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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Einleitung

Das Krankheitsbild der Querschnitttahmung wurde erstmalig von Imhotep etwa
2.800 v. Chr. beschrieben. Seinerzeit betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach Eintritt einer Querschnittiahmung nur wenige Tage. Bis zum Anfang des 20
Jahrhunderts galt es als gesichert, dass eine Querschnittiahmung langfristig nicht
mit dem Leben vereinbar ist. Die Erfahrung zeigte tUber Jahrhunderte, dass die
Betroffenen in Abhangigkeit von der Lahmungshéhe an den typischen
Komplikationen Lungenentziindung, Dekubitus und aufsteigenden
Harnwegsinfektionen starben. Insbesondere hohe Halsmarklasionen fihrten
aufgrund der eingeschréankten Atemfunktion rasch zur Pneumonie und damit in

Ermangelung therapeutischer Mdglichkeiten zum Tod (49).

Die Entwicklung operativer Stabilisierungsmoglichkeiten und intensivmedizinischer
Versorgungsstrukturen sowie der Wille, dass scheinbar unabweisliche Schicksal
durch rehabilitative Malinahmen abzuwenden, fiuhrte in der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts zu einer grundsatzlichen Anderung der Situation. Meilensteine der
Entwicklung waren die Grindung von Querschnittgelahmten-Zentren, die
beginnend 1959 in Bochum sukzessive die flachendeckende Versorgung der
Patienten sicherstellte. Die Entwicklung spezieller Operationstechniken zur
Befreiung des verletzten Spinalkanals von komprimierenden Knochenteilen, die
Entwicklung von sicheren Systemen zur Vermeidung von Harnwegsinfekten und
die Optimierung der Hilfsmittelversorgung zur Protektion von Weichteilschaden
taten ihr  Ubriges, um die  Wabhrscheinlichkeit lebensbedrohlicher

lAhmungstypischer Komplikationen zu reduzieren (35).

Infolge dessen hat sich in den letzten 70 Jahren die Lebenserwartung bei einer
Querschnitttahmung kontinuierlich gesteigert. Trotzdem geht das Krankheitsbild
auch heute noch mit erh6hter Mortalitdt und Reduktion der Lebenserwartung
einher. Ausmald der Mortalitdt und Einschrankung der Lebenserwartung gestalten
sich im internationalen Vergleich sehr unterschiedlich. Ursachlich hierftr sind
Unterschiede hinsichtlich  Qualitat und  Quantitat der vorhandenen

Versorgungsstrukturen.  Die  Qualitat der  ErsthelfermalBnahmen,  der



Primarversorgung und der anschlieRenden medizinisch-rehabilitativen Versorgung
hat entscheidende Bedeutung fir die Mortalitdtsraten. Gerade in Landern mit
geringem Einkommen sterben auch heute noch viele Menschen an vermeidbaren

Komplikationen (6).

1.2 Stand der Forschung

1.2.1 Definition der Querschnittlahmung

Das Ruckenmark ist die Nervenstruktur, die die Informationen vom Gehirn in die
Peripherie unterhalb des Kopfes weiterleitet und im Gegenzug Informationen aus
der Peripherie zum Gehirn zuriickmeldet. Eine Querschnittlahmung ist die Folge
einer Lasion des Riuckenmarkes auf segmentaler Ebene mit entsprechenden
Ausfallen von motorischen, sensiblen und autonomen Funktionen. Das Ausmal}
der Funktionsausfélle wird durch die Lokalisation des Schadens innerhalb des

Ruckenmarks und durch das Ausmal der Schadigung definiert (39)

Liegt die Schadigung in Hohe des Halsmarkes sind funktionelle Einschréankungen
an den oberen und den unteren Extremitaten sowie im Rumpfbereich zu erwarten.
Dieses Krankheitsbild wird, da im Regelfall alle vier Extremitaten betroffen sind,
als Tetraplegie bezeichnet. Liegt die Schadigung unterhalb der Halswirbelsédule im
Bereich der Brust oder Lendenwirbelsaule, ist davon auszugehen, dass die oberen

Extremitaten nicht betroffen sind. Man spricht von einer Paraplegie.

Aufgrund des segmentalen Aufbaus der Wirbelsdule lassen sich aus den
Funktionseinschrankungen einzelner Kennmuskeln Ruckschlusse auf Ort und

Ausmal’ der Ruckenmarkschadigung ziehen.

Neben den unmittelbar verstandlichen motorischen und sensiblen Ausféllen nach
Eintritt einer QuerschnitttAhmung kommt es zu lahmungsbedingten Stérungen
autonomer Funktionen. Diese betreffen im Wesentlichen die Harnblase sowie die
Funktionen des Verdauungstraktes. Darlber hinaus resultieren vegetative
Regulationsstérungen von Atmung, Herz-Kreislauf sowie Schweil3- und

Temperaturregulation. Abb.1 zeigt die Prasentation der spinalen Dermatome.



Abb. 1: Prasentation der spinalen Dermatome (ASIA-ISCoS neurological

classification worksheet)

Tabelle 1 zeigt die Kennmuskeln der oberen und unteren Extremitaten. Diese

definieren

Schadigung.

im Falle einer Querschnitttahmung das motorische Niveau der

Tab. 1: Kennmuskeln der oberen und unteren Extremitaten

C4:
C5:
C6:
C7:
C8:
T1:
L2:
L3:
L4:
L5:
S1:

M. deltoideus

M. bizeps brachii

M ext. radialis

M triceps brachii

M abductor digitorum

M adductor pollicis

M. iliopsoas

M. quadriceps

M. tibialis ant.

M extensor hallucis longus

M triceps surae

Schulterabspreizung
Ellenbogenbeugung
Handgelenkstreckung
Ellenbogenstreckung
Fingerspreizung
Daumenanfihrung
Huftbeugung
Kniestreckung
FulRhebung
Grol3zehenstreckung

FuRsenkung



1.2.2 AlS-Klassifikation

Die AlS-Klassifikation (American Spinal Injury Association Impairment Scale) ist
die weltweit anerkannte und eingesetzte Klassifikation zur Beschreibung. Sie
wurde von der American Spinal Injury Association (ASIA) entwickelt. Das
Lahmungsniveau wird durch den letzten, noch voll kraftigen Kennmuskel
bestimmt. AnschlieRend wird geprift, ob im tiefsten Segment (S5) Motorik oder
Sensibilitat vorhanden ist. Konkret bedeutet dies, dass gepruft wird, ob der
Proband im Analbereich sensibel ist und ob er in der Lage ist, den Analsphinkter
willentlich zu schlie3en. Hieraus ergibt sich, ob der Proband komplett gelahmt ist
(AIS A) oder nicht. Besteht im Analbereich Sensibilitat, unterhalb der Lasionshéhe
des Ruckenmarkes jedoch keinerlei Willkiirmotorik, handelt es sich um eine
inkomplette L&hmung vom Typ AIS B. Zeigt die Untersuchung bei Sensibilitat
und/oder Motorik im Analbereich Willkiirmotorik unterhalb des L&hmungsniveaus,
entscheidet die Untersuchung der Kraftgrade nach Janda, ob es sich um eine
inkomplette Lahmung vom Typ C oder D handelt. Zeigt die neurologische
Untersuchung bei Sensibilitat im tiefsten Segment motorische Restfunktionen
unterhalb bis zu 2 Segmenten, so spricht man von sogenannten
Ubergangssegmenten. Nach AIS verbleibt der Patient in der Klasse Typ B (12).
Abb. 2 zeigt das Arbeitsblatt, dass weltweit anerkannt die Grundlage der

Klassifizierung nach AlS-Klassifikation darstellt
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Abb. 2: AlS-Klassifikation (ASIA-ISCoS neurological classification
worksheet)



1.2.3 Epidemiologie der Querschnittlahmung

Derzeit leben ca. 100.000 Menschen mit einer erworbenen QuerschnitttAhmung in
Deutschland. Die Inzidenz betrdgt im Jahr durchschnittlich 32 / 1.000.000
Einwohnern. Verlassliche, zentral erfasste Zahlen aus Deutschland zur
Lebenserwartung nach Eintritt einer Querschnitttahmung, Ursachen einer
Querschnitttahmung und Todesursachen existieren nicht. Lediglich einzelne
Veroffentlichungen und wenige Kongressvortrage beschaftigen sich mit der
genannten Fragestellung, obwohl diese nicht nur gesellschaftspolitisch, sondern
auch soziobkonomisch von Relevanz ist. Der Arbeitskreis Querschnitttahmung der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung erhebt seit 1976 in den

angeschlossenen Behandlungszentren epidemiologische Daten.

Die Analyse der internationalen Literatur ist diesbezlglich auch wenig
aufschlussreich. Es finden sich nur wenige Veroffentlichungen, die Uber
epidemiologische Aspekte wie Ursachen der Lahmung, Inzidenz, Préavalenz und
Geschlechterverteilung hinausgehen.

Hinsichtlich der Ursachen der Querschnitttdhmung werden grundsatzlich

traumatische von nicht-traumatischen unterschieden.

Die traumatischen Ursachen sind im Wesentlichen Folge von Verkehrsunféllen,
Arbeitsunfallen, Sport- und Freizeitunfallen sowie sogenannten
Flachwasserspriingen. Folgen von Suizidversuchen oder Gewalt sind weitere eher
seltene Ursachen einer traumatischen Querschnitttahmung. Diese Aussage gilt fur
Deutschland. Die Betrachtung der international verdffentlichten epidemiologischen
Daten weist z.T. grobe Unterschiede auf. Dies gilt insbesondere fir die Haufigkeit
von Gewalt oder Verkehrsunfallen (40).

Die nicht traumatischen erworbenen Querschnittlahmungen resultieren haufig aus
altersassoziierten Erkrankungen. Dies gilt insbesondere far

Durchblutungsstdrungen, Blutungen, Infektionen, Tumoren und Metastasen.

Das hochste Mortalitatsrisiko fur Patienten mit SCI liegt im ersten Jahr nach Eintritt
der Lahmung (37).



1.2.4 Lahmungsassoziierte, potentiell lebenslimitierende

Komplikationen

Eine Querschnittlahmung ist eine schwerwiegende systemische Erkrankung des
menschlichen Korpers, die mit der Gefahr der Entwicklung bedrohlicher
allgemeiner Komplikationen einhergeht. Dies gilt aufgrund des reduzierten
Aktivitatsniveaus insbesondere fir kardiopulmonale Erkrankungen, PAVK,

Adipositas, Diabetes mellitus und Osteoporose.

Besondere lahmungsassoziierte Komplikationen sind:

1.2.4.1 Pneumonien
In Abhangigkeit von Lahmungshéhe und Lahmungsausmald resultieren eine
Einschrankung oder der Totalausfall von Zwerchfell bzw. in- und exspiratorischer

Muskulatur. Die folgende Abbildung 3 zeigt dies schematisch.
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FuRganger

Paraplegiker Tetraplegiker

Abb. 3: Milller G: SCI and respiratory function. in: Maller G (Hrsg.) Respiration in
Spinal Cord Injury: time-courses and training. 1. Aufl., 16, Ponsen & Looijen,
Wageningen (2008)
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Dies fuhrt zu einer mehr oder weniger ausgepragten Beeintrachtigung der
Vitalkapazitdt und der Atemzugvolumina, was einerseits die allgemeine
korperliche Leistungsfahigkeit reduziert und andererseits zu einer erhohten
Empfanglichkeit fir pulmonale Infektion fuhrt. Da nahezu jede Pneumonie mit
einem strukturellen und funktionellen Defekt abheilt, fiilhren wiederholte
Infektionen gerade bei Tetraplegikern zu chronischen Lungenschadigungen. Dies

erklart die Haufigkeit der Pneumonie als Todesursache.

