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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
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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
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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, abhangi