Querschnittlahmung, Probleme und Prognose
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Zusammenfassung:

Gemessen an der Gesamtgruppe der
Behinderten, stellen Querschnittldh-
mungen (traumatischer oder nicht trau-
matischer Ursprung) einen relativ klei-
nen Anteil dar. Im Anschluss an den 2.
Weltkrieg zeigten die Erfolge von Sir
Ludwig Gutmann, dass eine systema-
tisch aufgebaute, gezielte Erstversor-
gungund Rehabilitationdiese Kurz-und
Langzeitprognoseerheblichverbessert
hat und deshalb auch eine spezifische
Sonderstellung rechtfertigt.

Die heute fast normale Lebenserwar-
tung im Kollektiv der Querschnittge-
ldhmten ist verschiedenen, medizi-
nisch-rehabilitativen Massnahmen und
operativen Methoden zu verdanken.
Die weltweite Entstehung von Spezial-
kliniken fuir Spinale Rehabilitation, un-
ter anderem nach dem ersten Vorbild
von Stoke Mandeville ab den 5oer Jah-
ren, hat die erfolgreiche Entwicklung
entscheidend mitgepragt.

Mitentscheidend waren auch Fort-
schritte im Bereiche der Wirbels&ulen-
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chirurgie, Blasenrehabilitation und
plastisch-chirurgischen Komplikations-
behandlung der letzten Jahrzehnte.

Entscheidend fiir den Frisch-Querschnitt-
geldhmtensind eine optimale Versorgung
und ein rascher Transfer in ein entspre-
chend ausgestattetes Spezialzentrum.
Das eindriickliche Bild des Verlustes
motorischer und sensibler Funktionen
tduscht dariiber hinweg, dass zundchst
nahezu alle entscheidenden Steuerungs-
mechanismen des Organismus gestort
sind. Nebst einer umfassenden Erstreha-
bilitation des Querschnittgeldhmten und
einer weitgehend, moéglichst vollstandi-
genEingliederunginseinsoziales Umfeld,
sind regelmassige, lebenslange und um-
fassende Kontrollen notwendig, um Fol-
geerkrankungen zu vermeiden. Bereits
kleine, dauerhafte Stérungen kénnen die
Unabhéngigkeit des Querschnittgelahm-
ten in Frage stellen so dass er nicht mehr
inderLageseinwird, sichselberzuversor-
gen. Die damit verbundenen Folgekosten
sind somit weit hoher als jene einer gut
gefiihrten Komplikationsbehandlung in
einer Spezialklinik. Eine regelmdssige, le-
benslange und umfassende medizinische
Betreuung ist eine unabdingbare Folge
der Querschnittldhmung.



Einleitung

Noch zu Beginn des letzten Jahrhunderts
lag die Sterblichkeit von Paraplegikern in-
nerhalb derersten Monate nach Unfall bei-
nahe bei 90%, wobei auch die restlichen
10% kaum eine Uberlebungserwartung
von mehr als 1 Jahr hatten. In der Zeit, als
noch keine Antibiotika zur Verfiigung stan-
den, starben ca. 80% der Verletzten an
septischen Komplikationen und Pyelone-
phritis. Nierenversagen, Lithiasis, Sepsis
und andere urologische Komplikationen
waren noch bis Mitte der 7oer Jahre des
letzten Jahrhunderts die Haupttodesursa-
che. Die Lebenserwartung ist in wenigen
Jahrzehnten gestiegen. Noch heute sind
respiratorische Komplikationen bei Quer-
schnittgeldhmten (Para- und Tetraplegi-
ker) mit einem Alter von lber 55 Jahren in
der Akut- und in der Friihphase der spina-
len Lahmung die Haupttodesursache.

Im spdteren Verlaufin der Altersgruppe
der unter 55-Jdhrigen gehort der Suizid
zueinerderhdufigsten Todesursachen.
Im Weiteren gehoren zu den Hauptto-
desursachen der Querschnittgelahm-
ten im Langzeitverlauf respiratorische
Komplikationen, kardiovaskuldre Er-
krankungen, sekundadre akzidentielle
Unfélle und Stiirze.

