BETREUUNGSMANAGEMENT BEI QUERSCHNITTLAHMUNG

Mehrdimensionales Assessment
als Grundlage fur Evidence based Medicine

in der Paraplegiologie

Ein friihzeitiges mehrdimen-
sionales Assessment ist in
der Paraplegiologie von
grosser Bedeutung, meinen
die Autoren. Ein solches
Assessment sollte aus
klinischen und wenn maoglich
funktionellen sowie neuro-
physiologischen und allen-
falls bildgebenden Unter-
suchungen bestehen. Nur
auf dieser Datenbasis ist
eine evidenzbasierte Planung
und kontinuierliche Opti-
mierung der Rehabilitation

maoglich.
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m bei Patienten mit Quer-
U schnittlihmung die verbliebene
Riickenmarkfunktion qualita-

tiv und quantitativ zu erfassen,
miissen neben klinischen und funk-
tionellen auch umfassende neurophy-
siologische Untersuchungen durchge-
fithrt werden. Dies ist nicht nur fiir
die Diagnostik wichtig, sondern
auch, um frith prognostische Aussa-
gen uiber das Erholungspotenzial der
Riickenmarkverletzung machen und
so die bestmoglichen Rehabilitations-
massnahmen auswihlen und die Re-
habilitation zu einem frithen Zeit-
punkt planen zu konnen. Spiter
miissen die Untersuchungen wieder-

holt werden, um die Effekte etablier-
ter und moglicher kunftiger Thera-
pien beurteilen und objektivieren zu
konnen.

Im Folgenden werden die bestehen-
den klinischen, funktionellen und
neurophysiologischen Erfassungsin-
strumente erldutert.

Klinische Untersuchung

Die durch eine Riickenmarkschadi-
gung verursachten neurologischen
Ausfille werden derzeit durch das
international anerkannte und stan-
dardisierte neurologische Untersu-
chungsprotokoll der American Spi-
nal Injury Association (ASIA) erfasst
[x]. Mit diesem Instrument werden
die motorischen und sensorischen
neurologischen Ausfille semiquanti-
tativ registriert. Zusatzlich wird in-
direkt, aufgrund der neurologischen
Ausfille, die Hohe und das Ausmass
der Ruckenmarkschidigung einge-
schatzt.

Funktionelle Untersuchung

Der ASIA Score alleine gentigt je-
doch nicht, um die verbliebene Ka-
pazitit des somatischen und auto-
nomen Nervensystems einschitzen
und spiter den Zugewinn an Funk-
tionen, der wahrend der Rehabili-
tation erreicht wurde, beurteilen zu
konnen [2]. Zusitzlich miissen
funktionelle Tests durchgefithrt
werden, um Storungen in den Be-
reichen Gangfunktion [3, 4, 5],
Handfunktion und Blasenkontrolle
[6] zu erfassen. Dies ist wichtig,
weil aktuelle therapeutische An-
sitze (sieche Kasten), zum Beispiel
das Lokomotionstraining , gros-
sere Effekte auf die Gehfihigkeit
haben als auf den ASIA Motor
Score [2].
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Um die Gehfihigkeit bei Patienten
mit Ruckenmarkldsion funktionell
zu erfassen, wird der Geh-Index WI-
SCI (Walking Index Spinal Cord In-
jury) angewandt [12]. Die Gangska-
lierung nach WISCI erfasst auf

1 Beim Lokomotionstraining gehen Patienten mit Quer-
schnittlahmung unter Entlastung von bis zu 80 Prozent
des Korpergewichts auf einem Laufband. Mit zunehmen-
dem Trainingserfolg kann die Gewichtsentlastung redu-
ziert werden.
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reproduzierbare Weise die Gehfihig-
keit eines Patienten mit inkompletter
Riickenmarkschadigung und um-
fasst 20 Stufen. Da die WISCI-Ska-
lierung nicht alle Aspekte der Geh-
fahigkeit erfasst, sind weitere Tests
erforderlich (timed up and go*, Geh-
strecke in 6 Minuten, Zeit fiir eine
Distanz von 10 Metern). Diese Tests
geben zusitzliche Informationen
tber Verianderungen der Gehfihig-
keit, die durch die Stufen des WISCI-
Index nicht erfasst werden (z.B. Zu-
nahme der Gehgeschwindigkeit bei
gleich bleibenden Gehhilfen).

Die Aktivitdten des taglichen Lebens
(ADL) konnen mit Hilfe des «Spi-
nal Cord Independence Measure»
(SCIM) [13] standardisiert erfasst
werden. Der SCIM-Erfassungsbogen
schitzt die Behinderung im taglichen
Leben ein und fokussiert auf vier
wichtige Aspekte: Abhingigkeit von
Hilfe von aussen, Atmung, Blasen-
und Stuhlregulation sowie Mobi-
litit. Der SCIM-Score umfasst total
100 Punkte, wobei alle Unteraspekte
(z.B. Essen, Baden usw.) abhingig
von ihrer Bedeutung mit 1 bis 15
Punkten gewichtet sind. Damit er-
fasst der SCIM-Score das Ausmass
der Behinderung sowie die Hilfen,
die der Patient benétigt, um tagliche
Verrichtungen durchzufiihren.

