set 2.0, GRASSP 2 (bei Tetraplegie) und 6-Minuten-Gehtest (bei
Gehfahigkeit). Zum Beispiel der ISNCSCI wurde in 38% der Patient*innen bei Eintritt und in 86% bei Austritt dem
empfohlenen Zeitfenster entsprechend durchgefiihrt. Auch wenn 79% aller Patient*innen eine Urodynamik/
Uroflowmetrie erhielten, wurde sie nur in 31% dem ersten Zeitfenster entsprechend durchgefiihrt. Lebensqualitat
und Schmerz wurden weder regelmalig erfasst (in 0%, respektive 14% der Patient*innen), noch digital
dokumentiert.

Schlussfolgerungen: Um die Ergebniserhebungen weiter zu verbessern, sollten zum Beispiel Assessments zu
Schmerz und Lebensqualitét strukturiert implementiert werden. Bei anderen Ergebniserhebungen wie Urodynamik/
Uroflowmetrie kdnnten die Empfehlungen zum Durchfiihrungszeitpunkt angepasst werden. Qualitative
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Situationsanalysen zur Beschreibung der Griinde fiir Abweichungen von der Leitlinie kdnnten in die Uberarbeitung
miteinflieRen.

KV2-04

Die psychosoziale digitale Versorgungslandschaft von Menschen mit Querschnittlahmung
K. Reichert'2, A. Armstrong’2, K. Honig?, Y. B. Kalke?

"Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Ulm, Deutschland
2Universitatsklinikum Ulm, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Ulm, Deutschland

3RKU - Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm, Zentrum fiir Querschnittgeldhmte, Ulm, Deutschland

Fragestellung: Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung haben Individuen mit einer Querschnittlahmung ein
erhdhtes Risiko fiir psychische Erkrankungen wie Depressionen, Angste oder Traumafolgestdrungen. Der
Bewaltigungsprozess kann durch professionelle Hilfe gefordert werden. Da es in Deutschland einen Mangel an
Behandlungsplatzen gibt und Menschen mit einer Querschnittl@hmung besondere Bedurfnisse aufweisen, steigt
das Interesse an Online-Interventionen. Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, die digitale psychosoziale
Versorgungslandschaft von Menschen mit einer Querschnitti@dhmung aufzuzeigen.

Methoden: Dazu wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken Pubmed, Nature, PsycArticles, PSYNDEX
und Journal of Medical Internet Research durchgefiihrt. Zusatzlich wurden die Literaturverzeichnisse nach weiteren
Quellen dberprift. Von 19,748 identifizierten Artikeln wurden 18 in das Review eingeschlossen. Acht randomisiert-
kontrollierte Studien und zehn nicht-randomisiert-kontrollierte Studien zu interet- und mobilebasierten
Interventionen, Smartphone-Apps und Virtual-Reality-Anwendungen wurden miteinander verglichen.

Ergebnisse: Die Outcomes differierten zwischen den Studien stark. Signifikante Effekte konnten im Bereich
depressiver Symptome, Angste und Schmerzen festgestellt werden. Darlber hinaus wurden positive
Veranderungen der Lebenszufriedenheit, der Achtsamkeit und des Stresserlebens eruiert. Evidenzbasierung,
menschliche Unterstitzung, Erinnerungsmechanismen und regelmaRige Moduleinheiten stellen vorteilhafte
Faktoren bei Online-Interventionen dar.

Schlussfolgerungen: Digitale Anwendungen zur Forderung der psychosozialen Gesundheit von Menschen mit
Querschnittidhmung sind reich an Perspektiven und haben das Potential, diese bei dem individuellen
Adaptionsprozess zu unterstitzen. Aufgrund diverser Einschrankungen in den jeweiligen Studienqualitaten und
unzureichender Adaption der Programme an die besonderen Bediirfnisse von Menschen mit Querschnittidahmung,
ist weiterer Forschungsbedarf vorhanden, um die Anwendungen weiterzuentwickeln und die gefundenen Effekte
zu generalisieren und langfristig zu testen.
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Abb. 1

Autor, Jahr
Studiendesign &
Stichprobengrale
Stutzner et al, {2015],
MNon-RCT (N = 18]

Migliorini et al.
{2016]), RCT (N =59)
Verwer et al, (2016],
Non-RCT (N = 14)

Dear et al. [2018),
Non-RCT [N = 68)
Dorstyn et al. (2018),
RCT [N = 48]

Flores et al, {2018,
Non-RCT (N =2)
Hearn & Finlay
{2018}, RCT [N = 67)
Maresca et al. [2018),
Non-RCT (N =1)
MNewman et al. (2018),
Mon-RET (W =10)
Burke et al. {2019],
RCT (N = 69)

Kryger et al. {(2019),
RCT (N = 38)

Tamplin et al. (2019),
Mon-RCT (N = 12)
allin et al. (2020),
Mon-RCT (W= 11)

MacGillivray et al,
{2020}, Non-RCT

(N =20)

Mehta et al. (2020),
Man-RCT (W= 20]
Rabinson-Whelen et
al. [2020), RCT

(N=121)
Zarei et al. (2020},
RCT (N = 70)

Liu et al. {2021), RCT
(N =102}

Psychosoziale digitale Intervention

IMI: Vergleich von zwel Interventionan: Forglveness (s a Cholce (nach Enright,
2001, n = 9) und Coping Effectively Training (nach Kennedy & Duff, 2011,

f= 7) mit je acht Madulen

IMI: Selbststindige Bearbeitung von zehn Online-Modulen auf Basis der VT,
Positiven Psychologie und Achtsamkeit fePACT)

IMI: Selbststandige Bearbeltung von zwel von sechs Online-Modulen auf
Basis der EVT, Probleml&se-Therapie, Positiven Psychologie und Achtsambeit
{Psyfit]

IMI: Selbststindige Bearbeitung von fiinf Online-Lektionan auf Basis der KT
{The Pain Course)

2nline-Programm zur Jobsuche und Karriereplanung: sechs Einheiten zur
selbststandigen Bearbeitung (Wark and SC1)

VR: Achtsamkeit-Skillstraining mithilfe von VR-Brillen auf Basis der DBT

IMI: Iwei selbststindige zehnminitige Meditationen am Tag auf Basis der
Achtsamkeit (The Mindfulness Course)

WR: Kombination aus psycholagischer, physiotherapeutischer und kognitiver
Behandlung mit kognitiverm und sensorisch-motorischerm VR-Modul

IMI: Sechs Online-Module zur Verbesserung des Selbstmanagemeants auf
Basis der Sozlalen Kognitiven Theorie (PHOENIX)

IMI: Selbststindige Bearbeitung von sechs Online-Modulen auf Basis der KVT
{SPIRE]

App: Selbststindige Nutzung von finf Modulen, 2. B, Stimmungs-
Uberwachung {ivHere)

VR Intervention zum therapeutischen Gruppensingen, welches anhand von
zwei Phasen getestet wurde

IMI: Onfine-Programm zur Farderung von Gesundheits- und
Selbstmanagement: sechs Einheiten angeleitet von einem Peer-Coach

(307 & Lif

App: 18 Toals zur Erleichterung des Selbstmanagements (307 Storplines)

IMI: Selbststindige Bearbeitung von fiinf Online-Lektionen auf Basis der KVT
{The Chronic Conditions Course)

IMI: Farderung des Selbstwerlgefubls von Frauen mit Q5L sieben Gruppen-
Module in virtueller Welt (SEE-5C1)

App: Selbststindige Nutzung psychoedukativer Inhalte in Bezug auf
Sexualitat und Partnerschaft [S4AMAR)

App: Finf Machsorge-

Untersuchungen nach der stationaren Entlassung, w.a. zur
Gesundheitsedukation {Toagether)

Anmerkungen, Q50 = Querschnittldhmung, IMI = Intermet- und mobilebasierte Intervention, VR =
Virtuelle Realitét, KVT = Kognitive Verhaltenstherapie, DBT = Dialektisch-behaviorale Therapie, ACT =
Akzeptanz und Commitment Therapie,

63



Freie Themen

KV2-05

Ergebnisprasentation der Wheel Quest - Studie.