Gerade bei Tetraplegikern gehen die Einschrankung der Beweglichkeit der Hals-
wirbelsdule sowie die unfall- oder operationsbedingte Schadigung der
Halsweichteile in bis zu 20 % mit Schluckstérungen einher. Diese erh6hen

nochmals das Risiko einer Pneumonie (18).

1.2.4.2 Aufsteigende Harnwegsinfektionen

Die Urosepsis war bis vor wenigen Jahrzehnten die haufigste Todesursache bei
Menschen mit Querschnitttahmung. Der intermittierende Selbstkatheterismus gilt
als der ,Goldstandard in der Behandlung der neurogenen Blasenfunktionssto-
rung. Trotzdem treten aufgrund der lahmungsbedingten Verletzlichkeit des
Urogenitaltraktes haufig Harnwegsinfekte auf, die bei verzégerter Diagnostik und
im Wiederholungsfall zur Chronifizierung neigen. Aufsteigende
Harnwegsinfektionen kénnen zu akuten und chronischen
Nierenbeckenentziindungen fihren und damit zum dauerhaften Verlust der
Nierenfunktion und konsekutiver Dialysepflicht. Relativ h&ufig finden sich
Harnblasenkarzinome nach langjahriger Querschnittiahmung. Mittlerweile gilt die

Kausalitat als bewiesen (7).

1.2.4.3 Druckgeschwire

Fur die Intaktheit des menschlichen Integuments ist eine permanente Mobilitat des
Korpers erforderlich. Ist dies nicht gewahrleistet, kommt es zu
Durchblutungsstérungen in den druckbelasteten Arealen. Ist die individuell
unterschiedliche  Kompensationsfahigkeit  tberschritten,  entwickeln  sich

Drucknekrosen, die sich superinfizieren kénnen. Resultat dieser Entwicklung ist

12



ein Druckgeschwir. Aufgrund der lahmungsbedingten Immobilitéat einerseits und
der fehlenden Schutzsensibilitat andererseits ist ein Querschnittgelahmter weit
Uberproportional gefahrdet, einen Dekubitus zu entwickeln. Da infizierte
Druckgeschwire ohne adaquate Behandlung haufig in eine Sepsis munden, ist die

limitierende Wirkung auf die Uberlebensrate unmittelbar verstandlich (23).

1.2.4.4 Autonome Dysreflexie

Aus anatomischen Griinden besteht bei Querschnittlahmungen oberhalb T4 eine
besondere Gefahr der Entgleisung des Zusammenspiels zwischen sympathischen
und  parasympathischen  Nervensystem. Daher kdnnen  ausgepréagte
parasympathische Reize wie ,mit hohem Druck geflllte Harnblase®,
Schmerzereignisse oder ausgepragte sexuelle Erregung zu der beschriebenen
Dysregulation fuhren. Die Folge sind massive Blutdruckerh6hungen, die u.a. mit
starken Kopfschmerzen, kardialen Dekompensationen oder Hirnblutungen
einhergehen kénnen. Da das Krankheitsbild kaum bekannt ist, wird es regelhaft
nicht diagnostiziert und folglich auch nicht richtig behandelt. Entsprechend selten
wird die Komplikation als Todesursache dokumentiert. Hieraus resultiert eine
Mortalitat von bis zu 20 % (46).

1.2.4.5 Posttraumatische Syringomyelie

Die posttraumatische Syringomyelie ist eine flussigkeitsgefillte Hohlraumbildung
im Ruckenmark, die sich auf dem Niveau des Verletzungsstelle des Rickenmarks
entwickelt und sich von dort aus (meist) nach kranial fortsetzt. Es resultiert eine
druckbedingte neurologische Verschlechterung im Sinne eines Ansteigens des
Lahmungsniveaus noch oben. Erreicht die Syringomyelie das Halsmark oder gar
den Hirnstamm, kann es zu Beeintrdchtigungen der Atemfunktionen und damit zu
schwerwiegenden respiratorischen Komplikationen bis zum Eintritt des Todes
kommen. Wahrend die neurologische Verschlechterung relativ haufig festzustellen
ist, gilt die aufsteigende Syringomyelie mit Beeintrachtigung der Atemfunktionen
als Raritat (20).

13



1.2.4.6 Suizidalitat

Laut statistischem Bundesamt machte Suizidalitat im Jahre 2010 etwa 1,2% aus.
Suizidalitat ist bei Menschen mit erworbener Querschnittiahmung verglichen mit
der Durchschnittsbevoélkerung in Deutschland etwa doppelt so hoch.

Dies zeigt sich auch in der internationalen Literatur. Exakte Daten aus Deutsch-
land zur Haufigkeit und zur Verteilung bei bestimmten Lahmungssituationen liegen

hierzu jedoch aul3erhalb der vorgelegten Studie nicht vor (11).

Eine Sondergruppe stellen Patienten dar, die augenscheinlich durch ihre
mangelhafte Compliance billigend In Kauf nehmen, dass durch rezidivierende
Infektionen (Pneumonien, Dekubitus, Harnwegsinfekte) der Sterbeprozess
sukzessive voranschreitet. Da die Detektion derartiger Falle schwierig und die
Grauzone sicherlich grof3 ist, gibt es hierzu nirgendwo exakte Daten.

1.3 Fragestellung und Studienziel

Verlassliche, zentral erfasste Zahlen aus Deutschland zu der Lebenserwartung
nach  Eintritt einer  Querschnitttahmung, zu den Ursachen einer
Querschnitttahmung und zu den Todesursachen existieren nicht. Die vorliegende
Arbeit analysiert daher die im Rahmen einer monozentrisch durchgefihrten
Erhebung untersuchten 469 Todesfalle. Hierbei werden sowohl unfallbedingte, als
auch krankheitsbedingte Querschnittiahmungen untersucht.

Die Kernfragen der vorliegenden Arbeit lauten:

1. Wie verhalt sich nach Eintritt einer Querschnitttahmung die Lebenserwartung
bezogen auf die Hohe des LAhmungsniveaus und das Ausmal3 der Lahmung?

2. Welche lahmungsspezifischen Komplikationen sind ursachlich fur die
Lebenserwartung?

3. Welche Kontextfaktoren (z.B. Kostentrager, berufliche Situation) haben Einfluss

auf die Langzeitergebnisse?

Die Ergebnisse werden schliel3lich mit der internationalen Datenlage verglichen

und diskutiert.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethik

Fur diese Forschungsarbeit wurden die nach 8§ 15 Abs. 1 die in der Deklaration
von Helsinki des Weltarztebundes in der Fassung der 64. Generalversammlung
2013 in Fortaleza niedergelegten ethischen Grundsatze fir die medizinische
Forschung am Menschen beachtet.

Im Rahmen des Promotionsverfahrens wurde der Ethikkommission der Universitat
zu Lubeck unter dem Aktenzeichen 17-241A das Forschungsprojekt angezeigt
und eine Studienskizze vorgelegt. Die Anzeige wurde bearbeitet und positiv

beschieden.

2.2 Studiendesign: Patientenkollektiv und Datenerfassung

Seit 01.07.1997 wird jeder im Querschnittgelahmten-Zentrum Hamburg wegen
einer frischen Querschnittiahmung aufgenommene Patient sowie jeder wegen
einer Komplikation aufgenommene Patient in eine Datenbank aufgenommen. In
den sog. Filemaker (Filemaker®) flieBen neben epidemiologischen Daten eine
Vielzahl von Diagnosen, Nebendiagnosen, Behandlungsdaten und Prozeduren
ein. Hierzu gehoren auch Erkenntnisse Uber Sterbezeitpunkt und Todesursache.
Gelangen Informationen Uber das Ableben eines Patienten in die Klinik, werden
die erforderlichen Informationen der Totenbescheinigung entnommen. Liegt diese
nicht vor, wird Kontakt zu dem vor Ort behandelnden Arzt aufgenommen.
Regelhaft werden auch die Angehdrigen kontaktiert, um das Bild hinsichtlich der
Todesumstande abzurunden. Da in Deutschland nur noch selten Sektionen und
Obduktionen vorgenommen werden, entspricht die dokumentierte Todesursache
Uberwiegend dem Ergebnis einer kritischen Diskussion der Umstande des Todes,

ist jedoch keine wissenschaftlich exakte.

Insgesamt wurden im untersuchten Patientengut (6.650 Erst- und 14.313
Wiederaufnahmen) bis zum 31.05.17 469 Todesfélle detektiert. Hierbei handelt es
sich um das weltweit grof3te untersuchte Kollektiv einer einzelnen Klinik. Die Félle
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wurden aus der beschriebenen Datenbank (Filemaker) extrahiert und in separate

Access- Datenbank implementiert.

Die aus dem Filemaker extrahierten Daten wurden vor der Verarbeitung
anonymisiert. So wurden beispielsweise personliche Daten wie Adresse,
Telefonnummer, Krankenkasse und &hnliches nicht aus den vorhandenen
Datenséatzen Ubernommen. Name und Geburtsdatum wurden durch Alter in

Jahren ersetzt.

2.3 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung der erhobenen Daten wurde das Programm der
Software SAS 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) genutzt. SAS 9.2 ist eine
Software zum Management und statistischen Analyse von Daten. Die Software
beinhaltet die statistische Verarbeitung von Daten und greift dabei auf die tblichen
Analyseverfahren und Tests zuriick. Eine grafische Verarbeitung der Daten ist

ebenfalls moglich.

Sowohl die Mittel der deskriptiven Statistik wie HAaufigkeitsverteilungen,
Bestimmung des Mittelwerts, Minimums, Maximums und der Standardabweichung
als auch verschiedene statistischen Tests fanden Anwendung. In den meisten
Studien wird der Mittelwert zum Vergleich der Ergebnisse herangezogen. Es lohnt
jedoch in jedem Falle auch ein Blick auf den Median zu werfen, welcher sich
robuster gegen AusreiRerwerte zeigt. Mittels des Shapiro-Wilk-Tests wurden die
Daten auf das Vorliegen einer Normalverteilung geprift. Wenn keine
Normalverteilung vorlag, wurden nichtparametrische Testverfahren angewendet.
Der Wilcoxon Signed-Rank-Test wurde fir den Test auf Differenz zwischen
Medianwerten von zwei Gruppen durchgefuhrt. Der Kruskal-Wallis-Test wurde fur
den Test von mehr als zwei Gruppen bei Vorliegen von nicht normalverteilten

Daten.

Das statistische Signifikanzniveau wurde fir alle Teste in dieser Arbeit auf P< 0,05

gesetzt.
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Der Chi-Quadrat-Test wurde benutzt, um eine Beziehung zwischen qualitativen

Merkmalen zu zeigen.

Die Box-Plots dieser Arbeit wurden mit der Software SAS 9.2 (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA) erstellt. Samtliche andere Grafiken wurden mit der Software

Microsoft® Excel (Microsoft, Redmond, USA) angefertigt.
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3. Ergebnisse

Es findet zunachst eine Auswertung von 469 uns bekannten Todesfallen bei
Querschnitttahmung statt. Anschliel3end erfolgt eine Analyse von 190 Todesfallen
bei traumatischer Atiologie der Querschnittlahmung, bei denen zum Zeitpunkt des

Lahmungseintritts keine relevanten Vorerkrankungen bekannt waren.