Fir Herz- und Kreislauferkrankungen
scheint eine iber den Standard hinaus-
gehende, hohere Mortalitdt bei Quer-
schnittgelahmten vorzuliegen.

Epidemiologie

Bis vor knapp 30 Jahren waren es
hauptsdchlich junge Manner, die sich
eine Querschnittlahmung zuzogen. In-
zwischen verschiebt sich das Durch-
schnittsalter mehr und mehrnach oben
und der Anteil der Frauen wird grosser.
Proportional wird auch die Zahl der Te-
traplegiker gegeniiber den Paraplegi-
kern grosser. Ursache hierfiir ist neben
anderen Faktoren die Uberalterung der
Bevdlkerung und bei den Paraplegi-
kern die Zunahme von krankheitsbe-
dingten Querschnittldhmungen. Bei
den traumatischen Ursachen stellen
der thoracolumbale Ubergang sowie
die Halswirbelsaule die Lokalisationen
der meisten Wirbelsdulenverletzungen
dar. Die Inzidenz oder die Anzahl neuer
Querschnittgeldhmter pro Mio. Einwoh-
ner und Jahr liegt in den sogenannten
industrialisierten Landern zwischen 30
und 45. Im Allgemeinen entstehen 2/3
der Riickenmarkslasionen durch einen
Unfall und 2/s davon durch einen Ver-
kehrsunfall. Generell wird die Erfah-
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rung gemacht, dass dieser prozentuale
Anteil in den letzten Jahren zugenom-
men hat. Bei einer anndhernd gleich-
bleibenden Verkehrsunfallhdufigkeit
und einer deutlich abnehmenden An-
zahlvon Verkehrstoten iiberleben mehr
Schwerverletzte, darunter auch Quer-
schnittgelahmte.

Der Anteil der Arbeitsunfille betragt
gemdss unseren Erfahrungen in der
Schweiz ca. 14% und liegt deutlich
niedriger als im Vergleich zu anderen
europdischen Landern. Ein Drittel al-
ler Querschnittldhmungen wird durch
Krankheit verursacht. Im Vordergrund
stehen Skelettmetastasen in der Wir-
belsdule, danach folgen vaskuldr be-
dingte Ldhmungen und ein infektitses
Geschehen.

Behandlung und Rehabilitation

Die Rehabilitation des Frischquer-
schnittgeldhmtenbeginntam Unfallort.
Dies erfordert eine Fritherkennung und
eine genaue, moglichst vollstandige
Befunderhebungvor Ort. Auch der The-
rapiebeginn zur Vermeidung sekundar-
er Schaden am Riickenmarksverletzten
setzt am Unfallort ein. Er beinhaltet die
moglichst sorgfaltige Handhabung zur
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Vermeidung zusatzlicher mechanischer
Schadigungen des Riickenmarks sowie
die sorgfaltige Lagerung auf angepass-
ten, gut gepolsterten Transportmitteln.

Voraussetzung fiir eine optimale Ver-
sorgungist einrascher Transfer des Pa-
tienten in ein entsprechend ausgestat-
tetes Spezialzentrum. Die notwendige
Kombination verschiedener diagnos-
tischer Verfahren erfordert eine enge,
interdisziplindre Zusammenarbeit von
allen Beteiligten. In den meisten Féllen
wird eine operative Versorgung der Wir-
belsdulenverletzungen notwendig sein
mittels Aufrichtung, Stabilisation und
Dekompression. Jede Querschnittldh-
mung bendtigt eine intensiv-medizini-
sche Behandlung.

Das eindriickliche Bild des Verlustes
motorischer und sensibler Funktionen
tdauscht dariiber hinweg, dass zunachst
nahezu alle entscheidenden Steue-
rungsmechanismen des Organismus
gestort sind. Dieser «spinale Schock»
kannwenige Tage,abermeistensfiir3-4
Wochen andauern. Alle Probleme, wel-
che sich aus der Stérung von sensiblen
motorischen und vegetativen Funktio-
nenergeben, sind dem spinalen Schock
zuzuordnen.



Vor allem in der Friihphase ist eine
engmaschige Uberwachung prophy-
laktischer Massnahmen und die Be-
reitschaft zur schnellen (Be) Handlung
von extremer Wichtigkeit, um Schaden
zuvermeiden, die evtl. nicht mehr oder
dannnursehrlangsamzubehebensind.