K. Reichert'?, K. Weimer?, K. Honig?, Y. B. Kalke?

'RKU - Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm, Zentrum fiir Querschnittgeldhmte, Ulm, Deutschland

2RKU - Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Ulm, Deutschland
3Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm, Zentrum fiir Querschnittgeldahmte, Ulm, Deutschland

Fragestellung: In unserer Online-Befragung untersuchten wir die Fragestellung, inwieweit die Voraussetzungen
der Strukturqualitat, wie fachliche Qualifikation und Barrierefreiheit der Praxen, in der Behandlung psychisch
belasteter Menschen mit Querschnitti@hmung bei niedergelassenen Psychotherapeut(inn)en in Stiddeutschland
gegeben sind. Weiterhin wurden auf der Behandlerseite die Bereiche Bereitschaft zur Therapieaufnahme, Offenheit
zu alternativen Behandlungsmaglichkeiten sowie Sorgen und Bedenken bei der Behandlung querschnittgelahmter
Menschen exploriert.

Methoden: Im Zeitraum von Dezember 2020 bis Marz 2021 wurden 8.305 niedergelassene
Psychotherapeut(inn)en per E-Mail zur Teilnahme an unserer Studie gebeten. Die Teilnahme umfasste das
einmalige Ausflllen unseres Online-Fragebogen Wheel-Quest.

Ergebnisse:  Insgesamt beantworteten 677  niedergelassene  Psychologische und  Arztliche
Psychotherapeut(inn)en unseren Wheel-Quest. Hinsichtlich der Praxiszuganglichkeit zeigte sich, dass nur 30,7%
aller Befragten angaben, eine rollstuhigerechte Praxis zu besitzen. Die Mehrheit der Teilnehmenden ware
grundsétzlich bereit psychisch belastete Menschen mit Querschnittidhmung zu behandeln (71% Zustimmung). 83%
aller Befragten ware fir eine Behandlung per Videotelefonie bereit, dahingegen konnten sich nur 45% eine
aufsuchende Therapie vorstellen. Etwa ein Drittel aller Befragten fiihite sich jedoch durch die eigene Ausbildung
nicht ausreichend auf die Arbeit mit querschnittgeldahmten Menschen vorbereitet. Viele Behandler gaben die
Befiirchtung an, dass es bei dieser Patientengruppe zu terminlichen Problemen sowie Mehraufwand in der
Therapie kommen kénnte.

Schlussfolgerungen: Die Wheel-Quest Studie =zeigt, dass es psychisch belastete Menschen mit
Querschnittidhmung deutlich schwerer haben einen ambulanten Therapieplatz zu finden als nicht-gelahmte
Menschen. Dies liegt in erster Linie an den fehlenden baulichen Voraussetzungen der Psychotherapiepraxen.
Grundsatzlich scheint die Behandlungsbereitschaft durch die niedergelassenen Psychotherapeut(inn)en
vorhanden zu sein, auch wenn sich die Mehrheit der Behandler fiir die spezifischen Probleme bei
Querschnittidhmung nicht ausreichend informiert flihlen. In Zukunft kénnten querschnittgeldhmte Patienten von
online-basierten Psychotherapiemdglichkeiten profitieren.
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KV3-01

Die Phanomenologie funktioneller Lihmungen in der Querschnittabteilung
S. Koch!
'Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke, Abteilung fiir Riickenmarkverletzte, Herdecke, Deutschland

Immer wieder tauchen Patienten in unseren Querschnittzentren auf, die ein von anderen Querschnittiahmungen
abweichendes Lahmungsbild haben.

So werden sich widersprechende Befunde zum Teil erst nach und nach bemerkt: Bei einer inkompletten Lahmung
ist beispielsweise die motorische Einschrankung wechselhaft- mal ist eine Bewegung maéglich, dann wieder nicht.
Die Hohe der Sensiblitatsausfalle passt nicht zur L&hmungshéhe, Spastik ist zu stark oder nicht vorhanden.

Durch vorangegangene Operationen kann evitl. das eine oder andere Symptom erklért werden, gleichzeitig ist
hierdurch die Diagnostik (z.B. durch Metallartefakte die Beurteilbarkeit des Riickenmarks) eingeschrankt.

Das behandelnde Team der Querschnittabteilung ist verunsichert, wie kann mit den Patienten im Sinne Aller am
besten umgegangen werden?

Die Patienten LEIDEN durchaus an ihrer L&hmung, auch wenn sie evil. eine andere Ursache hat und
dementsprechend andere Therapie erfordert.

Haufig ist eine tiefe psychische Traumatisierung erkennbar, wird manchmal ausgesprochen oder auch nur erahnt.
Die Fragestellung: "was l&hmt dich", "wo kannst du nicht weiter gehen" 0.a. scheint angebracht, wird aber bei
teilweise sehr somatischer Fixierung auf die L&hmung von den Patienten schlichtweg abgelehnt. Im Gegenteil,
haufig werden von den Patienten weitere, potenziell weiter korperlich beeintrachtigende, Operationen
gefordert. Haufig haben die Patienten schon eine ganze Odyssee an Kliniken, aber selten oder nie, nach ihren
Angaben, Querschnittzentren durchlaufen.

Diese Patienten sollten, nach aktuellem Wissensstand, nicht am Rollstuhltraining teilnehmen, um nicht zunehmend
an den Rollstuhl gebunden zu werden. Aber so lange sie ihn (aus welcher Ursache der Ldhmung auch immer)
brauchen, sollten sie doch richtig damit umgehen kénnen, um sich und andere nicht weiter zu gefahrden!? Wie
kénnen wir sie auch aus ganzheitlicher Sich, am besten erfassen und unterstiitzen?

Wann ist der richtige Zeitpunkt fir eine (andere) Zielvereinbarung der Therapie ohne einen weiteren Stressor flr
den Patienten auszulésen? Kann eine somatisch orientierte Querschnittabteilung diesen psychischen
Anforderungen Uberhaupt gerecht werden?

Ambulante Psychotherapeuten haben eine lange Wartezeit und stationére Auf- / oder Ubernahme der Patienten in
einer Psychosomatik/ Psychiatrie wird haufig abgelehnt oder ist so wenig barrierefrei, dass diese erste Hirde bis
zum wirklichen Laufen kaum Gberwunden werden kann.

Ziel ist eine gemeinsame Diskussion anzuregen, um die Sensiblitdt diesem Thema gegenber zu férdern, einen
Weg der Zusammenarbeit und des Austausches auch der verschiedenen Zentren zu finden und so den Patienten
und dem Team eine bestmdgliche Hilfe anbieten zu kénnen.