3.1 Auswertung von 469 Todesfallen

3.1.1 Geschlechterverteilung

Der Anteil der Manner betragt 83,2 % (n=390), der der Frauen 16,8 % (n=79).
Wahrend bei Mannern mit 258 traumatischen und 132 nicht traumatischen
Querschnitten das Verhaltnis nahezu 2:1 ist, liegt das Verhaltnis bei Frauen mit
37:42 bei 0,88:1. Schematisch dargestellt wird dies in Abbildung 4. Frauen
erleiden wesentlich haufiger QSL nicht traumatischer Genese als traumatischer.
Dies zeigt Abbildung 5. Wéahrend das Verhéltnis zwischen Mannern und Frauen
betragt bei traumatischen Querschnitttahmungen bei 4.86 : 1 liegt, betragt das
Verhaltnis bei nicht traumatischen Querschnitttdhmungen 3,77 : 1. Prift man, wie
in Abbildung 6 dargestellt, die Geschlechterverteilung bezogen auf verschiedene
Lahmungshohen, so stellt man fest, dass das Verhéltnis zwischen Mannern und
Frauen bei hoch cervikalen Lahmungen (C0-C4) 7,2: 1 betragt, wahrend es bei
tiefen Tetraplegikern (C5-C8) und Paraplegikern zwischen 3,8 : 1 und 5,1 : 1
schwankt.
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Abb. 4: Geschlechterverteilung (n = 469)
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Abb. 6: Lasionshdhe / Geschlechterverteilung (n = 469)

3.1.2 Verteilung des L&hmungsniveaus

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum betragt das Verhaltnis zwischen
Para- und Tetraplegikern etwa 50:50. Im zeitlichen Verlauf nimmt der Anteil der

Tetraplegiker geringflgig zu. Dies erklart sich einerseits aus dem Ruckgang
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unfallbedingter ~ Paraplegien und  andererseits aus der Zunahme
krankheitsbedingter Tetraplegien. Differenziert man die Gruppe der Tetraplegiker
in die hoch halsmarkgelahmten (CO - C4 = ohne Hand- und z.T. ohne
Zwerchfellfunktionen) und die tiefen Tetraplegiker (C5 - C8, mit eingeschrankten
Handfunktionen), so zeigt sich ein Verhaltnis von ungefahr 2:1. Ein Verhaltnis von
etwa 1:1,4 ergibt sich im Vergleich zwischen hohen Paraplegikern (T1 - T7, ohne
wesentliche Rumpffunktionen) und den tiefen Paraplegikern (T8 - S5, mit
wesentlichen Rumpffunktionen). Siehe hierzu Abbildung 7.
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Abb. 7: Verteilung des Lahmungsniveaus (n = 469)

In Abbildung 8 erfolgt eine weitere Differenzierung der Lasionshdhen hinsichtlich
der Frage funktionell verwertbarer Restfunktionen unterhalb der L&asionshohe
(AIS-Typen A + B ohne Funktionalitat, AIS-Typen C + D mit Funktionalitat) Im
zeitlichen Verlauf zeigt sich bei den unfallbedingten Querschnitttdhmungen keine
Anderung der Verteilungsmuster. Dies ergibt sich daraus, dass die
Schadigungshdhe des Riickenmarkes im Falle eines Unfalls im Wesentlichen aus
der Anatomie der Wirbelsaule bzw. aus den sich hieraus ergebenden
biomechanischen Belastungen ergeben.
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Abb. 8: Verteilung des Lahmungsniveaus (n = 469)

3.1.3 Altersverteilung bei LAhmungseintritt

Die Verteilung des Lahmungseintritts nach Alter zeigt erwartungsgemaf einen
Peak fur traumatisch bedingte Querschnitttahmungen im jungen Alter und im
Erwachsenenalter. Angeborene Querschnittlahmungen (z.B. bei Spina bifida) sind
in vier Fallen in der Studie unter ,sonstige“ erfasst. Eine besondere Gruppe stellen
die hoch tetraplegischen Kleinkinder dar, deren Schadigungshohe sich mit dem
Uberproportional hohen Gewicht des Kopfes im Vergleich zum Restkorper erklart.
Krankheitsbedingte Querschnitttahmungen, die unterhalb von 20 Jahren auftreten
sind in aller Regel Folge von akuten Durchblutungsstérungen oder

Gefallmalformationen.

Mit steigendem Lebensalter verschiebt sich der Anteil der traumatisch bedingten
Lahmungen hin zu den nicht traumatischen. Diese Entwicklung verschiebt sich mit
4,5 % erstmals ab der 5. Lebensdekade in Richtung der traumatischen Ursachen,
wobei die nicht traumatischen Ursachen im weiteren Verlauf niemals Uberholt
werden. Interessant ist der mit 40 % hohe Anteil der traumatisch bedingten
Querschnitttahmungen in der Altersgruppe Uber 80 Jahre. Ursachlich hierfur ist
haufig eine Koinzidenz zwischen altersbedingten Problemen (z. B.
Kreislaufdysregulationen, Sehstérungen, reduzierte Mobilitdt) und hieraus

resultierender Sturzneigung, die gerade bei vorbestehenden degenerativen
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Wirbelsaulenveranderungen leicht zu Verletzungen des Spinalkanals mit
Lahmungen fahren kann. Wahrend der Anteil krankheitsbedingter QSL zwischen
dem 60. und dem 70. Lebensjahr fast doppelt so hoch wie der Anteil
verletzungsbedingter QSL, nimmt die Bedeutung krankheitsbedingter
Lahmungsursachen ab dem 70. Lebensjahr wieder signifikant ab. Schematisch

stellt dies die Abbildung 9 dar.
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Abb. 9: Altersverteilung bei Lahmungseintritt (n = 469)

3.1.4 Nicht traumatische Lahmungsursachen

Die Ursachen nicht traumatischer Lahmungen (n = 174) sind im Wesentlichen auf
altersassoziierte Erkrankungen zurtickzufuhren (Abb. 10). Die haufigsten
Ursachen sind mit 29,3 % (n= 51)Tumoren bzw. Metastasen von Tumoren im
Spinalkanal. Der haufigste zu Osteolysen in der Wirbelsaule und zu konsekutiven
Verlegungen des Spinalkanals fihrende Tumor ist das Prostatakarzinom. Haufig
wachsen Metastasen von Tumoren auch verdréangend. Primare Tumoren der

Neuralstrukturen im Ruckenmarkkanal, die durch Verdrangung
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Lahmungserscheinungen auslésen sind - abgesehen von Meningeomen -

Raritaten.

Die zweitgrof3te Ursachengruppe stellen mit 22,4 % (n= 39) Erkrankungen des
Herz-, Kreislaufsystems dar. Die Genese der LA&hmung resultiert entweder durch
Arteriosklerose, die zu einer voranschreitenden Verengung der das Rickenmark
ernahrenden Blutgefal3e fuhrt oder durch thrombembolischen Verschluss der
entsprechenden BlutgefaRe. Dartber hinaus flhren oftmals Blutungen in den
Spinalkanal als Folge medikamentoser Eingriffe in die Blutgerinnung zur

Querschnitttahmung.

Die drittgréf3te Gruppe nicht traumatischer Lahmungsursachen stellen mit 21,8 %
(n = 38) die Spondylodiszitiden dar. Spondylodiszitiden entstehen im Regelfall
nicht primar dort. Sie sind meistens Folge einer septischen Streuung eines
Infektherdes. AulRerordentlich haufig besteht ein Zusammenhang mit einem

Diabetes mellitus oder einer Dauermedikation mit Kortikosteroiden.

Eine weitere Entitat stellen mit 6,9 % (n = 12) degenerative Veranderungen der
Wirbelsaule dar, die mit einer zunehmenden Einengung des Riickenmarkkanals
einhergehen. Ausloser fur die Lahmung sind dann entweder der durch die
Verengung standig groRer werdende Druck auf das Rickenmark, der letztlich zum
Untergang von Nervengewebe fuhrt oder Bagatellverletzung, die ohne adaquates
Ereignis aufgrund fehlender Ausweichmdglichkeiten des Rickenmarkes zu einer

strukturellen Lasion desselben fihren.

Seltene Ursachen sind mit 3,4 % (n = 6) primare Entzindungen des
Ruckenmarkes im Sinne einer Myelitis, deren Ursache im Regelfall nicht
abschlieBend geklart werden kann. Meist wird eine virale Genese diskutiert. Die
Multiple Sklerose, die haufig mit Lahmungserscheinungen auch auf spinaler
Ebene einhergeht, gilt nicht als Querschnittidhmung im eigentlichen Sinne und ist

daher auch nicht Gegenstand der vorliegenden Studie.

Die Osteoporose ist sehr haufig Ursache von pathologischen Frakturen der
Wirbelsaule. Selten hingegen (4,6 %, n = 8) kommt es jedoch zu Verlegungen des

Spinalkanals mit konsekutiver Schadigung des Ruckenmarks.
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In drei Fallen (1,7 %) war die Querschnittiahmung Folge einer abszedierenden

Infektion im Spinalkanal

Eine sehr kleine Gruppe stellen nicht traumatische QuerschnitttAhmungen bei
Jugendlichen dar. In der untersuchten Population finden sich 6 Falle, deren
Ursachen nicht eindeutig geklart sind. Sie werden unter den
Querschnitttahmungen  kardiovaskularer Atiologie subsummiert. Vermutlich
handelt es sich um die Folgen spastischer Gefallverengungen bei
Wachstumsschub oder um die Folgen von Mikroembolien. hierfir spricht die
haufige Lokalisation der Ldhmungsgrenze in den Endstromgebieten der das
Ruckenmark versorgenden Gefal3e. Die Mehrzahl der betroffenen Patienten erlebt
innerhalb der ersten 6 Monate eine wesentliche Verbesserung der

Lahmungssituation.
Die vier Falle angeborener QSL (2,3 %) sind ausschlie3lich Spina bifida Patienten.

Die 7 Falle iatrogen ausgeloster Querschnittiahmung sind alles tragische
Einzelfalle (z.B. Auffillen des Spinalkanals mit Knochenzement im Rahmen einer
Kyphoplastie, Hamatom nach Legen eines Periduralkatheters, Abszessbhildung

nach Spinalanasthesie).
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Abb. 10: Nicht Traumatische Lahmungsursachen (n = 174)
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3.1.5 Traumatische Lahmungsursachen

In der untersuchten Patientengruppe fanden sich 295 Falle (= 62,7 %) einer
traumatischen Querschnittlahmung. Die Ursachen traumatischer
QuerschnitttAhmungen sind vielfaltig und werden in Abbildung 11 schematisch

dargestellt.

Arbeits- und Wegeunfélle, also samtliche Unfalle, die zu einem Versicherungsfall
nach Sozialgesetzbuch VIl (SGB VII) fuhren, stellen mit 40 % (n=118) die groldte
Gruppe dar.

Die Analyse der vorliegenden Population zeigt mit 30,2 % (n=89) als
zweithaufigste Ursache ein privates Sturzereignis. Die dritthdufigste Ursache

traumatischer QSL stellen mit 17,3 % (n = 51) Verkehrsunfélle dar.

Fehlgeschlagene Suizidversuche (n=6), Sportunfalle (n=6) sowie Folgen von
Gewaltanwendung (n=5) sind mit jeweils etwa 2 % seltene Ursachen einer

traumatischen Querschnittlahmung.

Der Anteil sog. Flachwasserspringer liegt bei 3,4% (n = 10). Die
Lahmungsursachen, die hinsichtlich des Unfallmechanismus keiner der Gruppen
eindeutig zugeordnet werden konnten, wurden unter ,Sonstiges” subsummiert.