Durch den spinalen Schock werden
nahezu alle entscheidenden Steue-
rungsmechanismen ausgeschaltet,
wodurch nicht selten lebensbedroh-
liche Komplikationen entstehen kon-
nen. Dies gilt ganz besonders fiir die
Stérung bei einem Zusammenbruch
des Vasomotorenzentrums der vege-
tativen Regulationsmechanismen und
der Viszeralmotorik. Dadurch entste-
hen Kreislaufregulationsstorungen mit
tachykarden oder bradykarden Herz-
rhythmusstérungen, Atonien der ablei-
tenden Harnwege, eine partielle tubu-
lare Insuffizienz der Niere mit primdrer
Flussigkeitsretention und sekundarer
Polyurie, eine Illeussymptomatik, eine
Hyperglykdamie, Storung des Elektro-
lytstoffwechsels sowie der Thermore-
gulation.

Im Rahmen der umfassenden Rehabili-
tation gilt es, den Frischquerschnittge-

lahmten wieder vollstdandig in sein fa-
milidres, berufliches, gesellschaftlich
kulturelles und sportliches Umfeld ein-
zugliedern. Hierfir ist eine enge inter-
disziplindre Zusammenarbeit verschie-
denster Fachrichtungen erforderlich.
Die Schwerpunkte der Therapie miis-
sendenindividuellen Bediirfnissen der
Lasionshohe und den Fahigkeiten des
Patienten angepasst werden.

Im Wesentlichen umfassen die Behand-

lungs-Massnahmen:

e Kraftigung der noch vorhandenen
Muskulatur

e Schulung der Sitzbalance

e Erlernen eines funktionellen Stiit-
zens

e Schulung von Trickbewegungen und
Ersatzfunktionen

e Erlernenvon Bewegungsiibergdangen
(daily live activity Funktionen)

e Rollstuhlhandhabung

Langzeitverlauf

Bei der medizinischen Problematik des
Querschnittgelahmteninseinemverdn-
derten Leben sollen 3 Problemkreise
kurz skizziert werden:
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1. Die Haut:

Decubitalulcera sind eine der hdufigs-
ten Komplikationen bei Querschnitt-
geldhmten. Jeder 3. Patient erleidet im
Durchschnitt einen neuen Decubitus
pro Jahr. Die meisten Druckgeschwiire
heilen konservativ ab. Dies erfordert je-
doch hdufig eine ldngere Hospitalisati-
onineinem spezialisierten Zentrum, um
ein entsprechendes Wundmanagement
zugewdbhrleisten. Dies ist fiirden Betrof-
fenenverbunden mit langen Liegezeiten
und bedeutet fiir ihn einen voriiberge-
henden Verlust seiner Selbstandigkeit.

Kriterien flir eine operative Versorgung
sind Defektgrosse, die Beteiligung von
Knochen und/oder Gelenken und der
stagnierende Verlauf der konservativen
Vorbehandlung. Gemeinsam mitder De-
cubitusexzision wird meist der darun-
terliegende Knochen bei Vorliegen ei-
ner Osteitis oder als Rezidivprophylaxe
sparsam mitreserziert. Zur plastischen
Deckung missen diejenigen Lappen-
plastiken Verwendung finden, welche
mit dem geringsten Risiko die Heilung
ermoglichen. Sehr tiefe Lasionen kon-
nen nur mitvoluminésen, muskulokuta-
nen Lappen verschlossen werden.

Wegen der hohen Rezidivrate und des
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hohen Risikos neuer Decubitalulcera
von Querschnittgeldhmten, miissen
auch immer weitere chirurgische Mog-
lichkeiten fiir nachste Lappenplastiken
mit eingeplant werden. Nach Erfolg
der Erstrehabilitation entstehen die
Druckgeschwiire im Sitzen. Bei dlteren
Querschnittgeladhmten vereinen sich
die Risikofaktoren fiir die Decubitus-
Entstehung, gleich wie sie beim chro-
nisch kranken, geriatrischen Patienten
angetroffen werden mit den Hauptri-
siken der verminderten, projektiven
Sensibilitdt und Motorik. Neben den
schon angesprochenen lokalen Mass-
nahmen miissen allgemeine Risikofak-
toren (Anamie, Diabetes, Hyperprote-
indmie) behandelt werden, gleich auch
wie chronische Infekte. Skelettdeformi-
tdten, welche zum Uberdruck fiihren,
miissen moglichst korrigiert werden.
Ausschlaggebend fiir eine gute Rezi-
divprophylaxe ist die Motivation des
Patienten zur Eigenverantwortung und
zurSelbstkontrolle. Ohneregelmassige
Druckentlastung kann keine definitive
Heilung erwartet werden.

