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Vorwort

Zu Sir Guttmann’s Zeiten, in den Jahren des 2. Weltkrieges, ging es in erster Linie um das Uberleben von Menschen, die eine
Querschnittlahmung erlitten hatten.

Mit den ersten Erfolgen in der Erstversorgung und der Rehabilitation - und damit der Chance einer Lebenszeit nach der Ver-
letzung, entstanden Fragen nach der weiteren Betreuung. Doch blieben die Themen der richtigen Behandlung bis in unsere
Tage eine zentrale Herausforderung und die Langzeitbetreuung stand und steht — zwar gewinscht und in vielen Landern
gewollt - immer wieder im Hintergrund. In der Schweiz hatte die Paraplegiologie durch Guido A.Zach einen Vordenker, der
von Anfang an die lebenslange Betreuung Querschnittgeldhmter durchsetzte.

Er erkannte, dass nur mit der Langzeitbetreuung die fiir Querschnittgeldhmte geforderte Lebensqualitat ermdglicht werden
kann. So wurden die jahrlichen paraplegiologischen Standortbestimmungen, die sog. «Jahreskontrollen», in der Schweiz
etabliert. Diese ermdglichten es, dem Behandeln und Verhiiten von Langzeitfolgen in der Schweiz ein grosses Gewicht zu
geben, und sind bis heute in den Ambulatorien der Paraplegikerzentren in Basel und Nottwil Alltag.

Eine umfassende Beschreibung eines Menschen mit gesundheitlichen Problemen hat sich in der Rehabilitation weltweit
durch die WHO durchgesetzt. Damit ist ein Instrument entwickelt worden, das auf alle Behinderungen libertragen werden
kann und neben den klassischen medizinischen Aspekten auch die psychischen, sozialen und Kontextfaktoren beriicksichtigt.
In sog. Core-Sets wurden und werden weltweit Krankheitsbilder so beschrieben, dass sie vergleichbar sind.

In den letzten Jahren wird in der Literatur zunehmend nachgewiesen, dass Querschnittgeldhmte ganz spezielle Probleme
entwickeln und diese ganz besonderer Lésungen bedrfen. Der medizinische Teil (Prophylaxe, Klinik, Diagnostik) reicht nicht
aus, um die Problematik der Para- oder Tetraplegikerlnnen zu beschreiben, da daraus soziale und berufliche Konsequenzen
entstehen.

Obige Uberlegungen und die langjahrige persénliche Erfahrung haben Regula Spreyermann, Leitende Arztin des Ambulato-
riums des REHAB Basel, Schweizerisches Paraplegikerzentrum Basel, und Franz Michel, Leiter des Schweizer Paraplegikerzen-
trums Nottwil, auf die Idee gebracht, den ICF und das Wissen aus Erfahrung, mit Einbezug der speziellen und allgemeinen
Literatur, wie Richtlinien zusammenzufligen. Sie haben in langer und intensiver Arbeit, in Diskussion mit uns und mit anderen
Fachspezialisten aus der Inneren Medizin, eine ganz neue Grundlage fiir die Betreuung Querschnittgeldhmter ausgearbeitet.
Sie stiitzt sich auf das heute erarbeitete Wissen und auf Analogieschliisse so fundiert wie méglich bei noch fehlender wissen-
schaftlicher Grundlage. Damit wurde das Gerist gelegt fiir die wissenschaftliche Basis der jahrlichen Kontrollen.

Um diese ganze Arbeit aber nicht nur flir Fachleute verstandlich zu machen, haben sie alle praventiven und medizinischen
Aspekte in einer gut verstandlichen Netz-Graphik verbildlicht und so auch fiir die Beratung der Patientinnen und Patienten
umgesetzt. So lassen sich die Ergebnisse der Jahreskontrollen darlegen und mittels Vorschlagen in direkter Absprache mit
dem Betroffenen in individuelle Handlungsrichtlinien fir ihn umwandeln.

Ich bedanke mich bei beiden Autoren fiir die wegweisende Arbeit und wiinsche ihnen viel Erfolg beim Umsetzen des
Erarbeiteten. Die ersten Erfahrungen sind vielversprechend. Nattrlich hoffen wir alle, dass die Vorlage méglichst umfassend
genutzt wird. Die Voraussetzung fiir eine weitere Verbesserung der Lebensqualitdt bei Querschnittldhmung ist damit
geschaffen.

Dr. med. Mark Mdder

Chefarzt REHAB Basel
Schweizerisches Paraplegikerzentrum Basel



Warum Nachsorge und wie?

Strukturierte Nachsorge durch paraplegiologische Standortbestimmungen

In der Schweiz gehort es seit der Griindung des ersten Querschnittzentrums in Basel zum Konzept der Rehabilitation
querschnittgeldhmter Patientinnen und Patienten, im Anschluss an die stationdre Erstrehabilitation regelmassig Nach-
kontrollen im Ambulatorium durchzufiihren'.

Bei diesen Kontrollen geht es in den ersten Monaten bzw. dem erstem Jahr nach Entlassung darum, den Ubergang von
der oft mehrmonatigen stationdren Behandlung in die Situation zu Hause facharztlich zu begleiten, aufkommende
Probleme rechtzeitig zu erkennen und den Rehabilitationsprozess bezliglich der Therapien, der sozialen und beruflichen
Eingliederung weiterzufiihren. Dies bedeutet in den ersten Monaten Kontrollen alle paar Wochen und danach alle 3-6
Monate.

Im Langzeitverlauf und bei stabilen Verhaltnissen werden dieselben Aspekte weiterhin regelmassig Gberpriift, nun aber
jahrlich und zwar in Form von umfassenden paraplegiologischen Standortbestimmungen, den sogenannten «Jahres-
kontrollen»2.

Diese Jahreskontrollen beinhalten folgende Aspekte:

1. Neurologie: spinaler Neurostatus mit Untersuchung der Sensibilitat, Kraft, Reflexe und Spastik zur Erkennung von
Verbesserungen bzw. Verschlechterungen, z.B. bei Syringomyelie, sek. Spinalkanalstenose etc.

2. Orthopadische Aspekte: Wirbelsaule, Rlickenmuskulatur, Sitzposition, Gehen - zur Erkennung z.B. einer Skolioseent-
wicklung, Kontrakturen etc.

3. Neurogene Blasen-, Darm- und Sexualfunktion mit den Komplikationen Hamorrhoiden, Analprolaps, Urolithiasis,
chronische Infekte etc.

4. Soziale und berufliche Situation mit den rehabilitativen Aspekten: berufliche und soziale Integration, Hilfsmittel-
versorgung, Versicherungsprobleme

5. Praventive Untersuchungen aus der Kenntnis des Langzeitverlaufs bei Querschnittgeldhmten, z.B. Routine-Ultraschall
der Blase, Nieren und Gallenblase, Lipidprofil, Lungenfunktion etc.

6. Internistische Aspekte einschliesslich der generell empfohlenen praventiven Massnahmen, z.B. Lifestyle-Beratung
beziglich koronarem Risiko, Krebsvorsorge etc.

Die regelmassigen paraplegiologischen Standortbestimmungen dienen somit der Gewahrleistung der Nachhaltigkeit
unserer stationaren Rehabilitationsmassnahmen und damit einer qualitativ guten Langzeitbetreuung unserer Patientin-
nen’. Sie ermdéglichen es auch oft, auftretende Komplikationen rechtzeitig zu erkennen, bevor diese sich zu akuten
Problemen entwickeln*.

So kénnen z.B. gehdufte Harnwegsinfekte als Zeichen einer sich verschlechternden Blasenfunktion erkannt und eine
Anderung des Blasenmanagements vorgeschlagen werden, bevor eine Niereninsuffizienz als Spatfolge in Kauf genom-
men werden muss®. Zunehmende Darmfunktionsstorungen, wie sie sich meist nach 10-15 Jahren Querschnittlahmung
entwickeln, kdnnen abgeklart und adaquat behandelt werden, bevor eine Hospitalisation zur Behandlung der Copros-
tase notwendig wird®; ahnliches gilt bezliglich rechtzeitiger Intervention bei zunehmenden Problemen mit dem Bewe-
gungsapparat, Karpaltunnelsyndrom etc.



Durch diese regelmassigen Untersuchungen der Patientientinnen und Patienten haben wir Gber die Jahre hinweg aber
auch ein spezialisiertes Wissen tiber die Probleme Querschnittgeldhmter im Langzeitverlauf erworben; wir haben ein
eigentliches «Auge» fir die Friiherkennung von Komplikationen entwickelt. Dieses Wissen mochten wir im Interesse
unserer Patientinnen und Patienten allgemein zuganglicher machen, um mehr partnerschaftliche Mitverantwortung
beim Patienten zu ermdglichen.

Weiter kdnnen die Erkenntnisse aus der Beobachtung des Langzeitverlaufs auch bei der Erstrehabilitation berticksichtigt
werden, um durch eine geeignete Patienteninformation Komplikationen vermeiden zu helfen - nicht zuletzt auch ein
Argument fir die Kostentrdager, praventive Massnahmen zum geeigneten Zeitpunkt zu finanzieren, um im Sinne der
Nachhaltigkeit die Erhaltung eines guten Rehabilitations- und Gesundheitszustandes sowie einer guten Lebensqualitat
zu gewadbhrleisten.

In Bezug auf die allgemeine medizinische Versorgung gesehen ist zu bemerken, dass die Betreuung querschnittgelahm-
ter Patientinnen und Patienten ein sehr spezialisiertes Fachgebiet darstellt, weil die neurologischen Auswirkungen der
Querschnittlahmung in alle medizinischen, aber auch psychosozialen Aspekte einbezogen werden miissen, um eine
richtige Interpretation von Befunden und ein Verhindern von Langzeitkomplikationen zu gewdhrleisten; fehlendes
Fachwissen kann zu schwerwiegenden Komplikationen fiihren — auch dies ist ein Argument fiir die ambulante Betreu-
ung unserer Patientinnen und Patienten in den spezialisierten Ambulatorien unserer Kliniken’.

Praventive Aspekte beriicksichtigen - in Hinblick auf ein «Gutes Alter»

In den letzten Jahren wurden zunehmend Arbeiten publiziert, die sich mit dem Thema «Aging beim Querschnitt-
patienten» auseinandersetzen. In systematischen Befragungen wurden bei Patientinnen und Patienten, deren Quer-
schnittladhmung vor vielen Jahren eingetreten ist, die aktuelle gesundheitliche Situation, aber auch die sozialen Gege-
benheiten und Probleme erfragt®®.

Es bestatigte sich dabei das Bediirfnis nach regelmassiger, fachspezifischer Beratung, und es zeigten sich die bekannten
Schwierigkeiten im Alltag mit dem erschwerten Transport, den erschwerten sozialen Kontakten und auch die finanziellen
Probleme, die die Lebensqualitdt beeintrachtigen'®. Weitere Arbeiten befassten sich mit den medizinischen Aspekten des
Aging. Diese weisen darauf hin, dass Ubliche Alterungserscheinungen'' bei einer zusatzlichen Querschnittlahmung
friiher auftreten. Dies in Bezug auf z.B. das metabolische Syndrom aber auch die Osteoporose, die degenerativen Erschei-
nungen am Bewegungsapparat und anderes mehr.

Aus unseren eigenen Beobachtungen stellen wir fest, dass insbesondere Patientinnen und Patienten mit inkompletter
Lahmung oft die ersten 10-15 Jahre ohne starkere Einschrankungen ihrem Alltag und ihrer Arbeit nachgehen kénnen,
dass dann aber ein deutlicher «Knick» in der Leistung auftreten kann, der sich durch verstarkte Schmerzen, allgemein
verminderte Belastbarkeit und Einschrankungen seitens des Bewegungsapparates zeigt'?. Oft ist es nach einem solchen
Einbruch trotz aller Massnahmen zum Wiederaufbau der Leistungsfahigkeit, nicht mehr mdéglich, das friihere Pensum™
zu bewadltigen, weshalb die Arbeitsfahigkeit oft drastisch reduziert werden muss. Eine dhnliche Beobachtung betrifft die
Blasen- und Darmfunktion, die in der Erstrehabilitation befriedigend eingestellt werden kann, nach 10-15 Jahren aber
plétzlich eine Verschlechterung erfahrt, ohne dass dafiir eindeutige zusatzliche pathologische Faktoren verantwortlich
gemacht werden kénnten'. Es scheint sich um eine Art Erschopfung der autonomen Vorgange zu handeln. Danach ist
oft eine deutlich intensivere medikamentdse Unterstiitzung zur Erreichung der Darmentleerung bzw. Blasenentleerung
notwendig.

Aus diesen Langzeitbeobachtungen haben wir eine sorgfaltige Systemanamnese erarbeitet, die wir im Rahmen der
Jahreskontrollen erheben, um sehr friihzeitig Symptome einer sich abzeichnenden Verschlechterung im einen oder
anderen Bereich zu erkennen und damit wenn mdglich rechtzeitig zu behandeln.



Ausserdem berlicksichtigen wir diese Aspekte bereits bei der Festlegung der Arbeitsfahigkeit nach Eintritt der Quer-
schnittlahmung, indem wir die Arbeitsfahigkeit schrittweise bis zum Optimum erhdéhen bzw. bei einem vollen Arbeits-
pensum zumindest ein bis zwei Halbtage festlegen, in denen die notwendige zustandserhaltende Physiotherapie und
das Krafttraining durchgefiihrt werden kénnen; dies betrifft gerade auch die inkomplett geldhmten, fussgehenden Pati-
entinnen und Patienten. Wir versuchen auf diese Weise, die oben beschriebene langerfristige Erschopfung zu verhindern.
Wird dies nicht beriicksichtigt, kann der Patient wohl eine 100%-ige Arbeitsfahigkeit erreichen, leistet dann aber alle
notwendigen Therapien in seiner Freizeit und hat dadurch auf die Dauer zu wenig korperliche Erholungszeit und auch
zu wenig Zeit fur ausgleichende soziale Kontakte und Aktivitaten.

Selbstverstandlich beziehen wir bei spastischen, starker mobilitatsbehinderten bzw. komplett gelahmten Patientinnen
und Patienten den vermehrten Zeitaufwand fiir die Anreise zum Arbeitsort, die Kérperpflege und das Blasen-/Darm-
Management in die Festlegung der Arbeitszeit zusatzlich mit ein.

Etwas anders geartet ist die Berlicksichtigung der sich durch die Dauer der Lihmung kontinuierlich akkumulierenden
Probleme’ am Bewegungsapparat, wie sie durch die dauernde Uberbelastung entstehen: Schulterschmerzen,
Sehnenirritationen bis hin zu Rotatoren-Manschetten-Lasionen, chronisches Cervicalsyndrom, Ulnaris-Neuropathie, CTS
etc. Hier versuchen wir, durch regelmissige Uberpriifung der Hilfsmittel, der Ergonomie am Arbeitsplatz, aber auch
durch wiederholte Wohnungsabkldrungen, die Anzahl der Belastungssituationen zu reduzieren und die Funktionsfahig-
keit so lange als mdglich voll zu erhalten.

Mit der Erhebung und Auswertung der Jahreskontrolle, wie wir sie in der Folge ausfiihren, wird es nun mdglich sein,
diese aus der klinischen Beobachtung getroffenen Massnahmen systematisch zu evaluieren und deren Wirksamkeit zu
Uberprifen.

Abbildung der paraplegiologischen Standortbestimmung nach ICF

Mit dem ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health), der WHO-Sprache zur Klassifikation von
Behinderungen’s, steht uns erstmals eine internationale Sprache und ein Rahmenkonzept zur Verfligung, die es erlau-
ben, die verschiedenen Aspekte der Querschnittlihmung so zu erfassen, dass ihre Veranderung im Langzeitverlauf
standardisiert abgebildet und auch zwischen verschiedenen Zentren verglichen werden kann'.

Damit ist die Grundlage zu einer Datenbasis geschaffen, die es erlaubt, die sich aus der klinischen Arbeit bei der Lang-
zeitbetreuung ergebenden, interessanten Fragestellungen fir weiterfiihrende wissenschaftliche Untersuchungen nutz-
bar zu machen.

Allerdings missen dazu aus der Fille der Kategorien diejenigen herausgesucht werden, die notwendig sind, um
den Gesundheits- und Rehabilitationszustand eines querschnittgeldhmten Patienten abzubilden und im Verlauf zu
beurteilen.

Mit dem Ziel, einen solchen Katalog von Kategorien zu definieren, haben wir aus den regelmassigen Fachtreffen der
drei deutschsprachigen Querschnittzentren der Schweiz - Basel, Nottwil und Balgrist — im Jahr 2005 eine Arbeitsgruppe
«Erfassung des Langzeitverlaufs nach ICF» gegriindet . Seither treffen sich Vertreter aus diesen Zentren regelmassig;
das Ergebnis dieser Arbeit ist in Kapitel 4 dargelegt.






Konzept Jahreskontrollen -
zur Prdvention
paraplegiespezifischer
Komplikationen

1.1. Organisation der strukturierten Nachsorge

Um moglichst alle bei uns erstrehabilitierten Patientinnen und Patienten nachsorgen zu kdnnen, organisiert die betreu-
ende Stationsdrztin fir die Patientinnen und Patienten jeweils vor dem Austritt einen Termin im Ambulatorium. Diese
erste Kontrolle nach Austritt stellt eine wichtige Schnittstelle dar. Als optimal hat sich erwiesen, dass die/der vorbehan-
delnde Stationsarztin/-arzt diese Kontrolle durchfiihrt, bei der kurz alle bei Austritt noch «aktiven» Probleme erfragt
werden, besonders aber auch der Ubertritt nach Hause im Zentrum steht: was ist gut gegangen, wo sind Probleme auf-
getreten? Am Ende dieser Besprechung wird die/der zukiinftige Ambulatoriumsarztin/-arzt dazugerufen und eine direk-
te miindliche Ubergabe in Anwesenheit der Patientin/des Patienten durchgefiihrt. Dies gewéhrleistet einen optimalen
Informationstransfer und schafft fiir die Patientin/den Patienten auch das Vertrauen, dass die vorgangige mehrmonatige
Behandlung nun durch einen umfassend informierten Arzt im Ambulatorium weitergefiihrt wird. Gemeinsam wird bei
dieser Ubergabe auch festgelegt, wann eine nichste ambulante Kontrolle notwendig und sinnvoll ist, meist innerhalb
von 1-3 Monaten. Der Abstand der weiteren Kontrollen richtet sich dann nach dem Verlauf. Eine erste umfassende pa-
raplegiologische Standortbestimmung planen wir 6 Monate nach Austritt, da seitens der Neurologie oft noch eine Erho-
lungsphase besteht, so dass auch eine nochmalige neuro-urologische Diagnostik, Neueinstellung des Darm-Manage-
ments etc. notwendig sind. In der Folge finden dann systematisch jahrliche Aufgebote anhand einer Liste statt. Die
Patientin /der Patient wird schriftlich eingeladen, sich fiir die Jahreskontrolle zu melden; die eigentliche Terminvereinba-
rung erfolgt telefonisch, um die verschiedenen Gegebenheiten seitens der Patientinnen und Patienten und unserer
Sprechstunde beriicksichtigen zu kénnen.

1.2 Ablauf der Jahreskontrolle

Grundsétzlich beinhaltet jede Jahreskontrolle eine ausfiihrliche Anamnese und Untersuchung durch die/den Arztin /Arzt
des Ambulatoriums sowie wie eine Laboruntersuchung, bezogen auf die haufigsten Komplikationen bzw. Risikofaktoren.
Dies flihren wir spater noch eingehender aus.

Die weiteren Untersuchungen richten sich nach Héhe und Auspragung der Léhmung.

Bei inkomplett paraplegischen Patientinnen und Patienten kommt eine Muskelkraftpriifung der Physiotherapie dazu,
bei tetraplegischen Patientinnen und Patienten ausserdem ein Muskelstatus der Ergotherapie. Bei kompletten Para- bzw.
Tetraplegikern entfallen diese Muskelkrafttests und die Hilfsmittelliberpriifung tritt in den Vordergrund.

Liegt eine Blasenentleerungsstérung vor, sind eine neuro-urologische Standortbestimmung mit Urinstatus, Ultraschall
der Blase und der Niere und meist auch urologischem Konsilium zu planen. Liegt eine spontane Blasensituation vor,
erfolgen zumindest ein Urinstatus und eine Resturinbestimmung.