KV3-02

Funktionelle Konnektivitat im Ruhezustand bei funktioneller Lihmung, Riickenmarksverletzung und
gesunden Kontrollen

V. Vallesi', E. Hurni', A. Scheel-Sailer?, I. Eriks-Hoogland?, M. Gegusch?, R. Verma3, J. Slotboomé, G. Zito'

'Schweizer Paraplegiker Zentrum, Advanced Imaging Research (AIR), Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Paraplegiologie, Nottwil, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Ambulatorium, Nottwil, Schweiz

“4Kantonsspital St.Gallen, Klinik fiir Neurologie, St.Gallen, Schweiz
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5Schweizer Paraplegiker Zentrum, Radiologie, Nottwil, Schweiz
6Inselspital, Institute for Diagnostic and Interventional Neuroradiology, Bern, Schweiz

Bei funktionellen neurologischen Stérungen (FNS) treten neurologische Symptome trotz intakter anatomischer
Bahnen auf. Der Studienfokus liegt auf der funktionellen Lahmung (FL), einem Subtyp von FNS. Es wurde bei FNS-
Patienten abnorme Konnektivitdt der fronto-parietalen Netzwerke gezeigt [1]. Ebenso ist bei
Rickenmarksverletzungen (RMV)die funktionelle Konnektivitat (FK) im Vermis IX, im rechten superioren frontalen
Gyrus und im lateralen okzipitalen Kortex geringer [2]. Diese Studie vergleicht mittels funktioneller
Magnetresonanztomographie (fMRT) im Ruhezustand FL mit RMV.

Bisher wurden 2 FNS-Patienten, 1 RMV-Patient und 5 Kontrollpersonen (KP) gemessen (geplant sind 25
Teilnehmer pro Gruppe). Die Seed-basierte Konnektivitdt wurde analysiert, wobei Gyrus frontalis inferior als Seed
genommen wurde [3].

Im Vergleich zu KP zeigen FNS-Patienten héhere FK im linken postzentralen Gyrus, insuldren Kortex, okzipitalen
fusiformen Gyrus, rechter temporalen okzipitalen fusiformen Kortex, Cerebellum 4 5, Gyrus lingualis und Thalamus
sowie eine geringere FK im linken mittleren frontalen Gyrus (pFDR <0. 05, Abb. 1). Verglichen zu KP zeigen RMV-
Patienten im rechten Gyrus angularis héhere FK (pFDR <0,05, Abb. 2).

Die FNS-Patienten zeigen Netzwerkanomalien, die unter anderem an der Inhibitionskontrolle sowie am
motorischen und sensorischen Kortex beteiligt sind [3], [4], wahrend der RMV-Patient héhere Konnektivitat im
Gyrus angularis zeigt, die mit der motorischen Aufmerksamkeit in Verbindung steht [4]. Es wird angenommen, dass
die Konnektivitat des Gyrus angularis mit den motorischen Symptomen zusammenhéngt, wéhrend die Konnektivitat
bei FNS womdglich mit der Storung selbst in Verbindung steht.

Literatur:

1. K. Baek et al., 'Impaired awareness of motor intention in functional neurological disorder: implications for
voluntary and functional movement', Psychol. Med., vol. 47, no. 9, pp. 1624-1636, Jul. 2017.

2. V. Vallesi et al. 'Functional connectivity and amplitude of low-frequency fluctuations changes in people
with complete subacute and chronic spinal cord injury', Sci Rep, vol. 12, no. 1, p. 20874, Dec. 2022.

3. Y. Cojan, L. Waber, A. Carruzzo, and P. Vuilleumier, 'Motor inhibition in hysterical conversion paralysis',
Neurolmage, vol. 47, no. 3, pp. 1026-1037, Sep. 2009.

4. A Sebastian et al., "Disentangling common and specific neural subprocesses of response inhibition",
Neurolmage, vol. 64, pp. 601-615, Jan. 2013.
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Abb. 1
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KV3-03

Motorische Inhibition bei funktioneller Lihmung - eine aufgabenbasierte fMRI Studie
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Bei funktionellen neurologischen Stérungen (FNS) treten neurologische Symptome trotz intakter anatomischer
Bahnen auf. Der Fokus dieser Studie liegt auf der funktionellen Lahmung, einem Subtyp von FNS. Bisherige
Studien deuten darauf hin, dass die Inhibitionskontrolle an der Symptomentstehung beteiligt ist [2]. Zusatzlich
haben bildgebende Verfahren bei FNS eine starkere Hirnaktivitdt wahrend der Inhibitionskontrolle in frontalen
Arealen festgestellt [3]. In dieser Studie wird aufgabenbasierte funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT)
verwendet mit einer Go-/No-Go Aufgabe, um die Inhibitionskontrolle bei funktionellen L&hmungen zu untersuchen.
Verglichen werden funktionelle Lahmungen mit Rickenmarksverletzungen (RMV). Bisher wurden ein FNS-Patient,
ein RMV-Patient und 5 KP gemessen (beabsichtigt sind 25 Teilnehmer pro Gruppe).

Im Vergleich zu KP, welche 49,2+2,59 (Mittelwert + Standardabweichung) von 52 No-Go-Stimuli korrekt ablehnten,
lehnte der RMV-Patient 50 No-Go-Stimuli (+1,6 %) korrekt ab, hingegen der FNS-Patient 43 No-Go-Stimuli (-12,6
%). KP zeigten eine Fehlalarmrate von 3,5+2,38 auf, wahrend der RMV-Patient eine Rate von 2 (-42,86%) und der
FNS-Patient eine Rate von 9 (+157,1%) aufzeigten (siehe Abb. 1). Der fMRT-Vergleich Treffer vs. korrekte
Ablehnung bei dem FNS-Patienten zeigte eine Aktivierung im rechten mittleren frontalen Gyrus orbital im Vergleich
zu KP (punkorrigiert<0,001, ClustergroRe>50). Der RMV-Patient zeigte keine Gehirnaktivitatsunterschiede im
Vergleich zu KP (siehe Abb. 2).

Vereinbar mit friiheren Ergebnissen ist die Genauigkeit der FNS-Patienten bei motorischen Inhibitionsaufgaben im
Vergleich zu RMV und KP geringer. Dies zeigt sich ebenfalls mit der starkeren Aktivitat in frontalen Regionen [3].
Dieses Aktivitatsmuster scheint spezifisch fiir FNS zu sein und konnte einen Biomarker fiir die Reaktionsinhibition
darstellen.

Referenzen:

1. K. Baek et al., "Impaired awareness of motor intention in functional neurological disorder: implications for
voluntary and functional movement", Psychol. Med., vol. 47, no. 9, pp. 1624-1636, Jul. 2017.

2. N. C. van Wouwe, D. Mohanty, A. Lingaiah, S. A. Wylie, and K. LaFaver, "Impaired Action Control in
Patients With Functional Movement Disorders", JNP, vol. 32, no. 1, pp. 73-78, Jan. 2020.

3. Y. Cojan, L. Waber, A. Carruzzo, and P. Vuilleumier, "Motor inhibition in hysterical conversion paralysis",
Neurolmage, vol. 47, no. 3, pp. 1026-1037, Sep. 2009.
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KV3-04
Sind Schulterschmerzen bei Personen mit einer Tetraplegie abhangig von ihrer Rollstuhl

Antriebsbiomechanik?

U. Arnet!, F. Bossuyt', B. Beirens?, W. de Vries!
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz
2Ghent University, Gent, Belgien

Fragestellung: Personen mit einer Querschnittidhmung leiden haufig unter Schulterschmerzen [1]. Um das
Risiko fir Schulterschmerzen zu verringern, empfehlen klinische Guidelines, den Rollstuhl mit langen,
gleichmafigen Stolken anzutreiben. Bisherige Resultate liber Personen mit Paraplegie unterstiitzen diese
Empfehlungen [2]. Ob diese auch fiir Personen mit Tetraplegie gelten, welche je nach LAhmungshéhe keine
aktive Ellbogenstreckung oder Greiffunktion haben, wurde nicht spezifisch untersucht. Das Ziel dieser Studie war
es, die Beziehung zwischen Schulterschmerzen und Rollstuhl Antriebsbiomechanik bei Personen mit Tetraplegie
zu untersuchen.