2. Blase/Darm:
Kommt es zu einer Schddigung des Ri-
ckenmarks, egalinwelcherHohe, istdie



Steuerung der Blase, des Darmes und
der Sexualorgane ebenfalls gestort.
Das Ausmass der Stérung ist abhan-
gig von den geschddigten Riicken-
marksstrukturen, unabhangig von der
Ursache. Die normale Blasenfunktion
wird durch eine weitgehend druckfreie
Urinsammelfunktion, Kontinenz und
geregelte Miktion gewahrleistet. Diese
normale Funktion wird durch das rei-
bungsloseZusammenspielvomBlasen-
zentrum im Konus der Miktionszentren
im Grosshirn sowie deren Verbindungs-
bahnen gewahrleistet. Dariiber hinaus
hat der Sympathikus einen wesentli-
chen Anteil an einer geordneten Bla-
senfunktion. Die Beteiligung vieler,
teilweise weit auseinander liegender
Zentren mit lhren Verbindungswegen
macht die Blasensteuerung besonders
anfallig. Die Lahmungsfolgen an Bla-
se und Darm erfordern bei einer Quer-
schnittlahmung besondere Beachtung.
Friihzeitiges Erkennen, sachgerech-
tes Behandeln der neurogenen Bla-
senfunktionsstérung sowie der Darm-
entleerungsstérung sind wesentliche
Voraussetzungen fiir die Lebenserwar-
tung und Lebensqualitdat Querschnitt-
gelahmter. Urologische Spatkomplika-
tionen machtenin den zuriickliegenden

Jahren bis 50% aller Spatkomplikatio-
nen aus. Die Fortschritte der letzten 15
Jahre auf dem Gebiet der urologischen
Versorgung der Entwicklung, speziell
diagnostische Verfahren wie auch neu-
ere konservative operative Behand-
lungskonzepte, tragen heute dazu bei,
dieses hohe Risiko zu begrenzen.

Der Vorgang der Darmentleerung ist
in vieler Hinsicht der Blasenentlee-
rung vergleichbar. Generell gilt fiir alle
Formen der Enddarmldahmung, dass
die Gefahr der Obstipation aus medi-
zinisch-pflegerischer Sicht betrachtet
ein grosseres Problem darstellt als ge-
legentliches, vorzeitiges Abfiihren.

Eine mangelnde oder unzureichende
Darmentleerung verstarkt bei hoher
gelegener Querschnittlahmung die
Probleme einer neurogenen Atemin-
suffizienz durch Beeintrachtigung des
Zwerchfellhubs bei gleichzeitig einge-
schrankter oder fehlender Funktion der
Interkostalmuskulatur. Unregelmassi-
ge Darmentleerung tiber Jahre kann auf
Dauer zu einer extremen Ausweitung
des Sigmas infolge chronischer Uber-
dehnung fiihren.
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Alle Massnahmen im Zusammenhang
mit der Darmentleerung werden von
vielen Querschnittgeldghmten und ih-
ren Angehorigen als unangenehme Be-
gleiterscheinung angesehen und die
notwendigen Massnahmen nicht selten
vernachldssigt. Die Betroffenen miissen
besser motiviert werden um nach der
Erstrehabilitation ein addquates Darm-
Entleerungsprogramm einzuhalten.

