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1. Einleitung

Nur wenige Erkrankungen verlaufen so dramatisch und schnell wie eine traumatische
Ruckenmarkslasion. Meist aus dem Gesunden heraus kommt es mit Zerstorung der
Integritat des Ruckenmarks in Abhangigkeit der Hohe der Verletzung zum kompletten
oder partiellen Ausfall von Motorik und Sensibilitat der unteren, gegebenenfalls auch der
oberen Extremitat (Ackery, Tator, & Krassioukov, 2004). Je nach Ausmall des Traumas
resultieren zusatzlich Storungen der Blasen- und Darmfunktion, der Atmung, des
Kreislaufs oder der Sexualfunktion aus der spinalen Lasion. Dies stellt in der Regel einen
gravierenden Lebenseinschnitt der oftmals jungen Patienten und ihrer Familien dar

(Kennedy, Lude, & Taylor, 2005).

Neben dem primaren Schaden durch das auslosende Trauma, kommt es im Verlauf zu
einer weiteren (sekundaren) Schadigung des betroffenen Ruckenmarksegmentes.
Wahrend die primare Schadigung nicht beeinflusst werden kann, gilt es durch eine
adaquate und zugige Behandlung der rickenmarkstraumatisierten Patienten eine
Verschlimmerung der spinalen Lasion zu verhindern. Zudem soll der neurologische
Zustand durch geeignete rehabilitative MaBnahmen verbessert werden (Curt, Schwab, &

Dietz, 2004; McDonald & Sadowsky, 2002; Rauch et al., 2010).

Grundlage der patientenadaptierten Therapie ist die genaue Beschreibung der
Funktionsfahigkeit des Patienten und deren Einschrankung sowohl auf korperlicher
(gesundheitlicher) als auch auf personlicher, sozialer und beruflicher Ebene. Dabei
konnen  Kommunikationsprobleme und gegebenenfalls daraus resultierende
Behandlungsfehler durch eine einheitliche Sprache zwischen behandelnden Arzten,
Kranken- und Gesundheitspflegern, Ergo- und Physiotherapeuten sowie Psychologen und
Sozialarbeitern vermieden und dadurch eine optimale Behandlung erreicht werden
(Lingard et al., 2006; Schwarzkopf, Grill, & Dreinhofer, 2010a).

Eine solche einheitliche Sprache stellt die ,Internationale Klassifikation der
Funktionstdhigkeit, Behinderung und Gesundheit” (ICF) dar. Mittels ihrer Komponenten

.Korperfunktionen und -strukturen”, ,Aktivititen und Partizipation (Teilhabe)”,
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~Umweltfaktoren” und ,Personenbezogene Faktoren” sowie ihrer Domanen und
Kategorien kann die Funktionsfahigkeit eines Patienten in den verschiedenen
Lebensbereichen standardisiert beschrieben werden. Zur besseren praktischen
Verwendbarkeit im klinischen Alltag wurden sogenannte Core Sets als Kurzversionen der
sehr ausfuhrlichen ICF fur verschiedene Erkrankungen entwickelt. Zu diesen zahlen auch
die ,Umfassenden ICF Core Sets fiur Rickenmarksverletzungen” sowie die , Kurzen ICF
Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen”. In diesen werden die am haufigsten
verwendeten Kategorien aufgefuhrt, die zur Beschreibung der Funktionalitat und
Behinderungen der von einer spinalen Lasion Betroffenen notwendig sind. Sie liegen
jeweils in einer Fassung fur den frihen post-akuten Zeitraum und die Langzeit-Phase vor
(Cieza et al., 2010; Kirchberger et al., 2010; Stucki, Cieza, & Melvin, 2007; World Health
Organization, 2005).

Das Ziel der hier beschriebenen Studie ist zu priifen, ob die von Arzten im Rahmen der
postakuten und Langzeittherapie behandelten Probleme, Ressourcen und einwirkende
Umweltfaktoren ruckenmarksverletzter Patienten auch tatsachlich in den ,,Umfassenden

ICF Core Sets fur Riickenmarksverletzungen” abgebildet sind.

1.1. Spinales Trauma und Ruckenmarksverletzung
1.1.1. Definition

Ruckenmarksverletzungen werden durch Schadigungen neuronaler Strukturen des
Ruckenmarks innerhalb des Spinalkanals verursacht (Maynard et al.,, 1997). Sie sind
durch den teilweisen oder kompletten Verlust motorischer, sensibler und/ oder
autonomer  Funktionen unterhalb des verletzten Segmentes gekennzeichnet
(Baumberger et al., 2011; Diener & Putzki, 2008a). Ruckenmarksverletzungen konnen
sowohl durch traumatische als auch nicht-traumatische Ursachen ausgelost werden.
Traumatische Lasionen sind das Ergebnis einer starken Gewalteinwirkung, meist im
Rahmen eines Verkehrsunfalls, Sturzes oder einer Sportverletzung (Ho et al., 2007;

Klusmann & Schwab, 2005).
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In Abhangigkeit der spinalen Hohe der Verletzung resultieren unterschiedliche
Lahmungsmuster. Sind durch eine Lasion im Halsbereich Hande, Arme, Korperstamm
und Beine betroffen, spricht man von einer Tetraplegie. Hingegen nennt man den
Funktionsverlust von Beinen, Beckenorganen und ggf. des Korperstamms durch eine
spinale Lasion im Brust-, Lenden- oder Sakralbereich Paraplegie. Eine inkomplette
Lahmung bezeichnet man als Parese (Baumberger et al., 2011; Maynard et al., 1997,

Schwerdtfeger et al., 2004).

1.1.2. Epidemiologie

Aufgrund verschiedener medizinischer und sozialer Strukturen der einzelnen Lander und
Kontinente, nicht einheitlicher Standards in der Versorgung ruckenmarksverletzter
Patienten und teils unzureichender Datenerhebung ist eine verlassliche Aussage
bezuglich der Pravalenz und Inzidenz der traumatischen Ruckenmarksverletzung nur
schwer zu treffen (Martins et al., 1998). Je nach Quelle variiert die angegebene Inzidenz
zwischen 10,4 bis 83 Fallen pro Million Einwohner pro Jahr (Ackery et al., 2004,
Dahlberg et al., 2005; Ho et al., 2007; Martins et al., 1998; Wyndaele & Wyndaele, 2006;
van Asbeck et al., 2000).

Ahnlich verhilt es sich mit der Privalenz. Bisher sind nur wenige Studien iber die
Pravalenz von Ruckenmarksverletzungen erfolgt, so dass eine weltweite, generelle
Aussage zur Pravalenz des spinalen Traumas kaum moglich ist. Einzelne Pravalenzraten
sind in Tabelle 1.7 angegeben. Innerhalb der letzten zwei Dekaden ist die Pravalenzrate
angestiegen (Biering-Sgrensen et al., 2006). Aufgrund der erhohten Lebenserwartung
und auch des medizinischen Fortschritts ist auch in Zukunft mit einem Ansteigen der
Pravalenzrate und somit mit einer steigenden Zahl an von einer spinalen Lasion
Betroffenen zu rechnen (Biering-Serensen et al., 2006; DeVivo et al., 2011; Lasfargues,

1993; O'Connor, 2005).
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Tab. 1.1 Auswahl an Literaturstellen zu Angabe der Pravalenz der traumatischen -
Ruckenmarksverletzung

Studie Review? Zeitpunkt | Land Pravalenz
der pro Million
Publikation Einwohner

Kurtzke, 1977 ja 1977 USA 520

DeVivo et al., 1980 nein 1980 USA/ Canada 910

Pedersen et al., 1989 nein 1989 Greenland 490

Knutsdottir, 1993 nein 1993 Iceland 63

Blumer et al., 1995 ja 1995 international 110-1120

O'Connor, 2005 nein 2005 Australien 681

Dahlberg et al., 2005 nein 2005 Finnland 280

Wyndaele &Wyndaele, 2006 | ja 2006 International 223-755

Betrachtet man die im Rahmen einer prospektiven Studie von DeVivo et al. erhobenen
Daten, fallt auf, dass sowohl das mittlere Alter, als auch der Anteil der uber 65-jahrigen
Ruckenmarksverletzten ansteigt (DeVivo et al., 2011). In der Geschlechterverteilung zeigt
sich  ein sehr dezenter Anstieg des Frauenanteils an neuaufgetretenen
ruckenmarksverletzten Patienten. Jedoch andert sich das Verhaltnis von Mannern zu
Frauen nur unwesentlich und bleibt bei ca. 3-4:1. Dies bestatigen auch andere Autoren

(Jackson et al., 2004; McDonald & Sadowsky, 2002; Wyndaele & Wyndaele, 2006).

1.1.3. Atiologie

Hauptursache spinaler Lasionen sind vor allem Verkehrsunfalle, Sturze, Arbeits- und
Sportunfalle, Suizidversuche sowie Kriminalitat (Ackery et al., 2004; Exner & Meinecke,
1997; Ho et al., 2007; Tator et al., 1993). Zu beachten ist zudem der kulturelle Einfluss
auf mogliche Ursachen einer Ruckenmarksverletzung. So berichten beispielsweise Ansari
et al. uber Verkehrsunfalle mit Kamelbeteiligung als Hauptursache fur Verletzungen des

unteren (C5-C7) Halsmarkes in Saudi Arabien (Ansari et al., 1998).
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Pathomechanisch spielen bei der Entstehung einer Verletzung des Ruckenmarks vor
allem Hochrasanztraumata - z.B. eben im Rahmen eines Sturzes aus grofRer Hohe oder
eines Verkehrsunfalls - eine groBe Rolle. Ferner hat bei PKW-Insassen die Differenz der
Beschleunigung zwischen Autositz und durch den Gurt fixierten Rumpf einerseits sowie
andererseits des unbefestigten Kopfes eine grole Bedeutung. Verletzungen des
Halsmarks konnen schon durch leichte Krafteinwirkungen entstehen. So kann es zum
Beispiel durch einen Kopfsprung ins zu flache Wasser zu einer schweren Form des
Querschnittsyndroms durch eine zervikale spinale Lasion kommen (Beck, Krischak, &
Bischoff, 2009). Einen Uberblick iiber die Hauptursachen der Riickenmarksverletzung in

Abhangigkeit der Herkunft der Patienten gibt Tabelle 1.2.

Tab. 1.2 Literaturbasierter internationaler Uberblick iiber die Geschlechterver-
teilung, das Alter zum Zeitpunkt der Verletzung sowie uber die Ursachen
der spinalen Lasion in Abhangigkeit der Lander und WHO-Regionen

Ursache der Riickenmarksverletzung
(VKU= Verkehrsunfall, S= Sturz, AU=
Arbeitsunfall, SU= Sportunfall, ?= unbekannt)
WHO-Region/ Ge- | An-
Literaturreferenz Alter bei SCI 319 | VKU S AU | SU ?

Land walt| dere

Region Afrika

Simbabwe Levy et al., 1998 20-40" 6,4/1 | 54 13 | kA |kA. | 15| kKA. | 18

Siidafrika Hart & Williams, 1994 15-40 4n 25 | 24 | kA |kA.| 55| 1662 | /

Region Amerika

Brasilien Da Paz et al., 1992' 30,321,713 391 | 41,7 | 148 | 21,3 | 9,3 |27,8 /

Kanada Dryden et al., 2003 35,0° 2,511 | 564 | 19,1 | kA |11,3] 24| 10,6 | kA.

USA Jackson et al., 2004 38¢ 3,4/1 | 50,4 | 23,8 | kA. |90 |11,2] 55 | kA.

Region Siidostasien

Bangladesh Hoque et al, 1999 10-40° 7,5/1 18 63° kKA. | kA | kA | 68 13

Region Europa

Deutschland Exner & Meinecke, 1997 k.A. 3,31 35 k.A. 14 8 1 | 42878 | k.A.
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Ursache der Riickenmarksverletzung

(VKU= Verkehrsunfall, S= Sturz, AU=

Arbeitsunfall, SU= Sportunfall, ?= unbekannt)

WHO-Region/ Ge- | An-
Literaturreferenz Alter bei SCI 379 | VKU S AU | SU ?

Land walt| dere

Frankreich Ravaud et al., 2000 30,7+13,23 a1 57,9 3,3 k.A. |22,3|kA. | 16,37 | k.A.