Die Zusatzuntersuchungen sind im ndchsten Kapitel im Detail aufgefiihrt; wir haben diese im Jahr 2005 im Rahmen
verschiedener Arbeitsgruppensitzungen der Querschnittzentren der Schweiz erarbeitet.

Konkret planen wir zusammen mit der Pflege des Ambulatoriums jeweils in der Vorwoche den Umfang und Inhalt der
einzelnen Jahreskontrolle im Detail, damit die notwendigen Ressourcen zum Zeitpunkt der Jahreskontrolle zur Verfi-

gung stehen.

Den zeitlichen Ablauf finden Sie in der folgenden Tabelle dargestellt.

Zeitablauf der ambulanten Querschnitt-Jahreskontrolle

Zeit Patient Arzt Zeit
9.30 Ankunft Patientin/Patient, Personalien
aktualisieren fPatienten-ICF-Fragebogen
evtl. erganzen
9.45 Labor, BP, EKG, Gewicht Einlesen in Krankengeschichte (15') 9.45-10.30
10.00 Arztkonsultation: Anamnese, Untersuchung | Patientenkonsultation: (1.5 h) 10.00 -11.30
Anamnese, Untersuchung
Parallel dazu oder direkt danach:
ICF-Formular Arztdienst ausftillen
11.30 Physiotherapie: Hausarztbericht soweit moglich 11.30-12.00
Gelenk- und Ypastikbeurteilung diktieren
evtl. Muskelstptus
12.00 -13.00 | Mittagspause Mittagspause 12.00 -13.00
13.00 Ergotherapie: Hilfsmittel-Check, ——— (andere Pat.) 13.00 -14.00
Gelenk- und Jpastikbeurteilung,
evtl. Muskelsthtus, Handkraftstatus
14.00 Ultraschall Blase/Nieren ——— (andere Pat.)
evtl. urolog. Kpnsil,
evtl. Lufu, nedrologisches Konsil, Sichten ICF-Items der PT, ET, 14.30 -15.00
andere Zusatguntersuchungen Labor beurteilen
ICF-Spinne erstellen, Kommentar (30')
15.00 Schlussbesprechung mit Arztin/Arzt Schlussbesprechung mit Patientin/Patient| 15.00 -15.30
Ambulatorium Befunde und Verlauf darlegen,
Ziele und Massnahmen erarbeiten;
Standortbestimmung nach ICF
ausdrucken und abgeben.
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Organisation der Jahreskontrolle — der Patientenweg

Patientin/Patient /-

Aufgebot
Empfang Amb. Ei:ladung \

Sekretariat Ambulatorium Bericht-
schreibung
4
Pflege Ambulatorium -
/A
L . Interpretation Bericht an
Arztin /Arzt Ambulatorium der Befunde Hausarzt
diktieren
Ergotherapie
Physiotherapie

Konsiliararztin/-arzt

1.3. Inhalt der Jahreskontrolle

Mit Vertreterinnen und Vertretern der drei Querschnittzentren der Schweiz haben wir im Jahr 2005 einen Konsens zum
Inhalt der Jahreskontrollen verabschiedet, den Sie auf den nachsten Seiten aufgefiihrt finden.

Wir haben aufgelistet, welche Massnahmen und Untersuchungen bei einer Jahreskontrolle durchgefiihrt werden und
mit welcher Indikation. Aus dieser Ubersicht legen wir als Arztinnen und Arzte des Ambulatoriums fiir den individuellen
Patienten mit einer bestimmten Ldhmung und einer unterschiedlichen Dauer nach Eintritt der Lihmung den Inhalt
seiner Jahreskontrolle fest.



Jahreskontrollen Paraplegie / Tetraplegie - Konsensus

Untersuchung Kontrolle Bemerkungen Indikation
allgemein - medizinisch Anamnese  allgemeines Befinden jahrlich
internistisch neue Erkrankungen jahrlich
neue Operationen / Interventionen jahrlich
aktuelle Rehab-Therapien jahrlich
Medikamente jahrlich
Psyche, Schlaf etc. jahrich
Hautprobleme jahrlich Dekubitus, Oedeme
Autonome Dysreflexie jahrlich
Darmentleerung jahrlich chron.Obstipation, paradoxe / induzierte Diarrhoe
Klinisch Herz-/Lungenauskultation jahrlich
Gefassstatus jahrlich
Abdomenbefunde jahrlich Koprostase, Meteorismus
Eréhrungszustand jahrlich
Haut jahrlich Druckstellen, Dekubitus, oberfléchliche Verletzungen
technisch ~ Blutdruck/Puls jahrlich Hypo-/Hypertonie
EKG Beginn 5 J. nach Unfall bzw. ab 40. Lj. jahrl.  KHK Risiko erhoht, stumme Ischaemien
Rontgen Thorax bei anamn. /klin.Symptomen kein Routine-Thorax
Ultraschall Abdomen bei hoher Paraplegie (>Th 10) und Tetrapl.  asymptomatische / gehéufte Gallensteine
Spirometrie bei hoher Paraplegie (>Th 10) und Tetrapl. bei Parapl: Kraft Atemhilfsmusk. Tetrapl: pulm. Reserven
Labor kl. Blutbild, Leberwerte jahrlich wg. Medikamenteneinnahme
Elektrolyte/Nierenwerte jahrlich stumme Nierenfunktionsstorungen bei Blasen-Darm-Dysfunktion
Glucose jahrlich metabol. Veranderungen 5 J. nach Unfall, metabolisches Syndrom
Lipidprofil jahrlich metabol. Veranderungen 5 J. nach Unfall, HDL-Reduktion
neuro-urologisch Anamnese  Blasenmanagement jahrlich Infektionen, Inkontinenz
Sexualitét jahrlich Sexualfunktion, Fertilitat, Kinderwunsch
Klinisch Rectalunters. Prostata ab. 40. Lj. jahrlich Prévention Prostata-CA
Untersuchung Genitale jahrlich Epididymitis - Prostatitis - Hydrocelen - Leistenhernien
technisch  Ultraschall Blase/Nieren jahrlich
Restharnbestimmung jahrlich
Cystomanometrie jahrlich bei Klopfblasen Blaseninnendruck, Blasenkonfig., vesikourethr. Reflux
2-jahrlich bei schlaffer Blase Blaseninnendruck, Blasenkonfig., vesikourethr. Reflux
Cystoskopie bei Dauerableitung nach 5 J. danach jéhrl. ~ mechanische Irritation der Blasenschleimhaut, Tu

Urinstatus-Uricult
PSA

jahrlich
ab 50. Lj. ab 45. Lj. bei Prost. CA in Fam.

oder Anamnese / Befund

asymptomatische HWI, Hamaturie, Proteinurie, Kristalle

Pravention Prostata-CA (auf Krankenkasse abrechnen)
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Jahreskontrollen Paraplegie / Tetraplegie - Konsensus

Untersuchung Kontrolle Bemerkungen Indikation
neurologisch Klinisch ASIA - status jahrlich spinales Niveau, sekundére Myelopathie-Ischaemie-Kompression-
Tumor
Reflexstatus jahrlich 5.0., neue periphere Nervenstorungen
Spastik (Ashworth) jahrlich 5.0., Kontrolle antispastische Medikation
Muskeltrophik jahrlich 5.0., neue periphere Nervenstorungen
neurogene Schmerzen jahrlich posttraumatische Syringomyelie, PNP, periphere Kompressions-
syndrome-Allodynien, complex regional pain syndrome
Kognition /Psyche Auffalligkeiten i.R. der Untersuchung 2usatzl. Hinweise auf SHT, psych. Verstimmung, PSD
orthopédisch Klinisch WS-Form, Beweglichkeit jahrlich Progredienz neurogene Skoliose - Kyphose; musk. Dysbalance
Sitzposition jahrlich Asymmetrie / Druckbelastung Gesdss, Dekubitusprovokation
Stehen/Gehen jahrlich funktionelle Belastung, Einlagen - Schienen - Orthesen - Prothesen
Gelenke jahrlich Fehlbelastungen, Stress-Frakturen, PAO, Kontrakturen,
Schulter-Armschmerzen bei SCI
technisch Réntgen 1,2,3,6,12 Mt. nach OP WS-Stabilitét, sekundére Deformation, Osteoporose
zur Planung und follow-up Metallentfernung
Rehabilitation Funktionen  ADL-Aktivitaten (FIM / SCIM) jahrlich Verlust von erlernten Funktionen, neue mégliche Funktionen
(Arzt-Physio-Ergo-Soz. Beratung) Steh-Gehfunktion (WISCI, Gehteste) jahrlich Verlust von erlemten Funktionen, neue mgliche Funktionen
Handfunktion jahrlich Verlust von erlerten Funktionen, neue mégliche Funktionen
Hilfsmittel ~ Rollstuhlcheck jahrlich Kontrolle Zustand, Anpassung oder notwendige Neuerungen
Hilfsmittelcheck jahrlich Kontrolle Zustand, Anpassung oder notwendige Neuerungen
Soziales soziale Situation jahrlich Verlaufskontrolle der initiierten Massnahmen, Anpassungen
Selbststandigkeit, Hilfe Spitex jahrlich Verlaufskontrolle der initiierten Massnahmen, Anpassungen
Wohnsituation jahrlich Verlaufskontrolle der initiierten Massnahmen, Anpassungen
Versicherungsprobleme jahrlich Verlaufskontrolle der initiierten Massnahmen, Anpassungen
IV/ AHV / SUVA jahrlich Verlaufskontrolle der initiierten Massnahmen, Anpassungen
Beruf Arbeitssituation / Arbeitsfahigkeit jahrlich Verlaufskontrolle der initiierten Massnahmen, Anpassungen
Ausbildung / Umschulung jahrlich Verlaufskontrolle der initiierten Massnahmen, Anpassungen

Juli 2005
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Prdivention aus internistischer
Sicht - ein wichtiger Teil
der Jahreskontrolle

2.1. Erarbeitung aktueller Empfehlungen zur Gesundheitsvorsorge

Aus dem sich stetig erweiternden Wissen um die spezifischen Langzeitkomplikationen von Patientinnen und Patienten
mit Querschnittldhmung haben sich praventive Massnahmen, wie z.B. die regelmassigen Cystomanometrien bei hyper-
reflexiver Blase, etabliert, um die weitergehenden Folgekomplikationen bis hin zur Niereninsuffizienz zu vermeiden und
damit die Lebensqualitat zu erhalten.

Unsere Patientinnen und Patienten mit einer Querschnittlahmung sollen aber auch von den allgemein in der Medizin
etablierten und zunehmend wichtigen Praventivmassnahmen profitieren kdnnen, wie z.B. der Krebsvorsorge, der Verhi-
tung der koronaren Herzkrankheit etc. Sie bendtigen also eine «doppelte Pravention» beziehungsweise in gewissen
Bereichen eine verstarkte Aufmerksamkeit z.B. beziiglich des bei Querschnittpatientinnen und -patienten gehauft sehr
friihzeitig auftretenden metabolischen Syndroms, der frilhen Osteoporose usw.

Wir haben deshalb die aktuell bestehenden Empfehlungen der Inneren Medizin zusammengestellt und danach mit den
Expertinnen und Experten unserer Zentren um das Wissen der speziellen Gegebenheiten bei Querschnittgeldhmten
erweitert.

Vorgehen

Wir haben systematisch die neue Literatur und die neuen Guidelines der Inneren Medizin gesichtet und daraus eine
ausfiihrliche Dokumentation liber evidenzbasierte, praventive Massnahmen bei gesunden Erwachsenen erstellt. Mit
demselben Vorgehen haben wir die querschnittspezifische Literatur nach evidenzbasierten, praventiven Massnahmen
und den aktuellen Guidelines durchsucht. Aus der auf diese Weise gefundenen Literatur haben wir eine tabellarische
Zusammenfassung erstellt, die die internistischen Empfehlungen und die Querschnittliteratur zum gleichen Thema ent-
halt. Im Rahmen einer Konsensuskonferenz der drei deutschsprachigen Zentren haben wir mit erfahrenen Paraplegiolo-
gen unserer Zentren die einzelnen Empfehlungen der Inneren Medizin und die dazugehoérigen Hinweise aus der Quer-
schnittliteratur im Detail diskutiert.

Wir haben im Einzelnen diskutiert und entschieden, wo die spezielle medizinische Situation der Querschnittpatientinnen
und Querschnittpatienten eine Anpassung der internistisch empfohlenen Praventivmassnahmen erfordert — z.B. friihere
und engmaschigere Blutzuckerkontrollen und Lipidbestimmungen wegen des erhdhten Risikos fiir das metabolische
Syndrom - und welche anderen Empfehlungen wiederum ohne weitere Anderung iibernommen werden kénnen, z.B.
die Richtlinien betreffend Augendruckkontrolle.

Als Ergebnis dieser Konsensuskonferenz konnten wir die heute fiir unsere Zentren giltigen Empfehlungen am 12.12.2007
verabschieden; sie sollen alle 2 Jahre durch eine Arbeitsgruppe tberprift und aktualisiert werden 22,

Die einzelnen Kapitel mit Literaturzusammenfassung zu den einzelnen medizinischen Bereichen sowie die Angabe der
Quellen finden Sie auf den folgenden Seiten.
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2, 2. Literaturrecherche zu Themen der Pravention und ihre Relevanz
fiir Querschnittpatientinnen und Querschnittpatienten

S S i Q| |
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Body Mass Index und Body composition
Hypertonie

Hypercholesterinamie / Dyslipidamie
Diabetes mellitus

Koronare Herzkrankheit

Atmung

Schlafassoziierte Atemstorungen
Osteoporose

Nieren /Blasen-Carcinom
Colon-Carcinom

Cervix-Carcinom

Mamma-Carcinom
Prostata-Carcinom

Schilddriise

Augeninnendruck

Gallenblase
Immunologie/Impfungen
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Kapitel 1 Body Mass Index (BMI) und Body composition
Vorsorge- 1.0.1
Empfehlung Regelmassige Gewichts- und Gréssenkontrolle bei allen Erwachsenen indiziert

Innere Medizin

(Haufigkeit ist nicht klar)
Bei adipGsen Patientinnen und Patienten (BMI > 30) Beratung zur Gewichtsreduktion,
da assoziiert mit Hypertension, Diabetes mellitus, KHK

1.0.2
Aufklarung tber die Risiken, die mit Ubergewicht verbunden sind, und entsprechende
Therapien vorschlagen

1.0.3
Aktuell noch keine Indikation fiir Impendanzmessung — in Zukunft ist die Indikation zur
DEXA-Messung zur Bestimmung des viszeralen Fettes zu diskutieren

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

1.1.
Erhohte Fettmasse gehauft bei QS — BMI-Bestimmung empfohlen, bezogen auf
QS-Patientinnen und Patienten

1.2,
30 - 65% der QS-Patientinnen und Patienten sind adipds

1.3.

Fettanteil im Korper bei QS-Patientinnen und Patienten héher als bei
Nicht-QS-Patientinnen und Patienten jeden Alters

Total body mass und regional body mass kleiner als bei Nicht-QS-Patientinnen
und Patienten

Fettmasse pro Einheit BMI grosser bei QS

QS und Alter: Zunahme der Fettmasse

Depression bei QS erhoht BMI

Guideline SCIRE

14 — 27 % weniger Energieverbrauch nach Eintritt der QS-Ldhmung — Gewicht beachten;
zum Abnehmen: Didt und korperliche Aktivitat

Guideline Craig

Auf Gewichtskonsistenz achten, Fettgehalt der Nahrungsmittel lesen, «gute Fette» wahlen

Guideline Spinal
Cord Medicine

keine

Zusammenfassung

Gefahr der Gewichtszunahme nach QS-Ldhmung durch geringeren Verbrauch — gezielte
Gewichtskontrolle zur Gewichtserhaltung sowie kérperliches Training kombiniert mit Diat
zum Abnehmen

Die Kérperzusammensetzung verandert sich beim QS wie auch allgemein beim Altern
Richtung erhohtem Fettanteil

17



Kapitel 1 Body Mass Index (BMI) und Body composition

Vorschlag Gefahr der Gewichtszunahme durch Eintritt der QS-Léhmung evident und v.a. in den
Arbeitsgruppe ersten 1- 3 Jahren nach Eintritt der Lahmung.

Deshalb: Wahrend der Erstrehabilitation praventiv schon informieren und 1,2, 3 Jahre
nach Erstrehabilitation BMI und Bodycomposition bestimmen.

Bei stabilen Verhatnissen danach alle 3 Jahre (zusammen mit Lipidprofil); bei Gewichtszu-
nahme: Intervention mit Patientin/Patient besprechen/einleiten

Eine Impendanzmessung bringt wahrscheinlich keinen zusatzlichen Nutzen betreffend
Erhaltung der BMI bzw. Body composition

Empfehlung BMI bei allen Patientinnen/Patienten jahrlich bestimmen, Hauptaugenmerk auf
Expertenkonsens Veranderungen.
der 3 Parazentren Aktuell noch keine Indikation fiir Impendanzmessung.

Nordwestschweiz

LITERATUR ZUM THEMA BMI

1.0.1.
S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay: Der internistische Check-up
Internist 2006, 47: 55 - 68

1.0.1.1. Canadian Task Force on the Periodic Health Examination: The periodic health examination
Can Med Assoc J (1979), 121: 1194 — 1254

1.0.1.2. U.S. Preventive Services Task Force Screening for high blood pressure
In: Guide to clinical preventive services, 2" edition, Office of Disease Prevention and Health Promotion, Washington
(1996), p. 39 - 51

1.0.2.
UpToDate 2007

1.0.3.
Bray GA Determining body composition in adults. UpToDate 2007 Ver 15.3

1.1.

A.C. Buchholz, J.M. Bugaresti

A review of body mass index and waist circumference as markers of obesity and disease risk in persons with chronic
spinal cord injury

Spinal Cord (2005), 43: 513 - 518

1.2,

N. Gupta, K.T. White, PR. Sandford

Body mass index in spinal cord injury — a retrospective study
Spinal Cord (2006), 44: 92 — 94

1.3.

A.M. Spungen, R.H. Adkins, C.A. Stewart et al.

Factors influencing body composition in persons with spinal cord injury: a cross-sectional study
Journal of Applied Physiology (2003), 95 (6): 2398 — 2407
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Kapitel 2 Hypertonie
Vorsorge- 2.0.1.
Empfehlung Mindestens alle 2 Jahre bei > 18-jdahrigen (Evidenz A). Dies mindert Mortalitat und

Innere Medizin

Morbiditat cardiovaskuldrer Erkrankungen.

2.0.2.
Praventiv alle 2 Jahre messen: Bei BP >140/90 vermehrte Messungen innert einigen
Wochen. BP-Senkung reduziert das Risiko cardiovaskularer Ereignisse.

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

2.1.

Analog Normalbevdlkerung steigt Hypertonie mit zunehmendem Alter (545 Patienten).
2.2,

Die Paraplegie erhoht den Blutdruck bei hypertensiven und nicht hypertensiven Ratten;
starker bei den spontan hypertensiven Ratten

2.3.

50 QS Patienten + 50 Kontroll-Patienten:

Mit zunehmendem Alter steigt der syst. und diast. BP in Ruhe und unter Belastung

Guideline SCIRE

Keine

Guideline Craig

Hohen BP behandeln lassen - auch Guttman-Reaktion

Guideline Keine

Spinal Cord

Medicine

Zusammenfassung Arterielle Hypertonie tritt mit zunehmendem Alter gehauft auf — analog Normalbevdlke-
rung und soll genauso behandelt werden.
N.B.:
Bei hohen Paraplegikern und Tetraplegikern soll auch die Guttman-Reaktion behandelt
werden.

Vorschlag Bei jeder Jahreskontrolle den Blutdruck messen ab 18. Lebensjahr; Hypertonie analog

Arbeitsgruppe Nicht-QS abklaren und behandeln.
Bei Lahmungshohe oberhalb Th4 zusatzlich gezielt fragen nach Symptomen von Gutt-
mann-Reaktionen (Kopfdruck, Augensymptome, Schwitzen, Gansehaut, Tachykardien)
Evt. amb. BP-Messung zu Hause od. 24h-BP-Messung

Empfehlung Bei jeder Patientin/jedem Patient in jeder Jahreskontrolle ab 18. Lebensjahr den Blut-

Expertenkonsens druck messen.

der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Bei Lahmungshéhe oberhalb Thé (in Einzelfallen auch tiefer moglich) zusatzlich gezielt
nach Symptomen von autonomer Dysreflexie (Guttmann-Reaktionen) fragen: Kopfdruck,
Augensymptome, Schwitzen, Gansehaut, Tachykardien etc.