Diese machen 3,4 % (n=10) aus.
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Gewalt

Sport
Suizidversuch

Baden/Tauchen

Verkehr

Sturz

30,2
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Abb. 11: Traumatische Lahmungsursachen (n = 295)
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3.1.6 Entwicklung der Uberlebenszeiten

Die Uberlebenszeiten der Para- und Tetraplegiker steigen grundsatzlich in
ahnlicher Weise an wie die allgemeine Lebenserwartung. Um keine Verzerrungen
durch Fruhableben bei Tumorleiden oder ohnehin limitierenden Herz-/
Kreislauferkrankungen zu erhalten, wurden fur diese Tabelle lediglich Patienten
eingeschlossen, die zum Eintritt der Lahmung jinger als 50 Jahre waren (n =
226). Wahrend Querschnitttahmungen, die vor 2004 zum Tode fiuhrten noch eine
mittlere Uberlebenszeit von 16 Jahren aufwiesen, betrug die Uberlebenszeit bei
Eintritt des Todes nach 2012 ca. 24 Jahre, Urséachlich sind zweifellos die
verbesserten medizinischen und rehabilitativen Mdoglichkeiten, mit denen
Komplikationen behandelt werden kénnen. Der Eintritt der Lahmung erfolgte im
gesamten untersuchten Zeitraum durchschnittlich im Alter von ca. 34 Jahren.
Schematisch zeigt die Abbildung 12.
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Abb. 12: Entwicklung der Uberlebenszeiten (Alter bei Lahmungseintritt: 15
bis <51, n = 228)
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3.1.7 Todesursachen bei Para- und Tetraplegikern

Starben vor Beginn des Systems der multiprofessionellen Behandlung
Querschnittgelahmter noch der grol3te Teil der Betroffenen innerhalb kurzer Zeit
an den Folgen von Lungeninfektionen, aufsteigenden Harnwegsinfektionen und
septischen Verlaufen nach Eintritt von Druckgeschwuren, so fallen bei der Analyse
der Todesursachen jetzt grundsatzliche Unterschiede zwischen Paraplegikern und

Tetraplegikern auf.

Die haufigste Todesursache in der Gesamtpopulation (n=469) war mit 30,5 % die
Pneumonie. Diese hat bei Tetraplegikern mit 43,8% (n=106) eine Uberragende
Bedeutung, wéahrend sie bei Paraplegikern mit 16,3 % (n=37) lediglich die
dritth&ufigste Ursache fur den Tod darstellt. Von 241 Tetraplegikern waren bei 106
Personen die Pneumonie die haufigste Todesursache (43,8 %), wahrend von den
228 Paraplegikern bei 37 Personen (16,3 %) die Todesursache Pneumonie
auftrat, was im Chi-Quadrat-Test (Vierfeldertest) statistisch signifikant war
(p<0,0001). Dies bedeutet, dass ein signifikanter Unterschied zwischen
Tetraplegikern und Paraplegikern hinsichtlich der Todesursache Pneumonie bei

dem vorgegebenen Testniveau von a=0,05 besteht.

Umgekehrt verhalt es sich bei den in der Gesamtschau mit 26,7 % zweithaufigsten
kardiovaskularen Erkrankungen als Todesursache. Diese stellen mit 34,8 %
(n=79) bei den Paraplegikern die haufigste Todesursache dar, wahrend sie bei
den Tetraplegikern mit 19,0 % (n = 46) an zweiter Stelle steht. Der Chi-Quadrat-
Test zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen Tetraplegikern und
Paraplegikern hinsichtlich kardiovaskularer Erkrankungen (p=0,0001).

Die historisch weit Uberwiegenden Todesursachen Pneumonie, Sepsis und
Druckgeschwire machten in der Gruppe der Paraplegiker 27,6% (n = 63) aus,

wéahrend sie in der Gruppe der Tetraplegiker 54,8% (n = 132) betrug.

Die dritth&ufigste Todesursache in der von uns untersuchten Population machen
mit 16,6 % (n = 78) Tumorleiden aus. Da die Entstehung eines Tumors bei einer
QSL sicher unabhéngig von der Lasionshdhe erfolgt, kann die unterschiedliche
Haufigkeit der Bedeutung als Todesursache (24,1 % bei Paraplegikern, 9,5 % bei

27



Tetraplegikern) nur mit den grundsatzlich differenten Uberlebensraten nach Eintritt
der Lahmung erklart werden (Chi-Quadrat-Test, p<0,0001).

Die vierthaufigste Todesursache machen die Druckgeschwire aus. Deren Anteil
betragt bei Paraplegikern 7,5 % (n = 17), bei Tetraplegikern 5,0 % (n = 12) (Chi-
Quadrat-Test, p=0,2657).

Bei der Analyse der vorliegenden Daten zum Suizid als Todesursache ist zu
berucksichtigen, dass Uber 1/3 der Probanden bereits relevante psychische
Vorerkrankungen hatte, und ein Teil der Querschnittlahmungen im Rahmen eines
Suizidversuchs entstand. Mit 5,8 % lag der Anteil der Suizide als Todesursache
bei Tetraplegikern hoher als bei Paraplegikern (4,4 %) (Chi-Quadrat-Test,
p=0,4845). Graphisch dargestellt werden die Todesursachen der Para- und
Tetraplegiker in Abbildung 13.
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Abb. 13: Todesursachen bei Paraplegikern und Tetraplegikern (n=469)

Die Differenzierung der Todesursachen bezogen auf deren Entstehung zeigt eine
Auffalligkeit bei den Tumoren. Deren gesteigerte Haufigkeit bei nicht
traumatischen QSL (26,4 %) zu traumatischen QSL (10,9 %; Chi-Quadrat-Test,
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p<0,0001) ergibt sich allein daraus, dass Tumoren bei nicht traumatischen QSL

die Ursache der Lahmung sein kdénnen.

Wahrend bei traumatischen QSL Dekubitus mit 7,8 % mehr als doppelt so haufig
todesursachlich sind wie bei nicht traumatischen QSL (3,4 %; Chi-Quadrat-Test,
p=0,0589), verhalt es sich bei der Sepsis als Todesursache umgekehrt (3,4 % vs.
7,5 %; Chi-Quadrat-Test, p=0,0480).

Grob auffallig ist, dass Suizid als Todesursache bei traumatischen QSL mit 7,5 %
fast siebenmal so haufig ist, wie bei nicht traumatischen QSL (1,2 %; Chi-Quadrat-
Test, p=0,0027).

Weiterhin fallt auf, dass das Geschlecht Einfluss auf die Todesursachen
,Dekubitus® und ,Suizid“ hat. Dekubitus sind mit 6,7% vs. 3,8 % bei Mannern fast
doppelt so haufig (Chi-Quadrat-Test, p=0,3343). Suizide hingegen sind bei Frauen
wesentlich haufiger Todesursache als bei Mannern (7,6% vs. 4,6%; Chi-Quadrat-
Test, p=0,2731). Die graphische Darstellung der Ergebnisse findet sich in
Tabelle 2.

Tab. 2: Todesursachen bei Para- und Tetraplegikern (n = 469)

Todesursache gesamt Para Tetra traumatisch | nicht trauma-
(n=469) | (n=228) | (n=241) n=295) tisch (n=174)

Pneumonie 30,5% 16,2% 44,0% 34,2% 24,1%
Kardiovaskulare Erkrankung 26,7% 34,6% 19,1% 25,4% 28,7%
Tumor 16,6% 24,1% 9,5% 10,8% 26,4%
Dekubitus 6,2% 7,5% 5,0% 7,8% 3,4%
Sepsis 4,9% 3,9% 5,8% 3,4% 7,5%
Suizid* 5,1% 4,4% 5,8% 7,5% 1,1%
Urosepsis 3,2% 3,1% 3,3% 4,1% 1,7%
lleus 1,7% 1,8% 1,7% 1,7% 1,7%
Infekt 1,3% 1,8% 0,8% 1,4% 1,1%
Sonstiges 3,8% 2,6% 5,0% 3,7% 4,0%
Summe 100% 100% 100% 100% 100%

* ca. 1/3 hatte bereits relevante psychische Vorerkrankungen
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3.1.8 Sterberaten nach LA&hmungseintritt

Erfahrungsgemall besteht eine hohe Mortalitdt unmittelbar nach Eintritt der
traumatischen sowie nicht traumatischen Querschnittiahmung bzw. in den ersten
Tagen danach. Da die Betroffenen naturgemaf nicht das Querschnittgelahmten-
Zentrum erreichen gibt hierzu es weder in dieser noch in anderen Studien keine
belastbaren epidemiologischen Daten. Dennoch ist auch fir Menschen, die ein
Querschnittgelahmten-Zentrum zur weiterfihrenden Behandlung erreichen das

erste Jahr nach Eintritt der LAhmung mit besonders hoher Sterblichkeit verbunden.

Dies liegt vor allem daran, dass es hoch cervikale Lahmungssituationen gibt, die
aufgrund von Atmungsproblemen und Schluckstérungen mit Aspiration von
Speiseresten wiederholt pulmonale Infektionen erleiden. Eine weitere wesentliche
Ursache besteht darin, dass vor allem altere Patienten vor Lahmungseintritt
bereits  polymorbide gewesen sind, und die frisch eingetretene
Querschnitttahmung ein bislang grenzwertig kompensiertes Organsystem zum
Kippen bringt. Die Mortalitdt im 1. Jahr nach Eintritt der Lahmung betréagt bei
Patienten unter 20 Jahre 2,5 % und steigt bis zum 50. Lebensjahr sukzessive auf
18,6 %. Ab dem 50. Lebensjahr steigt die Mortalitat im 1. Jahr sprunghaft auf Uber
45 % und liegt bei Uber 80 jahrigen bei mehr als 90 %. Zu Bedenken ist jedoch,
dass gerade bei den Alteren die Mortalitat im 1. Lebensjahr ganz wesentlich durch
Komorbiditaten mitbestimmt wird. Tab. 3 zeigt die Sterberaten der Gelahmten in

Abhangigkeit vom Alter bei LAhmungseintritt.

Tab. 3: Sterberaten nach Alter bei Lahmungseintritt (n = 469)

1-5 Jahre 5-10 Jahre 10-20 Jahre 20-30 Jahre >30 Jahre

< 20 Jahre 2,5% 7,5% 7,5% 15,0% 7,5% 60,0%
20 - 30 Jahre 6,3% 1,6% 6,3% 19,0% 14,3% 52,4%
30 - 40 Jahre  10,5% 8,8% 10,5% 17,5% 19,3% 33,3%
40 - 50 Jahre  18,6% 21,4% 10,0% 17,1% 20,0% 12,9%
50 - 60 Jahre  45,0% 20,0% 12,5% 12,5% 10,0%

60 - 70 Jahre  50,7% 28,8% 12,3% 8,2%
70 - 80 Jahre  73,9% 17,0% 9,1%

80-90Jahre 91,9% 8,1%
> 90 Jahre 100,0%
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3.2 Analyse der Todesfalle von 190 traumatischen

Querschnittlahmungen

Wie in den oben dokumentierten Daten zu erkennen ist, gibt es viele
krankheitsbedingte Querschnittiihmungen. Diese resultieren zu einem grof3en Teil
aus altersassoziierten Systemerkrankungen wie Durchblutungsstérungen,
Infektionen und Tumoren. Diese haben naturgemald wesentlichen Einfluss auf die
Uberlebensraten, da sie entweder durch das Krankheitshild selbst limitierend sind
oder aufgrund der Polymorbiditait der Betroffenen die Uberlebenszeiten

reduzieren.

