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Wer in der Schweiz eine

Querschnittlähmung erleidet,

kann mit einer grossen

gesellschaftlichen Unter-

stützung, aber auch mit einer

kompetenten und meist

höchst erfolgreichen Reha-

bilitation rechnen. Warum?

Der folgende Beitrag liefert

sechs mögliche Erklärungen.

Hans Peter Gmünder
1

ie Rehabilitation von Quer-
schnittgelähmten weist inter-
national und vor allem in der

Schweiz sehr gute Resultate auf [1].
Die Gründe liegen nicht zuletzt in der
Besonderheit der Erkrankung: in den
meisten Fällen führt ein Unfall zu
einer mehr oder weniger schweren
Körperverletzung, die sehr schwere
und rasch abschätzbare Folgen nach
sich zieht und für die Betroffenen
einen sehr schweren Schicksalsschlag
bedeutet. In der Schweiz hat die
Schweizer Paraplegiker-Stiftung einen
erheblichen Beitrag dazu geleistet,
dass den betroffenen Menschen von
der Gesellschaft eine besondere Auf-
merksamkeit und Anteilnahme ge-

schenkt wird, verbunden mit der Be-
reitschaft, diese Arbeit auch finanziell
zu unterstützen.

Warum ist die Rehabilitation
von Querschnittgelähmten in
der Schweiz erfolgreich? 

1. These: Enge Verknüpfung von
Akutbehandlung und Rehabilitation
Nahezu jeder Patient mit einer
unfallbedingten Querschnittlähmung
wird aufgrund der schweren Schädi-
gung seiner funktionellen Integrität
und der daraus resultierenden Beein-
trächtigungen von Aktivitäten und
Teilhabe [2] unmittelbar nach der
Akutbehandlung in einer speziali-
sierten Rehabilitationsklinik weiter-
behandelt. Die Verlegungen in die
Rehabilitationskliniken erfolgen teil-
weise noch während der Akutphase,
teilweise wird die Akutversorgung
einschliesslich Operation auch in den
gleichen Kliniken durchgeführt wie
die Rehabilitation [3]. So entsteht
keine Unterbrechung zwischen Akut-
behandlung und Rehabilitation, wie
dies bei anderen Verletzungen der
Fall sein kann (wodurch Behand-
lungserfolge unter Umständen erheb-
lich erschwert werden). 

2. These: Enge Verknüpfung von Re-
habilitation und lebenslanger Be-
treuung
In der Schweiz werden Querschnitt-
gelähmte zu einem grossen Teil
durch die Fachspezialisten der Reha-
bilitationskliniken ambulant lebens-
lang weiterbetreut. Dies geschieht
im Rahmen von Jahreskontrollen
mit der Fokussierung auf paraplegie-
spezifische Probleme einschliesslich
neurourologischer Untersuchungen
sowie auch im Rahmen von Kon-

trollen bei verschiedenen medizini-
schen Problemen und Komplikatio-
nen. Diese Betreuung ist nur durch
den Einsatz verschiedener Fach-
spezialisten aus dem interdiszi-
plinären Behandlungsteam möglich
und schliesst im Sinne einer umfas-
senden Weiterbetreuung auch Fach-
disziplinen wie Sozialberatung, Be-
rufsberatung und ambulante Pflege
bis hin zum Rechtsdienst mit ein.
Auf diese Weise können Probleme le-
benslang und – wie bereits in der
Akutphase – zielgerichtet und mehr-
dimensional angegangen werden,
wobei die Fallkoordination in der
Regel bei einem paraplegiologisch
erfahrenen Arzt liegt [4].

3. These: Standardprobleme, Stan-
dardprogramme, klare Ziele
In der Rehabilitationsmedizin ist es
mitunter schwierig, klare Behand-
lungsprogramme im Sinne von Be-
handlungspfaden zu formulieren, da
sich Behandlungsziele und -mass-
nahmen nur teilweise aus medizini-
schen Diagnosen ableiten lassen [5].
Entscheidend in der Rehabilitation
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ist die Problemanalyse, unter Be-
rücksichtigung der verschiedenen
Dimensionen von gesundheitlicher
Integrität und Behinderung eines Pa-
tienten einschliesslich der Kontext-
faktoren [2]. Erst danach kann ein
umfassender, auf das Individuum
zugeschnittener Rehabilitationsplan
festgelegt werden. 
Dies gilt grundsätzlich auch für die
Rehabilitation von Querschnitt-
gelähmten. Aber hier stösst man da-
bei auf immer wiederkehrende Pro-
bleme, aus denen sich einheitliche
Behandlungsprogramme ableiten las-
sen: Blasen- und Darmrehabilitation,
muskuläres Aufbautraining, Roll-
stuhltraining, Selbsthilfetraining, Ins-
truktion zur Dekubitusprophylaxe,
Wohnungsabklärung und so weiter.
Die einzelnen Abschnitte des Rehabi-
litationsablaufes sind für die Betroffe-
nen deshalb inhaltlich und zeitlich
gut nachvollziehbar [6]. Diese Orien-
tierung ist ein wichtiger Motivator
für die Patienten und für das Behand-
lungsteam. Da bleibende Behinderun-
gen und Beeinträchtigungen sich
bezogen auf die Gesamtrehabilita-
tionsdauer relativ früh abzeichnen,
sind auch aufwändigere Massnah-
men wie Wohnungsanpassungen
oder -umbauten bis zum Ende der Re-
habilitation oftmals abgeschlossen.