Methoden: 16 Personen mit Tetraplegie (C5-C7, Alter 49.1£2.9 Jahre) wurden eingeschlossen. Die
Teilnehmenden fuhren auf dem Laufband mit 2 und 3km/h. Folgende GréRen wurden mit Hilfe eines Messrades
evaluiert: Antriebskrafte (Hohe, Effektivitat, GleichméaRigkeit), Antriebsfrequenz, Antriebswinkel und Timing der
Antriebszyklen. Basierend auf den "Wheelchair User Shoulder Pain Index" Werten (WUSPI, 0-150) wurden die
Teilnehmenden in 3 Gruppen eingeteilt: niedrige (<7), moderate (8-35) and starke (236) Schulterschmerzen.
Mittels eines Mixed-Effects Modells wurde die Beziehung zwischen der Antriebs-Biomechanik und der
Schulterschmerz-Gruppe identifiziert.

Ergebnisse: Personen mit starken Schulterschmerzen brachten die Antriebskraft effektiver (40.7%) und ber einen
langeren Winkel (85.6°) an und hatten eine krzere Erholungsphase (0.4s) im Vergleich zu Personen mit niedrigen
Schmerzen (35.2%, 81.2°, 0.5s). Zusatzlich wendeten Personen mit starken Schmerzen weniger medial-gerichtete
Kraft an (6.4N) als Personen mit moderaten Schmerzen (14.9N).

Schlussfolgerungen: Die Personen mit starken Schulterschmerzen fuhren ihren Rollstuhl geméss den Guidelines.
Die Resultate widersprechen somit den bisherigen Studienresultate iiber Personen mit Paraplegie [2]. Dies zeigt
auf, dass bei der Analyse von Rollstuhlfahrenden hinsichtlich Risikofaktoren fiir Schulterschmerzen nach
Lahmungshdhe differenziert werden muss. Ob Personen mit Tetraplegie eigene klinische Guidelines brauchen,
muss in einer Langzeitmessung analysiert werden.

Referenzen:
1. Liampas A et al. Musculoskeletal Pain Due to Wheelchair Use: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Pain Ther. 2021

2. Beirens BJH et al. Shoulder Pain Is Associated With Rate of Rise and Jerk of the Applied Forces
During Wheelchair Propulsion in Individuals With Paraplegic SCI. Arch phys med rehabil. 2021
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KV3-05

Entwicklung von Schulterschmerzen bei Menschen mit Querschnittlahmung
E. Bronckers!, B. Oschwald!, J. Warynski', J. Decker?, M. Widmer?, I. M. Velstra®

Schweizer Paraplegiker Zentrum, Therapien, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Schweizer Paraplegiker Forschung, Nottwil, Schweiz

3Schweizer Paraplegiker Zentrum, Clinical Trial Unit, Nottwil, Schweiz

Einleitung: Menschen mit Querschnittlahmung (QSL) und Rollstuhlabhangigkeit sind im Alltag auf ihre oberen
Extremitaten angewiesen. Die Schultern werden daher haufig stark mechanisch belastet, was zu
Schulterbeschwerden flihren kann. Diese beeintrachtigen die Fortbewegung, Selbstversorgung und Partizipation
und konnen dementsprechend ein Verlust an Lebensqualitat bedeuten.

Ziel: Die Entwicklung von Schulterschmerzen mittels Wheelchair User's Shoulder Pain Index (WUSPI) unter
Berticksichtigung der Behandlungsmethode (konservativ vs. operativ) aufzuzeigen.

Methoden: In dieser retrospektiven Beobachtungsstudie wurden standardméRig zwischen Januar 2016 und Juni
2019 erhobene WUSPI-Daten von QSL-Patienten/-innen analysiert, welche sich im Alltag mindestens 50% im
manuellen Rollstuhl fortbewegen. Eingeschlossen wurden Patienten/-innen mit dokumentiertem WUSPI aufgrund
von Schulterschmerzen und mindestens einem weiteren Messzeitpunkt. Als primarer Endpunkt wurden Aktivitats-
korrigierte WUSPI Summenwerte (AK-WUSPI) von zwei aufeinanderfolgenden Messzeitpunkten deskriptiv
verglichen. Zudem wurden demographische und medizinische Kontextdaten aus der klinischen Dokumentation
deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse: Fir diese Analyse konnten 52 rollstuhlabhangige QSL-Patienten/-innen (total 76 betroffene Schultern)
ausgewertet werden. Uberkopfaktivititen sowie das Bewéltigen von Steigungen im Freien fiihrten zu starkeren
Schmerzen im Vergleich zu den anderen Aktivitaten des WUSPI. Insgesamt haben sich die AK-WUSPI Werte
zwischen den Messzeitpunkten um durchschnittlich 16.5 Punkte (95%-KI: -24.7, -8.3) verbessert. Im Falle einer
klinisch begriindeten Schulteroperation (n=19) hat sich der AK-WUSPI besonders stark verbessert (-41.5 Punkte;
95%-Kl: -61.5, -21.5) und sich dann auch bei einer allfélligen weiteren Kontrollmessung (n=10) bestatigt (-8.2
Punkte; 95%-Kl: -24.1, 7.7). Aber auch bei konservativer Behandlung (n=25) konnte teilweise eine Verbesserung
erzielt werden (-9.1 Punkte; 95%-Kl: -21.7, 3.5).

Schlussfolgerungen: Sowohl die operative als auch die konservative Behandlung fiihrte zu einer Reduktion von
Schulterschmerzen bei SCI-Patienten, wobei ein direkter Vergleich der Behandlungsoptionen aufgrund des
Studiendesigns nicht zulassig ist. Im klinischen Alltag sollten vorbeugende Malnahmen getroffen sowie
regelmafige Kontrollen der Funktionalitat der oberen Extremitaten durchgefiihrt werden, um die Entwicklung von
Schulterschmerzen vorbeugen/reduzieren zu kdnnen.

KV3-06
Determinanten von Schulterschmerzen bei Menschen mit einer Riickenmarksverletzungen: Eine

populationsbasierte Langsschnittstudie.

F. Bossuyt', . Eriks-Hoogland?, U. Arnet!, M. Schubert®, M. Brinkhof!
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz
SUniversitatsklinik Balgrist, Ziirich, Schweiz

Schulterschmerzen sind héufig ein Symptom einer reduzierten Schultergesundheit und schranken die
Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat von Personen mit einer Riickenmarksverletzung ein. In der Literatur werden
mehrere Faktoren genannt, welche mit Schulterschmerzen bei Personen mit einer Rickenmarksverletzung in
Zusammenhang stehen. Man unterscheidet zwischen konstanten (z.B. Geschlecht), zeitlichen (z.B. Zeit seit der
Verletzung) und veranderbaren Determinanten (z.B. Hilfsmittel). Bislang wurde nur wenig Aufmerksamkeit darauf
verwendet, die Determinanten der interpersonellen Variabilitdt von Schulterschmerzen zu ermitteln und den
Spielraum fiir entsprechende politische Mafinahmen zu bewerten. Daher zielt diese Langsschnittstudie darauf ab,
diese Determinanten und ihr Potenzial zur Reduktion der Prévalenz von Schulterschmerzen bei in der Schweiz
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lebenden Personen mit einer Riickenmarksverletzung zu untersuchen. Fiir diese Studie werden Daten verwendet,
die im Rahmen der Swiss Spinal Cord Injury Cohort (SwiSCI) Community survey von 2012, 2017 und 2022 erhoben
wurden. Mittels Kausalanalysen werden die Determinanten der interpersonellen Variabilitat bei Schulterschmerzen
identifiziert, wéhrend fiir die intrapersonelle Variabilitdt kontrolliert wird. AnschlieBend wird der Spielraum fir
politische Interventionen zur Reduktion der Prévalenz von Personen mit einer Rlickenmarksverletzung bedingten
Schulterschmerzen mittels kontrafaktischer Datenverteilungen bewertet. Dieser Ansatz wird dazu beitragen, um
unser Verstandnis der Schliisseldeterminanten von Schulterschmerzen zu erweitern und zukiinftige politische
Interventionen zu definieren.