Um moglichst geringe systemische Storfaktoren bei der Analyse der erhobenen
epidemiologischen Daten zu realisieren, wurden im Folgenden folgende

Einschlusskriterien festgelegt:

Einschlusskriterien (n = 190):

» Traumatischer Querschnitt

> Alter unter 60 Jahre bei LAhmungseintritt

» Alter Gber 16 Jahre bei LAhmungseintritt

> Keine konsumierenden Erkrankungen bei Lahmungseintritt

» Uberlebenszeit mindestens 1 Jahr

Das Einschlusskriterium ,iber 1 Jahr Uberlebenszeit* sollte diejenigen
ausschlief3en, die neben der Querschnittidhmung andere schwerwiegende
Verletzungen hatten, die per se ein Sterben aufgrund lAhmungsassoziierter

Komplikationen ausschlossen.

Insgesamt konnten 190 Probanden in die Studie eingeschlossen werden.
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Ausschlusskriterien (n = 279):

Als Ausschlusskriterien wurden folglich festgelegt:
» Nicht traumatischer Querschnitt
» Alter Gber 60 Jahre bei LAhmungseintritt
» Alter unter 16 Jahre bei Lahmungseintritt
» Vorliegen konsumierender Erkrankungen bei Lahmungseintritt

» Uberlebenszeit unter 1 Jahr

Aufgrund der Ausschlusskriterien mussten fur diesen Teil der Studie 279

Probanden ausgeschlossen werden.

3.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Von den 190 Probanden waren 91,6 % (n = 174) mannlich und 8,4 % (n =16)
weiblich. Die Geschlechterverteilung zeigt Abbildung 14. 101 Probanden (53,2 %)
waren Tetraplegiker, 89 Paraplegiker (46,8 %). Das mittlere Alter betrug zum
Zeitpunkt des Lahmungseintritts betrug bei Mannern 33,7 Jahre, bei Frauen 35,3

Jahre. Dies zeigt graphisch die Abbildung 15.
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Abb. 14: Geschlechterverteilung (n = 190)
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Abb. 15: Mittleres Lebensalter bei L&hmungseintritt (n = 190)

3.2.2 LA&hmungsursachen

Die haufigste Lahmungsursache waren mit 56,3 % Arbeits- und Wegeunfélle (n =
107), gefolgt von 19,0 % Verkehrsunfallen (n = 36), die nicht auf dem Arbeitsweg
passierten. Sturze innerhalb und auf3erhalb des Hauses machten 9,0 % (n = 17)
der unfallbedingten LA&hmungen aus. Sogenannte Badeunfalle machten 4,2 % (n =
8) aus. Fehlgeschlagene Suizidversuche (n = 4) und Sportunfélle (n = 3), sowie
Folgen von Gewaltanwendung (n = 5) sind mit jeweils etwa 2 % seltene Ursachen
einer traumatischen Querschnitttdhmung. Sonstige Lahmungsursachen (n = 10)
traten in 5,3 % der Falle auf. Abbildung 16 stellt die Ursachengruppen der

untersuchten traumatischen Qerschnitttahmung dar.
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Abb. 16: Lahmungsursachen (n = 190)

3.3.3 Todesursachen bei Para- und Tetraplegikern

Kardiovaskulare Erkrankungen sind in der Gesamtpopulation mit 26,3 % (n = 50)
die haufigsten Todesursachen, gefolgt von Pneumonien mit 25,3 (n = 48). Tumore
liegen mit 15,3 % (n = 29) an dritter Stelle. Diese drei Todesursachen machen

zusammen mehr als 2/3 aus.

In der untersuchten Population starben 9,5 % (n = 18) an den Folgen von
Druckgeschwiren und 8,9 % (n = 17) an Suizid. Die Urosepsis war mit 6,3 % (n =
12) ursachlich fur den Tod. Andere septische Probleme (n = 4) und lleus (n = 3)

machten jeweils ca. 2 % aus.

Differenziert man die Gruppe hinsichtlich des La&hmungsniveaus, so ergeben sich
grobe Unterschiede. Wahrend die Pneumonie als Todesursache bei
Tetraplegikern mit 33,0 % (n = 33) eine Uberragende Bedeutung hat, steht sie bei
Paraplegikern mit 16,7 % (n = 15) erst an dritter Stelle (Chi-Quadrat-Test,
p=0,0123).
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Kardiovaskulare Erkrankungen sind mit 18,0 % (n = 18) bei Tetraplegikern
Todesursache Nummer 2, wahrend sie mit 35,6 % (n = 32) bei Paraplegikern mit
Abstand die haufigste Todesursache darstellen (Chi-Quadrat-Test, p=0,0046).

Suizide sind bei Tetraplegikern mit 11,0 % (n = 11) fast doppelt so haufig wie bei
Paraplegikern mit 6,7 % (n = 6) (Chi-Quadrat-Test, p=0,2961).

Tumorleiden sind bei 11,0 % (n = 11) der Tetraplegiker todesursachlich, bei
Paraplegikern macht deren Anteil 20,0 % (n = 18) aus (Chi-Quadrat-Test,
p=0,0742). Ursachlich hierfir sind zweifellos die langere Lebensdauer der

Paraplegiker und das hiermit verbundene Risiko, ein Tumorleiden zu akquirieren.

Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Bedeutung von Dekubitus als
Todesursache gibt es zwischen Para- und Tetraplegikern nicht (10,0 % vs. 9,0 %;
Chi-Quadrat-Test, p=0,7778).

Die Urosepsis als Todesursache bei bei Tetraplegikern mit 8,0 % (n = 8) hingegen
wesentlich haufiger als bei Paraplegikern mit 4,4 % (n = 4) (Chi-Quadrat-Test,

p=0,3326). Tabellarisch zusammengefasst wird dies in Tabelle 4.

Tabelle 4: Todesursachen (n = 190)

Todesursachen n=100 n=90

Pneumonie 33,0% 16,7%
Kardiovaskulare Erkrankungen 18,0% 35,6%
Suizid 11,0% 6,7%
Tumor 11,0% 20,0%
Dekubitus 9,0% 10,0%
Urosepsis 8,0% 4.4%
Sepsis 2,0% 2.2%
lleus 2,0% 1,1%
Sonstiges 5,0% 2.2%
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3.3.4 Uberlebenszeiten nach Lasionshoéhe

Die Uberlebenszeiten hangen signifikant vom Lahmungsniveau ab (Kruskal-
Wallis-Test, p<0,0001). Wahrend hohe Tetraplegiker (CO - C4) eine durchschnitt-
liche Uberlebenszeit von 16,9 Jahren (range 1,4 - 43,4) aufweisen, liegt die
Uberlebenszeit bei tiefen Tetaplegikern (C5 - C8) durchschnittlich bei 22,7 Jahren
(range 4,0 - 53,1), bei Paraplegikern bei 30,1 Jahren (range 1,1 - 68,3).
Unterschiede existieren auch zwischen hohen Paraplegikern (T1 - T7, mittlere
Uberlebenszeit 30,1 Jahre und range 1,1 - 68,3:) und tiefen Paraplegikern (T8 -
S5, mittlere Uberlebenszeit 31,1 Jahre, range 1,7 - 59,2). Abbildung 17 zeigt die

statistischen Kennwerte.

G0
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Uberlebenszeiten [Jahre]
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T T
Tetraplegiker Paraplegiker

Abb. 17: Vergleich zwischen Paraplegikern und Tetraplegikern beziiglich Uber-
lebenszeiten, dargestellt als Boxplot, Median (mittlere Linie der Box) und
Quartile (Box), Mittelwert (¢), Minimum (untere Begrenzung), Maximum
(obere Begrenzung). (Software SAS ®).

Der Shapiro-Wilk-Test ergibt eine Ablehnung der Normalverteilungsannahme, so
dass fur unverbundene, nicht normalverteilte, aus mehr als zwei Gruppen
bestehende Stichproben die nichtparametrische Variante zur Varianzanalyse

verwendet wird, der Kruskal-Wallis-Test. Beim Vergleich der verschiedenen
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Lasionshohen beziiglich Uberlebenszeiten mit dem Kruskal-Wallis-Test fallt auf,

dass sich die Uberlebenszeiten in Bezug auf die unterschiedlichen Lasionshohen

statistisch signifikant unterscheiden (p<0,0001). Daraufhin erfolgte ein paarweiser

Vergleich mit dem Wilcoxon-Rangsummen-Test.

dargestellt.

Tabelle 5: Uberlebenszeiten nach Lasionshéhe (n=190)

Dieses

COo-4
COo-4
co-4
C5-8
C5-8

T1-T7

C5-8
T1-T7
T8-S5
T1-T7
T8-S5
T8-S5

0,0181
0,0002
0,0000
0,0188
0,0027
0,5942

ist

in Tabelle 5

Abbildung 18 stellt die unterschiedlichen Uberlebenszeiten in Abhangigkeit von

der L&sionshohe als Boxplot dar.
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Abb. 18: Vergleich der verschiedenen Lasionsh6éhen beziglich Uberlebenszeiten,
dargestellt als Boxplot, Median (mittlere Linie der Box) und Quartile (Box),

Mittelwert  (¢), Minimum
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Begrenzung). (Software SAS ®).

Begrenzung), Maximum (obere

Tabelle 6 stellt die Uberlebenszeiten nach Lahmungshohe tabellarisch dar.

Tabelle 6: Uberlebenszeiten in Jahren nach Lasionshéhe (n=190)

C0-4
C5-8

T1-T7

T8-S

5

16,9
22,7
30,1
31,1

1,4-43,4
4,0-53,1 47
1,1- 68,3 30
1,7 - 59,2 60

Unterscheidet man die Uberlebensraten der einzelnen Lasionshdéhen zwischen

funktionell kompletten Lahmungen (AIS A und B) und funktionell inkompletten
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Lahmungen (AIS C und D) (Tabelle 7), so ergeben sich keine wesentlichen

Unterschiede beziiglich der festgestellten Uberlebenszeiten (p=0,3746).

Tabelle 7: Uberlebenszeiten in Jahren nach Lasionshéhe und AIS-Typ (n = 190)

C0-4, A/B 7,5 16-43,4

C0-4, C/D 15,4 1,4-41,9 16
C5-8, A/B 21,7 3,9-519 28
C5-8, C/D 24,3 5,4-53,1 19
T1-T7,A/B 31,3 1,1-68,3 27
T1-T7, C/D 19,0 13,3 - 23,2 3
T8-S5, A/B 30,2 1,7-59,2 52
T8-S5, C/D 38,1 26,6 - 47,2 8

3.3.5 Uberlebenszeiten nach Kostentrager

Die mittlere Uberlebenszeit fir Paraplegiker betragt fir Gesetzlich
Krankenversicherte (KK) 29,1 Jahre (range 1,1 - 68,3 Jahre), fir
Berufsgenossenschaftlich Versicherte 31,7 Jahre (range 2,7 - 56,2 Jahre)
(Wilcoxon-Rangsummen-Test, p=0,3941). Die Differenz der mittleren
Uberlebenszeit betragt 2,6 Jahre, obwohl die BG-lich Versicherten zum Zeitpunkt

des Lahmungseintritts bereits 4,0 Jahre alter sind.