Israel Catz et al., 2002 34,5 3,171 | 32,8 16,8 | 26,8 | k.A. | k.A. | 24787 | k.A.

38,54

Italien Pagliacci et al., 2003 a1 53,8 22,6 15,2 | 79 | kA.| 6,27 | kA
(11-94)

Portugal Martins et al., 1998 50,5+21,9 3,4/1 | 57,3 37,4 k.A. | kA. | kA. | 53| kA.
3:34,7°

Russland Silberstein & Rabinovich, 1995 3,5/1 | 251 40,4 | 10,7 |32,9]| 1,6 | k.A. k.A.
Q:32,23

Schweden Levi et al., 1995 42+143 4,3/1 | 45,6 37,1 kA, | kKA. | 3,1 14,1 k.A.
& :35,5°

U.K. Aung & Masry, 1997 3,8/1 | 50,2 [425"| kA. | 7,3 | kA | kA. k.A.
Q: 44,23

Region Ostliches Mittelmeer

Iran Yousefzadeh Chabok et al., 2009 38,23 2,5/1 | 51,8 | 43,3 k.AA. | kKA | kA. | 49 k.A.
324,13

Saudi-Arabien |Ansari et al., 1998 1411 79,2 | 10,4 k.A. 3 |kA.| 7.4 k.A.
(16-80)

Region Westlicher Pazifik

Australien 0’Connor, 2002 15-24° 3,211 43 31 18 |8,6™| kA.| 26 k.A.

Japan Shinguet al., 1994) 48,5+19,5° 4,3/1 | 44,6 41 kA. | 53 | kA | 91 k.A.

1 keine genauere Angabe moglich, 2 inklusive nicht-traumatische Ursachen, 3 Mittelwert (ggf. mit Standardabweichung), 4 Median, 5
Mehrzahl der Patienten, 6 inklusive Sturz wahrend des Tragens eine schweren Gewichtes auf dem Kopf, 7 inklusive Kriminalitat, 8
Sportunfalle mit enthalten, 9 davon 13,6% Suizidversuche, 10 Daten fehlend, genannte Ursachen ergeben nur 90,5%, 11 Stirze im
Rahmen der Arbeitszeit mit eingeschlossen, 12 inkl. Verletzung durch fallende Objekte, 13 gilt nur fir Verkehrsunfalle, sonst keine
weiteren Angaben, 14 nur Wasserunfille (Tauchen, Schwimmen, etc.) aufgefiihrt, ' Daten Uber die Ursachen der
Rickenmarksverletzung ungenau

1.1.4. Einteilung der spinalen Lasionen

1.1.4.1. Einteilung nach der Atiologie

Spinale Lasionen kénnen hinsichtlich ihrer Atiologie in traumatisch und nichttraumatisch
bedingte  Erkrankungen eingeteilt werden. Zu den auslosenden Faktoren
nichttraumatischer Ruckenmarksschadigungen zahlen neben angeborenen Erkrankungen

auch degenerative, metabolische, infektiose, entzundliche, ischamische,
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rheumatologische, toxische und tumorbedingte Ursachen (McDonald & Sadowsky, 2002).
Eine Ubersicht hierzu gibt Tabelle 1.3.

Tab. 1.3 Ubersicht iiber die maglichen nicht-traumatischen Ursachen einer spinalen

Lasion (McDonald & Sadowsky, 2002)

Ursache/ Erkrankung

Angeboren Spina bifida, dysraphische Stérungen, etc.

Degenerativ Spinale muskulare Atrophie, Amyotrophe Lateralsklerose, etc.
Stoffwechselbedingt Gangliosidosen, etc.

Entziindlich Multiple Sklerose, etc.

Infektios Neuroborreliose, etc.

Ischamisch Aortendissektion, Embolien, langere Hypotonie z.B. im Rahmen eines

Schocks, etc.

Rheumatologisch Rheumatoide Arthritis, etc.

Toxisch Methotrexat, strahlenbedingte Schadigung des Riickenmarks, etc.

Tumorbedingt Durch im Rickenmark wachsende oder das Ruckenmark komprimierende
Tumoren

1.1.4.2. Einteilung nach der spinalen Hohe der Verletzung

In Abhangigkeit der Hohe der spinalen Verletzung spricht man von einer zervikalen,
thorakalen oder lumbosakralen Ruckenmarkslasion. Diese fuhren entsprechend der
betroffenen Segmenten zum Ausfall bestimmter sensorischer, motorischer und
vegetativer Funktionen. So kommt es bei Verletzung des Ruckenmarkes in Hohe Th1
beispielsweise zum Ausfall der Fahigkeit zum Fingerspreizen (Baumberger et al., 2011;

Beck et al., 2009).

1.1.4.3. Einteilung nach der Auspragung

Ferner unterteilt man die spinalen Verletzungen hinsichtlich der Vollstandigkeit des
Verlustes der sensorischen und motorischen Funktionen in komplette und inkomplette
Lasionen. Komplette Ruckenmarkslasionen sind durch den vollstandigen Verlust der

Leitfahigkeit gekennzeichnet (Baumberger et al., 2011; Beck et al., 2009). Im Gegensatz
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dazu bleiben bei inkompletter Ruckenmarksschadigung einzelne sensorische und

motorische Funktionen unterhalb des verletzten Segmentes noch erhalten. Per

definitionem schlieft dies die Funktionen des untersten sakralen Segments mit ein

(Maynard et al.,, 1997). In der Regel erfolgt die Einteilung der Querschnittslahmung

hinsichtlich ihrer Auspragung nach der modifizierten ASIA (American Spinal Cord

Association)-Impairment-Skala (siehe Tab.1.4) (Maynard et al., 1997).

Tab. 1.4 Modifizierte ASIA-Impairment-Skala (Baumberger et al., 2011; Frankel et
al., 1969), Kraftgrade: siehe Tab. 1.5
Schweregrad Definition
Komplett: keine motorischen oder sensiblen Funktionen in den sakralen Segmenten
A
S4-5
Inkomplett: sensible, aber keine motorischen Funktionen kaudal der spinalen Lasion
B
vorhanden (inklusive S4-5)
Inkomplett: auch motorische Funktionen kaudal der spinalen Lasion vorhanden: mehr
C als 50 % der Kennmuskeln unterhalb des betroffenen Riickenmarksegmentes hat dabei
einen Kraftgrad < 3 (keine funktionelle Nutzung moglich)
Inkomplett: auch motorische Funktionen kaudal der spinalen Lasion vorhanden: mehr
D als 50 % der Kennmuskeln unterhalb des betroffenen Riickenmarksegmentes hat dabei
einen Kraftgrad von 3 oder mehr (funktionelle Nutzung maoglich)
Normale motorische und sensible Funktionen (oder vollstandige Erholung der
E

Funktionen)
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Tab. 1.5 Motorische Kraftgrade (Souza-Oftermatt, 2004)

Kraftgrad Definition
5 Normale Kraft
. Bewegung gegen Widerstand maglich
3 Bewegung gegen Schwerkraft moglich
2 Bewegung moglich unter Aufhebung der Schwerkraft
1 Muskulare Kontraktionen ohne Effekt
0 Keine Muskelaktivitat

1.1.4.4. Einteilung nach der Schwere und Art der Schadigung
Je nach Schwere und Art der Ruckenmarksschadigung werden die Lasionen in Commotio

spinalis, Contusio spinalis und Compressio spinalis gegliedert (Schulz, 2011):

e Commotio spinalis: Als Commotio spinalis wird eine Erschiutterung des
Ruckenmarks bezeichnet. Diese fuhrt zu einer neurologischen Symptomatik, ein
morphologisch sichtbarer Schaden entsteht jedoch nicht. Die unterschiedlich
ausgepragten Beschwerden bilden sich per definitionem spatestens nach 72

Stunden zuruck.

e Contusio spinalis: Bei der Kontusion des Rickenmarks kommt es zu einem
anatomisch sichtbaren Schaden (z.B. in der Magnetresonanztomographie). Die

neurologischen Ausfallserscheinungen bleiben zumindest teilweise bestehen.

* Compressio spinalis: Als Compressio spinalis werden Situationen bezeichnet, bei
denen das Ruckenmark durch Fremdkorper (z.B. Knochenfragmente, Hamatom)
nachhaltig komprimiert wird. Dies fuhrt meist zu schweren neurologischen

Schaden (Bitsch, 2004).
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1.1.5. Pathophysiologie des spinalen Traumas

Pathophysiologisch kann die traumatische spinale Lasion in zwei Phasen unterteilt

werden. In der primaren Phase fuhren Abscherung, schnelle Be- und Entschleunigung,

Dehnung oder auch Fremdkorper wie Knochenfragmente zu einer Verletzung des
Ruckenmarks (Rowland et al., 2008). Dadurch kommt es zu einem ZerreiRen von Axonen,
Nervenscheiden und BlutgefaBen (McDonald & Sadowsky, 2002). Oftmals fuhren
zusatzlich verlagerte Bestandteile der  Wirbelsaule (Bandscheibenanteile,
Knochensplitter, Bandstrukturen) zu einer anhaltenden Kompression des Ruckenmarks
und damit zu einer Verschlimmerung des primaren neurologischen Schadens (Sekhon &

Fehlings, 2001).

Die sekundare Phase ist gekennzeichnet durch kaskadenartige biochemische und

zellulare Prozesse, die zu einer weiteren Schadigung des Rickenmarkes fuhren konnen
(McDonald & Sadowsky, 2002; Sekhon & Fehlings, 2001). Eine zentrale Rolle spielen
dabei GefaBzerreiBungen, Hamorrhagien und die sich daraus ergebende Ischamie
(Rowland et al., 2008). Die sekundare Phase kann ihrerseits in 5 Phasen unterteilt
werden: Sofortphase, Akutphase, subakute Phase, Intermediarphase und chronische
Phase. Innerhalb von zwei Stunden nach erfolgtem spinalen Trauma (Sofortphase)
kommt es zu einer generalisierten Schwellung des Ruckenmarks. Dies ist haufig mit
Mikroeinblutungen im Bereich der grauen Substanz - im Verlauf auch der weilRen
Substanz kombiniert. Beides fuhrt zur Ausbildung einer Ischamie mit weiterer
Zellschadigung sowohl im betroffenen als auch im kranialen und kaudalen Segment

(Norenberg, Smith, & Marcillo, 2004; Oyinbo, 2011; Rowland et al., 2008).

Die sich anschlieBende Akutphase (2-48 Stunden) ist durch die fortschreitende
Ausbildung von vasogenem und zytotoxischem Odem, Hamorrhagie, neuronalen und
axonalen Veranderungen sowie der Entwicklung einer Entzundungsreaktion
gekennzeichnet (Norenberg et al., 2004). Die Produktion freier Radikale, das Auftreten
einer Dysbalance der lonenverteilung innerhalb und aulBerhalb der Zellen, die Glutamat-

vermittelte Excitotoxizitat sowie die immunvermittelte Neurotoxizitat fuhren zu einer
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weiteren axonalen und glialen Schadigung. Es kommt sowohl zum nekrotischen als auch

zum programmierten Zelltod (Apoptose) (Rowland et al., 2008).

In der subakuten Phase beginnt sich eine astrogliale Narbe zu bilden. Ferner findet eine
Demyelinisierung von anfangs nicht zerstorten Axonen statt (Oyinbo, 2011).
Phagozytierende Zellen bauen Zelltrummer ab. Weiterhin fangen Astrozyten an, die
physiologische lonenverteilung wiederherzustellen und die Blut-Hirn-Schranke zu

stabilisieren (Rowland et al., 2008).

Im weiteren Verlauf kommt es wahrend der Zwischenphase (zwei Wochen bis sechs
Monate) zu einer Festigung der astrozytaren Narbe sowie zu einer Einsprossung von

Axonen.

6 Monate nach erfolgtem Trauma beginnt die chronische Phase. Diese ist durch eine
weitere Konsolidierung der Narbe sowie durch Ausbildung von Zysten und Syrinxen
gekennzeichnet. Nach ein bis zwei Jahren ist die Narbe schlieflich vollstandig
ausgebildet. Es kommt zu einer Stabilisierung des klinischen Befundes (Rowland et al.,

2008).

1.1.6. Klinisches Bild

Die Symptomatik einer Ruckenmarksverletzung ist abhangig von der spinalen Hohe , den
betroffenen Ruckenmarksanteilen (zentrales, vorderes, hinteres oder halbseitiges

Ruckenmark) sowie dem AusmafR der Lasion (Maynard et al., 1997).