KV3-07

Version 3.0 des "International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set": Was gibt es Neues?

J. Rosner'?, F. Biering-Sgrensen?, T. Bryce?, D. Cardenas?, N. Finnerup?, M. Jensen$, S. Richards?, J. Taylor8?, E. Widerstrom-Noga®10
"Universitatsklinik Balgrist, Zentrum fiir Paraplegie, Zirich, Schweiz

2Danish Pain Research Center, Aarhus University, Aarhus, Danemark

3Department for Brain and Spinal Cord Injuries, Rigshospitalet and University of Copenhagen, Kopenhagen, Danemark

4Department of Rehabilitation and Human Performance, The Icahn School of Medicine at Mount Sinai, New York, NY, Vereinigte Staaten
Department of Rehabilitation Medicine, University of Miami, Miller School of Medicine, Miami, FL, Vereinigte Staaten

6Department of Rehabilitation Medicine, University of Washington, Seattle, WA, Vereinigte Staaten

"Department of Physical Medicine and Rehabilitation, University of Alabama at Birmingham, Birmingham, AL, Vereinigte Staaten
8Hospital Nacional de Parapléjicos, Servicio de Salud Castilla-La Mancha (SESCAM), Toledo, Spanien

®Harris Manchester College, University of Oxford, Oxford, Vereinigtes Konigreich

OMiami Project to Cure Paralysis, University of Miami, Miller School of Medicine, Miami, FL, Vereinigte Staaten

Das "International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set" (ISCIPBDS) dient der standardisierten Erfassung und
Dokumentation von Schmerzen nach einer Querschnittldahmung. Kiirzlich hat die ISCIPBDS Arbeitsgruppe eine
neue Version veroffentlicht (Version 3.0), welche die bisherigen Erfahrungen aus klinischer Anwendung und
Forschung bericksichtigt. Diese Neuerungen wurden durch Vertreter der Fachgesellschaften, unter anderem der
"American Spinal Injury Association (ASIA)" und der "International Spinal Cord Society (ISCoS)", rezensiert und
auf den entsprechenden Webseiten publiziert. Die Version 3 beinhaltet unter anderem mehr Flexibilitat in der
Schmerzdokumentation und die Integration einer Schmerzzeichnung. Im Rahmen dieses Vortrags sollen diese
Neuerungen im Einzelnen erlautert werden und anhand illustrativer Fallbeispiele unterschiedliche klinische und
wissenschaftliche Szenarien praxisnah veranschaulicht werden.

KV3-08
Ist das "figure-8 fatigue protocol” ein geeignetes Assessment um rollstuhlinduzierte Schultermuskel-

Ermiidung zu erfassen?

U. Minder?, U. Amet!, E. Miiller2, M. Boninger?, F. Bossuyt'

'Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuromusculoskeletal functioning & mobility, Nottwil, Schweiz
2University of Salzburg, Department of Sport and Exercise Science, Salzburg, Osterreich
SUniversity of Pittsburgh, Pittsburgh, PA, Vereinigte Staaten

Einleitung: Schulterschmerzen und -verletzungen sind ein haufiges Problem bei Personen mit einer
Querschnittverletzung. Die Entstehung dieser Symptomatik wird mit rollstuhlspezifischen Alltagsaktivitaten und
ermudungsbedingten Kompensationsstrategien beim Rollstuhlfahren (Bossuyt et al., 2020) in Verbindung gebracht.
Das Ziel dieser Studie war es, den Verlauf von leistungsspezifischer und subjektiv wahrgenommener Ermiidbarkeit
wahrend eines rollstuhlspezifischen Ermidungsprotokolls (F8F) (Collinger et al., 2010) zu bestimmen.

Methoden: Dreiundvierzig Rollstuhlfahrer:Innen mit einer Paraplegie absolvierten das F8F. Das Protokoll bestand
aus 3 mal 4 Minuten maximalem Rollstuhl-Antrieb auf ebenem Untergrund entlang einer Strecke in Form einer
liegenden 8. Das Oberflachenelektromyografie-Signal des Biceps brachii, Pectoralis major, Deltoideus pars
acromialis, Trapezius pars ascendence und descendence der nicht-dominanten Schulter wurde aufgezeichnet. Zur
Bestimmung der leistungsspezifischen Ermiidbarkeit wurde der Root Mean Square (RMS) der fiinf Muskeln als
prozentualer Anteil des Anfangswertes berechnet. Zuséatzlich wurde die Herzfrequenz (HR) sowie die subjektive
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Ermidung mittels Borgskala (RPE) erfasst. Mittels Einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholung
wurden Veranderungen in den abhangigen Variablen (iber die Zeit analysiert (0=0.05).

Resultate und Diskussion: RPE, HR und RMS des Pectoralis major und Trap descendence zeigten den
erwarteten Anstieg am Ende der 4-minltigen Belastungsphasen. Die Veranderungen im RMS zeigen eine
Verschiebung in der Leistung des EMG-Signals, welche auf das Auftreten von Ermidung schliefen I&sst. Das
Auftreten von ErmUdung in nur einem Teil der arbeitenden Muskeln konnte zu muskularen Dysbalancen fiihren
und im Verlauf Schmerzen oder Verletzungen beglnstigen. Ubungsprogramme zur Starkung des Trapezius und
des Pectoralis major konnten eine Rolle in der Pravention von ermlidungsbedingten Dysbalancen wahrend des
Rollstuhlfahrens spielen.

Schlussfolgerungen: Die erfassten Veranderungen in den Parametern der leistungsspezifischen und subjektiv
wahrgenommenen Ermiidbarkeit bestarken das F8F-Protokoll als geeignete Wahl zur Evaluation der Effekte von
durch Rollstuhifahren induzierte Ermiidung bei Personen mit Paraplegie. Weitere Untersuchungen in diesem
Zustand, in dem das neuromuskulare System anféllig fir Adaptionen ist, konnte uns zukunftig Einblick in die
Mechanismen der Entstehung von Schulterverletzungen und -schmerzen geben.

Quellen:
1. Bossuyt FM et al. (2020). American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation. 99(2): 91-98.
2. Collinger JL et al. (2010). Physical Medicine & Rehabilitation. 2(10): 920-925.

KV3-09
Behandlungsversuch des neuropathischen Schmerzsyndroms bei chronischer Querschnittidhmung mit

einem Spinal Cord Stimulator (SCS).
S. Hobrecker!
"BG Klinikum Duisburg, Abteilung fiir Rlickenmarkverletzte, Duisburg, Deutschland

Fragestellung: Chronische Schmerzen werden haufig bei Personen mit Riickenmarksverletzungen (SCI)
berichtet, wobei die aktuelle Pravalenz bei bis zu 80 % liegt. Die Riickenmarkstimulation zur Behandlung von
refraktdren Schmerzen wurde erstmals 1972 in der SCI-Population eingesetzt. Es gibt Hinweise auf einen
maoglichen Schmerzlinderungseffekt; die momentan zur Verfligung stehenden Studiendaten reichen jedoch nicht
aus, um eine gesicherte Wirkung der Rlckenmarkstimulation nachzuweisen. Der Wirkmechanismus der SCS ist
sehr komplex und derzeit (2022) nicht vollstindig geklart. Elektrische Impulse beeinflussen
die Neurotransmission tber schmerzleitende Bahnen im Riickenmark und damit das Schmerzempfinden.