Evt. amb. BP-Messung zu Hause od. 24h-BP-Messung

19



LITERATUR ZUM THEMA HYPERTONIE

2.0.1.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 - 68

2.0.1.1. Canadian Task Force on the Periodic Health Examination
The periodic health examination
Can Med Assoc J (1979), 121: 1194 - 1254

2.0.1.2. Deutsche Hochdruckliga
http://www.hochdruckliga.info/indexv4.htm

2.0.1.3. U.S. Preventive Services Task Force

Screening for high blood pressure

In: Guide to clinical preventive services, 2" edition, Office of Disease Prevention and Health
Promotion, Washington (1996), p. 39 - 51

2.0.1.4.R. Collins, R. Peto, S. MacMahon et al.

Blood pressure, stroke, and coronary heart disease, part 2

Short-term reductions in blood pressure: overview of randomised drug trials in their epidemiological context.
Lancet 335 (1990): 827 — 838

2.0.2.
Uptodate 2007

2.1.

S.L. Groah, D. Weitzenkamp, P. Sett, B. Soni and G. Savic

The relationship between neurological level of injury and symptomatic cardiovascular disease risk
in the aging spinal injured

Spinal Cord (2001), 39 (June): 310 - 317

2.2,

D.W. Rodenbaugh, H.L. Collins, S.E. DiCarlo

Paraplegia differentially increases arterial blood pressure related cardiovascular disease risk factors
in normotensive and hypertensive rats.

Brain research (2003), 980 (2): 242 - 248

2.3.

J.S. Petrofsky, M. Laymon

The effect of ageing in spinal cord injured humans on the blood pressure and heart rate responses during fatiguing
isometric exercise

European Journal of applied physiology (2002), 86 (6): 479 — 486
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Kapitel 3 Hypercholesterindmie / Dyslipidamie
Vorsorge- 3.0.1.
Empfehlung Evidenz A:

Innere Medizin

Bei M@nnern ab dem 35. Lebensjahr

Bei Frauen ab dem 45. Lebensjahr

Alle 5 Jahre Serum: Cholesterin total + HDL
Bei Erhohung der Werte: haufiger
Triglyceride: Evidenz E bestimmen

Bei coronarem Risiko:

Screening bei Frauen 30 - 35. Lj. (Evidenz B)
Screening bei Mannern 20 - 40. Lj. (Evidenz B)

3.0.2

Siehe obige Festlegung.

Ubereinstimmung der Empfehlung auch mit:
- United States Preventive Services

- American Academy of Family Physicians

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

3.1.
14 QS-Patienten mit intensivem korperlichem Training zeigen (eher) bessere Insulin-
Sensitivitat und weniger hohe Lipidwerte.

3.2,

Prospektive vergleichende Studie mit 5 QS- und 5 Kontroll-Patienten nach 12 Wochen
Training: Vor dem Training hatten die QS-Patienten hohere Lipidwerte, nicht beeinflusst
durchs Training.

3.3.
Daten von 1996-2001 von 2135 QS-Patienten: Direkte Korrelation von Total-Chol., LDL und
dem Alter der Patienten sowie Zeit nach Unfall (nicht aber mit Schwere der QS-Ldhmung).

34.

52 Kontroll-Patienten und 69 QS-Patienten: je dlter und je langer seit Eintritt der
QS-Lahmung, desto hohere Total-Chol.; aber nicht abhdngig von Hohe und Schwere der
QS-Lahmung.

3.5.
Bei meist normalem Total-Chol. hatten bei 48 QS-Patienten 60 % tiefe HDL-Werte und
23 % pathologische Glucoseintoleranz — erhohtes KHK-Risiko

3.6.

Multicenter-Kohortenstudie mit 206 QS-Geldhmten: Lipidprofile korrigiert nach Alter,
BMI, Geschlecht, Hohe QS und Zeit nach QS-Lahmung und Komplexheit — Hohere
physische Aktivitat verbessert das Lipidprofil und reduziert das Risiko fiir KHK.
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Kapitel 3

Hypercholesterinamie / Dyslipidamie

Guideline SCIRE

Baumann 1977-1999, abnorme Lipidprofile Level 4-Evidence, dass aerobes Training
mittlerer Intensitat (3 Tage/Woche) fiir 8 Wochen bei QS-Patienten die Dyslipidamie
bessert (dito fiir FES-Training)

Guideline Craig

Ubergewicht reduzieren, Rauchen stoppen, ungesittigte Fette vermeiden.
Empfehlung zu korperlichem Training positiv, faserreiche Kost, Alkoholkonsum reduzie-
ren, Cholesterinspiegel kontrollieren.

Guideline Spinal
Cord Medicine

keine

Zusammenfassung

Zwischen Hypercholesterindmie, hohem LDL, tiefem HDL und der koronaren Herz-
krankheit besteht eine direkte Korrelation. Einfache Screeningtests und Therapien sind
verfligbar.

Die Dyslipidamie ist bei QS-Patienten klar gehauft, abhangig von Dauer des QS-Lahmung
und vom Alter des Patienten (nicht aber von Hoéhe und Schwere der Lahmung). Korperli-
ches Training vermag das Lipidprofil (insbesondere tiefe HDL) zu verbessern und ist
empfehlenswert.

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Total-Cholesterin und HDL 1, 2 und 3 Jahre nach Erstrehabilitation bestimmen, danach
alle 2 -3 Jahre.

Bei Dyslipidamie behandeln.

Bei jeder Jahreskontrolle aufs erhéhte Risiko hinweisen und Lifestylemassnahmen
empfehlen: Kérperl. Training, normales Gewicht, gesunde Erndhrung, Rauchstopp etc.

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Bei jeder Patientin/jedem Patient jahrlich Gesamtcholesterin und HDL
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LITERATUR ZUM THEMA HYPERCHOLESTERINAMIE / DYSLIPIDAMIE

3.0.1.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 - 68

3.0.1.1. Canadian Task Force on the Periodic Health Examination
The periodic health examination
Can Med Assoc J (1979), 121: 1194 - 1254

3.0.1.2. U.S. Preventive Services Task Force

Screening for high blood pressure

In: Guide to clinical preventive services, 2" edition, Office of Disease Prevention and Health Promotion, Washington
(1996), p. 39 - 51

3.0.2.
Uptodate 2007

3.1.

M.C. Mojtahedi, R.J. Valentine, S.A. Arngrimsson, K.R. Wilund and E.M. Evans

The associating between regional body composition and metabolic outcomes in spinal cord injury
Spinal Cord advance online publication 15 May 2007

3.2,

M.S. El-Sayed and A. Younesian

Lipid profiles are influenced by arm cranking exercise and training in individual cord injury
Spinal Cord (2005), 43: 299 - 305

3.3.

J.Vidal, C. Javiere, F.J. Curia, E. Garrido, M-A. Lizarraga and R. Segua

Long-term evolution of blood lipid profiles and glycemic levels in patients after spinal cord injury
Spinal Cord (2003), 41 (3): 178 - 181

34.

S. Demirel, G. Demirel, T. Tikek, O. Erk and H. Yilmaz

Risk factors for coronary heart disease in patients with spinal cord injury in Turkey
Spinal Cord (2001), 39 (3): 134 - 138

3.5.

G. Tharion, K. Rajendra Prasad, L. Gopalan and S. Bhattacharji

Glucose intolerance and dislipidaemias in persons with paraplegia and tetraplegia in South India
Spinal Cord (1998), 36 (4): 228 - 230

3.6.

S. de Groot, A.J. Dallmeijer, M.W.M. Post et al.

The longitudinal relationship between lipid profile and physical capacity in persons with a recent spinal cord injury
Original Article — Spinal Cord (2007), 1 - 8

23



Kapitel 4

Diabetes mellitus

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

4.0.1.

Die Deutsche Diabetische Gesellschaft empfiehlt in Anlehnung an die Amerikanische
Diabetes Association (ADA), ab 45. Lj. alle 3 Jahre eine Plasma-Glucose-Bestimmung, um
eine friihzeitige Behandlung zu erméglichen. Noch friiheres Screening ist sinnvoll bei
verschiedenen Risikogruppen, Hyperlipidamie, Hypertonie, Adipositas (Evidence B),
positiver Familienanamnese, polycystischen Ovarien, Schwarzen, Asiaten.

4.0.2.

Laut Framingham-Studie hat sich die Inzidenz fiir Diabetes mellitus Typ Il in den letzten
30 Jahren verdoppelt. Aktuell haben 8 % der US-Bevdlkerung diese Diagnose und wahr-
scheinlich nochmals 8 % nicht-diagnostiziert.

Screening-Tests (Plasmaglucose, Glucosetoleranz-Test) haben an sich schlechte Evidenz;
die grosse Verbreitung rechtfertigt aber regelmassige Kontrollen.

ADA: Ab 45. Lj., alle 3 Jahre Plasmaglucose bestimmen, vor allem wenn BMI > 25.

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

4.1.
7 Patienten mit regelmdssigem korperlichem Training: Physische Aktivitat kann die
Insulin-Sensitivitat erhalten helfen.

4.2,

Auswertung von 2135 Blutuntersuchungen im Rahmen der Jahreskontrollen 1996 -2001:
Zusammenhang der Lipidparameter und Glucosewerte mit dem Alter und der Dauer der
Lahmung des Patienten, aber nicht mit der Schwere der Lihmung.

4.3,

Glucosetoleranz bei 100 QS-Patienten (50 Para, 50 Tetra), verglichen mit 50 Nicht-
QS-Kontrollpersonen:

82 % der Kontrollpersonen haben normale Glucosetoleranz

50 % der paraplegischen Patienten

38 % der tetraplegischen Patienten

Durchschnittswerte Glucose im Blut bei QS héher und auch héhere Insulinspiegel
(— hohere Insulinresistenz?). QS-Patienten erkranken frither im Leben an Diabetes.

Guideline SCIRE

Erhohte Insulinresistenz und Hyperinsulindmie, Glucose-Intoleranz und erhdhtes
KHK-Risiko scheinen mit Schwere und Héhe der QS-Lahmung zu korrelieren
(Savierre et al. 2005).

Guideline Craig

Das Alter pradestiniert am meisten fiir Diabetes. QS und Inaktivitat verstarken die Proble-
matik. Korperliche Betatigung bessert die Glucosetoleranz.

Guideline Spinal
Cord Medicine

Hypothese: Muskelmasse verringert, Fettgewebe vermehrt, was zu gestértem Glucose-
metabolismus fuhrt. Dies bewirkt insgesamt eine verstarkte Entwicklung von Diabetes
mellitus Typ Il, Arteriosklerose und KHK bei QS-Patienten.
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Kapitel 4 Diabetes mellitus

Zusammenfassung Diabetes mellitus Typ Il ist in entwickelten Landern ein stark zunehmendes Gesundheits-

problem.

Bei QS-Patientlnnen treten die Stoffwechselveranderungen frither und auch schon in

jungeren Jahren auf:

B Je schwerer und hoher die QS-Léhmung und je alter der Patient ist, desto starker
ausgepragt sind die verringerte Glucosetoleranz und die Insulinresistenz und damit
die Entstehung des Diabetes mellitus.

B Therapeutisch und praventiv ist korperliches Training erfolgsversprechend.

B Screening sicher sinnvoll.

Vorschlag Gemdss Literatur Plasmaglucose und/oder HbA1c alle 3 Jahre nach Eintritt der Quer-
Arbeitsgruppe schnittlahmung.
Diskussion: Glucosebestimmung einmal jahrlich im Rahmen der Jahreskontrolle?

Expertenkonsens Bei allen PatientInnen jahrlich Plasmaglucose bestimmen.
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

LITERATUR ZUM THEMA DIABETES MELLITUS

4.0.1.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 — 68

Deutsche Diabetische Gesellschaft
American Diabetes Association (ADA)

4.0.2.
Up to date 2007

4.1.

M.C. Mojtahedi, RJ. Valentine, S.A. Arngrimsson, K.R. Wilund and E.M. Evans

The associating between regional body composition and metabolic outcomes in spinal cord injury.
Spinal Cord advance online publication 15 May 2007

4.2,

J.Vidal, C. Javiere, F.J. Curia, E. Garrido, M-A. Lizarraga and R. Segua

Long-term evolution of blood lipid profiles and glycemic levels in patients after spinal cord injury.
Spinal Cord (2003), 41 (3): 178 - 181

4.3,

W.A. Bauman, A.M. Spungen

Disorders of carbohydrate and lipid metabolism in veterans with paraplegia or quadriplegia:
a model of premature aging.

Metabolism: clinical and experimental (1994), 43 (6): 749 — 756
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Koronare Herzkrankheit

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

5.0.1.

Behandlung der zur KHK gehorenden Risikofaktoren:

H Rauchen

B Diabetes mellitus

B Pos. Familienanamnese

m Hypertonie > 140/90

m BMI> 30

B Dyslipidamie

5.0.2.

Ziel: Total-Chol. und Quotient < 5
LDL: < 3 mmol/l
HDL: > 1 mmol/I
Triglyceride: <2 mmol/I
Total-Chol.: <5 mmol/I

5.0.3.

Screening fiir Risikofaktoren als Pravention und Lifestyle education

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

5.1.
91 Patienten mit QS gematched mit 273 Nicht-QS-Patienten. Hoheres koronares Risiko bei
Patienten mit QS als bei Nicht-QS-Patienten.

5.2,

545 Patienten mit > 20 % Lahmung wurden unterteilt in Tetra ABC, Para ABC und All D
Risiko flr cardiovaskuldre Erkrankungen war erhéht mit zunehmendem Alter, Lahmungs-
héhe und QS-Schwere.

5.3.
52 Gesunde, gematched mit 69 QS-Patienten zeigen, dass QS-Patienten ein zusatzliches
KHK-Risiko haben, zunehmend mit Dauer der Ldhmung.

54.
Stress als wichtiger Faktor bei der Entstehung von KHK; bei QS in Form von Depression.
Depression korreliert mit Dyslipiddamie beim QS-Patienten und erhoht das KHK-Risiko.

5.5.
KHK-Risiko bei Langzeit QS erhoht, je kompletter gelahmt, je hoher das Lihmungsniveau
und je alter der Patient ist.

5.6.

QS-Patienten werden alter, erleiden im Vergleich zu Nicht-QS friiher eine KHK. Probleme:
Pathologische Glucosetoleranz bei ca. 20 % der gesunden QS-Patienten, zusatzlich
Hyperinsulindmie, HDL-Senkung, LDL erhéht.

Thallium-Szintigraphie nach Handkurbel-Ergometrie zeigt bei 12/19 gesunden QS-Patien-
ten eine latente KHK.
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Koronare Herzkrankheit

5.7.

20 asymptomatische QS-Patienten mit normalem EKG fiihrten eine Thallium-Szintigraphie
mit Handkurbel-Belastung durch: Nur 5 Patienten zeigten ein positives Belastungs-EKG,
13 Patienten hatten szintigraphische Hinweise fiir Ischamie.

5.8.

Patienten mit QS haben ein erhéhtes KHK-Risiko. Atiologie scheint multifaktoriell zu sein:
Metabolisches Syndrom gehduft bei QS, Insulinresistenz erhoht durch physische Inaktivi-
tat und veranderte Bodycomposition. Glucosetoleranz und Diabetes mellitus sind
gehauft. Je héher die Lahmung, desto ausgepragter HDL |, LDL 1. Zusatzlich Plattchen-GF
erhoht — evtl. hamostatinische Zusatzfaktoren. Die vegetative Dysregulation verstarkt die
cardiale und vaskuldre Dysfunktion.

5.9.

Signifikant erhdhtes Risiko von Koronararteriosklerose, mit CT gemessen bei 91
QS-Patienten verglichen mit 91 gematchten Nicht-QS-Patienten. Dies sollte bei der
Pravention vermehrt berlicksichtigt werden.

5.10.

47 klinisch asymptomatische Patienten mit QS erhielten eine Thallium-Szintigraphie mit
Dipyridamolgabe. 30/47 Patienten hatten ein pathologisches Ergebnis (= 64 %), je hoher
geldhmt, desto mehr.

Guideline SCIRE

Die korperliche Inaktivitdt scheint eine zentrale Rolle bei der Entstehung des erhdhten
KHK-Risiko von QS-Patienten zu spielen.

Guideline Craig

Mach korperliches Training, hor mit dem Rauchen auf, iss gesund und fettarm, behandle
Diabetes und Hypertonie, beachte die verschiedenen Formen von Herzschmerz-Sympto-

matik.
Guideline keine
Spinal Cord
Medicine
Zusammenfassung Das Risiko, an einer KHK zu sterben, hat in den letzten 30 Jahren stetig abgenommen, ist

aber immer noch sehr hoch:

Das «lifetime-Risiko» betragt heute bei 40-jahrigen Mannern 49 %, bei 40-jahrigen Frauen
32%.

QS-Patienten leiden an einem erhdhten Risiko flr die koronare Herzkrankheit. Dieses ist
abhdngig von der Dauer der Lihmung, dem Alter des Patienten, der Lihmungshohe und
der Lahmungsschwere. Die KHK ist beim QS-Patienten hdufig stumm.
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Kapitel 5 Koronare Herzkrankheit

Vorschlag Risikofaktoren regelmassig untersuchen und konsequent behandeln
Arbeitsgruppe Liefestyle-Beratung bei jeder Jahreskontrolle

Diskussion:

? Thallium-Szintigraphie mit Dipyridamol versus Stress-ECHO
B beipos. FA

>50. Lebensjahr

>10 J. QS-Lahmung

> 2 zusatzl. Risikofaktoren

bei neu Beginn mit sportl. Aktivitat

pra-OP vor grosseren OP?

Empfehlung Risikofaktoren regelmassig erheben
Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Transthorakales Stress-ECHO erwagen bei kumulierter Risikosituation:
® >10J.QS-Ldhmung
B >50. Lebensjahr
B > 2 zusatzl. Risikofaktoren:
B Rauchen
Diabetes mellitus
Hypertonie > 140/90
BMI > 30
Dyslipidamie

insbesondere :

bei neu Beginn mit sportl. Aktivitat

pra-OP vor grosseren OP

Cave: an atypische und fehlende Symptomatik denken!

LITERATUR ZUM THEMA KORONARE HERZKRANKHEIT

5.0.1.
International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease ( Jan 2003)

5.0.2.
Schweizerische Herzstiftung (2007)

5.0.3.
Up to date (2007)

5.1.

S.H. Orakzai, R.H. Orakzai, N. Ahmadi, N. Agrawal et al.

Measurement of coronary artery calcification by electron beam computerized persons with chronic spinal cord injury:
evidence for increased artherosclerosis.

Spinal Cord advance online publication 6 March 2007



5.2,

S.L. Groah, D. Weitzenkamp, P. Sett, B. Soni and G. Savic

The relationship between neurological level of injury and symptomatic cardiovascular disease risk in the aging spinal
injured.

Spinal Cord (2001), 39 (June): 310 - 317

5.3.

S. Demirel, G. Demirel, T. Tikek, O. Erk and H. Yilmaz

Risk factors for coronary heart disease in patients with spinal cord injury in Turkey.
Spinal Cord (2001), 39 (3): 134 - 138

5.4.

B.J. Kemp, A.M. Spungen, R.H. Adkins, J.S. Krause et al.

The relationship among serum lipid levels, adiposity, and depressive symptomatology in persons aging with spinal cord
injury.

The Journal of Spinal Cord Medicine (2000), 23 (4): 216 - 220

5.5.

S.L. Groah, D. Weitzenkamp, P. Sett, B. Soni et al.

The relationship between neurological level of injury and symptomatic cardiovascular disease risk in the aging spinal
injured.

Spinal Cord (2001), 39 (6), 310 - 317

5.6.

W.A. Bauman, A.M. Spungen, M. Raza, J. Rothstein et al.

Coronary Artery Disease: Metabolic risk factors and latent disease in individuals with paraplegia.
The Mount Sinai Journal of Medicine (1992), 59 (2): 163 - 168

5.7.

W.A. Bauman, M. Raza, A.M. Spungen, J. Machac

Cardiac stress testing with Thallium-201 imaging reveals silent ischemia in individuals with paraplegia.
Arch Phys Med Rehabil (1994), 75

5.8.

W.A. Bauman, N.N. Kahn, D.R. Grimm, A.M. Spungen

Risk factors for atherogenesis and cardiovascular autonomic function in persons with spinal cord injury.
Spinal Cord (1999), 37, 601 - 616

5.9.