Bei Tetraplegikern zeigt sich eine mittlere Uberlebenszeit fir Gesetzlich
Krankenversicherte (KK) von 16,4 Jahren (range 1,4 - 43,5 Jahre), fir
Berufsgenossenschaftlich Versicherte (BG) von 23,8 Jahre (range 1,4 - 53,1
Jahre). Die Differenz betragt 7,4 Jahre. Die Uberlebenszeit des BG-lich
versicherten Patienten ist damit im Vergleich zum Kassenpatienten tber 45 %

langer (Wilcoxon-Rangsummen-Test, p=0,0072), obwohl die BG-lich Versicherten
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zum Zeitpunkt des Lahmungseintritts bereits 2,7 Jahre alter sind. Die statistischen
Kennwerte fir die Uberlebenszeiten von Paraplegikern und Tetraplegikern nach
Kostentragern sind in Abbildung 19 dargestellt, das Alter zum Unfallzeitpunkt im
Vergleich von Paraplegikern und Tetraplegikern nach Kostentragern in Abbildung
20.

60
L 504
[}
>, _
[ o
o 40
=
T
»

<

[ o .
o 0 <
2
= o
©
0 204
Ham | o

10 -

T T T T
Paraplegiker BG Paraplegiker Kk Tetraplegiker BG Tetraplegiker Kk

Abb. 19: Vergleich von Paraplegikern und Tetraplegikern nach Kostentragern
aufgeschliisselt beziiglich Uberlebenszeiten, dargestellt als Boxplot,
Median (mittlere Linie der Box) und Quartile (Box), Mittelwert (9),
Minimum (untere Begrenzung), Maximum (obere Begrenzung). (Software
SAS ®).
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Abb. 20: Vergleich von Paraplegikern und Tetraplegikern nach Kostentragern
aufgeschlisselt des Alters bei Unfall, dargestellt als Boxplot, Median
(mittlere Linie der Box) und Quartile (Box), Mittelwert (¢), Minimum
(untere Begrenzung), Maximum (obere Begrenzung). (Software SAS ®).

Paraplegiker, die BG-lich versichert sind, haben gegenlber Paraplegikern, die
uber die Krankenkasse versichert sind, eine um 2,7 Jahre hohere Uberlebenszeit,
obwohl sie bei Lahmungsantritt im Durchschnitt bereits 4,0 Jahre élter sind (Tab.
8).

Tetraplegiker, die bg-lich versichert sind, haben gegeniber Tetraplegikern, die
Uber die Krankenkasse versichert sind, eine um 46% (= 7,4 Jahre) hohere
Uberlebenszeit, obwonhl sie bei Lahmungsantritt im Durchschnitt bereits 2,7 Jahre

alter sind.

Tetraplegiker BG und Tetraplegiker KK unterscheiden sich hinsichtlich der
Altersverteilung zum  Unfallzeitpunkt nicht (Wilcoxon-Rangsummen-Test,
p=0,2311).
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Paraplegiker BG und Paraplegiker KK unterscheiden sich hinsichtlich der
Altersverteilung zum  Unfallzeitpunkt nicht (Wilcoxon-Rangsummen-Test,
p=0,0725).

Tabelle 8: Uberlebenszeiten in Jahren nach Kostentrager (n = 190)

L ssionshéhe Uberlebens- Bereich mittleres
zeit Unfallalter

Paraplegiker BG 1,7 2,7-56,2 3,6

Paraplegiker KK 29,1 1,1-68,3 27 29,6
Tetraplegiker BG 23,8 1,4-53,1 44 36,7
Tetraplegiker KK 16,4 1,4-435 56 34,0

3.3.6 Todesursachen nach Kostentrager

Die Feststellung der groben Unterschiede hinsichtlich der Uberlebensraten bei
Tetraplegikern gibt Anlass zur Untersuchung der Todesursachen. Es zeigt sich bei
KK-Patienten signifikante Erhéhungen der Todesursache Pneumonie (35,7 vs.
29,6 %; Chi-Quadrat-Test, p=0,5149), Dekubitus (12,5 % vs. 4,6 %; Chi-Quadrat-
Test, p=0,1677), Urosepsis (8,9 % vs. 6,8 %; Chi-Quadrat-Test, p=0,6994) und
Suizid (16,1 vs. 4,6 %; Chi-Quadrat-Test, p=0,1061). Kardiovaskulare Ursachen
hingegen sind bei den BG-lichen Patienten um mehr als den Faktor 4 erhodht
(31,8 % vs. 7,1 %; Chi-Quadrat-Test, p=0,0014). Siehe hierzu Abbildung 21.
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Abb. 21: Todesursachen der Tetraplegiker nach Kostentrager (n = 100)

Die Analyse der Todesursachen der Paraplegiker (Abb. 22) zeigt, dass
kardiovaskulare Erkrankungen unabhangig vom Kostentrager die haufigste
Todesursache darstellt. Allerdings ist die Haufigkeit mit 39,7 % zu 25,9 % bei BG-
lich Versicherten wesentlich groRer (Chi-Quadrat-Test, p=0,2115). Naturgemani
ergeben sich bei vergleichbarer Population hinsichtlich zweifellos schicksalhaft
eintretender Tumorleiden keine relevanten Unterschiede der Haufigkeit. Haufiger
ist die Pneumonie Todesursache bei BG-lich Versicherten als bei Gesetzlich
Krankenversicherten (19,1 % vs. 11,1 %; Chi-Quadrat-Test, p=0,3545). Dekubitus
als Todesursache sind bei beiden Gruppen nahezu gleich haufig (9,5 % BG,
11,1 % KK; Chi-Quadrat-Test, p=0,8181).

Suizide finden sich in der Gruppe der KK-Patienten etwa um den Faktor 2,3
(11,1 % vs. 4,8 %; Chi-Quadrat-Test, p=0,2685) haufiger als in der Gruppe der
BG-Patienten.
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Abb. 22: Todesursachen der Paraplegiker nach Kostentrager (n = 90)
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4. Diskussion

Die vorliegende Studie reportiert Uberlebensraten und Todesursachen aus der
bislang gro3ten monozentrisch erhobenen Patientengruppe von 20.863 Individuen
und vergleicht die Ergebnisse mit epidemiologischen Daten aus den wesentlichen

internationalen Publikationen.

Pravalenz der Querschnittlahmung

Die Pravalenz der Querschnittlahmung beschreibt, wie viele Menschen innerhalb
einer Population einer bestimmten Erkrankung leben. Sie wird einerseits von der
Anzahl der Neuerkrankungen bestimmt und andererseits von der
Uberlebensdauer der Betroffenen. Dadurch ist sie einerseits Ausdruck des
Gefahrdungsrisikos innerhalb einer Gesellschaft und andererseits Indikator der
Effektivitat sekundar praventiver Malnahmen. Die WHO berichtet, dass 15 % der
Weltbevdlkerung von einer Behinderung betroffen sind. 0.1 % leiden danach unter
einer Querschnittiahmung (6). Folglich wird die Pravalenz der Querschnittiahmung
weltweit mit 1.000 / Mio. angenommen. Hierbei handelt es sich um grobe
Schatzungen, da valide Daten nur aus wenigen Landern vorhanden sind. Noch
weniger verlassliche Daten finden sich hinsichtlich der Differenzierung zwischen
der Pravalenz traumatischer und nicht traumatischer Querschnittlahmung. Eine
kanadische Studie aus 2010 dokumentiert eindrucksvoll die Beziehung zwischen
Lebensalter und Pravalenz sowie zwischen Lebensalter und Ursache der
Lahmung (14).

Aus einigen Landern existieren Zahlen zur Pravalenz traumatischer und nicht
traumatischer Querschnittlahmung (8, 15, 27, 33, 37). Eine Zusammenfassung der

Daten findet sich in Tabelle 9.
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Tab. 9: Pravalenz traumatischer Querschnittlahmung

Land Jahr der Studie Pravalenz/Mio. Quelle
Deutschland 2016 500 37
Finnland 1999 280 8
Norwegen 2002 365 15
Kanada 2010 1.298 29
Australien 1997 681 27

Bertcksichtigt man die Grol3e des Einzugsgebietes des Querschnittgelahmten-
Zentrums Hamburg und setzt die dort im Register dokumentierten frischen Falle in
Bezug zu den in den Berichten des Arbeitskreises Querschnittlahmung der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung dargestellten Pravalenzen, so stehen
die erhoben Pravalenzen im Einklang. Dies gilt sowohl fir die traumatischen als
auch fur die nicht traumatischen QuerschnitttAhmungen. Auffallig sind die
erheblichen Unterschiede auch innerhalb sonst vergleichbarer Industriestaaten.

Die exakten Ursachen hierfir sind nicht bekannt. Siehe hierzu Tabelle 10.

Tab. 10: Pravalenz nicht traumatischer Querschnittlahmung

Land Jahr der Studie  Pravalenz/Mio. Quelle
Deutschland 2016 300 37
Kanada 2010 1.227 29
Australien 2010 455 27
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Inzidenz der Querschnittlahmung

Die Inzidenz der QuerschnitttAhmung beschreibt, wie viele Menschen innerhalb
eines festgelegten Zeitraums eine bestimmte Erkrankung erworben haben. Sie ist
damit Ausdruck des Risikos, eine Neuerkrankung zu erleiden und gibt einen
Hinweis auf die Effektivitat primar praventiver Mal3Bnahmen. Patienten mit
traumatischer QuerschnitttAhmung, die am Unfallort oder auf dem Weg ins
Krankenhaus sterben, flieBen im Regelfall nicht in die statistischen Erhebungen
ein. Fur Patienten, die im Endstadium einer malignen Erkrankung eine spinale

Beteiligung mit Querschnitttahmung erleiden, gilt dies gleichfalls.

Die Inzidenz der Querschnitttahmung wird durch eine Vielzahl von Faktoren
beeinflusst. Daher ist es sinnvoll, diese Parameter differenziert zu betrachten und
fuhrt automatisch zur Fragestellung der Atiologie. Die internationalen Daten zur
Inzidenz der Querschnitttahmung sind wie bei der Pravalenz unvollstandig und
inkonsistent. Folglich kann es nur grobe Schatzungen geben. Weltweit schéatzt
man die Inzidenz von QuerschnitttAhmungen allgemein mit 40-83 / Mio. Hieraus
ergibt sich absolut eine geschatzte Zahl von 250.000 - 500.000 Neuerkrankungen
pro Jahr. Die Inzidenz traumatischer SCI wird weltweit zwischen 10.4 und 83.0 /
Mio. geschétzt (48). Siehe hierzu Tabelle 11.

Die aus verschiedenen Landern vertffentlichten Daten zeigen enorme
Unterschiede der Inzidenz (1, 3, 6). Dies hangt neben technischen
Unzulanglichkeiten der Datenerfassung vor allem mit unterschiedlichen
Altersstrukturen, Gefahrdungspotentialen und strukturellen Unterschieden
hinsichtlich der Erstversorgung zusammen. Wahrend in jungem Lebensalter
verletzungsbedingte Querschnittiahmungen weit im Vordergrund stehen (10, 45),
ist die krankheitsbedingte Lahmung typisch fur das héhere Lebensalter. Damit hat
die demographische Entwicklung unserer Gesellschaften enormen Einfluss auf die
Entwicklung der Patientenkollektive. In Kriegsgebieten und in Landern mit hoher
Waffendichte sind entsprechend hohen Raten traumatischer L&hmung durch
Waffengewalt festzustellen, wahrend in Staaten mit restriktiven Waffengesetzen

Querschnitttahmungen hervorgerufen durch Waffengewalt die Raritat darstellt.