Neurophysiologische Untersu-
chung

Neurophysiologische Untersuchun-
gen erlauben es, die verbliebene Leit-
fahigkeit von Rickenmarkbahnen
zu erfassen. Da es sich hierbei um
elektrophysiologische Registrierun-
gen handelt, konnen diese Untersu-
chungen auch bei bewusstlosen
Patienten (d.h. auch unter Medika-
menten oder in der Intensivpflegesta-
tion) aussagekriftig durchgefiihrt
werden. Zu den neurophysiologi-
schen Untersuchungen gehoren die
Neurografie, somatosensorisch evo-
zierte Potenziale (SSEP) und moto-
risch evozierte Potenziale (MEP).
Dazu kommen Untersuchungsmetho-
den, die es erlauben, die Funktion des
vegetativen Systems zu erfassen: der
sympathische Hautreflex’ sowie neu-
erdings die repetitive transkranielle
magnetische Stimulation’.

Die genannten neurophysiologischen
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Kasten:

Behandlungsansatze bei Querschnittlahmung

Die Erholung nach einer Rickenmarkschadigung ist ein multidimensionaler Pro-
zess, der verschiedene Mechanismen einschliesst.

H Bei der klinischen Rehabilitation wird die Verbesserung sensomotorischer Funk-
tionen hauptsachlich durch Adaptation (z.B. Anpassen von Orthosen) und Kompen-
sation (z.B. Training neuer Muskelsynergien) erreicht. Das Training ist primar darauf
ausgerichtet, sensomotorische Funktionen zu starken und Bewegungsablaufe zu
optimieren.

W Die physikalische Therapie zielt darauf ab, die Funktion der nichtgeschadigten
und soweit als moglich auch der geschadigten Nervenzellstrukturen des Ricken-
marks zu verbessern. Durch spezifische Trainingsansatze, zum Beispiel das Loko-
motionstrainings, wird zudem versucht, eine Reorganisation neuronaler Strukturen
zu erreichen”.

B Wahrend derzeit die meisten Rehabilitationsansatze auf die Ausschopfung der
Rickenmarkplastizitat unterhalb der Riickenmarklasion ausgerichtet sind [8, 3], wird
es in Zukunft voraussichtlich moglich sein, die Regeneration verletzter Nervenzellen
auszulosen und verbesserte neuroprotektive Strategien zu etablieren [8, 9, 10].
Diese neuen Therapieansatze waren bisher auf das Rattenexperiment beschrankt.
Eine kiinftige Herausforderung wird es sein, sie auf Patienten zu tibertragen. Um auf
diesem bisher wenig bearbeiteten Feld Fortschritte zu erzielen, braucht es eine enge

Zusammenarbeit zwischen Grundlagenforschung und Klinik [11].

Untersuchungen konnen durch hoch-
auflosende bildgebende Verfahren
(MRI) des Riuckenmarks erginzt
werden, um Information uber die
anatomisch erhaltenen Teile der
Riickenmarkbahnen zu erhalten [16].
Es hat sich gezeigt, dass neurografi-
sche Untersuchungen wichtig sind,
um das Ausmass der intrame-
dulldren (im Riickenmark liegenden)
und peripheren Nervenldsion abzu-
schitzen [17]. Die Ergebnisse der
frith nach dem Trauma durchgefiihr-
ten neurografischen Untersuchun-
gen geben Hinweise darauf, ob sich
eine spastische oder eine schlaffe Pa-
rese entwickelt. Diese Information
wiederum bestimmt beispielsweise,
ob die funktionelle Elektrostimula-
tion gelihmter Muskeln (FES) zur
Funktionsverbesserung angewendet
werden kann, da diese Technik nur
dann sinnvoll ist, wenn nur ein ge-
ringer Teil der Schadigung das peri-
phere Nervensystem betrifft.

Evidenzbasierte Rehabilita-
tionsplanung

Die genannten Untersuchungsme-
thoden zielen darauf ab, im Sinne
der ICIDH die «Korperstruktur»
und die «Korperfunktion» besser zu
erfassen und auf dieser Grundlage
die effektivsten therapeutischen An-
sitze auszuwahlen, um die «Akti-
vitaten» (Activities) und die «Beteili-

gung» (Participation) im sozialen
Umfeld zu verbessern. Wahrend der
letzten Jahre hat sich gezeigt, dass
durch die Kombination von klini-
schen und neurophysiologischen Un-
tersuchungen bereits wahrend der
ersten drei Wochen solide Voraussa-
gen tber die Entwicklung von Funk-
tionsstorungen nach einem Trauma
gemacht werden konnen [18]; beson-
ders kann durch die Kombination
von MEP, SSEP und neurografischen

2 Zeit, die der Patient bendtigt, um vom Stuhl aufzustehen,
drei Meter zu gehen, sich umzudrehen und sich wieder
auf den Stuhl zu setzen.