Im Rahmen dieser Studie soll der Einfluss einer epiduralen, niederfrequenten Elektrostimulation (SCS) zur
Behandlung eines neuropathischen Schmerzsyndroms bei chronisch kompletter Querschnittlahmung untersucht
werden.

Methoden: Es handelt sich um eine monozentrische Beobachtungsstudie.

Zum Zeitpunkt der Zwischenauswertung waren 6 Patienten temporar mit einem SCS versorgt worden.

*4 x Paraplegie *2 x Tetraplegie *4 x mannlich «2x weiblich sL&hmungsauspragung: 4 x AIS-A, 2 x AIS-B
sL&hmungsdauer: 5 - 13 Jahre

Studiendauer: 2,5 Jahre und fortlaufend

Einschlusskriterien: Chronische spastische/schlaffe, komplette (AIS-A oder AIS-B) Querschnittidhmung, keine
Einschrankung beztglich der L&hmungshéhe
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Chronisch neuropathisches Schmerzsyndrom (At-level oder sub-level Schmerzsyndrom) bei Therapieresistenz
hinsichtlich der klassischen Schmerzbehandlung (Schmerzmedikamente, Physio-Ergotherapie und begleitende
psychologische Gesprachstherapie).

Ausschlusskriterien: ~ Psychische  Erkrankung,  schwere  Cardio-pulmonale  Erkrankung  mit
Antikoagulantieneinnahme, Multimorbiditat

Dokumentation: Visuelle Analog-Skala und Schmerztagebuch der Deutschen Schmerzliga
Ergebnisvariablen: Veranderung der Schmerzmedikation
Ergebnisse: Keine signifikante Schmerzreduktion (Testphase von bis zu 2 Wochen) durch SCS-Implantation

Schlussfolgerungen: Die Anwendung der klassischen, niederfrequenten epiduralen Riickenmarkstimulation kann
bei chronisch-neuropathischem Schmerzsyndrom bei kompletter Querschnittidhmung nicht empfohlen werden

Eine Anwendung des SCS bei inkompletter L&hmung und die Erprobung einer hochfrequenten (10 kHz)
Rickenmarkstimulation sowie die Platzierung der Elekiroden muss in weiteren Studien erprobt werden.

Literatur:

1. Spinal Cord Stimulation for Pain Treatment After Spinal Cord Injury, Qian Huang, Neurosci Bull 2018
Current Evidence Lacking to Guide Clinical Practice for Spinal Cord Stimulation in the Treatment of
Neuropathic Pain in Spinal Cord Injury: A Review of the Literature and a Proposal for Future Study

3. Marissa L. Dombovy-Johnson DO, 2019

Abb. 2
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LL1

Depression bei Menschen mit Querschnittidhmung: Besonderheiten in der Diagnostik und Behandlung -

Update der S1 Leitlinie

R. Schuster!, C. Braun?, F. Griiter3, A. Mies?, T. Sappok, B. Schulz’

"Universitatsklinikum Heidelberg, Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Heidelberg, Deutschland
2Krankenhaus Rummelsberg, Schwarzenbruck, Deutschland

3Kliniken Beelitz, Brandenburgisches Zentrum fiir Querschnittgelahmte, Beelitz, Deutschland
4Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge gGmbH, Berlin, Deutschland
5BG Klinikum Bergmannstrost, Halle (Saale), Deutschland

Vorgehen bei der Erstellung der Leitlinien: Die vorliegende Leitlinie basiert auf der S3-Leitlinie/Nationale
Versorgungsleitlinie (NVL) Unipolare Depression (2022) unter Hinzunahme weiterer Leitlinien (SCIRE Project:
Orenczuk et al. 2012 und der Clinical Practice Guideline "Depression" des Consortium for spinal cord medicine,
1998), sowie Metaanalysen, Reviews, Originalarbeiten und Expertenmeinungen. Es fand eine Selektion durch das
Expertengremium ohne systematische Evidenzbasierung und ohne strukturelle Konsensfindung im Sinne einer
Handlungsempfehlung von Experten (S1-Leitlinie) statt. Das Expertengremium besteht aus, in Zentren flr
Querschnittidhmung klinisch tatigen psychologischen Psychotherapeuten und Facharzten fiir Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Neurologie.

Zusammenfassung: Eine Querschnittlahmung ist ein chronischer, somatischer Risikofaktor, der eine Depression
beglinstigen kann. Sowohl in der Akutphase als auch in der lebenslangen Nachsorge querschnittgelahmter
Menschen kann eine Depression (wieder-)auftreten, sie ist aber keine notwendige Reaktion auf eine
Querschnittidhmung. Bei der Diagnostik der Depression sollten korperliche Begleitsymptome der
Querschnittidhmung von somatischen Depressionssymptomen  unterschieden werden (beispielsweise
Schlafstérungen, Appetitverlust). Insbesondere bei den Hauptsymptomen Interessenverlust sowie und
Antriebsmangel sollte daran gedacht werden, dass ein Interessenverlust auch durch die veranderte kérperliche
Situation bedingt sein kein; ein Energieverlust kann durch das vermehrte korperliche Training bedingt sein. Tabelle
1 gibt Hilfestellung bei der Formulierung der geeigneten Fragen. Differentialdiagnostisch sollte eine
Anpassungsstérung ausgeschlossen werden, bei der die affektive Schwingungsfahigkeit erhalten bleibt.
Psychotherapeutische Verfahren sollten individuell angepasst werden an die veranderte korperliche Situation. Es
kommen Entspannungsverfahren, kognitive Verhaltenstherapie, achtsamkeitsbasierte Ansatze sowie die
Forderung der Resilienz in Betracht. Pharmakologisch sollten Antidepressiva in ein therapeutisches
Gesamtkonzept eingebettet werden. Primar sollten Antidepressiva eingesetzt werden, die die Konzentration von
Monoaminen im synaptischen Spalt erhdhen. Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva sollten vermieden werden
aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils. Bei Vorliegen einer bipolaren, schizoaffektiven Stdrung oder Suizidalitat
sollte ein Facharzt fiir Psychiatrie in die Behandlung mit einbezogen werden.

DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW (Hrsg) fiir die

Leitliniengruppe Unipolare Depression. S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression-
Langfassung, 10/2022, AWMF-Register-Nummer: nvI-005.
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Psychologische /psychotherapeutische Behandlungsmoglichkeiten bei
chronischem Schmerz
WS1

Psychologische / psychotherapeutische Behandlungsmaglichkeiten bei chronischem Schmerz
J. Eisenhuth?, B. Schulz?, F. Griiter?

"Werner-Wicker-Klinik, Orthopadisches Schwerpunktklinikum, Bad Wildungen, Deutschland

2BG Klinikum Bergmannstrost, Halle (Saale), Deutschland

3Kliniken Beelitz, Beelitz, Deutschland

Titel: Psychologische /psychotherapeutische Behandlungsmdéglichkeiten bei chronischem Schmerz
Referenten: DMGP-Arbeitskreis Psychologie

Zielberufsgruppe(n): Dieser Workshop richtet sich grundsatzlich an alle Behandler von Menschen mit
Querschnittidhmung.

Lernziele: Die Teilnehmerlnnen sollen Basiswissen erhalten Uber die Funktionsweise und Wirksamkeit
psychologisch/psychotherapeutischer Verfahren bei chronischem Schmerz.

Inhalte und zeitlicher Ablauf: Mit diesem Workshop mdchte der Arbeitskreis Psychologie einen aktuellen
Uberblick tiber die psychologischen/psychotherapeutischen Behandlungsméglichkeiten bei chronischem Schmerz
geben. Die AWMF Leitlinie "Schmerz bei Querschnittlahmung" (2018) betrachtet Schmerz als bio-psycho-soziales
Gesamtphanomen und in diesem Sinne mussen psychologisch/psychotherapeutische MalRnahmen immer
Bestandteil innerhalb der Multimodalen Schmerztherapie MMS (vgl OPS-Code 8-918) sein. Neben den in der
Leitlinie genannten psychologischen/psychotherapeutischen Verfahren werden noch weitere Verfahren und ihre
Wirksamkeit vorgestellt.