3. Der Bewegungsapparat:

Die Querschnittlahmungin Kombination
mitihrerverbundenen Spastik bei Scha-
digung des Riickenmarks kann zu Ver-
anderungen des Bewegungsumfangs
im Bereich der grossen Gelenke, spe-
ziell der unteren Extremitdten fiihren,
mit resultierenden spateren Kontraktu-
ren und Fehlstellungen. Diese sind dann
nicht selten indirekte Ursache rezidivie-
render Druckgeschwiire. Selbst wenn
diese mittels konservativen oder sogar
operativen Massnahmen zur Abheilung
gebrachtwerdenkonnen, muss schluss-
endlich die Ursache durch Korrekturen
am Skelett operativ erfolgen. Solche
Kontrakturen sind nicht selten Ursache
von unterschiedlichen Druckverhaltnis-
senim Bereiche des Gesdsses und somit
auch von Decubiti in diesem Bereich.
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Die asymmetrische Restinnervation,
kombiniert mit der Spastik oder die
vollstandig fehlende Innervation der
Rumpfmuskulatur kann zu Deformi-
taten der Wirbelsdule fiihren. Das Be-
cken, welches fixmit den Sakrumbewe-
gungender Wirbelsdule folgt, verstarkt
auch hier die ungleichmédssige Druck-
verteilung im Gesdssbereich.

Solche Deformitdten sind aber auch
Mitverursacher fiir den Verlust der
Sitzstabilitdt und konnen zusatzlich zu
pulmonalen Einschrankungen fiihren.
Somit miissen sie aus ganz verschie-
dentlichsten Aspekten operativ kor-
rigiert werden, um dem Betroffenen
durch ausgewogene Druckverhdltnisse
im Bereiche des Gesdsses die Sitzba-
lance zuriick zu geben sowie den néti-
gen Raum fiir Lunge und Darm.

Eine ganz besondere Bedeutung nimmt
die obere Extremitdt ein, ist sie doch
fuir die Fortbewegung und Selbstéandig-
keit der Querschnittgelahmtenvon gro-
sser Wichtigkeit. Kleinste Probleme be-
deuten nicht selten den vollstéandigen
Verlust der Selbstandigkeit! Die Schul-
terfunktion ist von besonderer Wich-
tigkeit, welches als belastetes Gelenk



schmerzfreiund kraftvoll funktionieren
sollte. Die Integritdt der Rotatoren ist
hier von besonderer Bedeutung. Eine
langjadhrige «Rollstuhlkarriere» mit der
verbundenen Belastung fiihrt zu Ver-
anderungen, die zeitgleich mit der al-
terungsbedingten, iblichen degene-
rativen Anderung zusammenkommen.
Die nicht selten notwendige operative
Rekonstruktion muss den Bediirfnis-
sen des Rollstuhlfahrers angepasst
werden.

Einganzspezielles Kapitel stelltdie Ver-
besserung der Handfunktion bei Tetra-
plegikern dar.

Die zur Verfiigung stehenden mogli-
chen Optionen miissen genau den Be-
diirfnissen und Fahigkeiten des Einzel-
nenangepasstwerden,umdie optimale
Verbesserungerreichenzukdnnen. Alle
operativen Behandlungen an den obe-
ren Extremitadten, sei dies die Dekom-
pression eines CTS, eine operative,
komplexe Rekonstruktion im Schulter-
bereich oder eine der multiplen Trans-
fers zur Verbesserung der Handfunk-
tion, haben in der Nachbehandlung
gemeinsam,dasseinederoberenExtre-
mitdten entlastet werden muss. Hiermit
verliert der Querschnittgeldahmte seine

Unabhangigkeit und ist nicht mehr in
der Lage, sich selber zu versorgen und
somit wahrend der Hospitalisation auf
die Infrastruktur eines fiir ihn speziali-
sierten Zentrums angewiesen.

Lebenslange Betreuung
Regelmdssige, lebenslange und umfas-
sende Kontrollen dienen der Vermei-
dungvon Folgeerkrankung und der Vor-
sorge, da Probleme rechtzeitig erkannt
und geldst werden kdnnen. Solche spe-
zifischen Kontrollen stellen Ergénzun-
gen zu den regelmdssigen Kontrollen
durch den Hausarzt dar. Aufgrund lang-
jahriger Erfahrungen ist bei Tetra- und
Paraplegikernim Verlaufe des weiteren
Lebens mitverschiedenen Komplikatio-
nen zu rechnen.