S.H. Orakzai, R.H. Orakzai, N. Ahmadi, N. Agrawal et al.

Measurement of coronary artery calcification by electron beam computerized tomography in persons with chronic spinal
cord injury: evidence for increased atherosclerotic burden.

Original Article - Spinal Cord (2007), 1 -5

5.10.

CS. Lee, Y.H. Ly, S.T. Lee, C.C. Lin and H.J. Ding

Evaluating the prevalence of silent coronary artery disease in asymptomatic patients with spinal cord injury.
International Heart Journal (2006), 47 (3): 325 - 330
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Kapitel 6 Atmung
Vorsorge- 6.0.1.
Empfehlung Bei Rauchern mit Zeichen einer chronischen Bronchitis wird die Spirometrie empfohlen.
Innere Medizin
Vorsorge- 6.1.-6.9.
Empfehlung Einschrankungen der Atempumpe / Lungenfunktion abhdngig von:
Querschnitt- B Ldsionshohe
Literatur B ASIA-Klassifikation
B Jahre nach QS
B Durchfihrung praventiver Massnahmen (Verhinderung der Versteifung des Thorax)
B Thoraxdeformitat
B Bleibende Lungenparenchymveranderungen nach Trauma /pulmonalen Komplikationen
B Rauchen
B Vorbestehende Lungenerkrankungen (Asthma, COPD)
B Adipositas

Guideline SCIRE

Keine Erwdahnung von Screening-Untersuchungen.

Guideline Craig

Vitalkapazitat alle 5 Jahre.

Guideline Spinal
Cord Medicine

Periodically:

m VC

B Chest X-ray

m Oxigenation

B Symptoms of sleep disordered breathing

Risk of late onset respiratory failure if:
Ventilator use at onset of SCI

Repetitive atelectasis or pneumonia
VC<2L

Nocturnal hypercapnia

Mean Sa0, <95 %

Close surveillance of in- and exspiratory muscle function should be undertaken.

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Bei initial (Ende Erstrehabilitation) eingeschrankter Lungenfunktion:
Jahrliche Kontrollen:

B Spirometrie (Bodyplethysmographie fiir Studien)

B Messung der max. inspiratorischen Kapazitat (assisted)

B Peak Cough Flow (assisted and unassisted)

m MIP MEP SNIP

Bei initial (Ende Erstrehabilitation) nicht eingeschrankter Lungenfunktion:
B Spirometrie (Bodyplethysmographie) alle 5 Jahre

Case finding respiratorische Insuffizienz:
B ABGA bei klinischen Zeichen einer Ateminsuffizienz und nachtlichen Atemstérungen.
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Atmung

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Bei Tetraplegikern und Paraplegikern mit eingeschrankter Lungenfunktion:
Jahrliche Kontrollen:
Spirometrie (Bodyplethysmographie fiir Studien)

B Messung der max. inspiratorischen Kapazitat (assisted)
B Peak Cough Flow (assisted and unassisted)
m MIP MEP SNIP

Bei initial (Ende Erstrehabilitation) nicht eingeschrénkter Lungenfunktion:
B Spirometrie (Bodyplethysmographie) alle 5 Jahre

Case finding respiratorische Insuffizienz:

B ABGA bei klinischen Zeichen einer Ateminsuffizienz und nachtlichen Atemstérungen.

LITERATUR ZUM THEMA ATMUNG

6.0.1.

Hunziker S, Hengstler P, Zimmerli L, Battegay M, Battegay E
Der internistische Checkup
Internist (2006) 47, 55 - 58

6.1.

Liebermann S|, Brown RM
Respiratory complications of spinal cord injury.

UpToDate 2007, Ver 15.3.

6.2.
Berlly M, Shem K

Respiratory management during the first five days after spinal cord injury
Spinal Cord Med (2007) 30, 309 - 318

6.3.
Kramer NR, Millmann RP,

Hill NS

Evaluation of sleep disordered breathing in patients with neuromuscular and chest wall disease.

UpToDate 2007, Ver 15.3

6.4.

Smith Bm, Evand CT, Kurichi JE, Weaver FM, Patel N, Burns SP

Acute respiratory tract infection visiuts of veterans with spinal cord injuries and disorders: rates trends and risk factors.

J Spinal Cord Med (2007) 30, 355 - 361

6.5.
Michel F

Atmung bei Querschnittlahmung
In: Paraplegie — Ganzheitliche Rehabilitation
Koch HG (Hrsg), Karger (2006), 135 — 137
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LITERATUR ZUM THEMA ATMUNG

6.6.

Michel F

Management der Luftwege bei Querschnittladhmung
In: Paraplegie — Ganzheitliche Rehabilitation

Koch HG (Hrsg), Karger (2006), 143 - 146

6.7.

Michel F

Atemunterstiuitzung

In: Paraplegie — Ganzheitliche Rehabilitation
Koch HG (Hrsg), Karger (2006), 143 - 146

6.8.
Kirschblum S, Campagnolo DI, DeLisa JA

In: Spinal Cord Medicine 2002, Lippincott Williams and Wilkins, 412
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Kapitel 7 Schlafassoziierte Atemstorungen
Vorsorge- 7.0.1-7.04
Empfehlung Das obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS) ist haufig in der Normalbevolkerung

Innere Medizin

(3 = 9% Manner, 3 - 4% Frauen) und haufig nicht diagnostiziert. Eine Zunahme im Alter
> 65 Jahre um das 2 - 3-fache ist zu beobachten. Folgen des OSAS sind generell die
Tagessymptomatik mit Schlafrigkeit, Konzentrationsstérungen und Einschrankung von
neurokognitiven Fahigkeiten, kardiovaskuldare Komplikationen «vorzeitiger Tod» und
gehauft Verkehrsunfalle.

Wichtig: Das Ausmass der Tagessymptomatik ist entscheidend fiir den Erfolg von thera-
peutischen Massnahmen.

Das zentrale Schlaf-Apnoe-Syndrom (CSAS) ist seltener als das OSAS. Haufiger in hohem
Alter, bei Mannern (Rolle des Testosterons), bei Herzinsuffizienz und cerebrovaskuldarem
Insult. Gehauft bei QS (Tetraplegikern, Studie SPZ).

Kein generelles Screening.
Case finding: Siehe Algorhythmus in UptoDate

Polysomnographie als «golden standard», Polygraphie und Pulsoximetrie als Erstunter-
suchung maoglich.

Risikofaktoren:

m Ubergewicht

B Beglnstigende craniofasciale Faktoren und Weichteilverdanderungen der oberen
Luftwege

B Behinderte Nasenatmung

B Rauchen

B Diabetes mellitus

B Neuromuskuldre Erkrankungen

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

7.1.-7.4.
SAS hdufig, allerdings grosse Variabilitat der Pravalenz: 9.1 (- 83 %)

Risikofaktoren:

m Ubergewicht

B Anatomische Verdanderungen craniofascial und cervical (postoperative Hypertrophie
der Halsmuskulatur u.a.)

B Spastizitat der respiratorischen Muskulatur

B Muskelrelaxantien, Schlafmittel, antispastische Medikamente

B Schmerzmedikamente

B Noch nicht identifizierte pathway Riickenmark-Atemzentren

Tagessymptomatik auch bei hohem Apnoe-Hypopnoe-Index gelegentlich fehlend
(personliche Beobachtung).

Kein Screening, aber case finding (siehe Tabelle UptoDate)

33



Kapitel 7
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Guideline SCIRE

Kein Kapitel.

Case finding empfohlen bei
B Schnarchen

B Beobachteten Apnoen
B Tagesschlafrigkeit

Abklarung mit Pulsoximetrie und/oder Polysomnographie

Guideline Craig

Keine Empfehlung

Guideline
Spinal Cord
Medicine

Konsequentes case finding (high suspicion)
B Sleep disturbance

® Snoring

B Daytime somnolence

m Nasal symptoms

Initiale Abkldrung mit Pulsoximetrie, falls pathologisch mittels Schlafstudie

(Polysomnographie)

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Bei allen Patienten konsequentes case finding bei:
B Schnarchen

B Beobachteten Apnoen

Tagesschlafrigkeit

B Baclofen-Therapie (?)

Bei Tetraplegie:
B Pulsoximetrie alle 5 Jahre

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Bei allen Patienten konsequentes case finding bei:
B Schnarchen

B Beobachteten Apnoen

B Tagesschlafrigkeit

B Potentiell sedierenden Medikamenten

Bei Tetraplegie:
B Pulsoximetrie alle 5 Jahre
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LITERATUR ZUM THEMA SCHLAFASSOZIIERTE ATEMSTORUNGEN
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7.2.
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Kapitel 8 Osteoporose
veere 8.0.1., 8.1. Besorgt wegen Osteoporose
Empfehlung
Innere Medizin
Uberpriife Risikofaktoren: Sorge fur lifestyle-Beratung
- Alter - adaquate Ca- und Vit.D-
- Geschlecht Zufuhr
- Grosse / Gewicht - Korperliche Aktivitat
- Frihere Frakturen - Erndhrung/Gewicht
- Sekundare Ursachen - Nikotinstopp
Frauen in Frauen mit Frauen vor Menopause Frauen vor Menopause
Menopause zusétzl. RF Mé&nner mit Frakturen Frauen in Menopause < 65J
Alter > 65 Jahre < 65 Jahre od. sek.Ursachen Ménner ohne RF
Messe BMD mit Erneute Uberpriifung bei
DEXA (pQCT) Folgekonsultationen

Sorge fur lifestyle-Beratung
Erwédge Pharmakotherapie
auf Basis der BMD und Risikofakt.

8.2.

Risikofaktoren:

Hoheres Alter

Frihere Frakturen
Nichttraumatische Frakturen
Steroid-Therapie
Femurfrakturen in Familienanamnese
Geringes Korpergewicht
Rauchen

Exzessiver Alkoholkonsum
Rheumatoide Arthritis

Méglichkeiten zur Untersuchung:
B Radiologische Methoden

— DEXA (dual-energy x-ray absorptiometry)

- pQCT (peripheral quantitative computed tomography)
B Labormethoden:

- Osteocalcin

- n-telopeptide

- hydroxyproline

DEXA: «golden standard» in der Literatur
PQTC: Vorteil der Unterscheidung von trabekuldarem zu corticalem Knochenanteil
Laboruntersuchungen: bei Langzeit-QX nur in Studien etabliert




Kapitel 8

Osteoporose

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

2 Hauptfragen:

8.3.

1. Pravention

Welche Behandlung ist in der Pravention von akutem regionalem Knochensubstanz-
verlust nach Eintritt der Querschnittldhmung (<1 Jahr nach Lasion) wirksam?
2.Behandlung

Welche Behandlung ist bei Knochensubstanzverlust bei Patienten mit langjahriger
Querschnittlahmung (>1 Jahr nach Lasion) wirksam?

Risikofaktoren QS-spezifisch:
Komplette QS-Lasion > inkomplette QS-Lasion
Zeit seit QS-Beginn

Guideline SCIRE

Die Fritherfassung und regelméssige Uberpriifung der Knochendichte sind wesentliche
Elemente der Langzeitbetreuung von QS-Patienten

Guideline Craig

Keine Erwdhnung

Guideline
Spinal Cord
Medicine

Keine spezifischen Screening-Empfehlungen

Zusammenfassung

Frakturen der unteren Extremitaten sind haufig bei QS (Inzidenz 1 - 46 %). Der Verlust von
Knochensubstanz tritt friihzeitig (bereits in den ersten Tagen nach QS-Eintritt: typisch
Hypercalcamie) auf. Neben der Inaktivitdt werden andere Faktoren (autonome Dysregula-
tion, Hormonveranderungn, vaskulére Stérungen in den Knochen, Ernahrung) als Ursa-
chen diskutiert. Nach einem initialen raschen Verlust von Knochensubstanz gibt es
Hinweise, dass der Verlust von Knochensubstanz auch spater als 2 Jahre nach QS-Beginn
- allerdings langsamer — fortschreitet. Von Verlust der Knochensubstanz ist die untere
Extremitdt am meisten betroffen. Dies widerspiegelt sich auch in der Haufigkeit der
Frakturen der unteren Extremitaten. Bei Frauen mit QS ist der Verlust von Knochen-
substanz noch ausgepragter. Weitere Risikofaktoren gelten sowohl fiir normale Personen
wie fiir QS-Patienten (siehe unten). Spezifisch fir QS ist die ASIA-Klassifizierung (komplet-
te Lasionen mit hoherem Risiko belastet als inkomplette Lasionen) und die Zeit nach
QSD-Eintritt (8.4).

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Ende der Erstrehabilitation:
DEXA oder pQCT als Baseline

Komplette Lasion:
DEXA oder pQCT alle 2 Jahre

Inkomplette Lasion:
DEXA und pQCT nur bei zuséatzlichen Risikofaktoren (siehe Algorhythmus)
Frauen nach Menopause
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Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Ende der Erstrehabilitation:
DEXA oder pQCT als Baseline

Komplette Lasion:
DEXA oder pQCT alle 2 Jahre

Inkomplette Lasion:
DEXA und pQCT nur bei zusatzlichen Risikofaktoren (siehe Algorhythmus)
Frauen nach Menopause

LITERATUR ZUM THEMA OSTEOPOROSE

8.0.1.

Screening for osteoporosis.

UpToDate 2007

8.1.
L.G. Raisz

Clinical practice. Screening for osteoporosis,
N Engl J Medicine (2007?), 353: 164

8.2.

J.A. Kanis, F. Borgstrom , C. De Laet et al.
Assessment of fracture risk
Osteoporosis International (2005),16: 58

8.3.

M.C. Ashe, C. Craven, J.J. Eng, A. Krassioukov
Prevention and treatment of bone loss after a spinal cord injury : A systematic review.
Top Spinal Cord Inj Rehabil (2007): 13: 123 - 145

8.4.

S. Kirschblum, D.I. Campagnolo, J.A. DelLisa
In: Spinal Cord Medicine (2002), 162
Lippincott Williams and Wilkins
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Kapitel 9 Niere / Blasen-Carcinom

Vorsorge- 9.0.1.
Empfehlung 4. haufigstes Carcinom bei Mannern, 9. haufigstes Carcinom bei Frauen. 80 % der
Innere Medizin Carcinome treten im Alter von > 60 Jahren auf. Diagnose haufig verspatet gestellt infolge

unspezifischer Symptome. Haufigstes Symptom ist die Hdmaturie (DD der Hamaturie
siehe UptoDate).

9.0.2.

Erhohtes Risiko bei

Rauchen

Exposition (beruflich und Umwelt) mit aromatischen Aminen
Bus-, Lastwagen- und Taxifahrer

Coiffeur

Chronischer Schmerzmittelgebrauch (Phenacetine)
Arsengehalt im Trinkwasser

Kaffee (> 10 Tassen/Tag)

Chronische Irritation (Blasensteine, Katheter)
Chronische Entziindung

9.0.3.
Keine Empfehlung zur Vorsorge. Urinuntersuchung (zur Entdeckung einer Mikro-
hamaturie) haufig in Vorsorgeuntersuchungen inbegriffen

9.0.4.

Im Alter nimmt die glomerulare Filtrationsrate ab, die Urinproduktion nachts zu
(Nykturie), die Blasenkapazitat ab, Detrusorkontraktionen unkontrolliert zu und die
Restharnmenge steigt an

Vorsorge- 9.1.

Empfehlung Risiko bei QS-Patienten erhoht (Katheter, rezidivierende Infekte, Blasensteine, Rauchen).
Querschnitt- Latenzzeit ab Beginn der QS-Lahmung typischerweise 20 Jahre. Mit Langzeit-Blasen-
Literatur katheter 4-fach erhohtes Risiko. Urinuntersuchung nicht diagnostisch (Hamaturie,

Urincytologie) bei haufig vorliegenden Infekten. Screening-Cystoskopie bei Katheter-
trdgern empfohlen.

Guideline SCIRE Level 4 Evidenz, dass regelmassiges urologisches Follow-up und urologisches Manage-
ment zu einer Optimierung des Blasenmanagements und zu einer Verbesserung der
Lebensqualitat fihren.

Guideline Craig Urologisches Assessment alle 2 -3 Jahre. In den ersten 3 Jahren jahrlich sowie jahrlich
wahrend jeweils 3 Jahren bei jedem bedeutenden Wechsel des Blasenmanagements. Kein
Screening des Blasen-Carcinoms spezifiziert.

Guideline Spinal Cystoskopie bei Blasenkatheter mit Liegedauer > 10 Jahre.
Cord Medicine Jahrliche Cystoskopie bei Blasenkatheter-Trager werden in den meisten Zentren durch-
gefihrt.




Kapitel 9 Niere / Blasen-Carcinom

Zusammenfassung Jahrliche neuro-urologische Kontrollen sind in der Langzeitpflege von QS-Patienten

seit Jahren etabliert. Kontrollen der Nierenfunktion und Screening des Blasen-Carcinoms
finden innerhalb dieser Kontrollen statt. Kommunikation mit dem Paraplegiologen

(im Rahmen des ICF-Konzepts) wichtig zur Langzeitfihrung des Patienten.

Vorschlag Jahrliche neuro-urologische Kontrolle mit Kontrolle der Nierenfunktion. Urinuntersu-
Arbeitsgruppe chung und Screening des Blasen-Carcinoms, je nach vorhandenen Risikofaktoren.
Kommunikation mit dem Paraplegiologen wichtig.

Empfehlung Jahrliche neuro-urologische Kontrolle mit Kontrolle der Nierenfunktion. Urinuntersu-
Expertenkonsens chung und Screening des Blasen-Carcinoms, je nach vorhandenen Risikofaktoren.
der 3 Parazentren Kommunikation mit dem Paraplegiologen wichtig.

Nordwestschweiz
Jahrliche Ultraschall-Untersuchung der Nieren, der Blase sowie der ableitenden

Harnwege.

LITERATUR ZUM THEMA NIERE / BLASEN-CARCINOM

9.0.1.

Donat SM, Dalbagni G, Herr H

Clinical presentation, diagnosis and staging of bladder cancer
UpToDate 2007, Ver 15.3

9.0.2.

Bochner BH, Karanikolas N

Epidemiology and etiology of bladder cancer
UpToDate 2007, Ver 15.3

9.0.3.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 - 68

9.0.4.
Kirschblum S, Campagnolo DI, DeLisa JA
In: Spinal Cord Medicine 2002, Lippincott Williams and Wilkins, 412

9.1.
Kirschblum S, Campagnolo DI, DeLisa JA
In: Spinal Cord Medicine 2002, Lippincott Williams and Wilkins, 412
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Kapitel 10

Colon-Carcinom

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

10.0.1.

Risikofaktoren siehe

Tabelle UpToDate

B Entzlndliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)
B Familidre Haufung

B Adenomatdse Polypen

10.0.2.

Wichtigste Screening-Tests:

B FOBT (fecal occult blood test)

B Sigmoidoskopie

B Sigmoidoskopie in Kombination mit FOBT
m Colonoskopie

Wichtigste Screening-Tests (USA) 1998-2003:
B 39.9 % Colonoskopie

B 28.3 % Sigmoidoskopie

B 4.3 % Sigmoidoskopie und FOBT

Algorhythmus
B Siehe UpToDate

Screening bei nicht erhéhtem Risiko:

Ab Alter 50 Screening offerieren, die Methode ist wahlbar:
B FOBT (immunologischer Testnachweis) jedes Jahr

B Sigmoidoskopie alle 5 Jahre

B Sigmoidoskopie und FOBT alle 5 Jahre

B Colonoskopie alle 10 Jahre

Kein Screening bei Lebenserwartung < 5 Jahre

Alter > 70 Jahre:
m Virtuelle Colonoskopie (geringere Komplikationsrate) vorziehen
B Keine Sigmoidoskopie, da Carcinome haufiger im prox. Colon

10.0.3.
Screening fiir colorectale Carcinome ab dem 50. Altersjahr empfohlen.

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

10.1.
Haufigkeit des Colon-Carcinoms wahrscheinlich identisch zur Normalbevélkerung.

10.2.

Eine Studie zeigt ein 2-6x hoheres Risiko auf.

Haufige Blutbeimengungen im Stuhl infolge unterschiedlichem Darm-Management (digi-
tales Ausrdumen, Irrigation, Hadmorrhoiden) gegeniiber der Normalbevdlkerung haufiger.