Hypnose

Schmerzbewaltigung verhaltenstherapeutisch orientiert
ACT Akzeptanz- und Commitment-Therapie

Positive Psychologie

Entspannungsverfahren

Achtsamkeit

Biofeedback

SET Systolisches Extinktionstraining

NN~
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Degenerative Zervikale Myelopathie — Eine Chronische Inkomplette Tetraplegie
J. Rosner2, M. Hupp'2, M. Hubli', C. M. Zipser'2, J. Spirig32, A. Curt?

"Universitatsklinik Balgrist, Zentrum fiir Paraplegie, Zirich, Schweiz

2Universitatsklinik Balgrist, Universitares Wirbelsaulenzentrum Zirich, Zirich, Schweiz
SUniversitatsklinik Balgrist, Wirbelsaulenchirurgie, Zirich, Schweiz

Die degenerative zervikale Myelopathie (DCM) ist eine klinische Sonderform einer chronisch progredienten
Tetraplegie mit weltweit zunehmender Inzidenz. Patienten entwickeln schleichend eine inkomplette Tetraplegie
beziehungsweise sind sehr gefahrdet nach sogenannten Minimaltraumen (leichter Sturz) eine schwere Tetraplegie
zu erleiden. Daher wird diese Patientengruppe auch zunehmend in unseren Querschnittzentren behandelt. Somit
ist die DCM ein Sonderfall einer sich meist langsam entwickelnden Tetraplegie und ermdglicht hier besondere
Untersuchungsverfahren der Riickenmarksverletzungen zu studieren, die auch von Nutzen fir traumatische
Querschnittidhmungen sein kdnnen. Im Rahmen dieses Workshops erfolgt zunéchst eine detaillierte Beschreibung
des klinischen Syndroms inklusive relevanter Differenzialdiagnosen. Besonderes Augenmerkt liegt auf den
sensiblen Symptomen und Schmerzen, welche zu den frilhesten Beschwerden gehdren und mittels der tblichen
klinischen Scores nur unzureichend abgebildet sind. In diesem Zusammenhang werden neueste Daten zu
neuropathischen Schmerzen bei DCM und eine mégliche "DCM Schmerzklassifizierung" vorgestellt. Zur frihen
Diagnostik von Riickenmarkschadigungen werden sowohl bildgebende als auch elekirophysiologische Verfahren
eingesetzt. Hierzu z&hlen einerseits moderne kernspintomographische Verfahren um Bewegungen des
Rlckenmarks bei Patienten mit einer Spinalkanalstenose sichtbar zu machen. Die Messungen der
Ruckenmarksbewegung liefern diagnostisch relevante Zusatzinformationen (iber eine dynamische mechanische
Belastung des Riickenmarks. Mittels Kontakthitze evozierter Potenziale 1asst sich gezielt der spinothalamische
Trakt untersuchen, wodurch zentromedullare Pathologien auch bei fehlendem Nachweis von strukturellen
Gewebeveranderungen im MRT erkannt werden kénnen und eine spinalen Topodiagnostik ermdglicht wird. In
Hinblick auf operative Therapien wird die Messung des Liquordrucks als vielsprechendes Verfahren des
intraoperativen Neuromonitorings vorgestellt. Durch praoperative Liquordruck-Messungen lasst sich die
Indikationsstellung verbessern und intraoperative Messungen erlauben eine Beurteilung der Suffizienz der
Dekompression. SchlieBlich werden im Rahmen eines Vortrags zum aktuellen Standard in der chirurgischen
Behandlung der DCM unter anderem neueste Studienergebnisse einer bizentrischen Studie zur postlaminektomie
Kyphose prasentiert.
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Interprofessionelle Teamarbeit in besonders anspruchsvollen Patienten-Situationen: Unsere «Wins» und

«Fails»

L. Hartmann-Kieffer!, H. Lochmann?, E. Schneiter’, |. Debecker?, M. Graf*, M. Rudolph?, S. Salathe’, S. Schrattenecker?, K. Huth?
'REHAB Basel, Sozialberatung, Basel, Schweiz

2REHAB Basel, Arztdienst, Basel, Schweiz

SREHAB Basel, Ergotherapie, Basel, Schweiz

4REHAB Basel, Physiotherapie, Basel, Schweiz

SREHAB Basel, Pflege, Basel, Schweiz

Referenten: Projekiteam: Debecker Isabelle (Ergotherapie); Graf Milena (Physiotherapie); Hartmann-Kieffer Lea
(Sozialberatung); Huth Katharina (Ergotherapie); Lochmann Holger (Arztdienst); Rudolph Michéle (Ergotherapie);
Salathe Sonja (Pflege); Schneiter Eva (Sozialberatung); Schrattenecker Sarah (Physiotherapie)

Zielberufsgruppe: Alle Berufsgruppen, welche in der paraplegiologischen Rehabilitation beteiligt sind.

Lernziele: Die Teilnehmenden lernen die verschiedenen Mittel und Gefalle zum interprofessionellen Austausch
des Rehab Basels kennen. Sie erkennen die Bedeutsamkeit dieser Kommunikationsmittel in Bezug auf die
ganzheitliche Rehabilitation in anspruchsvollen Situationen.

Inhalt und zeitlicher Ablauf: Durch den Workshop sollen die Effizienz sowie die Bedeutsamkeit der
interprofessionellen Arbeit aufgezeigt werden. Zudem sollen passende Austauschmoglichkeiten vorgestellt
werden, welche eine wirksame, lésungsorientierte und patientenzentrierte Zusammenarbeit ermdglichen. An zwei
Fallbeispielen werden Lésungen aber auch Grenzen der Rehabilitation von komplexen Situationen dargestellt und
diskutiert.

Ablauf:
e - Begriflung
¢ - 10 Minuten- Vorstellung der Mittel und Gefalle zum Austausch bei interprofessionellen Themen
e - 10 Minuten- Fallvorstellung Nr. 1
e - 10 Minuten- Fallvorstellung Nr. 2
e - 25 Minuten- Diskussion
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Die Vergessenen ihrer Art - Glossopharyngeale Atmung
C. Glocke', S. Alessandri?

BG Klinikum Hamburg, Physiotherapie, Hamburg, Deutschland
2Schweizer Paraplegiker Zentrum, Physiotherapie, Nottwil, Schweiz

Die glossopharyngeale Atemtechnik ist bei Menschen mit hoher cervikaler Querschnittidhmung seit Jahrzehnten
bekannt. Sie beruht auf der Fertigkeit, durch eine gezielte Zungengrundbewegung mehrfach hintereinander Luft in
die Lunge zu driicken, um diese beim Ausatmen zum Sprechen, Rauspern und Husten zu nutzen. Es handelt sich
um eine effektive und selbstbestimmte Methode der Lungenbelifftung und dient daher auch der
Pneumonieprophylaxe.

Diese auch als Froschatmung bezeichnete Atemtechnik gerat zunehmend in Vergessenheit.