Im Vordergrund stehen zunachst die Vitalfunktionen des Patienten. Insbesondere mit der
spinalen Lasion in Zusammenhang stehende Storungen der Atemfunktion und des
Kreislaufs konnen lebensbedrohlich sein (Casha & Christie, 2011). Verletzungen des
Halsmarkes oberhalb des Abgangs der Motoneuronen der Nn. phrenici (C3-C5) fuhren
zur einem Atemstillstand durch Lahmung der Atemmuskulatur (Brown et al., 2006).
Lasionen in Hohe oder unterhalb C3-C5 verursachen in der Regel eine partielle, selten
auch keine Beeintrachtigung der Atemmuskulatur (Beck et al., 2009). Allen Tetraplegien

und hohen thorakalen Lasionen ist der Ausfall der Interkostalmuskulatur gemeinsam.
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Daraus resultiert eine massive Reduktion des Atemzugvolumens und damit haufig

zumindest eine initial bestehende Beatmungspflichtigkeit (DMGP, 2012).

Im Bereich von Th1-L2 und kranial davon liegende Schadigungen fuhren durch
Beeintrachtigung oder Ausfall des Sympathikus zu einem Uberwiegen des
Parasympathikus. Daraus fuhrt neben einer Bradykardie und Hypothermie auch zu einer
maximale Weitstellung der GefalBe. Der dadurch verursachte relative Volumenmangel

hat den sogenannten neurogenen Schock zur Folge (DMGP, 2012).

Besonders bedeutend fur das weitere Leben der Patienten sind die aus einer
Ruckenmarkslasion resultierenden motorischen und sensiblen Ausfalle an den
Extremitaten. So fuhrt eine komplette Querschnittslasion im Bereich des oberen
Halsmarks zu einer Tetraplegie mit Ausfall der Blasen-, Mastdarm- und Sexualfunktion.
Bei einer Lasion des unteren Halsmarkes sind dahingegen meist sensible und motorische
Areale der proximalen Arme erhalten. Eine Verletzung des Brustmarks hat eine
Paraplegie mit Ausfall der Blasen- und Mastdarmfunktion zur Folge. Im Gegensatz dazu
konnen einzelne sensible und motorische Funktionen der Beine bei Lasionen im Bereich
der Lendenwirbelsaule erhalten sein (Baumberger et al., 2011; Rickels & Unterberg,
2008). Nach Abklingen des spinalen Schocks kommt es zur Entwicklung einer spinalen
Spastik. Diese kann weiteren Funktionsverlust oder auch Komplikationen wie

beispielsweise Kontrakturen nach sich ziehen (DMGP, 2012).

Oftmals sind zusatzlich weitere Organsysteme betroffen. Zu diesen zahlen Haut,
Urogenital- und Magen-Darm-Trakt (Rickels & Unterberg, 2008). Sowohl die Unfahigkeit
der selbststandigen Bewegung als auch die aufgehobene Sensibilitat konnen sehr leicht
zu Druckgeschwuren fuhren. Ferner resultiert aus der fehlenden Willkurentleerung der
Harnblase aufgrund der schlaffen Blasenlahmung ein Harnverhalt. Oftmals fuhrt eine
Ruckenmarksverletzung auch zu einer Darmparalyse, die nicht immer leicht von anderen

Ursachen eines lleus abgegrenzt werden kann (DMGP, 2012).

Je nach AusmalR der Verletzung treten spezifische Symptome haufig in Kombination auf.

Sie werden daher zu Ruckenmarkssyndromen zusammengefasst (Tab. 1.6).
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Tab. 1.6 Ubersicht iiber die verschiedenen traumatischen Riickenmarkssyndrome

Syndrom

Beschreibung

Anterior-Cord-Syndrom

€

Definition:
traumatische Verletzung der vorderen 2/3 des Ruckenmarks
Symptomatik:

Zentrale Lahmung der Extremitaten, gestortes Schmerz-, Temperatur
und Beruhrungsempfinden, erhaltene Tiefensensibilitat (Imhoff et al.,

2006; Rickels & Unterberg, 2008)

Central-Cord-Syndrom

¢

Definition:

Verletzung der zentralen Ruckenmarksanteile (graue Substanz),
haufigste inkomplette Lasion im Bereich des Halsmarks
Symptomatik:

motorische Ausfalle mit Betonung der oberen Extremitat, kaudal der
Lasion Storung der Schmerz- und Temperaturwahrnehmung,
erhaltene Tiefensensibilitat, Blasendysfunktion (Li & Dai, 2010;
Rickels & Unterberg, 2008)

Posterior-Cord-Syndrom

3

Definition:

Schadigung der dorsalen Rickenmarksanteile

Symptomatik:

Ausfall des Vibrations- und Lageempfindens, sensible Ataxie,

gestorte Feinmotorik (Imhoff et al., 2006; Rickels & Unterberg, 2008)

Brown-Séquard-Syndrom

Definition:

halbseitige Schadigung des Rickenmarks

Symptomatik:

Ipsilateraler Ausfall der Motorik und Sensibilitat entsprechend der

Lasionshohe, kontralateraler  Ausfall der Schmerz- und

Temperaturwahrnehmung (dissoziierte Sensibilitatsstorung) (Imhoff
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Syndrom Beschreibung

et al., 2006; Rickels & Unterberg, 2008)

Konus-Syndrom Definition:

Schadigung des Conus medullaris (S3-5)

Symptomatik:

Reithosenanasthesie, Harn- und Stuhlverhalt,
Sexualfunktionsstorungen, ggf. vegetative Funktionsstdorungen bei

Schadigung des parasympathischen Zentrums, ggf. Ausfall des

Kremasterreflexes (Masuhr & Neumann, 2007; Rickels & Unterberg,

2008)

Kauda-Syndrom Definition:

Rickenmarkslasion in Hohe der Cauda equina

Symptomatik:

Schlaffe Paraparese mit segmentaler Begrenzung, Areflexie,
radikulare Sensibilitatsstorungen, seltener Harn- und Stuhlverhalt

sowie Sexualfunktionsstorungen (Masuhr & Neumann, 2007; Rickels

& Unterberg, 2008)

1.1.7. Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose einer Ruckenmarksverletzung stellt eine Indikation zur
Schockraumbehandlung dar. Dementsprechend erfolgt die Erstdiagnostik entsprechend
der ,Versorgungsrichtlinien Schwerverletzter Patienten” in der Regel durch eine zligige,
vollstandige klinische Untersuchung sowie eine Ganzkorper-Computertomographie
(Polytrauma-Spirale). Auf diesem Weg konnen auch Begleitverletzungen diagnostiziert
werden (Lendemans & Ruchholtz, 2012). Zudem ist zeitnah eine Magnetresonanz-
tomographie der Wirbelsaule durchzufuhren, um das Ausmald der Ruckenmarkslasion zu

erfassen und eine neurologische Prognose abgeben zu konnen (Bozzo et al., 2011).
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Zur genauen Dokumentation der betroffenen Segmente sowie der motorischen und
sensiblen Ausfallserscheinungen hat sich die , Neurologische Standardklassifikation bei
Querschnittslahmung” der ASIA (American Spinal Injury Association) bewahrt (siehe
Anhang). Ebenfalls nach einem Protokoll der ASIA erfolgt zudem die Beurteilung des

vegetativen Nervensystems (siehe Anhang) (Baumberger et al., 2011).

1.1.8. Therapie der Ruckenmarksverletzung

Intention aller therapeutischen Bemuhungen in der Behandlung ruckenmarksverletzter
Patienten ist die Sicherung des Uberlebens unter Herstellung des bestmdglichen
neurologischen Status sowie die Wiedereingliederung des Patienten in sein soziales und
—wenn moglich - berufliches Umfeld. Dabei sollen der somatische, funktionelle sowie der
psychische Zustand des Patienten verbessert oder zumindest stabil gehalten werden

(Baumberger et al., 2011; DMGP, 2012).

1.1.8.1. Akuttherapie und umfassende Erstbehandlung

Primares Ziel in der Akuttherapie der Ruckenmarksverletzung ist zunachst die Sicherung
der Vitalfunktionen und die Vermeidung eines sekundaren neurologischen Schadens
(McDonald & Sadowsky, 2002). Bereits praklinisch sollte deshalb durch Einsatz
geeigneter Hilfsmittel (Stiff-neck, Immobilisationskorsett, etc.) sowie achsengerechter
Drehung des Patienten darauf geachtet werden, die spinale Lasion nicht noch zu
verschlimmern (Beck et al.,, 2009). Die weitere Therapie sollte — sofern moglich — in
einem  Zentrum mit ausreichend Erfahrung in der Behandlung von

Ruckenmarksverletzten erfolgen (Parent et al., 2011; Wuermser et al., 2007).

Zur rechtzeitigen Diagnose und Therapie der teils schweren kardiovaskularen,
pulmonalen und gastrointestinalen Komplikationen ist eine initiale intensivmedizinische
Uberwachung notwendig (Diener & Putzki, 2008a). Die Indikation zur Beatmung ist
besonders bei hochthorakalen und zervikalen Lasionen — besonders wenn diese mit
weiteren Thorax- oder Lungenverletzungen einhergehen - groRzugig zu stellen. Sofern es

der neurologische Zustand zulasst, ist jedoch prinzipiell eine moglichst kurze
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Beatmungszeit anzustreben (Berney et al., 2011; Consortium for Spinal Cord Medicine,

2008).

Die Behandlung des neurogenen Schocks, der oftmals durch eine absolute Hypovolamie
aufgrund blutender Begleitverletzungen verstarkt wird, erfolgt nach den Uublichen
Therapieprinzipien. Diese beinhalten neben der bedarfsgerechten Applikation von
kolloidalen und kristallinen Infusionslosungen (bei Tetraplegie vorzugsweise uUber einen
zentralen Venenkatheter) auch die Gabe von Katecholaminen wie Noradrenalin und ggf.

Dobutamin (Baumberger et al., 2011; Beck et al., 2009; Diener & Putzki, 2008a).

Auch wenn bisher in Studien kein Zeitfenster nachgewiesen werden konnte, ist eine
rasche operative Dekompression des Ruckenmarkes bei Einengung des Spinalkanals im
Rahmen der Ruckenmarksverletzung zu empfehlen (Furlan et al.,, 2011). Des Weiteren
kann eine operative Versorgung der Patienten, ggf. auch eine konservative Therapie
durch eine Extensionsbehandlung, zur Wirbelsaulenstabilisierung notwendig werden.
Eine absolute Indikation zur chirurgischen Sanierung besteht bei Auftreten von
Lahmungen nach freiem neurologischen Intervall, im Falle offener Wirbelsaulen- und
Ruckenmarksverletzungen, bei Verschlechterung einer inkompletten Lasion sowie bei
segmentalem Aufsteigen einer Querschnittslahmung (Diener & Putzki, 2008a; Rohl,

2002).

Die lange Zeit Ubliche Gabe von Methylprednisolon entsprechend des NASCIS-III-
Schemas zur Reduktion des Ausmales des neurologischen Schadens wird heute
aufgrund vermehrt aufgetretener Komplikationen nicht mehr generell empfohlen. Sie
kann aber durchgefuhrt werden (Diener & Putzki, 2008a; Hurlbert, 2000; Short, El Masry,
& Jones, 2000).

Bei Mitbeteiligung der Blasen- und Mastdarmfunktion ist eine fruhzeitige Blasendrainage
moglichst durch intermittierenden Katheterismus, notfalls durch einen suprapubischen
Blasenkatheter sowie die regelmaRige Stuhlentleerung notwendig. Zusatzlich kann die
Darmmotilitat mit Prokinetika wie beispielsweise Prostigmin gefordert werden (Diener &

Putzki, 2008a).
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SchlieRBlich sollte auch auf  eine ausreichende  Analgetikagabe und
Thromboembolieprophylaxe geachtet werden. Zur Vermeidung von Dekubiti muss eine

regelmalBige Umlagerung des Patienten erfolgen (Diener & Putzki, 2008a).