3 siehe Fussnote 1

4 Die funktionelle Erholung nach einer Riickenmarkschadi-

gung beruht zumindest teilweise auf der Reorganisation

geschadigter Nervenzellstrukturen [7]. Neuere Untersu-
chungen zeigen, dass beim riickenmarkverletzten Men-
schen spezielle Trainingsmethoden motorische Funktio-
nen, zum Beispiel die Gehfahigkeit, verbessern kdnnen
[3]. Diese neuen Ansdtze nutzen die plastische Kapazitit
des Riickenmarks durch Aktivierung und Verstirkung neu-
ronaler Verbindungen [3, 4]. Durch die Applikation von
physiologischen Aktivierungsmustern an Nervenzellver-
bénden des Riickenmarks werden funktionelle Verbindun-
gen zwischen regenerierenden Riickenmarkbahnen und
spinalen Neuronen etabliert, und synaptische Verbindun-
gen werden dadurch aktivititsabhdngig modifiziert und
verfeinert. Daher kann ein Lokomotionstraining zu einer
funktionell sinnvollen neuronalen Aktivitdt in Zellver-
bénden des Riickenmarks und damit zur Erholung der Geh-

fahigkeit fiihren [7, 4].

Mit dieser Methode kann durch einen Einzelimpuls die

Funktion des vegetativen Systems aussagekraftig erfasst

werden [14, 15].

Die Technik der transkraniellen magnetischen Stimula-

tion des Gehirns erlaubt es, die verbliebene Leitfihig-

keit der Riickenmarkbahnen vom Gehirn zu den Extre-
mitdten zu erfassen. Anstelle von Einzel- werden Doppel-
und Dreifachimpulse eingesetzt. Diese Technik wird in

Paraplegikerzentren noch nicht routinemdssig einge-

setzt; sie erlaubt es aber, die verbliebene Impulsleit-

fahigkeit der kortikospinalen Bahnen zuverldssiger ein-
zuschdtzen, als dies mit Einzelimpulsen moglich ist.

]
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Untersuchungen eine zuverldssige
Voraussage uber die Entwicklung
der Handfunktion [18, 19] und der
Gehfihigkeit [20] erreicht werden.
Solche Voraussagen erlauben es, die
Rehabilitationsziele schon frith zu
definieren und eine sinnvolle und ef-
fektive Rehabilitation zu planen
[19], indem spezifische therapeuti-
sche Behandlungsansitze ausge-
wihlt werden.

Eine verbesserte objektive Erfassung
einer Ruckenmarklidsion erlaubt es
auch, in den verschiedenen Zentren
Outcome-Messungen durchzufiithren
und die Ergebnisse und Behandlungs-
effekte zu vergleichen. Dies konnte
mittelfristig auch bei Paraplegiker-
zentren zu einem «Benchmarking»
mit Effizienzkontrolle fiihren. ]
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Kreisarztin/Kreisarzt
der Suva Zentralschweiz in Luzern

In dieser Kaderfunktion untersuchen und beraten Sie Patientinnen und Pati-
enten und beteiligen sich am interdisziplinaren Fallmanagement der Suva
Zentralschweiz in Luzern. Sie arbeiten eng zusammen mit den behandeln-
den Arztinnen und Arzten der Region (Kantone Luzern, Zug, Uri, Schwyz,
Ob- und Nidwalden) und erstellen versicherungsmedizinische Expertisen.

Sie haben sich fachérztlich weitergebildet, bevorzugt in einem unfallmedizi-
nischen Fachgebiet, und verflgen Uber praktische Erfahrung aus Kiinik oder
Praxis. Gute kommunikative Fahigkeiten werden vorausgesetzt.

Néhere Auskunfte erteilen lhnen gerne Herr Dr. med. Christian A. Ludwig,
Chefarzt Suva, christi-an.ludwig@suva.ch, Tel. 041 419 54 04, und Herr
Dr. oec. Remo Molinaro, Leiter Suva Zentral-schweiz,
remo.molinaro@suva.ch, Tel. 041 418 13 07.

Ihre schriftliche Bewerbung senden sie bitte an: Suva, Herr Rolf Kaegi,
Leiter Personal und Logistik, Postfach, 6002 Luzern.

Prévention, Versicherung und Rehabilitation

Managed Care 2 ¢2004 15