Ziel: Ziel des Workshops ist es, Wissen Uber die Technik der glossopharyngealen Atmung zu vermitteln und diese
erneut in den Rehabilitationsprozess von hohen Tetraplegikern zu implementieren

Der Workshop ist interprofessionell angelegt und richtet sich daher an Therapierende, Pflegende, Arztinnen und
Arzte.
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Klinische Forschungsprojekte Schweiz

A. Curt", S. Gerold?, M. Hund-Georgiadis?, T. M. Kessler, J. Pannek®, M. Baumberger®, A. Scheel-Sailers, M. Schubert!
"Universitatsklinik Balgrist, Universitares Wirbelsaulenzentrum Zirich, Zirich, Schweiz

2Universitat Lausanne, Department of Health Sciences and Health Policy, Lausanne, Schweiz

SREHAB Basel, Klinik fiir Neurorehabilitation und Paraplegiologie, Basel, Schweiz

4Universitatsklinik Balgrist, Neuro-Urologie, Ziirich, Schweiz

5Schweizer Paraplegiker Zentrum, Neuro-Urologie, Nottwil, Schweiz

6Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Kurzpréasentationen zur Orientierung iiber die gemeinsamen klinischen Studien und Forschungsprojekte der
Schweizer Paraplegikerzentren.

Einfuhrung

EMSCI Prospektive europdische Langzeitstudie "Akute Querschnittlahmung”
SwiSClI Schweizer Kohortenstudie "Akute und chronische Querschnittidhmung"
NISCI Intrathekale Antikérperbehandlung bei akuter Tetraplegie

TASCI Neuromodulation der Blasenfunktion bei akuter Querschnittlahmung

Abschlusshemerkungen

Inhalt des Workshops: Die Querschnittlahmung gehdrt auch heute immer noch zu den relativ seltenen
Erkrankungen (im Englischen "orphan disorders"), bei denen effektive Therapien der eigentlichen
Rickenmarksverletzung (den Rickenmarksschaden und die Nervenschadigungen behandeln) bis anhin nicht
entwickelt werden konnten und die Behandlungskonzepte derzeit auf eine sehr wirkungsvolle Akutbehandlung und
komplexe Rehabilitation beruhen. Die Komplexitdt der Rickenmarksverletzungen und mdgliche
Behandlungsmethode verlange eine enge Zusammenarbeit zwischen den Grundlagen- und klinischen Forschern,
sowie auch dem gesamten Behandlungsteam. In diesem Zusammenhang werden in der Schweiz (wie zT auch in
Europa) sogenannte Beobachtungsstudien (observational studies) durchgefiihrt um zu verstehen, wie Erholung
derzeit erreicht wird und in welchen Bereichen und mit welchem AusmaR Verbesserung bei Patienten zu
beobachten sind oder erreicht werden sollten (was sind die wichtigen Ziele fiir Patienten). Die Informationen sind
unabdingbar wichtig zur besten Planung von eigentlichen klinischen Behandlungsstudien (clinical trials), wo dann
neue Behandlungsansatze an und mit Patienten getestet werden kénnen. Zudem erlauben dann die langfristigen
Beobachtungsstudien auch zu verstehen, wie Patienten mit Querschnittiahmung wieder in lhr eigentliches Leben
zurlickkommen und mit welchen weiteren Herausforderungen sie umgehen missen und diesbez(iglich eine weitere
Betreuung bediirfen.

Lernziele

e Unterscheidung von "observational" und "interventional” klinischen Studien

e Der Einfluss von Studien auf klinische Untersuchungs- und Behandlungsprotokolle (Planung und
Durchfiihrung von klinischen Tests)

« Koordination von medizinischer Diagnostik und interdisziplinaren Arzteteams

e Schulung und Koordination von interprofessionellen Behandlungsteams

o Fortschritt in der Behandlung von Patienten mit Querschnittldhmung durch gut geplante und kooperative
Zusammenarbeit
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Neurogene Darmfunktionsstérungen

V. Geng'
"Manfred-Sauer-Stiftung, Lobbach, Deutschland

Das Darmmanagement 2023 - neue Herausforderungen: Das Darmmanagement, ein Thema, welches
Menschen mit Querschnittl@dhmung ein Leben lang begleitet. Hospitalisationen aufgrund eines ungeniigenden
Darmmanagements sowie sich verschlechternde Darmfunktionen, aber auch Personal- und Ressourcenknappheit
sind Themen die in Zukunft vermehrt Beachtung finden mussen. In diesem Workshop werden einige
Herausforderungen beschrieben und Losungsansatze aufgezeigt.

¢ Neue Herausforderungen im Darmmangement von betagten Menschen bis hin zu Versorgungsstrukturen
(10 Min) Veronika Geng, Lobbach

e Die Darmvisite im stationaren Bereich (15 Min.) Jeannette Obereisenbuchner, Beelitz

o Better together! Erste Erfahrungen aus der ambulanten interdsiziplinaren Darmsprechstunde (20 Min.)
Carolin Klein, Sonja Krucum-Cvitic, Nottwil
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Schadigung des oberen und unteren Motoneurons bei Menschen mit Querschnittlahmung - Anwendung

der FES, NMES und direkten Muskelstimulation
. Bersch!, M. Alberty’, S. Opel
Schweizer Paraplegiker Zentrum, International FES Centre, Nottwil, Schweiz

Die funktionelle Elektrostimulation (FES) wird haufig als Synonym fiir die neuro-muskulare Elektrostimulation
(NMES) verwendet. NMES ist ein allgemeiner Begriff, der nur impliziert, dass die Wirkungsweise Uber die
Stimulation eines efferenten Nervs erfolgt, welches zu einer Muskelkontraktionen fiihrt. Diese Kontraktionen
mussen nicht unbedingt zu einer funktionellen Aktivitat flhren, welches das Ziel der FES ist.

Darlber hinaus ist es von Bedeutung, die unterschiedlichen Mechanismen und Therapieziele von
Elektrostimulation bei Lasionen des oberen Motoneurons (UMN) im Vergleich zu Lasionen des unteren
Motoneurons (LMN) zu verstehen. Die Verwendung des Begriffs FES fiir die direkte Muskelstimulation bei LMN-
Schéden impliziert, dass eine Wiederherstellung von Funktionen méglich ist. Dies kann falsche Erwartungen bei
Patienten und Therapeuten zu wecken. Daher sind Kenntnisse (iber Stimulationsparameter sowie die Stimulatoren
hilfreich, um Missverstandnisse, ineffektive oder falsche Anwendungen von Elektrostimulation und (iberschéatzte
Therapieziele zu vermeiden.

Zielgruppen: Physio- Ergotherapeuten, Arzte, Sporttherapeuten, Ingenieure
Lernziele:

1. Sie werden Uber die physiologischen und anatomischen Grundlagen bei einer oberen und unteren
Motoneuronschadigung bei Menschen mit Querschnittldhmung und querschnittsymptomatischen
Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems informiert.

2. Sie erhalten Kenntnisse tber Wirkung verschiedener Formen der Elektrostimulation auf die nervalen und
muskularen Strukturen. Dieses umfasst NMES, FES und die direkte Muskelstimulation.

3. Sielernen den Einsatz der verschiedenen Stimulationsformen anhand von Patientenbeispielen und sehen
live und mit Videobeispielen den Transfer in die therapeutische Behandlung.

4. Sie (iben praktisch an sich selbst die Anwendung der verschiedenen Formen der Elektrostimulation und
lernen so die Stromformen und Intensitaten einzuschatzen.

Inhalte und Zeitlicher Ablauf:

Prasentation zum Thema des ersten Lerninhaltes

Prasentation zum Thema des zweiten Lerninhaltes

Prakt. Demonstration mit theoretischen Abschnitten

Prakt. Uben an drei Stationen mit unterschiedlichen Stimulatoren und Zielsetzungen
Diskussion, Fragen

SR NS

Der Workshop kann live online iibertragen werden! Max. Teilnehmerzahl 20

Haufigkeit der Durchflihrung 2mal
Raumbedarf/Material

1 Behandlungsbank hohenverstellbar
2 Tische
Stimulationsgerate/Elektroden
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