1.1.8.2. RehabilitationsmaBnahmen

Auch wenn zunachst die Akuttherapie im Vordergrund steht, mussen die
RehabilitationsmalBnahmen bereits auf der Intensivstation beginnen (Kirshblum et al.,
2007). Eine Verzogerung fuhrt zu einer Einschrankung des spateren funktionellen
Ergebnisses sowie zu einer Verlangerung der stationaren rehabilitativen Therapie

(Scivoletto, Morganti, & Molinari, 2005; Sumida et al., 2001).

Zu den fruhrehabilitativen MaBBnahmen zahlen unter anderem die Korrektur und
Vermeidung von Fehlhaltungen, die Mobilisation an die Bettkante zur
Kreislaufanpassung sowie die kombinierte physio- und ergotherapeutische Behandlung
des Patienten (aktiv und passiv) zur Vermeidung von Kontrakturen. Insbesondere bei
Tetraplegikern muss dabei auf die spezielle Handlagerung geachtet werden, da nur auf
diese Weise im Verlauf eine aktive Funktionshand erzielt werden kann. Weiterhin sind
spezielle Lagerungstechniken zur Vermeidung von Druckgeschwuren sowie die
Einhaltung und Erlernung von Miktions- und Defakationsschemata von groRer
Bedeutung (DMGP, 2012; Diener & Putzki, 2008a). Schlielich gehort zu den
fruhrehabilitativen MaBnahmen auch die moglichst fruhzeitige enterale Ernahrung zur
Stimulation des Magen-Darm-Traktes und Reduktion des Risikos einer Unterernahrung

(Baumberger et al., 2011).

Das generelle Ziel der RehabilitationsmalBnahmen ist die Reduktion der Abhangigkeit von
fremder Hilfe auf ein weitestgehend minimales MaRB. Mit Hilfe der rehabilitativen
MaRRnahmen soll der ruckenmarksverletzte Patient sich auf medizinischer, physischer,
emotional-psychischer, beruflicher, sozialer, funktioneller sowie auf Freizeit-Ebene
erholen (Kirshblum et al., 2007). Dadurch soll eine moglich selbstandige Lebensweise

ermoglicht werden (DMGP, 2012).
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Grundvoraussetzung der Rehabilitation ist — bei in der Regel gegebener
Rehabilitationsbedurftigkeit — die Rehabilitationsfahigkeit. Diese ergibt sich aus der
Motivation, beziehungsweise Motivierbarkeit sowie aus der korperlichen und
psychischen Belastbarkeit des Patienten (DMGP, 2012). Ohne die Erlangung einer
grundsatzlich lebensbejahenden Einstellung und Bereitschaft der aktiven Mitarbeit an
der Genesung ist eine RehabilitationsmaBnahme kaum sinnvoll durchzufuhren. Eines der
ersten Ziele des rehabilitativen Prozesses ist daher, den querschnittsgelahmten Patienten
davon zu uberzeugen, dass auch ein Leben mit Behinderung lebenswert und erfullend
sein kann (Kirshblum et al., 2007). Auf physischer Ebene spielen besonders die adaquate
und fruhzeitige Behandlung der oftmals schweren spinalen Spastik sowie der
Schmerzsyndrome eine groBe Rolle in der Erlangung der Rehabilitationsfahigkeit

(DMGP, 2012).

Mit Hilfe eines interdisziplinaren Teams werden in Zusammenarbeit mit dem Patienten
individuelle Rehabilitationsziele erarbeitet und vereinbart. Dabei sind neben dem
gesundheitlichem Status auch personenbezogene Faktoren (Alter, Geschlecht, Bildung,
Personlichkeit, etc.) sowie Umwelteinflusse (z.B. Wohnung, familiare Unterstutzung) zu

berucksichtigen (DMGP, 2012).

Bereits wahrend der stationaren Rehabilitation sollten daher die vormaligen
Lebensumstande inklusive Arbeitsplatz, Wohnraum und soziales Umfeld gemeinsam mit
dem Patienten hinsichtlich der anzustrebenden Wiedereingliederung evaluiert werden.
Gegebenenfalls muss der Patient mit Hilfsmitteln (Rollstuhl, Greifhilfe, etc.) und wenn
notig unterstutzendem Personal versorgt werden (Diener & Putzki, 2008b; Hesse &

Werner, 2004).

Zur Bewaltigung dieser rehabilitativen und organisatorischen MaBnahmen ist ein hohes
Mall an Erfahrung notwendig. Aus diesem Grund sollte nicht nur die Akutbehandlung,
sondern auch die weitere Versorgung ruckenmarkstraumatisierter Patienten zur
Verbesserung des funktionellen Ergebnisses und Reduktion sekundarer Schaden in

speziellen Zentren erfolgen (Beck et al., 2009; DMGP, 2012; Kirshblum et al., 2007).
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1.1.8.3. Komplikationen und Langzeit-Verlauf

Das Ansteigen der Uberlebensraten von Riickenmarksverletzungen lisst mehr und mehr
die Langzeitfolgen und Komplikationen in den Vordergrund treten (Biering-Sgrensen et
al.,, 2006; Krause et al., 2008; McDonald & Sadowsky, 2002; Myers et al., 2007;
Scheuringer et al., 2010). Zu den haufigsten Langzeitfolgen zahlen Dekubitalgeschwure,
Pneumonien, Atelektasen, tiefe Venenthrombosen, Lungenarterienembolien, autonome
Dysreflexie, Syringomyelie sowie Frakturen der langen Rohrenknochen (McKinley et al.,
1999). Die Haufigkeit des Auftretens der fruheren Haupttodesursache, dem
Nierenversagen, konnte infolge des verbesserten Blasenmanagements sowie der
suffizienteren Therapie und Prophylaxe von Harnwegsinfektionen deutlich reduziert

werden (McKinley et al., 1999; Schwerdtfeger et al., 2004).

1.1.8.4. Prognose

Die Prognose hinsichtlich der zu erwartenden Erholung nach einem spinalen Trauma ist
abhangig vom initialen Ausmall der Verletzung. Dabei haben komplette
Querschnittslasionen die schlechteste Prognose bezuglich der Wiedererlangung der
Funktionalitat; motorisch inkomplette Verletzungen die beste. Auch ist die Mortalitat bei
komplettem Querschnitt im Vergleich zur inkompletten Lasion hoher (Al-Habib et al.,
2011). Im ersten Jahr nach erfolgtem spinalem Trauma ist die Sterblichkeit am hochsten.
AnschlieBend kommt es zu einem deutlichen Abfall (Schwerdtfeger et al., 2004).
Haupttodesursachen nach Ruckenmarksverletzung sind Pneumonie, Sepsis und
Lungenembolie (McKinley et al., 1999). In der akuten Situation wird die Prognose durch
gegebenenfalls vorhandene Begleitverletzungen in  hohem MalRe mitbestimmt

(Schwerdtfeger et al., 2004).

Insgesamt fuhrte die bessere medizinische Versorgung jedoch in den letzten Jahren zu
einem deutlichen Anstieg der Lebenserwartung. Ungeachtet dessen ist sie jedoch im

Vergleich zur gesunden Bevolkerung leicht vermindert (Schwerdtfeger et al., 2004).
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Ein endgultiges neurologisches und funktionelles Ergebnis ist gerade bei inkompletten
Verletzungen erst nach ein bis zwei Jahren zu erwarten (Curt & Dietz, 2005;

Schwerdtfeger et al., 2004).

1.2. Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit

Basis der suffizienten Behandlung Ruckenmarksverletzter ist ein langfristiges,
strukturiertes und koordiniertes Therapie- und Versorgungsmanagement. Dies beinhaltet
auch die Behandlung durch ein auf die Bedurfnisse des spinal traumatisierten Patienten
spezialisiertes, multidisziplinares Team (Schwarzkopf, Grill, & Dreinhofer, 2010a; Tator
& Rowed, 1979). Die ineinandergreifende therapeutische Betreuung durch
Akutmediziner, Gesundheits- und Krankenpfleger, Physio-, Ergo- und Psychotherapeu-
ten, Sozialarbeiter sowie Rehabilitationsmediziner soll sekundaren Schaden abwenden
und die bestmoglichen Voraussetzungen fur eine neurologische Rehabilitation des
Patienten schaffen. Des Weiteren soll die noch bestehende Funktionsfahigkeit
aufrechterhalten und verlorene moglichst wiedererlangt werden (Schwarzkopf, Grill, &

Dreinhofer, 2010a).

Hierfur ist eine gute Kommunikation der einzelnen Teammitglieder untereinander, aber
auch mit dem Patienten und seinen Angehorigen notwendig (Steiner et al., 2002). Die
.Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit”
(nachfolgend ICF genannt) bildet dabei als Hilfsmittel zur standardisierten Beschreibung
der Fahig- und Fertigkeiten des Patienten sowie seiner Gesundheits- und
gesundheitsbezogenen Zustande eine nutzliche Grundlage fur die systematische
Therapieplanung sowie die interdisziplinare Kommunikation (Rauch, Cieza, & Stucki,

2008; Rentsch et al., 2003; Steiner et al., 2002; World Health Organization, 2005).

1.2.1. Kurzer Uberblick iiber die Historie der ICF

Die ,, Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit”
ist - wie auch die ICD-10 (,Internationale Klassifikation der Krankheiten”) - zu der

Familie der gesundheitsbezogenen Kilassifikationen der Weltgesundheitsorganisation
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(WHO) zu zahlen (Stucki et al., 2002). Sie wurde im Mai 2001 auf der 54. Versammlung
der WHO verabschiedet (Stucki et al., 2002; World Health Organization, 2005; Ustiin et
al., 2003). Vorausgegangen war ein jahrelanger, umfassender, weltweiter, Konsensus-
basierter Entwicklungsprozess. Im Jahr 1980 wurde aus dem Bedurfnis heraus eine
Klassifikation zur Beschreibung gesundheitsbezogener Ergebnisse von Erkrankungen zu
erschaffen, mit der ICIDH (,International Classification of Impairment, Disabilities and
Handicaps”) eine erste Klassifikation der Behinderung erstellt und veroffentlicht. Diese
wurde jedoch weder von der WHO verabschiedet, noch weltweit akzeptiert. Kritikpunkte
waren unter anderem die Verwendung diskriminierender Formulierungen wie
beispielsweise ,Handicap” sowie das Versaumnis, Umweltfaktoren miteinzubeziehen
(Cieza & Stucki, 2008; Ustiin et al., 2003). Uber die nichsten Jahre wurde daher die
ICIDH in internationaler Zusammenarbeit von WHO-assoziierten Organisationen sowie
staatlichen und nicht-staatlichen Organisationen unter  Einschluss  von
Patientenverbanden grundlegend uberarbeitet. Ergebnis dieser umfassenden,
studienbasierten Arbeit war letzten Endes die zweite Version der ICIDH (ICIDH-2). Diese
konnte schlieBlich — umbenannt in ICF - auf die Agenda der 54. Vollversammlung der
WHO gesetzt und verabschiedet werden (Ustiin et al., 2003). Seitdem wird die weltweit
akzeptierte ICF als einheitliche Sprache zunehmend nicht nur im Zusammenhang mit
Gesundheit sondern auch in den Bereichen Bildung, Versicherungs- und Arbeitswesen,
Gesundheitspolitik, Statistik und anderen verwendet (Stucki & Cieza, 2004; Ustiin et al.,

2003).

1.2.2. Ziele und Eigenschaften der ICF

Mit Hilfe der , Internationalen Klassifikation fur Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit” konnen der Gesundheitszustand sowie die im Kontext mit der Gesundheit
stehenden Zustande eines jeden Menschen beschrieben werden. Die ICF ist daher
universell einsetzbar. Sachverhalte ohne Bezug zur Gesundheit (z.B. ethnische

Zugehorigkeit, Geschlecht) unabhangig davon, ob sie die Ausfuhrung von Aufgaben
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eines Menschen beeintrachtigen oder nicht, sind nicht in der ICF abgebildet (World

Health Organisation, 2005).

Zu den Zielen der ICF zahlt zum einen die Bildung einer wissenschaftlichen Grundlage
fur das Erforschen von Gesundheits- und gesundheitsbezogenen Zustanden und deren
Ergebnisse. Zum anderen sollen Vergleiche von Daten zwischen Staaten, Disziplinen im
Gesundheitswesen, Gesundheitsdiensten sowie hinsichtlich des Zeitverlaufs ermoglicht
werden. Ein weiteres Ziel ist die Schaffung einer gemeinsamen Sprache fur die
Beschreibung von Gesundheits- und gesundheitsbezogenen Zustanden. Hierdurch soll
die Kommunikation zwischen den Anwendern verbessert werden. Schlie8lich soll durch
die ICF erganzend zur ICD-10 ein systematisches Verschlusselungssystem fur
Gesundheitsinformationssysteme bereitgestellt werden (Rentsch et al., 2003; World

Health Organisation, 2005).