10.3.
Verlangerte Colon-Transitzeit, Obstipation, fakale Impaktion, Divertikel, rectale Manipula-
tionen nicht als Risikofaktoren erwahnt.
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Kapitel 10 Colon-Carcinom

Rectale Palpation ab dem 40. Altersjahr

Guideline SCIRE Kein Kapitel
Rectale Palpation ab dem 40. Altersjahr
Guideline Craig FOBT ab dem 50. Altersjahr
Sigmoidoskopie oder Colonoskopie alle 5 Jahre ab dem 50. Altersjahr
Guideline Spinal FOBT-Wertigkeit limitiert, da haufiger Blutbeimengungen im Stuhl durch unterschiedliches
Cord Medicine Darm-Management.

Sigmoidoskopie oder Colonoskopie alle 3-5 Jahre ab dem 50. Altersjahr.

Zusammenfassung Colorectale Carcinome sind:
m Haufig (dritthaufigstes Carcinom)

bei Mannern
B Durch Vorsorge vermeidbar

B Todlich (dritthaufigste Carcinom-Todesursache bei Frauen; zweithaufigste Todesursache

Vorschlag Ab dem 50. Lebensjahr Screening offerieren.
Arbeitsgruppe Methode der Wahl: Colonoskopie alle 10 Jahre
Empfehlung Ab dem 50. Lebensjahr Screening offerieren.
Expertenkonsens Methode der Wahl: Colonoskopie alle 10 Jahre

der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

LITERATUR ZUM THEMA COLON-CARCINOM

10.0.1.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 — 68

10.0.2.

Ahnen DJ

Epidemiology and risk factors for colorectal cancer
UpToDate 2007 Ver. 15.3

10.0.3.

Fletcher RH

Screening average risk patients for colorectal cancer
UpToDate 2007 Ver. 15.3

10.1.
Kirschblum S, Campagnolo DI, DeLisa JA
In: Spinal Cord Medicine 2002, Lippincott Williams and Wilkins, 412

10.2.
AGA guideline: colorectal cancer screening and surveillance
UpToDate 2007 Ver. 15.3
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Kapitel 11

Cervix-Carcinom

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

11.0.1.

Ab dem 21. Lj. (bzw. 3 Jahre nach Beginn sexueller Aktivitat) sind alle 1 - 3 Jahre gyndko-
logische Screenings mit PAP-Abstrich empfohlen — reduziert die Mortalitdt von Cervix-
Carcinom um 20 - 60 % (Evidence A). Dies bis zur Hysterektomie bzw. dem 65. Lebensjahr.

11.0.2.
Ab dem 21. Lj. (bzw. 3 Jahre nach Beginn sexueller Aktivitat). Haufigkeit unklar, bei gutem
Befund wahrscheinlich alle 3 Jahre ausreichend

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

11.1.

Vergleich zwischen Frauen mit und ohne QS beziiglich Durchfiihrung des Screenings

fur Brust- und Cervix-Carcinom: Vergleichbare Untersuchungsraten von 84 % fiir PAP, 72 %
fir Mammographie wie bei Nicht-QS-Patientinnen.

Hauptprobleme:
Erschwerter Zugang zur Klinik / zum Untersuchungsraum und Untersuchungstisch sowie
erschwerte Untersuchungsposition.

Guideline SCIRE keine
Guideline Craig keine
Guideline Spinal keine

Cord Medicine

Zusammenfassung

Es besteht klare Evidenz, dass regelmassige PAP-Abstriche alle 1-3 Jahre ab 3 Jahre nach
Aufnahme der sexuellen Aktivitat bzw. ab dem 21. Lj. die Mortalitat an Cervix-Carcinom
um 20 - 60 % senken.

Spezialisierte Angebote fiir die gyndkologische Untersuchung bei Querschnittpatien-
tinnen erleichtern wahrscheinlich die Beteiligung an den Krebsvorsorgemassnahmen.

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Die Durchfiihrung der empfohlenen gynakologischen Krebs-Vorsorgeuntersuchungen
sollen bei jeder Jahreskontrolle bei Querschnittpatientinnen gezielt nachgefragt und
wenn nicht etabliert, empfohlen werden.

Nach Méglichkeit sollen Adressen von rollstuhlgdngigen Frauenarztpraxen/Rontgeninsti-
tuten abgegeben bzw. eine spezialisierte Sprechstunde angeboten werden kénnen.

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Bei jeder Jahreskontrolle gezielt nach den etablierten gyndkologischen Vorsorgeunter-
suchungen fragen und wenn nicht durchgefiihrt, empfehlen.

Nach Mdglichkeit Adressen von rollstuhlgangigen Frauenarztpraxen /Rontgeninstituten
abgeben bzw. eine spezialisierte Sprechstunde im Zentrum anbieten.
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LITERATUR ZUM THEMA CERVIX-CARCINOM

11.0.1.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 — 68

11.0.2.
Up to date (2007)

11.1.

A. Graham, G. Savic, B. Gardner

Cervical and breast cancer screening in wheelchair dependent females
Spinal Cord (1998), 36 (5), 340 - 344
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Kapitel 12

Mamma-Carcinom

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

12.0.1.

1x jahrlich manuelle Brustuntersuchung ab 30. Lebensjahr und zusatzlich alle 2 Jahre bei
Frauen zwischen 50 und 70 Jahren Mammographie empfehlen (Evidence A).

Reduziert die Mortalitdat an Mamma-Carcinom um 17 — 35 %. Bei < 50 Jahren und > 70 %
Evidenzgrad weniger gut (B).

12.0.2.

Mammographie bei > 50-jahrigen reduziert die Mamma-Carcinom-Mortalitat und sollte
regelmadssig durchgefiihrt werden bis die Lebenserwartung weniger als 10 Jahre betragt.
Bei stark positiver Familienbelastung evtl. genetische Testung und intensiveres Screening
empfohlen.

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

12.1.

Vergleich zwischen Frauen mit und ohne QS beziiglich Durchfiihrung des Screenings fiir
Brust- und Cervix-Carcinom: Vergleichbare Untersuchungsraten von 84 % fiir PAP, 72 % fur
Mammographie wie bei Nicht-QS-Patientinnen.

Hauptprobleme:
Erschwerter Zugang zur Klinik / zum Untersuchungsraum und Untersuchungstisch sowie
erschwerte Untersuchungsposition.

Guideline SCIRE

Eine spezialisierte Frauen-Gesundheitsklinik ermogliche eine Verbesserung der Teilnahme
und Bereitschaft der QS-Patientinnen am Praventivprogramm, spez. Mammographie.

Guideline Craig

Wahrscheinlich kein erhdhtes Risiko flir Mamma-Carcinom durch den QS. Empfehlung der
Amerikanischen Medizinischen Gesellschaft befolgen:
B Monatliche Brustselbstuntersuchung fir Frauen > 20
B Baseline-Mammographie mit 40, ab 50 jahrlich
B Brustuntersuchung beim Gyndkologen alle 3 Jahre zwischen 20. und 40. Lj. danach
1x pro Jahr.
Jeden verddchtigen Knoten biopsieren

Guideline Spinal
Cord Medicine

keine

Zusammenfassung

Es besteht klare Evidenz, dass Brustkrebs durch regelmassige Brust-Selbstuntersuchung
ab dem 30. Lj. und Mammographien zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr um 17 - 35 %
reduziert werden kann.

Spezielle Angebote — mit Einrichtung fiir QS-Patientinnen - scheinen die Bereitschaft zu
Routine-Gynéakologischen Untersuchungen bei QS-Frauen zu verbessern.

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Die Durchfiihrung der empfohlenen gynakologischen Krebs-Vorsorgeuntersuchungen
sollen bei jeder Jahreskontrolle bei Querschnittpatientinnen gezielt nachgefragt und
wenn nicht etabliert, vorgeschlagen werden.

Nach Mdglichkeit sollen Adressen von rollstuhlgdangigen Frauenarztpraxen /Rontgeninsti-
tuten abgegeben bzw. eine spezialisierte Sprechstunde angeboten werden kdnnen.
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Kapitel 12

Mamma-Carcinom

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Bei jeder Jahreskontrolle gezielt nach den gyndkologischen Vorsorgeuntersuchungen
fragen und wenn nicht durchgefiihrt, empfehlen.

Nach Mdglichkeit Adressen von rollstuhlgangigen Frauenarztpraxen /Rontgeninstituten
abgeben bzw. eine spezialisierte Sprechstunde im Zentrum anbieten.

LITERATUR ZUM THEMA MAMMA-CARCINOM

12.0.1.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay

Der internistische Check-up
Internist 2006, 47: 55 - 68

12.0.2.
Up to date (2007)

12.1.

A. Graham, G. Savic, B. Gardner
Cervical and breast cancer screening in wheelchair dependent females
Spinal Cord (1998), 36 (5), 340 - 344
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Kapitel 13

Prostata-Carcinom

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

13.0.1

Das Prostata-Carcinom ist das haufigste Carcinom bei Mdnnern. Die Wertigkeit der
Screening-Untersuchungen wird debattiert. Es ist unklar, ob ein Screening die Morbiditat
und Mortalitat beeinflusst und ob die méglichen Vorteile des Screenings die Lebens-
qualitat nicht negativ beeinflussen kann. Als initiale Screening-Untersuchungen sind die
digitale Palpation und die Bestimmung der PSA-Serumwerte etabliert.

Es soll der Weg des «informed consent» (Aufklarung) gewahlt werden:

B Prostata-Carcinom ist haufig

B Vorteile des Screenings nicht priifbar

B Die rektale Palpation und PSA kénnen zu falschen (positiven und negativen) Resulta-
ten fuhren.

B Die Wahrscheinlichkeit von weiterfiihrenden Untersuchungen ist gross.

B Bei Entdeckung des Carcinoms ist eine aggressive Therapie notwendig. Diese Therapi-
en haben Risiken (Mortalitdt, chronisches Leiden, Lebensqualitat, Sexualitat).

B Friherkennung kann Leben retten und spateres Leiden infolge des Prostata-Carci-
noms vermeiden.

Altersgruppe: Ab 50 Jahren, sofern eine Lebensdauer von > 10 Jahren erwartet wird.

Als geeignetste initiale Screening-Untersuchungen gelten die digitale Palpation und die

Bestimmung des PSA. PSA-Normwerte steigen altersabhdngig:

B Jihrliche digitale Untersuchung

B Jéhrliche Bestimmung von PSA bei Werten > 1.0 ng/mL

B Alle 4 Jahre bei PSA < 1.0 ng/mL

B Bei PSA >4 und < 7 ng/mL Testwiederholung nach > 4 Wochen zur Suche nach
anderen Ursachen einer PSA-Erhohung (siehe Tabelle)

13.0.2
Jahrliches Screening im Alter ab 75 Jahren stoppen.

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

13.1.
Prostata-Carcinom moglicherweise weniger haufig.

13.2.
Tiefere Testosteronwerte und die autonome Dysregulation werden als Schutzfaktoren
diskutiert.

13.3.

Bei Koreanern gibt es keinen Unterschied im Prostatavolumen und PSA im Vergleich zu
nicht QS.

PSA-Werte im Vergleich zu nicht QS-Patienten in frilheren Studien mit unterschiedlichen
Resultaten.

Guideline SCIRE

Kein Kapitel

Guideline Craig

PSA und digitale Palpation ab dem 50. Lebensjahr
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Kapitel 13

Prostata-Carcinom

Guideline Spinal
Cord Medicine

Kein erhohtes Risiko bei QS.
Screening wie bei Normalbevolkerung empfohlen.

Zusammenfassung

Das Prostata-Carcinom ist das haufigste Carcinom bei Mannern. Die Wertigkeit der
Screening-Untersuchungen wird debattiert. Es ist unklar, ob ein Screening die Morbiditat
und Mortalitat beeinflusst und ob die moglichen Vorteile des Screening die Lebens-
qualitat nicht negativ beeinflussen kénnen. Als initiale Screening-Untersuchungen sind
die digitale Palpation und die Bestimmung der PSA-Serumwerte etabliert.

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Information an Manner ab dem 50. Lebensjahr (bei FA mit friih auftretendem Prostata-
Carcinom ab > 35 Jahren) mit einer Lebenserwartung > 10 Jahren lGber Méglichkeiten des
Screenings.

Wenn mdglich Erarbeiten eines «informed consent» mit folgenden Basisinformationen:

B Prostata-Carcinom ist haufig

B Vorteile des Screenings nicht priifbar

B Die rektale Palpation und PSA kdnnen zu falschen (positiven und negativen) Resulta-
ten fihren

B Die Wahrscheinlichkeit von weiterfiihrenden Untersuchungen ist gross

B Bei Entdeckung des Carcinoms ist eine aggressive Therapie notwendig. Diese Therapi-
en haben Risiken (Mortalitdt, chronisches Leiden, Lebensqualitat, Sexualitat)

B Friherkennung kann Leben retten und spateres Leiden infolge des Prostata-Carci-
noms vermeiden

Delegation an Urologen anlasslich der Jahreskontrolle moglich.

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Information an Manner ab dem 50. Lebensjahr (bei FA mit friih auftretendem Prostata-
Carcinom ab > 35 Jahren) mit einer Lebenserwartung > 10 Jahren tGber Mdglichkeiten des
Screenings.

Wenn mdglich Erarbeiten eines «informed consent» mit folgenden Basisinformationen:

B Prostata-Carcinom ist haufig

B Vorteile des Screenings nicht priifbar

B Die rektale Palpation und PSA kénnen zu falschen (positiven und negativen) Resulta-
ten flhren

B Die Wahrscheinlichkeit von weiterfiihrenden Untersuchungen ist gross

B Bei Entdeckung des Carcinoms ist eine aggressive Therapie notwendig. Diese Therapi-
en haben Risiken (Mortalitat, chronisches Leiden, Lebensqualitat, Sexualitat)

B Friherkennung kann Leben retten und spateres Leiden infolge des Prostata-Carci-
noms vermeiden
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LITERATUR ZUM THEMA PROSTATA-CARCINOM
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S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 - 68

13.0.2.
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Kapitel 14

Schilddriise

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

Die Diagnose einer Hypothyreose griindet auf Labortests. Die klinischen Zeichen

sind unspezifisch und dhnlich den Zeichen des normalen Alterungsprozesses

(siehe Abb. UpToDate)

In der Normalbevélkerung der USA findet sich bei 4.6 % eine Hypothyreose (0.3 % klinisch,
4.3 % subklinisch) und in 1.3 % eine Hyperthyreose (0.5 % klinisch, 0.7 % subklinisch).
Altere Frauen (> 65 Jahre) leiden 5 — 8 mal haufiger an einer Hypothyreose als Manner.

14.0.1.
Eine klinische Konsensus-Gruppe der USA empfiehlt kein routinemassiges Screening,
jedoch ein «aggressives» case finding, insbesondere bei Frauen > 65 Jahre.

14.0.2.
Bei Giber 50-jahrigen Frauen ist die Pravalenz einer Schilddriisenfunktion hoch, vor allem
einer Hypothyreose. Ein Screening kdnnte hier grundsatzlich sinnvoll sein.

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

14.1.

Bei Patienten mit chronischer QS-Lahmung ist die TSH Antwort auf TRH normal.
TSH-Serumspiegel identisch zur Normalbevélkerung. QS und insbesondere Tetra weisen
tendentiell tiefere T3-Serumspiegel auf als die Normalbevolkerung. TS und TSH-Serum-
spiegel bei Zwillingsstudie (QS vs Nicht-QS) jedoch identisch.

Guideline SCIRE

Kein Kapitel

Guideline Craig

Keine Erwahnung

Guideline Spinal
Cord Medicine

Keine Erwdhnung

Vorschlag TSH-Bestimmung bei Hinweisen (anamnestisch/klinisch) auf eine Hypothyreose oder -

Arbeitsgruppe seltener zu erwarten - einer Hyperthyreose im Sinne eines case findings. Zu diskutieren
Screening bei Frauen > 65 Jahre.

Empfehlung Kein generelles Screening, jedoch case finding:

Expertenkonsens TSH-Bestimmung bei Hinweisen (anamnestisch /klinisch) auf eine Hypothyreose oder

der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

- seltener zu erwarten - einer Hyperthyreose im Sinne eines case findings.
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LITERATUR ZUM THEMA SCHILDDRUSE

14.0.1.

Ross DS

Diagnosis and screening for hypthreodism
UptoDate (2007) Ver 15.3.

14.0.2.
Hunziker S, Hengstler P, Zimmerli L, Battegay M, Battegay E,
Der internistische Check-Up. Internist (2006) 47, 55 - 68.

14.1.
Kirschblum S, Campagnolo DI, DeLisa JA
In: Spinal Cord Medicine 2002, Lippincott Williams and Wilkins, 171
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Kapitel 15 Augeninnendruck

Vorsorge- 15.0.1.

Empfehlung Alle 2 Jahre ab dem 40. Lebensjahr
Augenklinik,

Universitat Basel,
(Dr. Tanner)

15.0.2.

Alle 5 Jahre ab dem 40. Lebensjahr.

Bei Brillentragern: friiher bei

B Brillen-Neuverordnung

B Je nach Befund im Verlauf hdufiger
Bei positivem FA: ab dem 30. Lebensjahr

Vorsorge- keine
Empfehlung

Querschnitt-

Literatur

Guideline SCIRE keine
Guideline Craig keine
Guideline Spinal Keine

Cord Medicine

Zusammenfassung Glaukom = Opticus-Neuropathie
Regelmassige Augendruckmessung und augenarztliche Beurteilung des Sehnerves sind
notwendig.
B Sofort wenn neu Brille nétig und - je nach Befund - im Verlauf weitere Messungen
B Bei pos. FA ab 30. Lebensjahr regelmassig
B Bei > 40. Lebensjahr (ohne Brille): alle 5 Jahre
Vorschlag Richtlinien fiir Nicht-QS ohne Anderung tibernehmen fiir QS-Patientinnen - und so
Arbeitsgruppe gegeniber den Patientinnen empfehlen
Empfehlung Alle 2 Jahre ab dem 40. Lebensjahr
Expertenkonsens Bei Brillentragern: friher bei

der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

B Brillen-Neuverordnung
B Je nach Befund im Verlauf hdufiger
Bei positivem FA: ab dem 30. Lebensjahr
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LITERATUR ZUM THEMA AUGENINNENDRUCK

15.0.1.

S. Hunziker, P. Hengstler, L. Zimmerli, M. Battegay, E. Battegay
Der internistische Check-up

Internist 2006, 47: 55 — 68

15.0.2.

Leitlinien von Berufsverband der Augenarzte Deutschlands e.V.

Leitlinie Nr. 15c: Detektion des primaren Offenwinkelglaukoms (POWG): Glaukom-Screening von Risikogruppen,
Glaukomverdacht, Glaukomdiagnose

15.0.3.
European Glaucoma Society
Terminology and Guidelines for Glaucoma
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Kapitel 16

Gallenblase

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

16.0.1.
Keine

16.0.2.

Gallensteine ohne anamn. Kolik fiihren nur selten zu Komplikationen; eine prophy-
laktische Therapie wird deshalb nicht empfohlen.

Ein erhohtes Carcinom-Risiko besteht auch bei asymptomatischen Pat., wenn das Konkre-
ment Uber 3 cm gross ist oder in einer steingefillten Gallenblase ein Polyp von >1cm
Grosse bzw. ein Polyp mit Grossenzunahme diagnostiziert wird. Dann ist die elektive
Cholecystektomie empfohlen.

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

16.1.

QS-Patienten haben gehauft Gallensteine, sie dussern sich meist durch chronische
Schmerzen und nicht durch eine akute Symptomatik. Die akute Symptomatik ist wahr-
scheinlich nicht haufiger als bei Nicht-QS-Patienten. Die Symptomatik ist auch haufig
typisch: Schmerzen rechter oberer Quadrant abdominal.

16.2.

Retrospektive Analyse von 359 Abdomen-Ultraschall-Untersuchungen: hdufige abnorme
Befunde von Leber, Pancreas, Milz, Gallenblase und Nieren, aber ohne daraus folgenden
therapeutischen Konsequenzen. Damit ist der Nutzen der Routine-Nachkontroll-Ultra-
schall-Untersuchungen fraglich und misste in einer Studie geklart werden.

16.3.

Untersucht die Gallenblasenfunktion bei 25 Kontrollpatienten und 50 QS-Patienten —
Nachweis, dass die Gallenblasenfunktion durch den QS signifikant beeintrachtigt ist
(mittels Tc99m DISIDA-Untersuchung).

16.4.