Schliel3lich erreichen in L&ndern mit suboptimaler Notfallversorgung viele

Patienten mit traumatischer QuerschnitttAhmung gar nicht lebend das
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Krankenhaus. Hierdurch wird die Inzidenz der Erkrankung nach unten korrigiert
bzw. verfalscht. Die Inzidenz der traumatischen Querschnittiahmung variiert
zwischen 12 und 53 / Mio. (3, 29, 33,43). Zu bedenken ist, dass die
veroffentlichten Daten zur Inzidenz innerhalb eines Landes durch regionale
Besonderheiten auch noch innerhalb desselben erhebliche Differenzen aufweisen

kénnen (z.B. landliche Region / Industrieregion).

Die Inzidenz nicht traumatischer QuerschnitttAhmungen schwankt zwischen 12

und 50 / Mio. (28, 29, 33). Tabelle 12 zeigt dies zusammengefasst.

Tab. 11: Inzidenz traumatischer Querschnittlahmung

Land Jahr der Studie  Falle/Mio.  Quelle
Deutschland 2016 13 37
Kanada 2010 53 29
Australien 2010 14 27
Finnland 1999 13 8

Niederlande 1994 12 28

Tab. 12: Inzidenz nicht-traumatischer Querschnittlahmung

Land Jahr der Studie  Falle/Mio.  Quelle
Deutschland 2016 12 37
Kanada 2010 68 29
Australien 2010 26 27
Spanien 1999 11 44

Genauso wie bei der Pravalenz stehen auch bei der Inzidenz die im Rahmen der

Studie festgestellten Daten im Einklang mit dem Durchschnitt in Deutschland.
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Hinsichtlich der Geschlechterverteilung findet sich in der Literatur Gberall eine weit
Uberproportionale Betroffenheit von Mannern. Dies gilt insbesondere fir

traumatische QuerschnitttAhmung (29, 43, 30). Dies zeigt Tabelle 13.

Bei nicht traumatischer Querschnittlahmungen (Tab. 14) ist der Anteil der Frauen

nahezu gleich grof3 wie bei Mannern (21, 27, 30, 44).

Tabelle 13: Geschlechterverteilung traumatischer Querschnittlahmung

Land Jahr der Studie Manner in% Frauenin %  Quelle
Niederlande 2014 74.1 25.9 28
Deutschland 2015 76.8 23.7 38
Nigeria 2013 81.1 18.9 30
Kanada 2012 71.6 28.4 21

Mit 83,2 % Méannern und 16,8 % Frauen bei traumatischen und nicht
traumatischen Querschnitttdhmungen reiht sich die vorliegende Studie nahtlos
zwischen den vorliegenden internationalen Daten ein. In der vorliegenden Studie
lag der Anteil der Manner bei den traumatischen Querschnittiahmungen bei

87,4 % und bei nicht traumatischen Lahmungen bei 74,4 %.

Tabelle 14: Geschlechterverteilung nicht-traumatischer Querschnittlahmung

Land Jahr der Studie Manner in % Frauenin % Quelle
Deutschland 2015 60.4 39.6 38
Kanada 2012 57.2 42.8 21
Australien 2013 53.9 46.1 27
Spanien 2012 53.0 47.0 44
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Ursachen traumatischer Querschnittlahmungen

Die haufigsten Ursachen traumatischer Querschnittiahmung weltweit sind
Verkehrsunfélle, gefolgt von Stirzen und Folgen von Gewalteinwirkungen. Der
Anteil verkehrsunfallbedingter Querschnittlahmungen variiert in den verschiedenen
Regionen der Erde sehr stark. Dies hangt mit der Besiedelungsdichte, der
Verkehrsdichte, aber auch mit der regional sehr unterschiedlich ausgepragten
Verkehrssicherheit ~ zusammen. So ist beispielsweise  der  Anteil
verkehrsunfallbedingter SCI in Afrika nahezu doppelt so hoch wie in den USA (21,
44), wahrend die Wahrscheinlichkeit einer Sturz bedingten SCI in Europa etwa
doppelt so hoch ist wie in Afrika (33, 44). Gleichzeitig wird zum Beispiel in Nigeria
nur ein verschwindend geringer Anteil der Patienten mit einem adaquaten

Rettungsmittel in die Ambulanz gebracht (32).

Der hochste Anteil verkehrsunfallbedingter Querschnittiahmungen findet sich mit
85 % in Saudi Arabien (4).

Relativiert wird die Aussagekraft der Zahlen jedoch durch regional sehr
unterschiedliche Vergleichspopulationen. Beispielhaft sei auf die vollkommen
andere demographische Bevdlkerungsstruktur in Europa verwiesen, die durch den
Uberproportionalen  Anteil alter Menschen zwanglos die Haufigkeit

(altersbedingter) Stirze erklart (32).

Das Freizeit- und Sportverhalten der Menschen hat sowohl Einfluss auf die
Haufigkeit der SCI als auch auf die zugehérigen Verletzungsmuster. So liegt der
Anteil Sport bedingter Querschnittiahmungen zwischen 1.7 % in Nigeria, 4.0 % in
Deutschland, 10,0 % in den USA und 14,1 % in den Niederlanden (4, 9, 28, 32).

Extrem unterschiedlich ist die Inzidenz traumatischer SCI  durch
Schusswaffengebrauch. Wahrend sie in nordeuropéaischen Landern unter 1 %
ausmacht, ist die Verletzung des Riuckenmarkes durch Einsatz von Schusswaffen

in Brasilien die haufigste Ursache traumatischer SCI (13).

Eine Studie aus China zeigt, dass die rasche Industrialisierung und die damit
einhergehenden Veranderungen der Verkehrsstrome erheblichen Einfluss auf

Inzidenz und Ursachen traumatischer Querschnittidhmungen haben. Dort war
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zwischen 2000 und 2010 eine starke Zunahme der Querschnittiihmungen durch

Verkehrsunfélle festzustellen (19).

Bei Kindern und Jugendlichen stellen weltweit Verkehrsunfalle die haufigste
Lahmungsursache dar. Im Alter zwischen 0 und 12 Jahren ist der Verkehrsunfall
sogar haufiger die Ursache traumatischer SCI, als alle anderen Ursachen
zusammen (10, 45).

Die besondere Bedeutung von Verkehrsunféallen bleibt bis zum 45. Lebensjahr
bestehen, danach gewinnt der Sturz als Lahmungsursache Uberragende
Bedeutung. Eine neue Unfallursache wird sich voraussichtlich in den nachsten
Jahren in den sog. ,High-income- Landern® etablieren: Stirze durch zunehmende
Nutzung so genannter Elektrobikes durch &ltere Verkehrsteilnehmer, die einerseits
Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit aufweisen, andererseits aber

mobil bleiben wollen.

Der zu verzeichnende Anstieg der Inzidenz traumatischer Querschnittidhmungen
in hohem Lebensalter geht einher mit zunehmenden Komorbiditaten, deren
guantitative und qualitative Bedeutung aufgrund der demographischen
Entwicklung weiter steigen wird. Valide Daten gibt es hierzu kaum. Oben wurde
dargestellt, dass die Inzidenz unter anderem Ausdruck der Effektivitat primarer
PraventivmalRnahmen ist. FUr die Richtigkeit dieser Feststellung gibt es sowohl

positive als auch negative Beispiele:

In Deutschland werden Unfalle, die wahrend der Arbeit passieren, gesondert
erfasst, da Behandlungskosten und ggf. auch Rentenzahlungen von einer
separaten  Gesetzlichen  Unfallversicherung  (workmen's  compensation)
Ubernommen werden. Daher gibt es diesbeziglich international wohl einmalige
Daten. Aus diesen geht hervor, dass der Anteil der zu einer SCI fuhrenden
Arbeitsunfalle zwischen 1985 und 2013 von 22 auf 7% zurtickgegangen ist (37).
Dies ist sowohl der Umsetzung strengerer Arbeitssicherheitsvorschriften als auch
dem Abbau risikobehafteter Téatigkeiten im Sinne des Wandels hin zu einer
modernen Industrie- und Informationsgesellschaft zuzuschreiben. Zweifellos ein

Beispiel gelungener Primarpravention.
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Weniger gunstig entwickeln sich die Inzidenzen in einem Bereich, der eigentlich
einer der Hauptangriffspunkte primar praventiver Mal3hahmen sein sollte: Die
Flachwasserspringer (diving accidents). Erhebungen aus Deutschland zeigen,
dass die absolute Zahl von Flachwasserspringern, die eine zervikale L&sion
erleiden, zwischen 1985 und 2013 aller traumatischen SCI auf konstant hohem
Niveau ist (37). Sie macht deutschlandweit ca. 4 % aller Ursachen fir
QuerschnitttAhmungen aus. In der vorliegenden Studie betrug der Anteil 3,4 %.
Zwischenzeitig immer wieder durchgefuhrte multimodale Praventivmalinahmen
haben keine nachhaltigen Erfolge gebracht. Die im Verlauf feststellbaren
Schwankungen der Inzidenz sind nach Expertenauffassung lediglich mit der
Wetterqualitat der jeweiligen Sommer korreliert. Dies ist traurig, zumal z.B. in den
USA und Canada Praventionsprogramme bestehen, die nachweislich Erfolge
zeitigen (5).

Ursachen nicht-traumatischer Querschnittlfahmungen

In der Literatur finden sich weniger Studien zu nicht traumatischen SCI als zu
traumatischen SCI. Ein wesentlicher Grund hierfur liegt historisch begrundet darin,
dass bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts der Anteil traumatischer
Querschnitttihmungen bei Uber 90 % lag und nicht-traumatische SCI
Seltenheitswert hatten. Der Anstieg nicht-traumatischer Querschnittiahmungen
erklart sich im Wesentlichen durch die steigende Lebenserwartung der Menschen.
Diese Entwicklung geht regelhaft mit dem Auftreten altersassoziierter
Erkrankungen wie Durchblutungsstorungen, Tumorleiden und abszedierenden
Infektionen einher, die entweder direkt das Riuckenmark schéadigen oder durch

Verdrangung innerhalb der Rickenmarkkanals Schaden auslésen.

Aus Kanada wird eine Inzidenz nicht traumatischer SCI von 68 / Mio. berichtet
(14), aus Australien eine Inzidenz von 26 / Mio. (26). Der rasante Anstieg nicht
traumatischer SCI innerhalb kurzer Zeit fihrt dazu, dass das Datum der
Datenerhebung von wesentlicher Bedeutung fir die erhobenen Daten ist und

damit die Vergleichbarkeit internationaler Daten erschwert.

52



Aus der Deutschen Nationalen Datenbank, in die alle Deutschen
Querschnittgelahmten-Zentren seit Jahrzehnten ihre Daten einspeisen, lasst sich
die Bedeutung des demographischen Wandels fur die epidemiologische
Entwicklung des Krankheitsbildes besonders gut ablesen. Zu Beginn der
Datenerhebung 1976 betrug der Anteil krankheitsbedingter SCI 14%, im
Durchschnitt aller Jahre zwischen 1976 und 2012 jedoch 37%. Im Jahr 2012
selbst betrug der Anteil nicht traumatischer QSL 54%.

Die Analyse der Ldhmungsursachen deckt sich in den Zahlen der Deutschen
Datenbank im Wesentlichen mit den international geschatzten. So waren im Jahr
2012 von Uber 1.000 untersuchten Fallen nicht traumatischer Querschnitttahmung
26% auf Tumore zurickzufuhren, 20% auf Entzindungen und 16% auf
ischamische Probleme. Diese Daten stehen gleichfalls im Einklang mit den im
Rahmen der vorliegenden Studie erhobenen (29,3 % Tumore, 21,8 %
Entziindungen, 22,4 % ischamische Ursachen).