1.2.3. Modelle der Funktionsfahigkeit und Behinderung

1.2.3.1. Das medizinische Modell

Entsprechend des medizinischen Modells stellen ,Behinderungen” Probleme eines
Menschen dar, die durch Krankheit, Verletzung oder durch andere Gesundheitsprobleme
verursacht und einer medizinischen Behandlung bedirfen. ,,Behinderungen” konnen also
laut diesem Modell mittels Heilung, Anpassung oder Verhaltensanderungen des

Menschen gehandhabt werden (World Health Organization, 2005).

1.2.3.2. Das soziale Modell

Im Gegensatz zum medizinischen Modell wird ,Behinderung” als ein ausnahmslos
gesellschaftliches Problem betrachtet. ,Behinderung” entsteht demnach aus mangelnder
Integration und ist kein Merkmal eines Menschen. ,Behinderungen” konnen
entsprechend dieses Modells durch soziales Handeln und Umgestaltung der Umwelt, so
dass der Betroffene an dieser teilhaben (partizipieren) kann, bewaltigt werden (World

Health Organization, 2005).
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1.2.3.3. Das biopsychosoziale Modell (ICF-Modell)

Das biopsychosoziale Modell der Funktionsfahigkeit und Behinderung vereint beide
Ansatze. Die Funktionsfahigkeit steht nach diesem Modell in dynamischer und
gegenseitiger Wechselwirkung mit dem Gesundheitsproblem sowie den beeinflussenden
personenbezogenen und Umweltfaktoren. Gesundheitsprobleme konnen
Korperfunktionen, Korperstrukturen, Aktivitaten sowie die Partizipation (Teilhabe) der
betroffenen Person beeintrachtigen, aber auch selbst durch diese Komponenten der ICF
beeinflusst werden. Eine Ubersicht iiber das biopsychosoziale Modell gibt Abbildung 1.1
(World Health Organization, 2005).

Gesundheitsproblem

Korperfunktionen

und -strukturen Aktivitaten Partizipation

personenbezogene
Faktoren

Umweltfaktoren

Abb. 1.1 Das biopsychosoziale Modell der Funktionsfihigkeit und Behinderung (ICF-Modell)
(World Health Organization, 2005)
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1.2.4. Struktur der ICF

Die ,, Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit”
ist durch einen hierarchischen Aufbau gekennzeichnet (siehe Abb. 1.2). Sie besteht aus
zwei Teilen, denen jeweils zwei Komponenten angehoren. Teil 1 beinhaltet die
Funktionsfahigkeit und Behinderung mit den Komponenten ,Korperfunktionen und
Korperstrukturen” sowie ,Aktivitat und Partizipation (Teilhabe)”. In Teil 2 sind die
sogenannten  Kontextfaktoren mit den Komponenten ,Umweltfaktoren” und
.Personenbezogene Faktoren” inbegriffen (Begriffsdefinitionen siehe Tab. 1.7)

(Schwarzkopf, Grill, & Dreinhofer, 2010b; World Health Organization, 2005).

Tab. 1.7 Wichtige Begriffe in der ICF (Entnommen aus World Health Organization,

2005)
Begriff Definition
Korperfunktionen Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Korpersystemen
(einschlieBlich psychologische Funktionen).
Korperstrukturen Korperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers, wie Organe,
GliedmaBen und ihre Bestandteile.
Aktivitat Aktivitat bezeichnet die Durchfuhrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion)

durch einen Menschen.

Beeintrachtigung der | Beeintrachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der

Aktivitat Durchfuhrung einer Aktivitat haben kann.

Partizipation (Teilhabe) Partizipation (Teilhabe) ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Schadigungen Schadigungen sind Beeintrachtigungen einer Korperfunktion oder —struktur,

wie z.B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Umweltfaktoren Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene

Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten.

Personenbezogene Personenbezogene Faktoren sind der spezielle Hintergrund des Lebens und
Faktoren der Lebensfihrung eines Menschen und umfassen Gegebenheiten des
Menschen, die nicht Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustandes sind.

Beispiele: Geschlecht, Alter, ethnische Zugehorigkeit, etc.
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Jede der Komponenten kann positiv und negativ betrachtet werden. Spricht man
beispielsweise von funktionaler und struktureller Integritat, wird Funktionalitat
beschrieben (positiver Aspekt). Im Gegensatz dazu wird Behinderung durch
Schadigungen  von Korperstrukturen oder -funktionen definiert (negativer Aspekt)

(World Health Organization, 2005; de Kleijn- de Vrankrijker, 2003).

Klassifikation ICF

Teil Funktions- P—
féhigkeit und
ere Behinderung faktoren

: kli_('jrper— . éktiy\'gél und Unioeli- ;k))ersonen—

o U I e
Kategorien: 1Kalgtl)tg:rl]/(lei)omanen bbs p— 1o o

2. Ebene b110-b899 $110-5899 d110-d999 €110-e599

3. Ebene b1100-b7809 51100-58309 d1550-d9309 €1100-e5959

4. Ebene D405 511000-576009

Abb. 1.2 Struktur der ,, Internationalen Klassifikation der Funktionstdahigkeit, Behinderung und
Gesundheit”

Die einzelnen Komponenten bestehen ihrerseits wiederum aus Domanen, die Domanen
aus Kategorien. Kategorien sind die Einheiten der Klassifikation. Sie sind hierarchisch
den vier verschiedenen Ebenen zugeordnet. Dabei spiegelt die erste Ebene die

allgemeinste Formulierung, die vierte Ebene die detaillierteste Beschreibung wieder.

Jede Kategorie wird durch einen der vier Buchstaben ,b", ,s", ,d” ,e"” und einer
Zahlenabfolge von einer bis zu funf Ziffern kodiert. Dabei gibt der Buchstabe den Namen
der Komponente und die erste Ziffer die jeweilige Kapitelnummer an. So kodiert , b"
Korperfunktionen, ,,s” Korperstrukturen, ,,d” Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe) und
.€" schlieBlich  Umweltfaktoren. Die nachfolgenden Ziffern definieren die

Gliederungsebene der Kategorie (Tab. 1.8).
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Tab. 1.8 Beschreibung des Aufbaus der Kategoriencodes am Beispiel b11420

Orientierung zum eigenen Selbst

Komponente b Korperfunktionen

Kapitel /Domane/ 1. Ebene b1 Mentale Funktionen

2. Ebene b114 Funktionen der Orientierung

3. Ebene b1142 Orientierung zur Person
4.Ebene b11420 Orientierung zum eigenen Selbst

Mittels sogenannter Qualifier (= erstes Beurteilungsmerkmal) kann das Ausmal} eines
Problems innerhalb der Komponenten ,Koérperfunktionen und Korperstrukturen®,
LAktivitat und Partizipation (Teilhabe)” sowie Umweltfaktoren beschrieben werden. Sie
werden durch einen Punkt getrennt an den alphanumerischen Kode der zu beurteilenden

Kategorie angefiigt (z.B. s120.0 ). Eine Ubersicht iiber die definierten Qualifier gibt

Tabelle 1.9.

Tab. 1.9 Ubersicht iiber die Qualifier und ihre jeweilige Bedeutung (Entnommen aus
World Health Organization, 2005)

Kode des Wortlaut Wortlautalternative AusmaR in

Qualifiers Prozent

xxx.0 Problem nicht vorhanden Ohne, kein, unerheblich, ... 0-4%

xxx.1 Problem leicht ausgepragt Schwach, gering, ... 5-24%

XXX.2 Problem maBig ausgepragt Mittel, ziemlich, ... 25-49%

xxx.3 Problem erheblich ausgepragt Hoch, aullerst, ... 50-95%

xxx.4 Problem voll ausgepragt Komplett, total, ... 96-100%

XXxx.8 Nicht spezifiziert

XXX.9 Nicht anwendbar
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1.2.5. Anwendungsbereiche der ICF

Aus den Eigenschaften, dem Aufbau und den Zielen der ICF ergeben sich vielfaltige
Anwendungsmoglichkeiten. Sie kann unter anderem als statistisches Instrument (z.B.
Datenerhebung), zu Forschungszwecken (z.B. Messung von Ergebnissen,
Lebensqualitat), als sozialpolitisches Instrument (z.B. Planung der sozialen Sicherheit),
als Hilfsmittel in der gesundheitlichen Versorgung (Rehabilitationsmedizin,
berufsbezogene Beurteilung, etc.) sowie auch als padagogisches Instrument (z.B.

Curriculumentwicklung) genutzt werden (World Health Organisation, 2005).

1.2.6. ICF Core Sets

Mit Hilfe der ICF konnen Gesundheitszustande und gesundheitsbezogene Zustande sehr
detailliert beschrieben werden. Jedoch ist die Originalform der ICF kaum praxistauglich,
da fur die vollstandige Beschreibung der Funktionsfahigkeit und Gesundheit eines
einzelnen Patienten weit mehr als eine Stunde benotigt wird (Stucki et al., 2002). Daher
wurden in einem mehrphasigen, weltweiten Prozess sogenannte Kurzlisten (Core Sets)
von |ICF-Kategorien fur bestimmte Gesundheitszustande entwickelt. Die Core Sets
enthalten dabei so wenige wie moglich, aber so viele ICF-Kategorien wie notig, um einen
Gesundheitszustand oder gesundheitsbezogenen Zustand eines Menschen mit einer
bestimmten Erkrankung zu beschreiben (Cieza et al., 2004; Stucki & Cieza, 2002; Stucki
et al.,, 2002). Diese Kurzversionen erlauben durch die Moglichkeit der schnelleren
Kodierung die praktische Anwendung der ICF insbesondere im klinischen Alltag (Stucki
et al., 2002). Core Sets wurden in den letzten Jahren fur eine Reihe meist chronischer

Erkrankungen entwickelt.

1.2.6.1. ICF Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen

Bereits 2005 wurde ein Konzept zur Erstellung von ICF Core Sets fur
Ruckenmarksverletzungen unter Zusammenarbeit des ICF Research Branchs, der
International Spinal Cord Society (ISCoS) sowie einer schweizerischen Gruppe von
Forschern erstellt. Da sich die Gesundheitszustande, Bedurfnisse und auch Probleme

Ruckenmarksverletzter im Verlauf der Zeit stark andern, ist eine Unterteilung des
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Krankheitsverlaufs in drei Zeitabschnitte sinnvoll: Akutversorgung (akuter Kontext), der
sich anschlieBende Zeitraum bis zur Vollendung der ersten umfassenden
RehabilitationsmalBnahme (friher post-akuter Kontext) sowie der nachfolgende Zeitraum

(chronischer Kontext) (Biering-Sgrensen et al., 2006; Charlifue, Lammertse, & Adkins,

2004).
Vorbereitungsphase Phase | Phase II
 systematische Literaturrecherche  Erprobung, Validierung und
« internetbasierte Expertenbefragung in Implementierung des "Umfassenden ICF
Abb. 1.3 Schematische Darstellung des Entwicklungsprozesses der ICF Core Sets nach Stucki et al.,

2002

Da bereits ein ,,ICF Core Set fiir neurologische Storungen im akuten Kontext” bestand,
konzentrierte man sich bei der Entwicklung der ,ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” auf den friihen post-akuten und Langzeit-Kontext (Ewert et

al., 2005; Kirchberger et al., 2010).