Zur Verhiitung dieser Folgeschaden,
vor allem bei unbemerkt verlaufenden
Komplikationen, sollten regelméssig
spezifische Kontrollen stattfinden und
gleichzeitig ein umfassender Status er-
hoben werden.

Der Rhythmus dieser Untersuchung
wird von der Léhmungshéhe, der uro-
logischen Situation und den bisherigen
Problemen bestimmt. Es kdnnen ver-
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schiedenste, nichtvoraussehbare Kom-  indirekt oder unspezifisch (z. Beispiel
plikationen auftreten. Das frithzeitige = vermehrte Spastik, Schwitzen) vom
Erkennenwird erleichtert, wenn Patien-  Patienten bemerkt werden kdnnen. Es
ten selbst Teilsymptome registrieren.  sollen schwere Folgeschaden vermie-
Erschwerend ist jedoch die Tatsache, den werden, welche zu einer erhéhten
dass viele Komplikationen im Kérper-  Pflegeabhdngigkeit, Verminderung der
abschnitt mit fehlender oder vermin-  Arbeitsfahigkeit und Verkiirzung der
derter Sensibilitat liegen und somit nur ~ Lebensdauer fithren konnen.

Versicherungsmedizinischer Kommentar

Moderne Paraplegikerzentren haben die Prognose von Querschnittsgelahmten
entscheidend verbessert. Die beste Prognose haben Patienten, die in speziali-
sierten Zentren behandelt und rehabilitiert wurden. Sie fithren sowohl bei Geh-
fahigkeit als auch im Rollstuhl ein aktives Leben inklusive Arbeitstatigkeit. Zur
addquaten physischen und mentalen Anpassung an die Behinderung erfolgt ein
Versicherungsabschluss im Allgemeinen erst 6 Monate nach unabhéngiger Exis-
tenz ausserhalb der Spezialklinik.

Inkomplette Paraplegien und Tetraplegien haben eine weitaus giinstigere Pro-
gnose als komplette Querschnittslahmungen. Der Schweregrad der Lasion wird
gemdss Frankel-Grad oder gemédss ASIA (American Spinal Injury Association)-
Skala abgeschatzt.

Posttraumatische Para- und Tetraplegien sind mit Zusatzprdamie versicherbar.
Fiir die Risikobeurteilung werden beriicksichtigt: Ursache, Ausmass der Behin-
derung, Grad der Selbstandigkeit und Rehabilitation, Anpassungsgrad an die Be-
hinderung; Haufigkeit von Harnwegsinfektionen und derzeitige Nierenfunktion,
Komplikationen der Atem-, Blasen- oder Darmfunktion. bb
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Innervations- und Funktionsschema bei kompletter Querschnittldhmung sowie
notwendige Hilfsmittel und Pflege.

Lasionshohe
(innervierte  personlicher Pflegebedarf und . .
Pf Hilf
Kennmus- funktionelle Fahigkeiten lege und Hilfsmittel
keln)
24-Stunden-Pflege
maschinelle Beatmung
. Mundarbeitsplatz
PHCEE I . E-Rollstuhl, Schalensitz, evtl.
Co/Ca Kopfkontrolle gering . i
Kopffixierung, evtl. Atemgerat
C1/C2 Mundsteuerung (mobil)
Stehtraini
entraining Pflegestehbett, Lift, Dusch-
liege
Notrufsystem
24-Stunden-Pflege
pflegeabhzingig m.aschinelle B?atmung, .('e'vtl.
Eigenatmung tber auxilidre
C2/C3 Kopfkontrolle
-~ . Muskulatur
(auxilidre Mundbedienung .
Mundarbeitsplatz
Atemmusku- .
. E-Rollstuhl, Schalensitz, evtl.
latur) Stehtraining . .
Mund-/Kinn-Steuerun Atemgerat (mobil)
J Pflegestehbett, Lift, Duschlie-
ge, Notrufsystem
- den-Pf
3/Cy4 Kopfkontrolle sicher P

(Diaphragma)