Gallenblasenprobleme sind bei QS-Patienten ca. 3x hdufiger als bei der Normalbevélke-
rung. Die chirurgische Behandlung ist bisher wenig untersucht. Es werden 118 operierte
QS-Patienten analysiert. Insgesamt ist die Gallenblasen-OP eine sichere und effektive
Operation, wenn moglich soll die laparoskopische Methode bevorzugt werden. Insgesamt
werden Gallenblasen-Operationen von QS-Patienten aber weniger gut toleriert als von
Nicht-QS-Patienten. Eventuell sollten routinemadssige Ultraschall-Untersuchungen
erfolgen, um Steine friihzeitig erkennen und behandeln zu kdnnen. Peri-operativ ist eine
QS-spezifische Pflege sicher indiziert.

16.5.

Studie mit 18 Patienten Niveau oberhalb Th 10 und gleichvielen Patienten mit Niveau
unter Th 10 und gleichvielen Nicht-QS-Patienten: regelmassige US-Kontrollen. Deutlich
mehr Patienten mit Lihmung Uber Th 10 entwickelten Gallenblasen-Sludge, das Niich-
ternvolumen war deutlich erniedrigt, die Kontraktilitdt dagegen war normal.

16.6.

Die Studie belegt eine erhdhte Incidenz von Gallensteinen bei QS-Patienten (Vergleich
29 QS-Patienten/29 Nicht-QS-Patienten), die Gallenblasenentleerung war nicht durch die
QS-Lahmung speziell beeintrachtigt.
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Kapitel 16

Gallenblase

16.7.

10 % der Nicht-QS-Bevélkerung und ca. 30 % der QS-Patienten (n = 38) haben ein Gallen-
steinleiden (Differenz p < 0.05).

Ursachen: am ehesten Motilitdatsstorung wie im ibrigen gastrointestinalen Trakt und
metabolische Veranderungen.

16.8.

Ca. 10 % Pravalenz fiir Gallensteine bei Nicht-QS-Patienten, 25 % bei QS-Patienten

(76 Patienten mit entweder ASIA, A. B, C oder D). Somit signifikant erhht (p = 0.0037),
unabhangig ob komplett oder inkomplett gelahmt.

QS-Lahmung sollte also beziiglich Gallensteinleiden als unabhangigen Risikofaktor
gesehen und somit als Langzeit-Sekundarkomplikation beurteilt werden.

Guideline SCIRE Keine
Guideline Craig Keine
Guideline Spinal Keine

Cord Medicine

Zusammenfassung

Epidemiologisch sind Gallensteinleiden haufig (10 - 15 % der Weissen in entwickelten
Landern), gehduft bei Frauen, zunehmendem Alter und bestimmten ethischen Gruppen
(amerikanische und siidamerikanische Indianer etc.). sowie bei Ubergewicht, schnellem
Gewichtsverlust etc.

Gallensteine sind der Hauptgrund fir stat. Einweisungen; die Gallenblasen-OP ist die
haufigste chirurg. Intervention (CH: 5000 OP/Jahr).

Bei QS-Patienten bestatigen sich in mehreren Studien eine ca. 3x erhdhte Inzidenz
(ca.30 % statt wie Ublich 10 %), wahrscheinlich durch die beeintrachtigte Gallenblasen-
funktion und die metabolischen Veranderungen beim QS-Patienten. Regelmassige
Ultraschall-Kontrollen zur Friherfassung werden kontrovers beurteilt, da nur wenig
therapeutische Konsequenzen folgen.

Indikation fuir die OP (von Nicht-QS-Pat.) ist 1 typ. Kolik, da in 70 % ein Rezidiv/Kompl.
folgen. Wenn eine Operation durchgefiihrt werden muss, sollte auch bei QS-Pat. diese
wenn moglich laparoskopisch erfolgen, mit anschliessender QS-spezifischer Pflege.

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Aus Literatur: Screening nicht sinnvoll wegen fehlender Konsequenzen (30 % bei QS)

Angesichts der Haufigkeit des Gallensteinleidens ist das Screening mittels Ultraschall bei
jeder Jahreskontrolle aber nochmals zu diskutieren und ebenso die Indikation zur OP bei
Vorliegen von unspezifischen statt typ. Abdominalsymptomen.

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Ultraschall jahrlich bei QS oberhalb Th 10 wegen evtl. atypischer/fehlender Symptome
im Falle einer Komplikation /akuter Symptomatik.
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Kapitel 17

Immunologie/Impfungen

Vorsorge-
Empfehlung
Innere Medizin

Influenza (17.0.1, 17.0.2)

Jahrliche Impfung

Zielbevolkerung:

B 60 Jahre alt (USA 65)

B Heimbewohner

B Chronische pulmonale und kardiale Erkrankungen

B Andere chronische Erkrankungen mit regelmassigem klinischem Follow-Up
(z.B. Diabetes, Niereninsuffizienz, Immunsuppression, MS)

Pneumokokken-Impfung (17.0.3)

Einmalige Impfung, Booster alle 6 Jahre

Inzidenz von Pneumokokken-Pneumonien nicht verringert, jedoch Inzidenz der

Pn-Sepsis und dadurch bedinger Todesfille.

Zielbevolkerung:

B 60 Jahre alt

B Risikofaktoren: chronische Krankheiten, insbesondere chronische pulmonale Erkran-
kung, Asplenie, Niereninsuffizienz

Vorsorge-
Empfehlung
Querschnitt-
Literatur

Influenza (17.1)

USA: Veteranen mit SCI: Impfrate 67.4 % 2003 (Alter > 50 Jahre: 54 %) Baseline USA 33 %.
Prediktiv fiir die Impfung waren: Alter > 65 Jahre, jahrlicher Kontrolluntersuch, Nichtrau-
cher, Glaube an die Wichtigkeit der Impfung, Neigung zu resp. Komplikationen, Influenza
Infekt im letzten Jahr.

Patienten mit SCI zeigten eine Immunantwort auf Influenza-Vaccine dhnlich der einer
Normalbevolkerung. (17.2)

Pneumokokken-Impfung (17.3)
Patienten mit SCl und einer Einschrankung der Lungenfunktion sollen eine Pneumo-
kokken-Impfung erhalten.

Guideline SCIRE

Kein Kapitel

Guideline Craig

Influenza-Impfung jahrlich

Guideline Spinal
Cord Medicine

Influenza-Impfung
Pneumokokken-Impfung bei Einschrankung der Lungenfunktion

Zusammenfassung

Das Risiko fiir Infektionskrankheiten ist bei QS deutlich erh6ht. Pneumonie und
Influenza als Haupttodesursache bei QS in den ersten 12 Jahren. QS leiden haufiger an
chronischen Erkrankungen (Niere/ableitende Harnwege: Lunge (verminderte Sekret-
clearance).

Die Population der QS wird generell dlter (28 % > 65 Jahre alt).

Die zelluldre Immunantwort ist bei QS beeintrachtigt: Verminderte proliferative Reaktion
der Lymphozyten. Verminderte phagozytare Funktionen der Neutrophilen bei Tetraplegi-
kern: es wird vermutet, dass die autonome Dysregulation (Fehlen des Sympathikus)

57



Kapitel 17

Immunologie/Impfungen

Teilursache ist). Primares und sekundares lymphatisches Gewebe enthalt sympatho-
mimetische Fasern, Leukozyten besitzen adrenerge Rezeptoren. Mogliche Rolle der
Malnutrition, Tendenz zur Hyperglykamie, Inaktivitat.

Die humorale Immunantwort ist bei QS nicht beeintrachtigt. Entsprechend ist die
Immunantwort auf Pneumokokken-Vaccine und Influenza-Vaccine nicht unterschiedlich
zur Normalbevélkerung.

Impfungen werden bei Erwachsenen hdufig vernachldssigt. Die heutigen Impfstoffe sind
generell gut vertraglich. Nur sehr selten treten schwere Impfreaktionen auf.
Im Alter ist die Immunabwehr generell vermindert.

Vorschlag
Arbeitsgruppe

Influenza-Impfung

B Ab 50. Lebensjahr

B Heimbewohner

B Chronische pulmonale und kardiale Erkrankungen

B Andere chronische Erkrankungen mit regelmassigem klinischem Follow-Up
(z.B. Diabetes, Niereninsuffizienz, Immunsuppression)

B Restriktive Ventilationsstorung (VC < 80 % soll)

Pneumokokken-Impfung

Einmalige Impfung, Booster alle 6 Jahre

B Ab 60. Altersjahr

B Risikofaktoren: chronische Krankheiten, insbesondere chronische pulmonale Erkran-
kungen, Asplenie, Niereninsuffizienz

B Restriktive Ventilationsstorung (VC < 80 % soll)

Empfehlung

Expertenkonsens
der 3 Parazentren
Nordwestschweiz

Influenza-Impfung

Jahrlich

B 20 Jahre nach Lahmungseintritt, spatestens ab 50. Lebensjahr

B Heimbewohner

m Chronische pulmonale und kardiale Erkrankungen

B Andere chronische Erkrankungen mit regelmassigem klinischem Follow-Up
(z.B. Diabetes, Niereninsuffizienz, Immunsuppression)

B Restriktive Ventilationsstorung (VC < 80 % soll)

Pneumokokken-Impfung

Einmalige Impfung, Booster einmalig nach 6 Jahren

B Ab 65. Altersjahr

B Risikofaktoren: chronische Krankheiten, insbesondere chronische pulmonale Erkran-
kungen, Asplenie, Niereninsuffizienz

B Restriktive Ventilationsstorung (VC < 80 % soll)

Uberpriifen Impfstatus
B Bei erster Jahreskontrolle, danach alle 5 Jahre

Reisemedizinische Empfehlungen nach aktuellen Richtlinien des BAG.
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2.3. Zusammenfassende Tabelle der Literaturrecherche und aktuellen Empfehlungen

jahrlich oder Colonoskopie
ab 50. Lj. alle 5-10 Jahre

5-10 Jahre

Kapitel Thema Vorgabe ab Alter Vorgabe Jahre n. QS Vorgabe QS-Hohe Weitere Co-Faktoren
1 BMI und Body BMI iiberpriifen bei med. BMI ab 1. Jahreskontrolle
composition Kontrollen und Konsultatio- | jahrlich errechnen;
nen; maximal alle 2 Jahre; Abweichungen beachten!
Abweichungen beachten! Noch keine Bestimmung der
Body composition empfohlen
2 Hypertonie Ab 18 Lj. liberpriifen bei med. | Ab 1. Jahreskontrolle jahrlich; | bei Lasionshohe > Th 6:
Kontrollen und Konsultatio- | erwdge BP-Selbstmessung Frage nach autonomer
nen; mindestens jahrlich bzw. 24h BP-Messung Dysregulation
3 Hypercholesterinamie/ | Ab 35.Lj. bei Manner: Ab 1. Jahreskontrolle jahrlich; (fiir Triglyceride nicht
Dyslipidamie Ab 45.1j. bei Frauen: beachte Gesamtcholesterin geniigend Evidenz)
alle 5 J.: Gesamt Chol-+HDL und HDL
4 Diabetes mellitus Ab 45.L;. bei Risikofaktoren, | Ab 1. Jahreskontrolle jahrlich Positive Familienanamnese
insbesondere positiver Blutzucker niichtern Andere Riskofaktoren des
Familienanamnese, BZ metabolischen Syndroms
niichtern iiberpriifen
5 Koronare Herzkrankheit | Ab 20. Lj. Risikofaktoren Ab 10 Jahre nach Eintritt >Th 6 : Stumme Ischamie Rauchen, pos.FA, Dyslipida-
tiberpriifen und Lifestyle- QS-Lahmung bei jeder gehauft! mie, Hypertonie, Diabetes
Beratung bei medizinischen | Jahreskontrolle Risikofaktoren mellitus, BMI>30
Kontrollen erheben und EKG.
ECHO bei positiven RF, evt. Neu-Aufnahme sportl.
vor neu Sport und vor Aktivitdt
grosseren OP Grossere OP
6 Atmung Bei 20. Lj. bei vorhandenen Bei restriktiver Ventilations- | Restriktive Lungenfunktions- | Bei Klin. Hinweisen auf
Risikofaktoren (Rauchen, storung (VC <80% des storung bei jeglicher Ateminsuffizienz: ABGA
chron. Bronchitis) bzw. bei Sollwertes) jahrlich Spiro- Lahmungshdhe maglich;
Symptomen (Husten, metrie und peak-cough-flow | insbesondere hohere Risikofaktoren: Rauchen,
Auswurf, Dyspnoe) Bei no Lufu: Spirometrie alle | Paraplegie und Tetraplegie chron. Husten, gehdufte
5 Jahre Infekte, Schluckstorungen
7 Schlafassoziierte (ase finding bei: (ase finding bei: Beachte Haufigkeit bei Muskelrelaxierende und
Atemstérungen Schnarchen, Apnoen, Schnarchen, Apnoen, Tetraplegie bis 50% potentiell sedierende
Tagesschlafrigkeit: Tagesschlafrigkeit und Medikamente (z.B.
Pulsoximetrie, Polygraphie muskelrelaxierenden bzw. Schmerzmedik.)
potentiell sedierenden
Medikamenten
8 Osteoporose DEXA ab 45 Jahren bei Frauen | DEXA od. PQCT als Baseline Komplette QS-Lahmung alle | Zusatzliche Risikofaktoren
in Menopause mit positiven bei allen Pat. spatestens bei 2 Jahre beachten:
Risikofaktoren: der ersten Jahreskontrolle Alter, Rauchen, familidres
Ab 65 Jahren bei Frauen post- Risiko, Steroidtherapie,
Menopause ohne Nachkontrollen bei Untergewicht etc.
Risikofaktoren und Ménner kompletter QS-Lahmung alle
mit Risikofaktoren/ Sek. 2 Jahre
Formen
9 Nieren/Blasen- Keine Empfehlung Jahrlich bei jeder JK: Lusatzliche Risikofaktoren:
Carcinom neuro-urolog. Konsilium, Rauchen, Chem. Noxen, chron.
Ultraschall Blase/Nieren, mech. Irritation,
U-Status, Kreat. Elektrolyte chron. Entziindung
10 Colon-Carcinom FOBT ab 50. Lebensjahr Colonoskopie ab 50. Lj. alle FOBT bei QS zu haufig falsch

positiv wegen mechanischer
Irritation bei Darmentleerung
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Kapitel Thema Vorgabe ab Alter Vorgabe Jahre n. QS Vorgabe QS-Hohe Weitere Co-Faktoren
1 Cervix-Carcinom PAP-Abstrich alle 1-3 Jahre Jedes Jahr bei der Sexuelle Aktivitdt
nach 21. Lj. bzw. 3 J. nach Jahreskontrolle nach
Beginn der sex. Aktivitdt. bis | Durchfiihrung der Prévention
zum 65. Lj. fragen
12 Mamma-Carcinom Mamma-Unters. klin. bei Jedes Jahr bei der Familidr erhohtes Risiko
Gynakologin ab 30. Lj. 1x/) Jahreskontrolle nach
Mammographie ab 50. Lj. (bis | Durchfiihrung der Pravention
70.1j.) alle 2 ). fragen
13 Prostata-Carcinom Screening Klinisch bzw. Screening Klinisch bzw. Bei pos. FA ab 35. j.
PSA-Bestimmung gemdss PSA-Bestimmung gemdss
informed consent und informed consent und
Lebenserwartung > 10 Jahren | Lebenserwartung > 10 Jahren
Bei pos. FA ab 35. L.
14 Schilddriise Keine Routineuntersuchung | Keine Routineuntersuchung Nur bei Symptomen abklaren
(ase finding bei Anhaltspunk- | Case finding bei Anhalts- (Case finding)
ten auf Hypo- oder punkten auf Hypo- oder
Hyperthyreose Hyperthyreose
15 Augeninnendruck Bei pos. FA ab 30. Lj. Bei pos. FA ab 30. Lj. Immer bei neuer Brille
Ab 40.1j. alle 2 Jahre Ab 40.j. alle 2 Jahre
16 Gallenblase Keine Empfehlung Keine Empfehlung Bei Q5>Th 10: Jahrlich bei
jeder Jahreskontrolle:
Ultraschall Gallenblase
17 Immunologie/Impfungen
1741
Impfungen: Impfstatus alle 5 Jahre Impfstatus alle 5 Jahre — Impfungen fiirs Ausland:
Aligemein tiberpriifen: allg. Impfungen | iiberpriifen: allg. Impfungen siehe spezifische Empfehlun-
gemdss BAG gemdss BAG gen Reisemedizin
17.2
Impfungen: Ab 60. Lj. jahrlich bei Jahrlich ab 1. Jahreskontrolle | —
Influenza Heimbewohnern, chron. bei chron. pulmonaler oder
pulmonaler oder kardialer kardialer Krankheit bzw.
Krankheit bzw. anderen anderen chron. Krankheiten
chron. Krankheiten
173
Impfungen: Ab 65. Lj. bei chronischer Ab 1. Jahreskontrolle bei rest- | —
Pneumokokken Krankheit, Asplenie oder riktiver Ventilationsstorung,
Niereninsuffizienz chronischer Krankheit, Asple-
nie oder Niereninsuffizienz
17.4
Impfungen: Ab 50. Lj. Impfung erwdgen | Ab 10 Jahre nach Eintritt Starker Anstieg der
Herpes Zoster (QS-Ldhmung wegen Krankheitshaufigkeit ab
verminderter zelluldrer 50.Lj.

Abwehr
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2.4. Die Leitlinien auf einen Blick

Fir die praktische Anwendung im Alltag haben wir die Ergebnisse in Form eines Folders zusammengefasst: Die graphi-
sche Darstellung zeigt im oberen Teil die Empfehlungen aus der allgemein gliltigen internistischen Sicht, bezogen auf
Alter und Geschlecht, und im unteren Teil die speziell fiir Querschnittpatientinnen und -patienten angepassten Empfeh-
lungen, bezogen auf die Jahre nach Eintritt der Querschnittladhmung bzw. die Lihmungshohe.