Das Projekt umfasste drei Phasen (Abb. 1.3). Die Vorbereitungsphase beinhaltete streng
getrennt fur den post-akuten und den Langzeit-Kontext neben der Anwendung der ICF-
Kategorien auf uber 300 Patienten auch eine internetbasierte Expertenbefragung in
Delphi-Technik, eine systematische Literaturrecherche sowie eine qualitative Studie, in
die Patienten mit bestehender Querschnittslahmung eingeschlossen wurden. Mittels der

gewonnenen Daten konnten insgesamt 531 ICF-Kategorien fur den postakuten und 595
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Kategorien fur den Langzeitkontext vorausgewahlt werden. Diese wurden in Phase | des
Projektes von Experten der Versorgung riickenmarksverletzter Patienten (Arzte,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen und Kranken- und
Gesundheitspfleger) auf der ICF Consensus Conference in einem mehrstufigem
Entscheidungsprozess in ihrer Wichtigkeit beurteilt. Die Teilnehmer dieser Konferenz
waren zuvor unter Berucksichtigung ihrer Profession und staatlicher Herkunft
randomisiert ausgewahlt worden. Auf diese Weise konnten sowohl fur den akuten als
auch den Langzeit-Kontext jeweils ein ,Umfassendes ICF Core Set fur
Rickenmarksverletzungen” entwickelt werden. Aus diesen wurde anschlieBend fur beide
Zeitraume jeweils ein , Kurzes ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” erstellt (Cieza
et al., 2010; Kirchberger et al., 2010; Stucki et al., 2002).

Einen Uberblick tiber die Anzahl der Kategorien der verschiedenen Komponenten der
ICF geben Abb. 1.4. Beide Kurzversionen sind jeweils fur den postakuten und Langzeit-

Kontext im Anhang zu finden.

Umfassendes ICF Core Set fiir
Riickenmarks-verletzungen
(postakuter Kontext)

Umfassendes ICF Core Set fiir
Riickenmarksverletzungen

(Langzeit-Kontext)

Funktions-
fahigkeit und
Behinderung

Funktions- Tty
fahigkeit und f?(‘é ext-
Behinderung faktoren

Aktivititen
Umwelt- personen-
faktoren bezogene
(n=32) Faktoren

Kontext-
faktoren

Umwelt- personen-
faktoren bezogene
(n=41) Faktoren

Korper- Aktivititen

funktionen
(n=63)

Korper-
strukturen
(n=14)

Koérper-
funktionen
44

Koérper-
strukturen
(n=19)

Partizipation
(Teilhabe)
53

Partizipation
(Teilhabe)

=G
CC:
CC
-

(=|[=]E:
COCTICC
CICICC
COCCC

E
C.
K
C
C

E
C.
C-
C:
C

CC

Abb. 1.4 Uberblick iiber die Verteilung der ICF-Kategorien der ,,Umfassenden ICF Core Sets fiir
Rickenmarksverletzungen” fiir den postakuten und den Langzeit-Kontext iber die

verschiedenen Komponenten der ICF
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In Phase Il des Projektes sollen nun sowohl die ,Umfassenden ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” als auch die ,Kurzen ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” im postakuten und Langzeit-Kontext erprobt, validiert und

implementiert werden (Stucki et al., 2002).

Die hier vorliegende Arbeit stellt ein Teilprojekt der Validierung der ,Umfassenden ICF

Core Sets fur Rickenmarksverletzungen” fiir den postakuten und Langzeit-Verlauf dar.
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2. Methoden

Als Teilprojekt zur Validierung der ,Umfassenden ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” (friher post-akuter und Langzeitkontext) wurde diese die
arztliche  Perspektive wiedergebende Studie mittels einer E-Mail-basierten

Expertenbefragung unter Zuhilfenahme der Delphi-Methode durchgefuhrt.

2.1. Die Delphi-Methode

Die Delphi-Methode ist ein strukturiertes, mehrstufiges Befragungsverfahren mit
kontrollierter Riickkopplung zur Gewinnung der gréRtmdoglichen Ubereinstimmung von
Expertenmeinungen zu einem bestimmten Thema (Ammon, 2009; Dalkey & Helmer,
1963). Dabei wird durch Aufrechterhaltung von Anonymitat und Vermeidung einer
direkten, offenen Diskussion - zum Beispiel im Rahmen einer Expertendebatte - die
Auswirkung psychologischer Faktoren vermindert. Folglich konnen storende Einflisse
wie Uberreden zu einer anderen Meinung, Héren auf scheinbar einflussreichere
Experten, Hingabe zu offentlich vertretenen Meinungen und etwa der Mitlaufereffekt

idealerweise vermieden werden (Gordon & Helmer, 1964).

In zumeist drei aufeinanderfolgenden individuellen Fragerunden werden die Teilnehmer
zu einem bestimmten Thema unter Einhaltung der Grundregeln der Delphi-Methode
(Tab. 2.71) meist Fragebogen-gestutzt interviewt. Zur Erhohung der Validitat sollten sich
die Befragten durch eine vorher Uberprufte Expertise auszeichnen (Hasson, Keeney, &

McKenna, 2000).

Die Teilnehmer einer Delphi-Befragung erhalten ab der zweiten Runde jeweils statistisch
aufbereitete Ergebnisse - und damit kontrollierte Informationen uber Meinungen der
anderen Teilnehmer sowie den Meinungsquerschnitt - fruherer Fragerunden. Auf diese
Weise ist es den befragten Experten moglich, eigene Antworten unabhangig von anderen
Teilnehmern zu nochmals zu Uberdenken und gegebenenfalls zu andern. Jeder der ersten
Befragung folgende Bogen basiert also auf den Ergebnissen des vorhergehenden

Fragebogens (McKenna, 1994).
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Anfangs zur Vorhersage von Hunde- und Pferderennen angewendet, wird die Delphi-
Methode inzwischen vielfaltig unter anderem im Bereich der Pflegewissenschaften, der
Gesundheitsfursorge, aber auch im Bildungswesen und Wirtschaftsleben genutzt (Hader,

2009; Keeney et al., 2006; Sharkey & Sharples, 2001).

Tab. 2.1 Kerncharakteristiken der Delphi-Methode (Loughlin & Moore, 1979;
McKenna, 1994)

1. Nutzen von Experten zum Informationsgewinn.

2. Keine direkten Diskussionen zwischen den Teilnehmern.

3. Nutzung folge-gebundener Fragebogen.

4. Systematisches Erreichen einer Ubereinstimmung der Meinungen/ Beurteilungen.

5. Garantieren der Anonymitat der Antworten.

6. Nutzen von Haufigkeitsverteilungen, um Ubereinstimmungsmuster zu erkennen.

7. Nutzen von 2 oder mehr Runden, zwischen denen die Ergebnisse der Vorrunde den Teilnehmern

mitgeteilt, und in der nachsten Runde durch diese beurteilt wird.

2.2. Rekrutierung der Teilnehmer

Mangels einer weltweit alle im Bereich Riickenmarksverletzungen titigen Arzte
umfassenden Datenbank war eine zufallige Auswahl der Studienteilnehmer unmoglich.
Daher wurden in Vorbereitung auf die geplante, drei Runden beinhaltende Delphi-
Befragung gezielt zahlreiche, auf die Behandlung von Patienten mit spinaler Lasion
spezialisierte Arzte, ehemalige Kooperationspartner des ICF Reseach Banchs,
Arzteorganisationen sowie Kliniken mittels Email kontaktiert. Dabei wurde sich bereits
bei der Kontaktaufnahme um eine moglichst gleichmalige Verteilung der potentiellen
Teilnehmer auf alle sechs WHO-Regionen bemuht. In Erganzung dazu konnten einige
Teilnehmer durch personliche Empfehlungen sowie Literaturrecherche gewonnen

werden.

Alle potentiellen Teilnehmer erhielten eine genaue Beschreibung der geplanten Studie.

Das Informationsmaterial beinhaltete neben den Studienzielen auch eine detaillierte
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Ablaufbeschreibung des Delphi-Prozesses sowie einen ungefahren Zeitplan. Zudem
bekamen die angehenden Studienteilnehmer ein Kontaktformular zugesandt (siehe

Anhang).

Bereits im Anschreiben wurden die zukunftigen Teilnehmer auf die zur Sicherstellung
der fur die Studie benotigten Expertise unbedingt notwendige klinische Erfahrung in der

Behandlung von ruckenmarksverletzten Patienten hingewiesen.

Bei der Auswahl der Teilnehmer wurde neben einer moglichst groen Gleichverteilung
uber alle sechs WHO-Regionen darauf geachtet, dass nicht mehr als zwei Experten aus

dem gleichen Krankenhaus stammten.

Ausschlusskriterien waren Mitbeteiligung an der Erstellung der ICF Core Sets fur
Ruckenmarksverletzungen, fehlender Internetzugang, falsche Berufsgruppe sowie

fehlende klinische Erfahrung.

Den Fragebogen der ersten Delphi-Runde erhielten nur diejenigen Arzte, die der
Teilnahme an der Studie zugestimmt hatten, Uber klinische Erfahrung in der Behandlung
von Ruckenmarksverletzten im Rahmen ihrer arztlicher Tatigkeit verfugten und das
Kontaktformular zuriicksendeten. In die Studie eingeschlossen wurden alle Arzte, die den

ausgefullten Fragebogen der ersten Delphi-Runde einreichten.

2.3. Der Delphi-Prozess

Die Delphi-Befragung erfolgte in drei Runden in englischer Sprache. Alle Teilnehmer
erhielten die Fragebogen in jeder Befragungsrunde zusammen mit der entsprechenden
Fragestellung gleichzeitig via E-Mail. Dabei wurde jeweils eine Frist von 4 Wochen zur
Bearbeitung der Fragebogen festgelegt. Kurz vor und nach Ablauf der Bearbeitungszeit

wurden die Teilnehmer erneut mittels elektronischer Post an die Beantwortung erinnert.

In Runde 1 erhielten die Studienteilnehmer neben einer genauen Beschreibung ihrer
Aufgaben einen offenen Fragebogen (siehe Anhang). In diesem sollten sie in
Stichpunkten oder mittels einzelner Worte die von Arzten behandelten Probleme,
Ressourcen und Umwelteinflusse von Ruckenmarksverletzten getrennt fur den fruhen

post-akuten und den Langzeit-Verlauf der Erkrankung beschreiben (Abb. 2.7). Wie auch
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in den Vorstudien wurde die fruhe post-akute Phase (fruher post-akuter Kontext) als sich
an die Akutbehandlung anschlieBende und bis zur Vollendung der ersten umfassenden
RehabilitationsmalBnahme dauernder Zeitraum definiert. Die folgende Zeit wurde als

chronische Phase (Langzeit-Kontext) festgelegt.

Zusatzlich wurden die Teilnehmer nach ihrem Alter, Geschlecht, ihren Spezialisierungen,
der aktuellen Tatigkeit, ihrer beruflichen Erfahrung sowie ihrer praktischen Erfahrung in
der Behandlung von Ruckenmarksverletzten in einem gesonderten Fragebogenteil
gefragt. SchlieBlich sollten die Teilnehmer ihre Erfahrung in der Behandlung
Ruckenmarksverletzter sowohl in der fruhen post-akuten Phase als auch der langfristigen
Therapie auf einer Skala von 1-10 einschatzen. Zuletzt wurden die Teilnehmer gebeten,
ihr Wissen uber die ICF sowie deren Anwendungshaufigkeit — ebenfalls mittels einer

Skala von 1-10- einzuschatzen (siehe Anhang).

Die Antworten wurden gesammelt und durch zwei geschulte Mitarbeiter in Kategorien
der ICF ubersetzt (= Linking). Nicht in Kategorien der ICF Ubersetzbare Antworten
wurden entsprechend der Linking-Regeln den Rubriken ,,Gesundheitszustand”, , nicht
beinhaltet”, ,nicht definierbar” und ,personenbezogene Faktoren” zugeordnet und

nachfolgend in Gruppen zusammengefasst.

In der 2. Runde der Delphi-Befragung erhielten die Teilnehmer eine Liste der aus den
Antworten der ersten Runde gelinkten ICF-Kategorien (siehe Anhang). Sie wurden -
erneut getrennt — sowohl fur den fruhen post-akuten als auch den Langzeit-Kontext
gefragt, ob die genannten Kategorien ihrer Meinung nach, die von Arzten therapierten
Probleme, Ressourcen und Umwelteinflusse der von einer spinalen Lasion Betroffenen
reprasentieren (Abb. 2.7). Die |ICF-Kategorien wurden dabei im Fragebogen
entsprechend der ICF-Struktur angeordnet. In gleicher Weise wurden die
Studienteilnehmer beziglich der unter den Rubriken ,Gesundheitszustand”, , nicht

beinhaltet” und ,personenbezogene Faktoren” aufgefihrten Antworten befragt.