4.These: Akzeptanz der Behinderung
Die strukturelle Schädigung von
Wirbelsäule und Rückenmark führt
aufgrund der damit verbundenen
sensomotorischen und neurovegetati-
ven Ausfälle zu eindeutig erklärbaren
Funktionsdefiziten. Diese schwere
und für die Patienten nach kurzer
Zeit nachvollziehbare definitive
Schädigung fordert eine klare Ausein-
andersetzung mit dem Schicksal. Nur
wenn der Patient die Behinderung ak-
zeptiert, ist es möglich, neue Ziele zu
formulieren und diese auch zu errei-
chen, wobei häufig auch einschnei-
dende Veränderungen im sozialen
und beruflichen Umfeld resultieren.
Bei anderen Behinderungen mit weni-
ger klaren Kausalzusammenhängen
zwischen Körperschäden und Be-
schwerden ist die Hoffnung auf Hei-
lung – und damit einhergehend die
Nichtakzeptanz der aktuellen Situa-
tion – oft hinderlich, wenn es darum

geht, konkrete Behandlungsziele zu
formulieren, die auf ein besseres Le-
ben mit der Behinderung abzielen [7].

5. These: Zielgerichteter internatio-
naler Fachaustausch
In der Paraplegiologie steht das
Krankheitsbild der Querschnittläh-
mung immer im Vordergrund, und
zwar während der gesamten Be-
handlungskette, von der Akutver-
sorgung über die Rehabilitation bis
zur lebenslangen Betreuung. Dies er-
möglicht einen sehr vertieften und
hoch spezialisierten interdiszi-
plinären Fachaustausch, wie er in
anderen Gebieten der Rehabilitation
nicht immer üblich oder möglich ist.
So widmet sich etwa die Internatio-
nal Society of Physical and Rehabili-
tation Medicine (ISPRM) sehr vielen
Bereichen der Rehabilitationsmedi-
zin [8]. Der fachliche Austausch
kann dann für einzelne Krankheits-
bilder nur wenig in die Tiefe gehen,
da vor allem die rehabilitations-
medizinisch relevanten Aspekte be-
leuchtet werden.

6. These: Finanzierungsquellen
Die zusätzlichen Gelder, die in der
Schweiz für Querschnittgelähmte zur
Verfügung stehen, haben sicher mit
dazu beigetragen, dass wir uns in
der Rehabilitation von Querschnitt-
gelähmten im internationalen Ver-
gleich zum Teil positiv abheben
können. Die Schweizer Paraplegiker-
Stiftung, die wesentliche finanzielle
Mittel für Querschnittgelähmte zur
Verfügung stellt, ist dank des per-
sönlichen Engagements von Guido
A. Zäch («Gründungsvater» der
Schweizer Paraplegiker-Stiftung, der
Schweizer Paraplegiker-Vereinigung
sowie des Schweizer Paraplegiker-
Zentrums Nottwil) sehr erfolgreich.
Dass die Bevölkerung die Quer-
schnittlähmung als schweres Schick-
sal wahrnimmt, fördert, verbunden
mit den guten Behandlungs- und
Reintegrationserfolgen, die Bereit-
schaft, für die betroffenen Menschen
eine finanzielle Unterstützung zu
leisten. Darüber hinaus erleichtert
bei der traumatischen Querschnitt-
lähmung die einheitliche Finanzie-
rung im Rahmen des UVG das
Fallmanagement.

Schlussfolgerungen
Die erfolgreiche Rehabilitation von
Querschnittgelähmten lässt sich zum
Teil auf die Besonderheiten des
Krankheitsbildes zurückführen. Die
Kenntnis dieser für den Behand-
lungserfolg wichtigen Faktoren
kann aber auch in anderen Gebieten
der Rehabilitationsmedizin von
Nutzen sein, allerdings in unter-
schiedlichem Ausmass. Es lohnt
sich, die Frührehabilitation und die
koordinierte Nachbetreuung und
damit auch den fachlichen Aus-
tausch zwischen Akut- und Rehabi-
litationsmedizin weiter zu fördern,
Behandlungsziele und -programme
soweit als möglich zu standardisie-
ren sowie die Akzeptanz von Behin-
derungen durch die Betroffenen
selbst zu unterstützen und daraus
neue Ziele abzuleiten. ■ 
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