Da die nicht traumatischen Querschnittiihmungen naturgemald wesentlich
haufiger mit AIS inkompletten L&hmungssituationen einhergehen als die
traumatischen, gibt es Parallelen zwischen der demographischen Entwicklung der
Gesellschaft und dem Anstieg des Anteils AIS inkompletter Lahmungen (16, 19,
30). Die in der vorliegenden Studie festgestellte Verteilung der Lasionsformen bei
traumatischer und nicht traumatischer Querschnitttahmung deckt sich weitgehend
mit den fur Deutschland allgemein dokumentierten. Siehe hierzu Tabelle 15 und
16.

Tabelle 15: Verteilung der Lasionsformen bei traumatischer Querschnittlahmung

Land Jahr der Studie Tetra A/B Tetra C/D Para A/IB ParaC/D Quelle

Deutschland 2015 28.6 25.0 30.1 16.3 38
Niederlande 2014 17.3 49.2 16.2 13.0 28
Saudi Arabien 2012 21.0 31.0 29.0 18.0 4
China 2013 26.8 25.7 23.7 8.3 19
Finnland 2005 25.6 20.7 33.0 20.7 8

53



Tabelle 16: Verteilung der L&sionsformen bei nicht traumatischer Querschnitt-

l[ahmung
Land Jahr der Studie Tetra A/B Tetra C/D Para A/B Para C/D Quelle
Deutschland 2015 7.3 20.6 29.7 42.4 38
Australien 2013 194 11.3 49.1 20.2 27
Spanien 2012 2.8 23.3 13.5 49.3 44

Eine weitere demographische Besonderheit liegt darin, dass die Lebenserwartung
von Frauen in Industriestaaten hoher ist als die der Manner. Dies erklart, neben
geandertem Freizeitverhalten und Reduktion Risiko behafteter Arbeitsplatze,
warum der Anteil der Frauen mit SCI in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich

steigt.

Mortalitat und Lebenserwartung

Bis zum Anfang des 20 Jahrhunderts galt es als gesichert, dass eine
Querschnitttahmung langfristig nicht mit dem Leben vereinbar ist. Die Erfahrung
zeigte Uber Jahrhunderte, dass die Betroffenen in Abhangigkeit von der
Lahmungshohe an den typischen Komplikationen Lungenentziindung, Dekubitus
und aufsteigenden  Harnwegsinfektionen starben. Insbesondere hohe
Halsmarklasionen fihrten aufgrund der eingeschrankten Atemfunktion rasch zur

Pneumonie und damit in Ermangelung therapeutischer Méglichkeiten zum Tod.

Die Weiterentwicklung von Operationstechniken und Osteosynthesematerialien
zur  Stabilisierung der betroffenen  Wirbelsdulensegmente sowie der
intensivmedizinischen  Behandlungsmoglichkeiten  fihrte ~ zusammen  mit
entsprechenden Entwicklungen in der Rehabilitation in der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts zu einer substantiellen Verbesserung der Situation. In den letzten 70
Jahren hat sich die Lebenserwartung bei SCI kontinuierlich gesteigert. Trotzdem

geht eine SCI auch heute noch mit erhdhter Mortalitdt und Reduktion der
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Lebenserwartung einher. Ausmall der Mortalitdtt und Einschrdnkung der
Lebenserwartung sind international sehr unterschiedlich. Urséachlich hierfir sind
Unterschiede hinsichtlich  Qualitat und Quantitdt der vorhandenen
Versorgungsstrukturen. Dies beginnt mit der Effektivitat der Ersthelfermal3nahmen

und endet mit der Qualitat der lebenslangen Nachsorge (31).

Das hochste Mortalitatsrisiko fir Patienten mit SCI liegt im ersten Jahr nach Eintritt
der Lahmung (2, 22).

Die Qualitdt der Ersthelfermal3nahmen, der Primarversorgung und der
anschlieBenden medizinisch-rehabilitativen Versorgung hat entscheidende
Bedeutung fur die Mortalitatsraten. Gerade in Landern mit geringem Einkommen

sterben auch heute noch viele Menschen an vermeidbaren Komplikationen.

Neben der Lahmungshéhe und dem Ausmal der Lahmung ist die Schwere von
Begleitverletzungen jenseits der Wirbelsdule wesentlich fir das Mortalitatsrisiko.
Durch relevante Begleiterkrankungen nimmt auch das Lebensalter erheblichen

Einfluss auf die Prognose.

Tetraplegiker sterben friher als Paraplegiker, komplette Querschnittiahmung fihrt
eher zum Tod als inkomplette. Dies wurde durch Vergleich der standardized
mortality ratio bezogen auf die Normalbevdlkerung in mehreren Staaten

nachgewiesen (2, 34).

Die Todesursachen bei Paraplegikern nahern sich immer mehr denen der
Normalbevolkerung. Hierzu gibt es mehrere Studien (22, 42). Die haufigsten
Todesursachen bei Paraplegikern sind ischamische Ereignisse, Tumore und
COPD. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen der aktuell vorliegenden Studie.
Ein nicht geringer Teil der Paraplegiker stirbt aber nach wie vor am
lahmungsassoziierten Problem des Druckgeschwirs (36, 42,). In der vorliegenden
Studie lag der Anteil der Paraplegiker, die an den Folgen eines Dekubitus starben
bei 9,5 %.

GroRRe Unterschiede hinsichtlich der Todesursachen bestehen nach wie vor bei
Tetraplegikern. Hier finden sich in der internationalen Literatur durchgehend hohe
Zahlen pulmonaler Komplikationen als Todesursache (14, 24, 25, 36). Dies ergibt

sich aus der Natur der Sache und ist insbesondere bei sehr hohen
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Lahmungssituationen  unmittelbar nachvollziehbar und zum Teil auch
unvermeidbar. In der vorliegenden Studie war die Pneumonie mit 32,7 % bei

Tetraplegikern gleichfalls die haufigste Todesursache.

Es gibt in der Literatur Hinweise dafir, dass Suizide Uberproportional haufig die
Todesursachen bei Tetraplegikern darstellen. Dies bestatigt die aktuelle Studie
(11,9 %). Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass in nicht seltenen Féllen eine
Suizidalitat bereits Ursache der Querschnittiahmung war. In der aktuellen Studie
waren bei 1/3 der spater Suizidalen wesentliche psychische Vorerkrankungen
aktenkundig. Das dieser Umstand die Suizidquote beeinflusst, ist unmittelbar

evident.

Weitere  typische lahmungsassoziierte und  Uberproportional  haufige
Todesursachen sind Folgen chronischer Darmentleerungsstérungen und
Urosepsis. Schliel3lich ist eine weitere Uberproportional haufige Todesursache bei
Menschen mit langjahrig bestehender neurogener Blasenentleerungsstérung das
Urothelkarzinom der Blase (7, 47). In der vorliegenden Studie wurde nicht
hinsichtlich der Tumorarten differenziert.

Eine besondere Entitat stellen die hoch ultrahoch zervikal gelahmten Menschen
mit maschineller Dauerbeatmungspflicht dar. Diese Menschen fallen in der
vorliegenden Studie in die Lasionskategorie C0-4 und weist mit 16,4 Jahren die
kurzesten Uberlebenszeiten auf, wobei das Spektrum zwischen 1,4 und 43,4
Jahren beweist, dass lange Uberlebenszeiten auch mit hoch cervikaler Lasion
maoglich sind. Die Mortalitét der Patienten héngt wie bei keiner anderen Gruppe
von der medizinisch-technischen und pflegerischen Versorgung ab und ist damit
Gradmesser daflr, wieviel unsere Solidargemeinschaft fur die Versorgung schwer
pflegebedirftiger Mitglieder aufzuwenden bereit ist (17). Eine weitergehende
Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich der Uberlebenszeiten nach L&sionshohe
und Lasionsausmald ist nicht mdglich, da in der internationalen Literatur keine
entsprechend differenziert aufgearbeiteten Daten existent sind. Dies gilt
insbesondere fir die Bedeutung der Kostentragerschaft hinsichtlich der

Uberlebenszeiten aber auch hinsichtlich der Todesursachen.
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5. Fazit

Die vorliegende Studie bestétigt in weiten Zigen die aus internationalen
Publikationen bekannten epidemiologischen Daten hinsichtlich Pravalenz und
Inzidenz bei traumatischen und nicht traumatischen Querschnitttahmungen. Das
besondere an der Studie ist deren monozentrische Gestaltung, die aufgrund der
GroRRe des Querschnittgelahmten-Zentrum Hamburgs dennoch eine der grof3ten
untersuchten Populationen ermdoglichte. Weiterhin wurde eine Vielzahl von
Parametern untersucht, die in dieser Tiefe bislang nirgendwo erfasst oder
zumindest nicht publiziert wurde. Dies gilt insbesondere fir die Analyse der
Todesursachen und der offenkundig erheblichen Bedeutung des Kostentragers fur
die Ausgestaltung des Wohnumfeldes der Betroffenen sowie der medizinischen,
pflegerischen und therapeutischen Betreuung der Patienten. Die Datenerhebung
wird auch nach Studienabschluss weiter fortgefihrt, so dass in Zukunft weitere
Erkenntnisse Uber die allgemein bekannten epidemiologischen Daten hinaus zu

erwarten sind.

57



6. Zusammenfassung

Seit den 40-er Jahren des 20. Jahrhunderts hat sich die Lebenserwartung fur
Querschnittgelahmte in  Deutschland kontinuierlich erhéht. Dies ist im
Wesentlichen auf neue operative Verfahren der Wirbelsaulenstabilisierung,
Fortschritte in der Intensivmedizin und der Pharmazie, dem Ausbau einer
multiprofessionellen Rehabilitation sowie praventiven MaRnahmen im Rahmen der
Lebenslangen Nachsorge zurtckzufiuhren. Im internationalen Vergleich sind die
Langzeitergebnisse nach Eintritt einer Querschnittidhmung gut. Offenbar besteht
ein enger Zusammenhang zwischen Uberlebensraten und Todesursachen nach
Eintritt  einer  Querschnitttihmung und der Qualitat des jeweiligen

Gesundheitssystems.

Dennoch bleibt die Lebenserwartung der Betroffenen deutlich hinter der von
FulRgangern zurtick. Dies gilt insbesondere fir Tetraplegiker, die h&aufig an den
Folgen rezidivierender bronchopulmonaler Komplikationen versterben. Der
Uberlebensraten sind gerade halb so lang wie bei den Paraplegikern. Die
Todesursachen der Paraplegiker ahneln sich, abgesehen von der Gruppe, die an
den Folgen nicht beherrschbarer Druckgeschwiire versterben, sehr denjenigen der
FulRganger.

Qualitat und Quantitat der im h&auslichen Umfeld gebotenen Pflege, sowie das
Ausmal} der erbrachten Heil- und Hilfsmittelversorgung haben bei Tetraplegikern

entscheidenden Einfluss auf Lebensqualitat und Lebenserwartung.
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8. Anhang

Tabelle 2: Todesursachen bei Para- und Tetraplegikern (n = 469), Absolutzahlen

nicht
Todesursache gesamt Para Tetra traumatisch [traumatisch
Pneumonie 143 37 106 101 42
Kardiovaskulare Erkrankung 125 79 46 75 50
Tumor 78 55 23 32 46
Dekubitus 29 17 12 23 6
Sepsis 23 9 14 10 13
Suizid* 24 10 14 22 2
Urosepsis 15 7 8 12 3
lleus 8 4 4 5 3
Infekt 6 4 2 4 2
Sonstiges 18 6 12 11 7
Gesamt 469 228 241 295 174

* ca. 1/3 hatte bereits relevante psychische Vorerkrankungen
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