Mit Hilfe des modifizierten Scree-Tests nach Zoski und Jurs wurden diejenigen ICF-
Kategorien identifiziert, bei denen nach der zweiten Delphi-Runde kein adaquater

Konsens der Experten erreicht werden konnte. Bei diesem Test wird der Grad der
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Zustimmung jeder einzelnen Kategorie ermittelt und in absteigender Reihenfolge in
einem Punktediagramm eingetragen. Dabei entsprechen die Y-Ordinaten dem
Zustimmungsgrad der Teilnehmer und die X-Ordinaten der entsprechenden Kategorie.
Die Verbindungslinie der Punkte ergibt typischerweise den Verlauf einer Kurve mit dem
sogenannten ,Ellenbogenknick”. Kategorien, die links von diesem Knick liegen, zeichnen
sich durch eine hohe Zustimmungsrate aus, die als eindeutig angesehen werden kann.
Nun wird durch die darauf folgenden Punkte eine Regressionsgerade mit moglichst
kleiner Varianz bestimmt- die sogenannten Scree-Linie. Punkte unterhalb der Linie
zeichnen sich dabei durch einen starken Konsens der Irrelevanz der entsprechenden
Kategorien aus. Durch die Zustimmungsrate des ersten und letzten Punkts auf bzw. nahe
der Scree-Linie ergibt sich ein oberer und unterer Bereich der Zustimmung. Dieser gilt

als uneindeutig und sollte weiter erruiert werden (Zoski & Jurs, 1990).

Die so deutlich reduzierte Anzahl an noch zu untersuchenden ICF-Kategorien wurde in
Runde 3 nochmals den teilnehmenden Experten zur Bewertung der Relevanz vorgelegt .
Dabei wurde den Studienteilnehmern fur jede ICF-Kategorie die jeweils eigene Antwort
der Vorrunde sowie der Grad der Zustimmung aller Experten in Prozent mitgeteilt. Auch
die ID-Nummern der befurwortenden Experten wurde angegeben. Die Teilnehmer
wurden bezugnehmend auf ihre eigene Antwort und die Antworten der anderen
Teilnehmer nochmals gefragt, ob die von Arzten therapierten Probleme, Ressourcen und
Umwelteinflusse Ruckenmarksverletzter durch die aufgefuhrten |ICF-Kategorien

tatsachlich widergespiegelt werden.
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Question:
Runde 1 What are the patients’ problems, patients’ resources
and aspects of environment treated by physicians in
persons with SCI? « Linking der
Expertenantworten
in Kategorien der
ICF
* Erstellung des
Fragebogens fir
die 2. Delphi-Runde
mit Code, Namen
; und Beschreibung
Question: der genannten ICF-
. Kategorien
Do you agree that these ICF categories represent the
Runde 2 patients’ problems, patients’ resources and aspects of 4_.—,
environment treated by physicians in persons with
SCI?
e Haufigkeitsberech-
nungen der
Antworten
* Erstellung des
Fragebogens fir
die 3. Delphi-
Runde
* Feedback der
X individuellen und
Question: Gruppenantwort
Taking into account the answer of the group in the
second round, do you agree that these ICF categories
Runde 3 . , . , —————
represent the patients’ problems, patients’ resources
and aspects of environment treated by physicians in
persons with SCI?
Abb. 2.1 Ubersicht iiber den Delphi-Prozess dieser Studie
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2.4. Linking

Die Expertenantworten der ersten Delphi-Runde wurden entsprechend der publizierten
Vorschriften durch zwei geschulte Mitarbeiter getrennt voneinander mit Hilfe eines
vierstufigen Prozesses in die am meisten zutreffende Kategorie der ICF ubersetzt (Abb.
2.2) (Cieza, Brockow, & Ewert, 2002; Cieza et al., 2005). Diesen Vorgang nennt man
Linking.

Beinhaltete eine Expertenantwort mehr als eine Bedeutungseinheit oder waren die
einzelnen Bedeutungseinheiten nicht durch eine einzelne Kategorie ubersetzbar, wurden
gemall den Linking-Regeln mehrere Kategorien gelinkt. |CF-Kategorien mit der
Bezeichnung ,.anders bezeichnet” oder ,nicht naher bezeichnet” - also den Endziffern
.8 und ,9” - wurden nicht gelinkt, sondern in diesen Fallen die nachst allgemeinere

Kategorie gewahlt.

AuRerst allgemeine Antworten der Experten ohne Zuordnungsmoglichkeit wurden als
.nd” - nicht definierbar”, allgemein der Gesundheit oder Lebensqualitat zugehorige
Expertenantworten als ,nd-gh” - ,nicht definierbar- generel health”, bzw. ,nd-qol” -

,nicht definierbar- quality of life” gelinkt.

Bedeutungseinheiten, die einen Gesundheitszustand oder eine Diagnose beschrieben,
wurden als ,,hc” -, health condition” gelinkt. Dahingegen wurden als personenbezogene
Faktoren definierte Konzepte als ,pf” - ,personal factor” gelinkt. Zudem wurden
Bedeutungseinheiten, die nicht in der ICF abgebildet und keiner der oben genannten

Kategorien zuzuordnen waren, als ,,nc” - ,not covered”, also nicht beinhaltet definiert.

In einem konstruktivem Gesprach einigten sich beide Linker, welche Expertenantworten
in welche ICF-Kategorien ubersetzt werden sollten. Im Falle bestehender Uneinigkeit,
wurde ein dritter geschulter Linker zu Rate gezogen. Auf diese Art und Weise wurden 30

Prozent der gelinkten Antworten gegenseitig Uberpruft.
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Einigung der i
) ) . inigung der
Er)](fvscr)trin zi?]c:]e(aL::ungs Iélndkertauf i ICF-Kategorien Linker auf ICF-
edeutungs Kategorien
einheit
Spasticity —>|b7i
—Pi b7801
- —» Linker 1
Sufferin s7702
spasticity .
— Linker 2 ) |:b735
—>| b7801
Spasticity
Abb. 2.2 Darstellung des vierstufigen Linking-Prozesses am konkreten Beispiel der Expertenantwort

,suffering from spasticity”.

2.5. Statistik

Fur die statistische Auswertung wurde SAS fur Windows Version 9.1 verwendet. Die
Deskriptivstatistik wurde benutzt um die Haufigkeit der Antworten und die Stichprobe zu
charakterisieren. Die Kappa-Statistik nach Cohen mit Hilfe von Bootstrap-
Konfidenzintervallen dient als Standardwerkzeug, um die Ubereinstimmung zwischen
zwei oder mehr Beurteilern zu messen. Sie wurde in dieser Studie verwendet, um die
Ubereinstimmung zwischen den zwei geschulten Mitarbeitern, die 30% der Antworten
getrennt voneinander gelinkt hatten, darzustellen. Der Kappa-Wert kann zwischen +1 und
0 liegen, wobei 1 eine vollkommene Ubereinstimmung zwischen den Beurteilern
bezeichnet und 0 eine Ubereinstimmung, die nur auf Zufall beruht, darstellt (Cohen,

1960; Vierkant, 2009).
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3. Ergebnisse

3.1. Rekrutierung und Teilnehmer

In Vorbereitung auf die geplante Delphi-Befragung von Arzten als Teilprojekt der
Inhaltsvalidierung der beiden ~Umfassenden ICF Core Sets fur
Riickenmarksverletzungen”  wurden  weltweit 241 Arzte, Gesundheits- und
Krankenpfleger, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter und Psychologen
aus der Datenbank des ICF Research Branchs angeschrieben. Diese wurden um ihre
Teilnahme an dieser Studie, bzw. um Mitteilung gegebenenfalls interessierter
potenzieller Teilnehmer gebeten. Zudem wurde eine ausfuhrliche Internet- und
Literaturrecherche durchgefuhrt. In Folge derer konnten 110 weitere auf die Behandlung
von Riickenmarksverletzten spezialisierte Arzte und Krankenhiduser angeschrieben

werden.
Von initial 92 Arzten, die der Studienteilnahme zustimmten, sendeten 81 (88,4%) aus 35
Landern aller WHO-Regionen den ausgefullten Fragebogen der ersten Delphi-Runde
zuruck und wurden damit in die Studie eingeschlossen.
Die Teilnehmer der ersten Delphi-Runde stammten aus folgenden Landern (Abb. 4.17):
* Region Afrika (n=8): Ghana (n=1), Nigeria (n=2), Senegal (n=1), Stdafrika (n=4)
* Region Amerika (n=16): Brasilien (n=2), El Salvador (n=1), Kanada (n=1),
Kolumbien (n=3), USA (n=8), Venezuela (n=1)
* Region Sudostasien (n=5): Bangladesch (n=2), Indien (n=2), Thailand (n=1)
* Region Europa (n=34): Belgien (n=2), Danemark (n=4), Deutschland (n=4),
Finnland (n=1), GroRbritannien (n=3), Israel (n=1), Italien (n=7), Litauen (n=2),

Niederlande (n=1), Russland (n=3), Schweiz (n=2), Spanien (n=4)

* Region Ostlicher Mittelmeerraum (n=4): Agypten (n=1), Pakistan (n=2), Sudan
(n=1)

* Region Westlicher Pazifikraum (n=14): Australien (n=2), China (n=2), Japan

(n=1), Malaysia (n=4), Neuseeland (n=1), Taiwan (n=2), Vietnam (n=2).
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Aus den demographischen und berufsbezogenen Daten der Teilnehmer (Tab. 4.7a, Tab.
4.7b) konnte ein medianes Lebensalter von 45 Jahren (Minimum-Maximum: 25-72) sowie
eine mediane arztliche Berufserfahrung von 19 Jahren (Minimum- Maximum: 1-40)
ermittelt werden. Die befragten Experten verfugten in der Behandlung von
Ruckenmarksverletzten Uuber eine mediane Erfahrung von 12 Jahren (Minimum-

Maximum: 1-35).

Tab. 4.1a Demographische Daten und berufliche Erfahrung der Erstrundenteilnehmer

WHO-Region Alter, Frauen/ Berufser-  Berufser- Expertise Expertise
Jahre (Min- Manner fahrung, fahrung FPAP, LZT,
Max) (%) Jahre Riicken- Median Median
(Min- marks- (Min- (Min-Max)
Max) verletzte, Max)
Median
(Min-Max)

Region Afrika 41* 28,6/71,4* 10* 7* 8* 6*
(n=8) (36-47) (4-20) (4-15) (5-8) (0-9)
Region Gesamtamerika 43,5 37,5/62,5 15,5 15* 9,5 10*
(n=16) (32-72) (2-35) (2-35) (6-10) (5-10)
Region Siidostasien 44,5* 25/75* 17* 9,5* 7,5* 7,5%
(n=5) (28-59) (4-33) (3-33) (6-9) (6-9)
Region Europa (n=34) 50 52,9/ 47,1 23 14 8,5 8,5

(25-63) (1-36) (1-30) (2-10) (5-10)
Region Ostlicher 39,5 14,5 13 7,5 6,5
Mittelmeerraum (n=4) (31-69) 0/100 (6-40) (4,4-25) (6-8) (4-7)
Region Westlicher 38,5* 58,3/ 41,7* 14* 10* 8* 8*
Pazifikraum (n=14) (35-57) (7-32) (4-28) (0-10) (6-10)
Total (n=81) 45x** 42/58*** T9*** T2x*** 8*r* grrr*

(25-72) (1-40) (1-35) (0-10) (0-10)

* Daten eines Teilnehmers fehlend,** Daten zweier Teilnehmer fehlend, *** Daten dreier Teilnehmer fehlend, usw.; FPAP= frihe post-
akute Phase, LZT= Langzeittherapie
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Tab. 4.1b  Demographische Daten und berufliche Erfahrung der Erstrundenteilnehmer
WHO-Region Tatig- Tatig- Tatig- Tatig- Tatig- Tatig- Ein- Ein-
keit keit keit keit keit keit schatz- schatz-
Akut- stat. amb. hausl. Uni- Sons- ung ung
ver- Reha Reha Reha ver- tige Wissen Nutz-
sorg- (n) (n) (n) sitat (n) ICF, ung
ung Median ICF,
(n) (Min- Median
Max) (Min-
Max)
Region Afrika 3* 2* 0* 0* 5* 1* 4* 0*
(n=8) (0-9) (0-7)
Region Gesamtamerika 6 9 7 0 5 4 5 2*
(n=16) (0-10) (0-6)
Region Sidostasien (n=5) 1* 4* 2* 0* 1* 0* 7,5* 7,5%
(7-9) (6-9)
Region Europa (n=34) 16 26 13 1 13 2 6* 4*
(1-10) (0-8)
Region Ostlicher 1 3 1 0 3 0 4 1
Mittelmeerraum (n=4) (0-8) (0-7)
Region Westlicher 2* 7* 4* 0* 4* 3* 7* 5*
Pazifikraum (n=14) (2-10) (0-8)
Total (n=81) 29 51 27 1 31 10 (Sl Chbhohd
(0-10) (0-9)

* Daten eines Teilnehmers fehlend,** Daten zweier Teilnehmer fehlend, *** Daten dreier Teilnehmer fehlend, usw.