Anhand der beiden Tabellenteile kann die/der (beratende) Arztin/Arzt sich wihrend der Konsultation einen raschen
Uberblick tber die aktuell anstehenden praventiven Massnahmen verschaffen und diese in die individuelle Beratung
einbeziehen.
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Body Mass Index (BMI) Uberprifen bei med. Kontrollen/Konsultationen; maximal alle 2 Jahre;

Body composition aktuell noch keine Indikation fur regelméssige Messung ( Impenljanz/ DEXA)
Blutdruck/Hypertonie Uberpriifen bei med. Kontrollen/Konsultationen, mindestens jahrlich
Hypercholesterindmie/Dyslipidamie bei Ménnern I |bei
Diabetes mellitus | BZ
Koronare Herzkrankheit Uberpriifen bei med.Kontrollen und Lifestyle-Beratung Screening auf RF:
Atmung Spirometrie bei RF (Rauchen, Elxposition zu Inhalationsnoxen) o<|:ler bei Symptomen
Schlafassoziierte Atemstérungen Case finding bei: Schnarchen, Albnoen,Tagesschléfrigkeit: Pulsoxilknetrie, Polygraphie
Osteoporose |
Niere/Blasen-Carcinom keine Empfehlung Risiko erhoht|bei: Rauchen, chron. Entztindung/Irritation, Katheter,

Colon-Carcinom

Cervix-Carcinom im Rahmen der gyn. Vorsorgeuntersuchungen: 1-3-jahrlich

Mamma-Carcinom im Rahmen der gyn. Vorsorgeuhtersuchungen:
Prostata-Carcinom pos. FA i

Schilddrise keine Empfehlung: Case finding bei AP (Anam/klin.) auf Hypo—/)-|-|yperthyreose
Augeninnendruck pos. FA alle 2 Jahre;
Impfungen: Allgemein Impfstatus alle 5 Jahre Uberprtfen: allg. Impfungen gemass BA(IE

Impfungen: Influenza
Impfungen: Pneumokokken

Impfungen: Herpes zoster

Alter (Jahre) | 20 | 30 | 40

Body Mass Index (BMI) Bei jeder Jahreskontrolle; Beachte Abweichungen

Blutdruck/Hypertonie Bei jeder Jahreskontrolle; Beaclhte bei Lasionshéhe >TH 6 autor|10me Dysreflexie;
Hypercholesterindmie/Dyslipidamie Bei jeder Jahreskontrolle; Beaclhte Gesamtcholesterin und HDLI

Diabetes mellitus Bei jeder Jahreskontrolle BZ nulchtern I

Koronare Herzkrankheit RF erheben; EKG jéhrlich i I Echo/Stressecho
Atmung Bei restriktiver Ventllatlonsstorulng Spirometrie und peak coughlflow jahrlich.
Schlafassoziierte Atemstérungen Case finding bei: Schnarchen | Apnoen,Tagesschlafrigkeit, mdskelrelamerende/
Osteoporose DEXA/PQCT als Baseline (spatestens 1.Jahresko). Nachkontrollen 2 jéhrlich bei
Niere/Blasen-Carcinom Bei jeder Jahreskontrolle: neuro -urol. Konsilium, US BIase/Nleren U-Status,
Cervix-Carcinom Bei jeder Jahreskontrolle gyn. IIDrévention nachfragen |
Mamma-Carcinom Bei jeder Jahreskontrolle gyn. IIDr'avention nachfragen I

Gallenblase Bei QS > Th 10: US-Abdomen l:|>ei jeder Jahreskontrolle I

Impfungen: Influenza jahrlich (Heimbewohner; chron.ipulm./kard chron. Kr. mit regelr‘dléssigen Kontrollen.
Impfungen: Pneumokokken Indikation: chron. kardiale/pul:nonale KK; Asplenie, Niereninsluff., restriktive
Impfungen: Herpes zoster stark ansteigende

Jahre nach QS | 1 5 10

Empfohlene praventive Massnahmen bei
Getrennt nach Alter der Patienten

64




Abweichungen beachten

Frauen = Gesamtcholesterin und HDL alle 5 Jahre (fur Triglyzeride nicht genligende Evidenz)
nichtern bei Risikofaktoren, insbesondere pos. FA

Rauchen, Diabetes mellitus, art.Hypertonie > 140/90, BMI > 30, Dyslipidamien

(Husten, Auswurf, Dyspnoe)

Frauen in Menopause mit RF: DEXA IFrauen in Menopause ohne RF; Manner mit RF/Sek.Formen : DEXA
Berufe: Coiffeur, Chauffeur

Fecal occult blood test (FOBT) jéhrlich oder Colonoskopie alle 5-10 Jahre

1-jahrlich klin. Untersuch; zusatzlich Mammographie alle 2 J. ab 50. Lebensjahr

Screening (klin./PSA) geméss ,informed consent” (Vorteile/Risiken) und Lebenserwartung >10J
Kontrolle immer bei Neuanpassung Brille

jahrlich (Heimbewohner; chron. pulm/kard chron. Krankh. mit regelméssigen Kontrollen)

1x; Booster n.6 Jahren; Ind: chron. Krankheit; Asplenie; Niereninsuff.

stark ansteigende Haufigkeit ab 50.Lebensjahr: Erwage Impfung mit Zostavax®

| 50 | 60 ] 70 | 80

Erwage BD-Selbstmessung / 24 BD-Messung

bei RF: Rauchen; pos.FA; Dyslipidamie; Hypertonie; Diabetes, BMI>30; oder Neuaufnahme Leistungssport; oder praop.(grosse OP)
Bei normaler Lufu: Spirometrie alle 5 Jahre ; Beachte RF (Rauchen, Inhalationsnoxen)

potentiell|sedative Med. Beachte Haufigkeit bei Tetra (ca.50%): Pulsoximetrie, Polygraphie

kompletter QS-Lahmung. Beachte zusatzliche RF

Kreatinin, Elektrolyte

restriktive |Ventilationsstorung) jahrlich bei fehlenden RF

Ventilationsstérung. Booster nach 6 Jahren

Haufigkeit ab 50. Lebensjahr. QS: zusétzlich verminderte zelluldre Abwehr. Erwége Impfung mit Zostavax

115 120 | 25 | 30

Patientinnen und Patienten mit QS-Lahmung
und Jahre nach Eintritt der QS-Lahmung
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Die Abbildung der
Jahreskontrolle nach ICF -
Instrument fiir ein modernes
Gesundheitscoaching

3.1. ICF - eine globale Sprache

Mit dem ICF der WHO'® steht uns heute eine internationale Sprache zur Verfligung, die geniigend differenziert und um-
fassend ist, um die komplexe Situation eines Patienten mit seinem aktuellen Gesundheitszustand, seiner Lahmung und
deren Auswirkungen auch auf die Funktion innerer Organe, seine Selbststandigkeit, Mobilitat und Integration im Alltag
sowie seine Teilnahme am sozialen Leben, Beruf, Gesellschaft abzubilden, so dass ihre Verdnderung im Langzeitverlauf
standardisiert abgebildet und auch zwischen verschiedenen Zentren verglichen werden kann.

Damit ist eine Datenbasis geschaffen, die es erlaubt, die sich aus der klinischen Arbeit bei der Langzeitbetreuung erge-
benden interessanten Fragestellungen fir die weiterfiihrende wissenschaftliche Untersuchung nutzbar zu machen?.
Allerdings miissen dazu aus der Fille der Kategorien diejenigen herausgesucht werden, die notwendig sind, um den
Gesundheits- und Rehabilitationszustand eines querschnittgelahmten Patienten abzubilden und im Verlauf zu beurtei-
lene.

Mit dem Ziel, einen solchen Katalog von Kategorien zu definieren, haben wir aus den regelmassigen Fachtreffen der
drei deutschsprachigen Querschnittzentren der Schweiz - Basel, Nottwil und Balgrist — im Jahr 2005 eine Arbeitsgruppe
«Erfassung des Langzeitverlaufs nach ICF» gegriindet. Seither treffen sich Vertreter aus diesen Zentren regelmdssig'.

Unser Vorgehen zur Erstellung eines Katalogs von ICF Kategorien

Zum Zeitpunkt des Beginns unserer Arbeit gab es von der WHO erst einige wenige sogenannte «Core Sets», mit denen
in der ICF-Sprache verschiedene Krankheitsbilder (z.B. Arthrose) abgebildet wurden®; fiir Querschnittgeldhmte gab es
noch keines. Kontakte aus unserer Arbeitsgruppe erbrachten aber bald darauf die Moglichkeit, an der durch die WHO
inzwischen ab 2006 aufgenommenen internationalen Erarbeitung eines Core Sets «Spinal Cord Injury» aktiv mitzu-
arbeiten; dieses Core Set wurde gemass dem standardisierten Procedere der WHO erstellt und im November 2007
verabschiedet?'.

In unserer eigenen Arbeitsgruppe sind wir ab 2005 bei der Erarbeitung des Katalogs wie folgt vorgegangen:

Wir haben zusammen mit Fachleuten aus unseren Zentren aus der Fiille der ICF-Kategorien diejenigen herausgesucht,
die wir als geeignet ansahen, die gesundheitliche Situation eines querschnittgelahmten Patienten mit Beeintrachtigung
der Neurologie, des Bewegungsapparates, der Mobilitat, der inneren Organe etc., genligend abzubilden. Dazu kamen
die Kategorien zur Abbildung des Rehabilitationszustandes mit seinen Fragen nach sozialer, beruflicher und persénlicher
Integration.

Rasch stellte sich heraus, dass eine solche Sammlung von Kategorien wegen der Komplexitat der Beeintrachtigung sehr
viele verschiedene Aspekte aus dem ICF-Katalog umfassen muss. Auch zeigte sich, dass je nach Phase in der Rehabilita-

67



tion andere Aspekte im Vordergrund stehen (in der Akutphase der Erstrehabilitation z.B. Kreislauf- und respiratorische
Probleme, gegen Ende der Rehabilitation und in der ambulanten Phase dann eher Bildungs- und soziale Aspekte
etc.)’.

3.2. Abbildung der Situation von Querschnittpatientinnen und -patienten in verschiedenen
Rehabilitationsphasen

Akute Phase Postakute Rehabilitation Langzeitbetreuung

Ambulant

Soziale und berufliche
Wiedereingliederung
Versicherungen, Hilfsmittel,
Therapien, Medikamente

Tage — Wochen Monate Monate - Jahre

Um diese verschiedenen Rehaphasen abbilden zu kdnnen, ohne jeweils die ganze Fiille der dazu notwendigen Katego-
rien erheben zu missen, haben wir einen modularen Aufbau der ICF-Erhebung gewahlt:

zu einem moglichst eingeschrankten «Grundkatalog Querschnitt» fir die Abbildung eines Querschnittpatienten kénnen
weitere kleinere Kategorien-Sammlungen dazugenommen werden, die z.B. die spezielle Situation eines Querschnitt-
geldhmten in der Akutphase oder eines Querschnittgeldhmten mit psychiatrischem Leiden, zusatzlicher Hirnverletzung
oder hoherem Alter, abbilden.
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kognitive Einschrankungen
56 ltems

Reha
132 Items

Basis
76 ltems

Langzeit

Geriatrische 122 Items Psychiatrische
Syndrome Syndrome
17 ltems 30 Items

Mit dieser Zielsetzung haben wir den fast 1500 Kategorien umfassenden ICF-Katalog nochmals systematisch durchgear-
beitet und dabei versucht, die wirklich essentiellen Kategorien auszugliedern. Es gelang uns nach mehreren Durchgan-
gen und zusatzlich auch internen Vernehmlassungen mit Spezialistinnen im Querschnittbereich, eine Sammlung von ca.
200 Kategorien zu erfassen, die die wichtigsten Aspekte eines querschnittgeldhmten Patienten in der medizinischen
stabilen Situation abbildet.
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ICF-Kategorien zur Abbildung der Situation von Querschnittpatientinnen
und Querschnittpatienten

Inhaltlich umfasst dieser Katalog an Kategorien folgende Schwerpunkte:

a) aus dem Bereich Korperfunktion:

Kognitive Funktionen

Emotionale Funktionen
Sensibilitat

Schmerz

Herzkreislauffunktion

Blasen-, Darm- und Sexualfunktion
Muskelkraft und Tonus

Haut

b) aus dem Bereich Aktivitat /Partizipation:

Vom Lernen bis zur Alltagsbewaltigung
Funktionen des Sitzens, Arm- und Hand-
gebrauchs sowie der Fortbewegung
Korperpflege

Mahlzeiten

Familienbeziehungen

Mobilitat, Autofahren etc.

c) den Bereich Umweltfaktoren/Gebrauch
von Hilfsmitteln




3.3. Praktische Durchfiihrung der Datenerhebung nach ICF bei einer Jahreskontrolle

Sicher ist es verlockend, eine umfassende Informationsgewinnung systematisch jahrlich erheben und auswerten zu
konnen; die Frage stellt sich aber sofort, wie dies in einer einzigen ambulanten Konsultation gelingen soll, wie dies zeit-
lich und wirtschaftlich vertretbar umgesetzt werden kann — die Frage also nach der Praktikabilitat.

Wir haben uns deshalb als nachstes mit der Frage auseinandergesetzt, ob die Menge der Fragen nicht auf mehrere Seg-
mente verteilt werden konnte, d.h., welche der Kategorien miissen tatsachlich vom untersuchenden Arzt erfasst werden,
welche kdnnten aber auch von der Physiotherapie, der Ergotherapie oder gar vom Patienten selbst erhoben werden.

Unter diesem Aspekt haben wir die Liste der Kategorien nochmals diversifiziert:

B Sdmliche Kategorien, die von der Patientin/dem Patient selbst beantwortet werden kdnnen, wurden in Form eines
Patientenfragebogens zusammengefasst

B Diejenigen Fragen, dieim Rahmen der physiotherapeutischen Evaluation wahrend einer Jahreskontrolle beantwortet
werden, haben wir in einen Fragebogen fiir den Physiotherapeuten zusammengefasst (Muskelkraft, Spastik etc.)

B Analog haben wir fiir den Ergotherapeuten die Fragen nach Muskelkraft der oberen Extremitdten, Hilfsmittel etc.
zusammengefasst

B Dem Arztdienst bleiben diejenigen Kategorien zu erfassen, die einer medizinischen Einschdtzung bediirfen

Der Datenfluss

Unser Ziel ist es, am Ende der Jahreskontrolle einen méglichst vollstandigen Uberblick (iber den aktuellen Gesundheits-
und Rehabilitationszustand zu haben, allféllige Verbesserungen bzw. Verschlechterungen zu erkennen und direkt am
Ende der Untersuchung dieses Ergebnis schriftlich sichtbar mit den Patientinnen und Patienten besprechen und Mass-
nahmen gemeinsam beschliessen zu kdnnen. Dies bedeutet, dass parallel zur laufenden Jahreskontrolle die erhobenen
Informationen und Befunde laufend erfasst und zuletzt zeitnah ausgewertet werden miissen.

Dazu haben wir zusammen mit unseren Informatikern ein elektronisches Formular kreiert, das all dies ermdglicht: lau-
fende Dateneingabe auf verschiedene Weise (per Scannen, per Tastatur, per Formular) mit Schluss-Auswertung mittels
integrierter graphischer Darstellung des Verlaufs (iber mehrere Jahre

Organisation einer Jahreskontrolle

Zur Gewabhrleistung der Datenerhebung haben wir die Jahreskontrolle so strukturiert, dass alle Informationen nur einmal

eingeholt und Hand in Hand weitergegeben werden kénnen:

B Dies beginnt bei der Patientin und beim Patient zu Hause: mit der Einladung zur Jahreskontrolle im Ambulatorium
erhalt sie/er den ausfihrlichen Patienten-Fragebogen, den sie/er in Ruhe ausfiillen kann, dazu ein Erkldarungsschrei-
ben und eine Checkliste zur Vorbereitung des arztlichen Gesprachs, die nach den wichtigsten Themen und nach den
aktuellen Medikamenten fragt.

B Die Pflege des Ambulatoriums nimmt am Tag der Jahreskontrolle die Patientin /den Patienten in Empfang und sieht
mit ihr/ihm den Fragebogen durch. Bei Bedarf werden gemeinsam die Fragen nochmals erldutert und allenfalls
erganzt. Die Formulare werden anschliessend in das elektronische Auswertungsformular eingescannt und stehen
somit als Information ab sofort allen an der Jahreskontrolle Beteiligten zur Verfligung (Arztdienst, Ergo- und Physio-
therapie).

Weiter werden durch die Pflege die Laboruntersuchungen, das EKG und die Lungenfunktionspriifung durchgefiihrt.

m Die Arztin/der Arzt erdffnet anhand der Gespriachsvorbereitung ein offenes Gesprich zu den von der Patientin /vom
Patienten genannten Themen und vertieft anschliessend die Systemanamnese; danach folgt die kérperliche Unter-
suchung mit Neurostatus, Untersuchung des Bewegungsapparates und kurzer internistischer Status sowie weitere
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Untersuchungen je nach Anamnese. Die erhobenen Angaben werden der Arztin/dem Arzt idealerweise laufend in
das elektronische Formular eingeben, jeweils versehen mit einer Wertung auf einer 5er-Skala analog WHO-Vorgabe.
Um zu vermeiden, dass ein Bildschirm zwischen Arzt und Patient das Gesprach stort, sollte unseres Erachtens diese
elektronische Erfassung mit einem liegenden PC, z.B. einem sogenannten «tablet» erfolgen. Alternativ kann das
Formular von Arztin/Arzt in Papierform ausgefiillt und erst nach der Konsultation, z.B. durch eine Sekretirin, in den
PC eingegeben werden.

B Danach erfolgt die Muskelkraftprifung in der Physiotherapie; die Testergebnisse werden ebenfalls laufend ins ent-
sprechende elektronische Formular eingegeben, zum Schluss wird der fachliche Kommentar in Form der entspre-
chenden ICF-Kategorien erstellt

B Das gleiche Vorgehen erfolgt in der Ergotherapie beziglich Hilfsmittelliberpriifung bzw. fiir tetraplegische PatientIn-
nen zusatzlich der Muskelstatus der oberen Extremitaten

B Die neuro-urologische Standortbestimmung, einschliesslich Ultraschall der Blase und der Nieren, erfolgt ebenfalls im
Laufe des Tages durch die Urologin /den Urologen

B Weitere Konsilien wie z.B. eine plastisch-chirurgische Beurteilung kdnnen zusatzlich eingeplant werden

B Am Ende der Jahreskontrolle ist die Schlussbesprechung der Arztin/des Arztes eingeplant. Dabei werden die zuvor
gesichteten und analysierten Daten aus den Abklarungen in einem Gesprach der/dem PatientIn ausfihrlich erldutert
und gemeinsam die daraus folgenden Ziele und Massnahmen erarbeitet. Dieses Vorgehen wird unten noch detailliert
erlautert

Prozess Jahreskontrolle mit Dokumentation nach ICF

Patientin/Patient ICF-Fragebogen zu Hause ausfiillen,
zum Termin mitbringen
p. 4 \

Empfang Amb. | Einladung

Sekretariat Ambulatorium Bericht-
schreibung
4
v
. ICF-Pat.bogen entgegennehmer
Pflege Ambulatorium und Einscannen
Labor, BP, Gewicht, EKG
4 /
ATERIESS Lewfiamete Beariaing o) Schlussgespréch inkl. Ergénzung HA—B.ericht
Arztdienst Untersuchung Interpretation der Befunde i ICF-cSiplr;’nen»F’KommEr)tar chlékglgren
ICF-Formular Arztdienst ICF-Spinne und -Kommentar ST ~>pinne
Verordnungen, Rezepte bereinigen

Ergotherapie ET-Abklérungen
ICF-Ergo-Items

. . PT-Abklarungen
Physiotherapie ICF-Physio-ltems
——
Konsiliararztin/-arzt Konsilien,

Zusatzabklarungen

Y4
N
|

usammenfassung: Informationen am Ende der Jahreskontrolle

ach ca. 3 Stunden stehen der Arztin/dem Arzt folgende Angaben zur Verfiigung:
Patienten-Fragebogen mit allen ICF-Kategorien, die die Patientin /der Patient selbst beurteilen kann
alle ICF-Kategorien aus der adrztlichen Anamnese und Untersuchung
die Kategorien, die in der Physiotherapie geprift werden
die Kategorien, zu denen in der Ergotherapie Stellung genommen wird
ausserdem die durchgefiihrten medizinischen Abklarungen
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ICF - Jahreskontrolle Patient

—_

ICF - Jahreskontrolle

Patient
Patiant | Arztdvenst | Ergotherapie | Physiotherapss |
Patlenten Fermular laden |

Fartbewegung | Mobilitat (& &

it it

i 1 3 il 4

Sich Hinsetzen L]
lAugstahan (won ainsm Stuhl) LI ._D_D_
Transfers in dan Rolistuhl
Genenstand (z B Flasche) anhaban und tragan m] mjmim]
Feinmotorischer Handgebrauch (z B. Tasten des Telefons drisxken)
Mach atwas kangen (z B. Buch aus Regal holan) L1 .-D-D-
lurze Entfermungen Zuricklegen
Lange Entfemungen zunlckisgen UL '
Auf untarschiadlichan Obemiachan gahen [ kein oidueiies Thema. L L B LJ LJ|
Hindesmisse: urmigedsen |:| kein aktuglles Thema |:| .-D-D-D-
Treppen claigen L kein ahiuelles Thema [ L] .-D-D-
Feannen [ kein alaueiies Thema 11 L] LJ L] |
[Epringen' Hipfen || knin abdusiies Thema (| L | [ 1 [] '
[Sich in Ihrer Wohnung umnerewsagen
Sich in anderen Gebauden auberhalb der gigenen Wohnung Umherbewegen LTI
Sich unber Viarwandung von Geraten/Ausriistung (Rolistubil) forthewagen mjm] m]m]
[Sich auferhalb umherbewegen mim] =]m]
LAt benuizen (als Fahrgast) LI L] .-D-D-
Ofentichen Verkehr banutzen mim] ==}
Fahrrad fahren LI .-D-
LAt (seiber) lenken OOl 0]




ICF - Jahreskontrolle Patient

Selbstversorgung I Tollette

Arme waschen

Ganzen Karper waschen

Karperpllege (Haut, Zahna, Haar, Nagel)

Blasenantleenng

Stuhléntiaaning

Limgang mit der Menstruation

Anzighan

Essen

Trinkan

Emahrung und Fimess handhaban

Seine Gasundhsit ardalten (Implungsen, Ruhe und Erholung)

Haushalt

Wohinraum maefen

Wahriraum einnchten

|E|rlcau‘an

Einfache Mahizaitan (2 8. Frihstick) worbersitan

Komglexe Mahlzsiten (z B. mehrgangiges Nachiessen) vorbersiten

Hausarbsiten eredigen

[Wohnung und Mobal instand haltan

Fitarzen pllegen

Sich um Tiere kmmsm

Anderan (z B. sdgenan Kindem ader Machiham) hedben
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ICF - Jahreskontrolle Patient

Arbeit und Bildung r; ﬂ E'_
W#iR |
Pasbiem Pridl 4
=] 1 4 E] a

Zur Schule (obligar. Schulzeit) gehen W oin atuelos Thema  LILJILILIL]

Bengsaushildung (wis Lehra, Gymnasium) . kein alduelles Thema

Heihara Elilomg {Saudiurm, Mimrﬁldmg_z . kein alduslles Thema

Eine Arbeat suchan kain aktuslles Thema
Ein Arbeitsverhainis behakan . kain alduslias Thema
Sﬂ:n!tm:lgﬂ Tatigkeit nachgahen kein altuelles Thenma
Teatzaitbeschatiqung keinaiueties Thema LI LI LI L]
Unlzauﬂ:aschtfhﬂ kgin alduellas Thema
Unbsezahlte Taligkeit (ehrenamthch)

Elementare adrmimsirative Tabgketen (2B, Rechnungsn bezahlen)

komplexe administrative Tatigkeiten (2 B, Steusraridanng, Haushatsbudgat)

Finarzielle Vorsorge (AHV, BVG. 3. Saula)

Gegellschaftiiches Leben

Erholung und Freizeit (2 B. nachgehen von Hobbies, Spo, Kultr...)
Raﬂi;i-:n und Spen st
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ICF - Jahreskontrolle Patient

Umfeld und Hilfsmittel

Zugang 2u Medikamenton

Hilfzmittal for den tAgichen Gabrauch (ZB. Katheter._.)