Mundbedienung
Kinnsteuerung

E-Rollstuhl (Kinnsteuerung)
evtl. Schalensitz
Pflegestehbett, Duschrollstuhl
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Lasionshohe
(innervierte

personlicher Pflegebedarf und

Pflege und Hilfsmittel

Kennmus- funktionelle Fahigkeiten
keln)
pflegeabhdngig
beidhdndiges Arbeiten mit pflegerische Betreuung
Hilfsmitteln E-Rollstuhl, mechanischer Roll-
Cs : .
(M. biceps Armgesteuertes Bedienen ei-  stuhl
bra;chii) P nes E-Rollstuhls bzw. Antrei- Pflegestehbett, Duschroll-
ben eines mechanischen Roll-  stuhl, Transferhilfen
stuhls auf der Ebene Schreib-/EBhilfen
Stehtraining
teilweise selbstandig .
. . . pflegerische Betreuung
beidhandiges Arbeiten mit .
Hilfsmitteln mechanischer Rollstuhl, E-
cé . . . Rollstuhl adaptierter PKW
Antreiben eines mechanischen . .
(M. ext. carp. (Handsteuergerat) elektrisches
Rollstuhls auf ebener Strecke, .
rad.) . . . Stehgerat
evtl. Bedienen eines adaptier- .
ten PKW Duschrollstuhl, Transferhilfen
. Schreib-/EBhilfen
Stehtraining
weitgehend selbstandig
beidhandiges Arbeiten pflegerische Hilfe
C Antreiben eines mechanischen mechanischer Rollstuhl adap-
7 . Rollstuhls auf unebener Stre-  tierter PKW (Handsteuergerit)
(M. triceps . N
. cke elektrisches Stehgerat
brachii)

Bedienen eines adaptierten
PKW
Stehtraining

Duschrollstuhl, Ubersetzhilfen
2.T. Schreib-/ERhilfen
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Lasionshohe
(innervierte

personlicher Pflegebedarf und

Pflege und Hilfsmittel

Kennmus- funktionelle Fahigkeiten
keln)
selbstdndiges
. g. . pflegerische Unterstiitzung
Antreiben eines mechanischen .

C7/8 . mechanischer Rollstuhl adap-
. Rollstuhls in unebenem Ge- . N
(Fingerflex. . tierter PKW (Handsteuergerét)

lande . .
und ext., M. . . . mechanisches Stehgerat
. Bedienen eines adaptierten .
lat. dorsi) Duschrollstuhl, evtl. Ubersetz-
PIW hilfen
Stehtraining
selbstandiges weitgehend pflegeunabhédngig
Antreiben eines mechanischen rollstuhlgerechte Bedingungen
Thi-9 Rollstuhls im Gelande mit Stei- mechanischer Rollstuhl
(Mm. inter- gungen adaptierter PKW (Handsteuer-
costales) Bedienen eines adaptierten gerat)
PKW mechanisches Stehgerat,
Stehtraining, ev.Gangschule ev.0berschenkelorthesen
selbstandiges weitgehend pflegeunabhdngig
beidhdandiges Arbeiten vom mechanischer Rollstuhl
Rollstuhl aus adaptierter PKW (Handsteuer-
Thio/L2 Bedienen eines adaptierten gerat)

PKW
Gangschule, Treppensteigen
mit Stiitzapparaten

Duschsitz bzw. Duschrollstuhl
Stltzapparate, Unterarmstiit-
zen, Rollator
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Lasionshohe

(innervierte  personlicher Pflegebedarf und
Kennmus- funktionelle Fahigkeiten

keln)

selbstandiges

beidhandiges Arbeiten im Sit-

Pflege und Hilfsmittel

weitgehend pflegeunabhdngig

L
(;/4 uadri- zen auBerhalb des Rollstuhls  adaptierter PKW (Handsteuer-
- . teilweise rollstuhlunabhédngig  gerat)
ceps, M. tib. . . .
ant) Bedienen eines adaptierten Duschhocker
’ PKW Unterarmstiitzen, Schienen,
Gangschule
Ls/S1 sel'bst.éj;ind'iges o
. beidhdndiges Arbeiten im
(M. triceps . I
Stand weitgehend pflegeunabhdngig
surae und i e o
rollstuhlunabhéangig fiir mittle- evtl. Sportrollstuhl
M. peroneus
re Strecken
long./brev.)

normales Bedienen eines PKW

unterhalb S1  gehfdhig

pflegeunabhdngig
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