Transponmits [z B, Auto)

Halfsmattel 2ur Mobilitat (8. Rolstuhl)

(zardte zur Kommunikation (2B, PC, Handy.. )

Hilfemittel zur Kommunikaton (2 8. James., )

Allgemeing Produlde zur Ausbildung (2 B. Bicher)

Allgemeine Produkie zur Enverbstatigheit (2 B, Software, Werkzeuge )

Hilfsmittel zur Erwerbstatigheit (2 B. angepasste Tisched Arbeitsplatre)

Allgenieine Pradulde for e Freizeit und dan Sport (28, Tennisschlager)

Hilfsmittel fir die Freizeit und den Sport (z B, Sponrollstubl)

Bauliche Anpassungen in- und ausserhalb der eigenen YWohnung (2.8, umgebaute Kiche oder Bad)

Bauliche Anpassungen von offentichen Einrichungen (z B. Rampen zur Post oder Gemeindehaus)

AL e T Ll

Urmavalt

Lmaeiteanfilsss wie Lultverschimutmung £ HICe §Faite

Unterstitzende Personen

Farnerin

Familie (z.8. Kindar oder Erem)

Fraundis

Bekannts, Kalegen odar Machbam

Vorgeselrte, Autontatspersonen

Hillspersonen (2B, Spitex)

Fachkeute der Gasundhaitsberufe (2 B, Hausarzt)

Andere Fachleuts (2 B, Sonalarbaiter, Amadilts, Lehrar)
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ICF - Jahreskontrolle Patient

—_

Disnste

Cienste der sozialen Sicherhet (2B, AHV, IV, Unfallversicherung, Krankenkasse)

Dienste der allgemainen sz aken Untersiiizung (7 B. Harswirschaftshilfe, Parashalp, Stftungan)
Dianste des Gasundheiswasan ::E-Iugmgm Spital, Reha-Kinik. )

Cienste des Bikdmgewesens (2B, Aus- und Fortbaldungeméaahchieiten, Angebot lir die Umschu
Dienste des Arbeitswesens (2 B, Stelervenmitiung, Benufsberatung)

25 04 2008 Regula Spreyermann Tuletet goandert
25.04 2008, Regula Sprayermmann Freigabe
Freigabe léschen
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ICF - Jahreskontrolle Arztdienst

IGF - Jahreskontrolle
Arztdienst

Patient Arztdienst | Ergotherapie | Physiotherapis |

Mentale Funktionen .I;:T:.I. (= '_9“
Ty

=kt onen der Inteligens

Oifenheit gegendber neuen Erfahrungen

ptimiSmus

SalbSteirauen

Firveriassigheit

Polcbiation

Drang nach Suchirmiteln
=unkdionen des Schlafes
HOrpsarschama

©
@

Sinnesfunkticnen und Schmerz
Qi
Praablew

ke
"
B

2 Fropnoceion Demenends Funkaonen

Funktionen des Tastans (Tasizinn)
lamperaturemphnden

W brabGmsemphindsn

Dvuck- und Berlhrungeernphnden
WWahmehrung schadicher Reize

%

Cranaralisiener Schmers
Hopk- und Mackenschimsrs

Eirustschiners
faqen- ader Bauchschmer? |:| .-D-D-D-
Rlckenschmerz LI .-D-D-




ICF - Jahreskontrolle Arztdienst

—_

Schmerz in den oberen Gladmagan ._I:I_D—DU

Schmerz in den unteran Gliadmatien
Galankschmars

SChMErE in mehneren Kampeaailan
In @in Dermatom ausstrahlender Schmerz N
In @in Hautsegment oder ein Hawereal sussirahlender Schmerz
Stimm- und Sprechfunktionsn E & @

Fimktion der Stirmmea

Funktionen des kardiovaskuldren, himatologlschen, .H (=) E.,

Immun- und Atmungssystems Posblam R
1] 1 2 2 4

Herzunkhonan

Fumktionen der Venen HOO00

Erhohter Blutdnuck _mmm]m]

| [mjmjmjm|
_mjmjm]jm]

Emiedrigiar Eludruck

Aulrechtarfaiung des Blutducks
Garnnungsfunklionan des Blules
Funktionen des mMmunsystems
Atmungsfunktionsn

Funktionen der thorakalen Atemmuskeln
Funktionen des Zwerchiells

Funktionen der Alermhifsmuskulaie i
[Waitere Atrmungsfunkionan

Allgemeing Ausdauerieisiung
Berobe Mapanlal




ICF - Jahreskontrolle Arztdienst

Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des
Endokrinen Systems

Fumktionen desr Mahbrungsaufnahmea

Sehhickan

Verdauungsfumkiionan

Funktionen der Stuhlentheanng

Stuhllonsistenz

Stuhihaufi ghait

Shlkantinenz

Flatulenz

Funbtionan der Aufrechberhatung des Kdmpergewichts
Elzhungsgefihl

Bauchlrampde

Aufrechberhaiung der Kanparamparaiur

Funktiansn des Lirsgenital- und réproduktiven Systems

Harmlassan
Haufigkeit der Blasanantiesmng
Famkontinerz [m]_mmm]

Wit der Hambilkdung und -ausscheidung verbundens Empfindungen B I

Sexuels Funkiionen .-

IwbaelTe L1 Oaes L b oy

Fumktanen (m Jussmmenhand mik der Farmiitat -

it dian eschiachisvarkehr varbundend Easciwandan It_] E ] _I_ _I [ |_[_ |

Funktionen der Hawt E ) IEJH
Prablsrm Frablsm
-] i T ¥ A

S hufunkdionsn der Hauwt

Heailfunktion der Hadt
Anders Funktionen der Haut (z.B. Schwitzan) L —




ICF - Jahreskontrolle Arztdienst

Lernen und Wisssnsanwendung 2R S R 5
WiR grodes
Frabium Frabiam

Sich Fetighkeiten anaignean

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen = B @
ket ErHETER
Pialeba Fialdam
o 1 2 3 a

Dii s t&ghche Routine dunchithren

ML Strees und anderen peychischen Anfordenngsn umgahen OO0OC0N

Interpersonelle Interaktionen und Bezishungen =] & =
Ll T
ErabiEm Fiahlsm

g 1 I 3 4

Elementars interpersomebe Abkvitaten

Bezighungen singehan

Beziehungen Deendan

Formalls Eazishungen

informlie soziale Beaehungan

Farmhenbsz shurnigen

| |mjmjmjm|

[mmjmjmm|

Intarrie Bazahungen
Einstellungen =] Q =
I:::!“Ill!l. Jl?mn.
a 4 3 3 4

Individuele Einstellungen der Mitglieder des engsten Familienkrelses

Individuele Einstellungen von personiichen Hilfs- und Plegepersonen

Individuele Einstellungen von Fachieuten der Gesundheiisbanta

(mm]_m]m]

Gasallschaftiche Einstaliumngen

Gasallschafiiche Mormen, Fomenbonan und Yaltanschauungen

25.04 2008, Ragula Spreyermann
2504 2008, Requla Spréyermann
25.04 208, Requla Sprayermann

Signieren
Zuletzt gedndert

Freigabe

Freigabe lGschen




ICF - Jahreskontrolle thsiotherapie

ICF - Jahreskontrolle
Physiotherapie

Patient | Arztdienst | Ergotherapie. Physictherapie |

Meuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen

= Linkdicemen der Eﬁlﬁnﬁhmgﬁthkﬁil

FFunktionen der Gelenkstabiltat

Funidionen der Eeweglichleit der Knochen (Schultertlatt, Beclen, Handwurzel, Fusswurzel)

Funkticnen dar Muskekrafh

Ukt onen dias Muskeltonus

Funikti onen dar Muskelausdauer

fFurikdionen der urmalikiirhchen Bewegungsreaktionsn

Floordinabon von Willkrbevregungen

Ebewagungen dar Anmea oder Egina

uriktionen dar Emrragungﬁmsmr besirn Genen

Empfindung von Muskelstsifigheit

Empfindung von Muskelspasmus

2504, 2008, Regula Spreyermann
25 04 2002, Regula Spréyermann
2504 2008, Regula Spreyarmann

Signieren

Zulelzt geandeart
Freigabe

Freigabe l8schen
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ICF - Jahreskontrolle Ergotherapie

—_

ICF - Jahreskontrolle
Ergotherapie

Patient| Araidienst | Ergotherapie | Prysiotherapia |

Meuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen 1) @] _El:
Proslem ='WHIII'I
[} ] 1 a 4

|_mjmjmjm|
mimimjuju|
| mjujujs|

- unktionen der Galenkbawsglichkeit (Obera Extrémitat)
Funkdicnen der Gelenkstabiitat
Funidionen der Baweglichleil der Knochen (Schultertlatt, Eeclen, Handwurzel, Fusswurzel)

Funikticnen der Muzkebaft (Obere Extromitat) T L]
Funktionen das Muskeitonus (Obara Extromitat) mim] ==}
Funktionan der umwikainichen Bawsgungsraaktionan minjniEin

m] jwimjm|

Foordination von Willkirbewegungen
Stitzhewegungen der Amme oder Beine OO0
Emplindung von Muskelsterigkeit WOOOO
Empfindung von Muskelspasmus WO
Kommunikation o DO B
mEif FEETE]
Prihlam Priklem
1] 1 X 3 &
b ommunikationsgarate und -tachniken banutzen UL
2504 2008, Regula Spréyermann Signieren
25,04 2008, Regula Sprayarmann Uit geandart
2504 2008, Regula Sprevermmann Freigabe
Freigabe IGschen




ICF - Jahreskontrolle Stammblatt

ICF - Jahreskontrolle
Stammblatt

Meue Jahreskontrolle erstellen Werte aktualisieren

Obersicht und Auswahl erfasster Jahreskontrollen:

ICF Jabtireskontrolle Total: 1,05

b Kidrperfunkiionen 1.05
Mentale Funktionen a9
Schimerz 27
sensibilitat 2
Herz- Kreislauf 0
Atmung / Stimme 57
verdauung / Stoffwechsel 2,25
Uro-genitale Funktionen 71
Bewegungsapparat 1,35
Haut 0

d Aktivitaten/Partizipation 1,32
Wiissensarwendung £ Allg. An| 2
Mobilitat 1.76
Selbstversorgung 25
Toilette 33
Ernanrung 1,67
Selbstandiges YWohnen 15
Soziale Teilhabe 1,17
Arpeit und Bildung 0
Gesellschaftliches Leben 1

& Umwelt M
Linterstitzung 33
Einstellungen 4
Clienste 1.75
Urmwelteinfliisse 0
Hilfsrmittel 0 _

Erfassungsdatum EE'D;EDD

Detail

Auswahl

Ausgevahlte ICF Jabhreskontroll- Osten for Bericht und Grafi k dbergeben:

Auanahl an Standonbestimmung dbergeben




3.4. Auswertung -

der «Spinnen» knopf

Zur graphischen Darstellung der aktuellen
Rehabilitationssituation kann die Arztin/der
Arzt nun die Auswertung des elektronischen
ICF-Formulars auslosen:

Er wahlt aus, mit welchen vorjahrigen Befunden
er vergleichen mochte (bis 4 Vergleichsjahre
wadhlbar) und fordert die graphische Darstellung
der Ubereinandergelegten Auswertungen an.
Die Darstellung erfolgt mit Hilfe von 3 separaten
Netzgraphiken, je eine fiir den ICF-Bereich:

B Korperfunktion
B Aktivitat/ Partizipation
B Umweltfaktoren

Auf einen Blick ist auf diese Weise erkennbar, in
welchen Bereichen die Beeintrachtigungen
hauptsachlich liegen und ob bezliglich Verlauf
eine stabile Situation besteht, eine weitere Ver-
besserung oder eine Verschlechterung eingetre-
tenist — sei es in einzelnen Bereichen oder gene-
rell. Es ist auch sofort erkennbar, in welchen
Bereichen eine bereits gute Situation und in
welchen anderen allenfalls Handlungsbedarf
besteht.

Zu den auffilligen Punkten schreibt die Arztin/
der Arzt direkt ins elektronische Formular ihren /
seinen Kommentar ein; dieser steht somit be-
reits schriftlich flrs anschliessende Gesprach
mit der Patientin bzw. dem Patienten zur Verf{-

gung.
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3.5 Abbildung des Langzeitverlaufs - Moglichkeit zum Gesundheitscoaching

Das fundierte Beratungsgesprach am Ende der Jahreskontrolle und der Zielsetzungsprozess

Die graphische Darstellung der ICF-Bereiche, zusammen mit den arztlichen Kommentaren, bilden die Grundlage fiir das
Schlussgesprach mit der Arztin/dem Arzt am Ende der Jahreskontrolle.

Die Arztin / der Arzt erldutert der Patientin /dem Patient direkt anhand der Formulare, welche Befunde heute erhoben
worden sind, was diese im Einzelnen bedeuten, klart tber die Interpretation auf, und legt dar, welche weiteren Vorschla-
ge sich daraus ergeben. Gemeinsam wird daraus die Zielsetzung bis zur ndchsten Kontrolle festgelegt und tber die dazu
notwendigen Massnahmen entschieden - unter partnerschaftlichem Einbezug der Méglichkeiten des Patienten.

Die Patientin/der Patient erhilt am Ende des Gesprichs von Arztin/Arzt den Ausdruck der graphischen Darstellung
seiner Rehabilitationssituation, der/die arztliche(n) Kommentar(e) und Empfehlungen sowie der gemeinsam getroffenen
Zielsetzungen und Massnahmenvereinbarungen enthalt, direkt ausgehdndigt.

Ein Ausdruck des gleichen Dokumentes wird dem Hausarzt der Patientin/des Patienten zugestellt und elektronisch in
die Krankenakte der Patientin /des Patienten im Zentrum abgelegt.

Wir gehen davon aus, dass auf diese Weise eine deutlich bessere und nachhaltigere Information der Patientin/des Pa-
tienten moglich ist: er/sie kann zu Hause in Ruhe die Befunde und Vereinbarungen nochmals durchsehen, sich nochmals
auch mit den arztlichen Empfehlungen und den gemeinsam getroffenen Vereinbarungen auseinandersetzen. Auch
werden diese Massnahmen gemeinsam aufgrund der im Schlussgesprach dargelegten medizinischen Feststellungen
vereinbart — und haben somit vermutlich mehr Verbindlichkeit als eine kurze, rein miindliche Orientierung am Ende
eines langen anstrengenden Halbtages voll verschiedenster Untersuchungen und Kontakte.

Abbildung des Langzeitverlaufs - fiir das individuelle Gesundheitscoaching

Bei der folgenden ambulanten Konsultation werden mittels Auswertungsformular der weitere Verlauf erneut erfasst, die
Verbesserung bzw. Verschlechterung festgestellt und allfdllige neue Zielvereinbarungen getroffen; die wiederholte
Erfassung ermdglicht also ein eigentliches Gesundheitscoaching einschliesslich einer verstandlichen Dokumentation,
die der Patientin/dem Patient ihre/seine Situation sichtbar und den Effekt der getroffenen Massnahmen erkennbar
macht.
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Ausblick

Durch die sorgféltige Anwendung der nun zur Verfligung stehenden Instrumente erhoffen wir uns eine Optimierung
der Behandlungsqualitdt, einen partnerschaftlichen Einbezug unserer Patientinnen und Patienten, mit dem Ziel, die
Gesundheitsvorsorge zu optimieren, Komplikationen sowie Rehospitalisationen zu vermeiden und die Lebensqualitat
langer gut zu erhalten.

Mit Beginn der praktischen Durchfiihrung der Jahreskontrollen nach ICF seit August 2008 haben wir auch eine laufende
Evaluation der Erfahrungen mit aufgenommen und passen unsere Prozesse bei Bedarf entsprechend an.
Die umfassende Auswertung dieses Prozesses haben wir nach 6 Monaten fest eingeplant:

B Beurteilung der Aussagekraft der erhobenen Daten - werden die gesundheitliche Situation, die Rehabilitation bzw.
Integration und die Cofaktoren geniigend gut abgebildet?

Sind Anpassungen im Kategorien-Katalog notwendig? Dies anhand der Erfassung auf einem laufenden Evaluations-
protokoll

Sind Anpassungen in der Organisation der Jahreskontrolle notwendig?

Evaluation der Riickmeldungen unserer Patientinnen und Patienten, die wir laufend protokollieren

Auswertung der Riickmeldungen des involvierten interdisziplindren Teams

Auswertung der Riickmeldung der Arztinnen und Arzte betreffend Verbesserung der Behandlungs- und Beratungs-
qualitat

Uber die Auswertung und sich daraus ergebender, allfilliger Anpassungen der in diesem Buch vorgestellten paraplegi-
ologischen Standortbestimmungen werden wir separat berichten.

Selbstverstandlich stellen die erhobenen Daten auch eine Sammlung wertvoller Informationen tber den Verlauf
verschiedener Aspekte der Querschnittlahmung tber die Jahre hinweg dar und sollen - wie eingangs erwahnt — zur
Wissensgewinnung mit verschiedenen Fragestellungen systematisch analysiert und ausgewertet werden; die Erkennt-
nisse aus dieser wissenschaftlichen Arbeit werden uns helfen, die Qualitat der Rehabilitation und der Nachsorge weiter
zu verbessern und zeitgerecht notwendige therapeutische oder praventive Massnahmen einzuleiten. Dies wiederum
dient letztlich dazu, den Gesundheitszustand und die Lebensqualitdt unserer Patientinnen und Patienten (ber eine
maoglichst lange Zeit hinweg gut zu erhalten; gerade auch unter Einbezug der sich laufend erweiternden Erkenntnisse
Uber das Aging bei Querschnittpatientinnen und -patienten.

Als néchsten Schritt planen wir die Einflihrung dhnlicher ICF-basierter Standortbestimmungen auch fiir die Erfassung
von Jahreskontrollen bei Patientinnen und Patienten mit Hirnverletzung bzw. firr die Nachsorge bei Patientinnen und
Patienten im Wachkoma oder mit Cerebralparese.

In diesen Bereichen sind das systematische Erfassen des Verlaufs sowie des Ansprechens auf Interventionen in der Lang-
zeitnachsorge besonders wichtig, da zum Langzeitverlauf wenig bekannt ist und wegen der sehr unterschiedlichen
Auspragung der Folgen einer Hirnverletzung dazu die systematische Erfassung moglichst vieler Verlaufe notwendig ist.

Langerfristig ist die Durchflihrung der regelmassigen Standortbestimmungen schon wahrend der stationaren Erstreha-
bilitation vorgesehen; dies wiirde einerseits die regelmassige Abbildung der neurologischen Verbesserungen und ande-
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rerseits eine um vieles differenziertere Darstellung der Rehabilitationsfortschritte ermoglichen, als sie mit den heutigen
Assessments erreicht werden kann.

Verwendet werden sollen dazu der fir die Abbildung des ambulanten Verlaufs vorbereitete Katalog an ICF- Kategorien,
erganzt um das Modul «Akut» bzw. «Reha» — siehe Abbildung Seite 69.

Ausserdem wiirden damit neu auch eigentliche Outcome-Studien fiir verschiedenste Aspekte moglich.
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