3.2. Der Delphi-Prozess

81 Teilnehmer der Studie reichten den ausgefullten Fragebogen der ersten Delphi-
Runde (siehe Anhang) ausgefullt ein. Hierbei wurden insgesamt 4056 Antworten
gegeben. Aus 2.050 Antworten der Expertenbefragung im Bereich des friuhen post-
akuten Kontexts konnten 238 |CF-Kategorien gelinkt werden. Ferner gaben die
Teilnehmer 2.006 Antworten auf die Fragen nach relevanten Problemen, Ressourcen und
Umwelteinflussen der arztlichen Langzeittherapie. Diese konnten in 266 |ICF-Kategorien

ubersetzt werden.
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Der Fragebogen der zweiten Delphi-Runde (siehe Anhang) wurde von 67 Teilnehmern
(82,7%) bearbeitet zuruckgesendet. Nach Auswertung der Fragebogen wurden mit Hilfe
des Scree-Tests (Abb. 4.7) 63 ICF-Kategorien des fruhen post-akuten Kontexts fur die
dritte Delphi-Runde ausgewahlt. Des Weiteren wurden fur den Langzeitverlauf
entsprechend 173 ICF-Kategorien, 4 personenbezogene Faktoren, 19
Gesundheitszustande und zwei Faktoren, die nicht in die ICF eingeordnet werden

konnten, bestimmt.

Diese wurden in Form des Fragebogens der dritten Delphi-Runde (siehe Anhang) von
den Experten bearbeitet. 64 (79,0%) der an der letzten Runde teilnehmenden Arzte
reichten den Fragebogen ausgefullt ein. Die Verteilung der teilnehmenden Experten uber
die verschiedenen WHO-Zonen ist in Abb. 4.2 dargestellt. Die Ergebnisse der drei
Delphi-Runden sind in den Tabellen 4.2-4.12 aufgefuhrt.

1 %
100,0% 00,0% S
_ 90,0% C 90,0% 1h .
L 80,0% S 80,0%
8 L 70,0% g s 70,0%
c e ’ 5 E 60,0%
» £ 60,0% ag ,0%
m 1
gé 50,0% S 500% 57,6%
€= 40,0% € 40,0%
§ ﬁ 30.0% g = 30,0%
2 200% |3 200%
N 10.0% 10,0%
' 0,0%
Y ’
0.0% 1 51 101 151 201 251 1 51 101 151 201 251 301
ICF-Kategorien ICF-Kategorien
Abb. 4.1 Darstellung der Ergebnisse des Scree-Tests fuir den frihen post-akuten (links) sowie den
p

Langzeit-Kontext (rechts): Einschluss aller genannten Probleme, Ressourcen und
Umweltfaktoren mit einer Zustimmung der Teilnehmer zwischen 37,9% und 66,7% (post-

akut) bzw. 57,6% und 89,6% (Langzeit) in der 2. Delphi-Runde
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Abb. 4.2: Absolute Teilnehmeranzahl der verschiedenen Delphi-Runden in Bezug auf die WHO-

Regionen.

3.3. Linking der Antworten in Kategorien der ICF
3.3.1. Fruher post-akuter Kontext

2.050 Expertenantworten wurden in insgesamt 238 Kategorien aller ICF-Komponenten
aus den Antworten der ersten Delphi-Runden-Befragung iibersetzt. Eine Ubersicht iiber
die Verteilung der gelinkten |ICF-Kategorien auf die verschiedenen Komponenten und

Ebenen der ICF gibt Tabelle 4.2.

Zusatzlich konnten aus den Antworten 30 Gesundheitszustande und sechzehn
personenbezogene Faktoren gelinkt werden. Acht Antworten wurden als ,,nicht in der ICF
klassifizierbar” definiert.

Die Kappa-Statistik ergab im Bereich des fruhen postakuten Kontexts auf den Ebenen 1,
2 und 3 eine Ubereinstimmung der Linker von 57,6%, 56,4% und 52,9%. Die

Berechnung der Kappa-Werte ergab in der 1. Ebene 0,56 (bootstrapped
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Konfidenzintervall 0,48-0,58), in der 2. Ebene 0,54 (bootstrapped Konfidenzintervall 0,49-

0,58) und in der 3. Ebene 0,5 (bootstrapped Konfidenzintervall 0,45-0,55).

Tab. 4.2:

Komponenten und Ebenen (friuher post-akuter Kontext)

Ubersicht iiber die Anzahl der gelinkten Kategorien der verschiedenen ICF-

ICF- Komponente 1. Ebene 2. Ebene 3. Ebene 4. Ebene Total
Korperfunktionen 0 57 42 3 102
Korperstrukturen 0 16 17 7 40
ﬁ::ic\i/zi:itaet?oin(ieilhabe) ! 38 20 0 >9
Umweltfaktoren 0 26 11 0 37
Total 1 137 90 10 238

3.3.2. Langzeit-Kontext

Aus 2006 Expertenantworten wurden 266 |ICF-Kategorien gelinkt. Samtliche
Komponenten der ICF konnten dabei abgebildet werden. Weiterhin konnten 12
.personenbezogene Faktoren” Ubersetzt werden. 41 Gesundheitszustande und sechs
,nicht in der ICF enthaltene” Faktoren wurden definiert. Eine Ubersicht {iber die Anzahl

der gelinkten ICF-Kategorien der verschiedenen Komponenten der ICF gibt Tabelle 4.3.

Beziiglich des Langzeit-Kontexts wurde eine Ubereinstimmung von 65,1%, 63,7% und
59,8% in den Ebenen 1, 2 und 3 erreicht. Die errechneten Kappa- Werte ergaben 0,63
(bootstrapped  Konfidenzintervall 0,59-0,66) fur die erste, 0,62 (bootstrapped
Konfidenzintervall 0,58-0,66) fur die zweite und 0,58 (bootstrapped Konfidenzintervall

0,55-0,62) fur die dritte Ebene.
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Tab. 4.3: Ubersicht iiber die Anzahl der gelinkten Kategorien der verschiedenen ICF-

Komponenten und Ebenen (Langzeit-Kontext)

ICF- Komponente 1. Ebene 2. Ebene 3. Ebene 4. Ebene Total
Korperfunktionen 0 56 44 4 104
Korperstrukturen 0 14 18 6 38
ﬁ::ic\i/zi?itaet?o:n(ieilha be) ! > 7 0 69
Umweltfaktoren 0 47 8 0 55
Total 1 168 87 10 266
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3.4. Reprasentation der arztlichen Expertenantworten in den
bestehenden ,,Umfassenden ICF Core Set fur
Riickenmarksverletzungen”

In den Tabellen 4.4 und 4.5 ist die Anzahl der gelinkten und von den Teilnehmern

bearbeiteten |ICF-Kategorien in Abhangigkeit der ICF-Komponenten-Zugehorigkeit

sowohl fur den fruhen post-akuten Zeitraum als auch fur den Langzeit-Verlauf

angegeben. Weiterhin sind absolute Haufigkeit sowie prozentualer Anteil an im

jeweiligen ,Umfassenden ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” bereits auf selber

oder einer anderen Ebene sowie insgesamt enthaltenen ICF-Kategorien abgebildet. Dabei
wird zwischen Kategorien mit 75 oder mehr Prozent sowie ICF-Kategorien mit weniger
als 75 Prozent Teilnehmerbefurwortung differenziert. Auch die Anzahl der gelinkten,
aber weder auf selber noch einer anderen Ebene im jeweiligen ,,Umfassenden ICF Core
Set fur Rickenmarksverletzungen” enthaltenen ICF-Kategorien wird in Abhangigkeit zur

Komponentenzugehorigkeit aufgefuhrt.

Tab. 4.4: Zusammenfassung der Ergebnisse des frihen post-akuten Kontexts:
Ubersicht iiber die Anzahl der gelinkten ICF-Kategorien in Abhingigkeit zur
ICF-Komponentenzugehorigkeit und dem Vorhanden- beziehungsweise
Nichtvorhandensein im entsprechenden ,Umfassenden ICF Core Set fur

Rickenmarksverletzungen”

Kéroer- | Kéroer- Aktivitat
pe orpe und Partizi- | Umwelt-
funk- struk- ) Total
tionen i pation faktoren
(Teilhabe)
Anzahl der gelinkten Kategorien 102 40 59 37 238
n (%) der im ,,Umf. ICF Core Set fur Riicken- 78 26 45 33 182
marksverletzungen” enthaltenen Kategorien (76,5) (65,0) (76,3) (89,2) |(76,5)
52 9 28 23 112
f sel E 1) (©
auf selber Ebene (total) (%) (51,00 | (22,5) (47,5) 62,2) | @7,1)
47 8 4 4 63
f sel E >75%
auf selber Ebene (75%) 46,1) | (20,0 6,8) (10,8) | (26,5)
5 1 24 18 48
f sel E 75%
auf selber Ebene (< 75%) 4,9) (2,5) (40,7) 48,7) | (20,2)
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26 17 17 10 70
auf anderer Ebene (total) (255 | 42,5 (28,8) 27,00 | (29,4
19 15 4 4 42
0
auf anderer Ebene (275%) (18,6) | (37,5) 6,8) (10,8) | (17,7)
7 2 13 6 28
0
auf anderer Ebene (<75%) 6,9) (5,0) (22,0) (16,2) | (11,8)
n (%) der nicht im , Umf. ICF Core Set fur Ricken- 24 14 14 4 56
marksverletzungen” enthaltenen Kategorien (23,5) (35,0) (23,7) (10,8) |(23,5)
10 5 0 0 15
. . 0
Zustimmung der Teilnehmer > 75% (9.8) (12,5) (0,0) (0,0) 6,3)
14 9 14 4 41
. . 0
Zustimmung der Teilnehmer < 75% (13,7) (22,5) (23.7) (10,8) 17.2)
in der ICF vorhandene, von den Teilnehmern nicht 0 1 1 1 3
erwahnte Kategorien (0,0) (2,5) (1,69) (2,7) 1,2)

Tab. 4.5:

Zusammenfassung der Ergebnisse des Langzeit- Kontexts: Ubersicht

uber die Anzahl der gelinkten |ICF-Kategorien in Abhangigkeit zur ICF-

Komponentenzugehorigkeit

und dem Vorhanden-

beziehungsweise

Nichtvorhandensein im entsprechenden ,Umfassenden ICF Core Set fur

Rickenmarksverletzungen”

Korper- | Korper- Aktivitat | Umwelt- | Total
funkt- struk- | und Partizi- | faktoren
ionen turen pation
(Teilhabe)
Anzahl der gelinkten Kategorien 104 38 69 55 266
n (%) der im ,,Umf. ICF Core Set fur Riicken-
68 24 59 45 196
marksverletzungen” enthaltenen Kategorien (65,4) (63,2) (85,5) (81,8) |(73,7)
38 6 40 37 121
0,
auf selber Ebene (total) (%) (36,5) | (15,8) (58,0) 67,3) | 45,5)
38 6 23 17 84
0,
X EClECI (B e (/S (36,5 | (15,8) (33,3) (30,9 | (31,6)
0 0 17 20 37
0]
auf selber Ebene (< 75%) (0,0) (0,0) (24,6) (36,4) | (13,9
. 30 18 19 8 75
auf einer anderen Ebene (total) (28,9) (47,4) (27.5) (14,6) |(28.2)
30 18 18 6 72
1 0,
auf einer anderen Ebene (=75%) (28,9) (47,4) (26,1) (10,9 | @27.1)
0 0 1 2 3
1 0,
auf einer anderen Ebene (<75%) (0,0) (0,0) (1,5) (3,6) (1,1)
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n (%) der nicht im ,,Umf. ICF Core Set fur Ricken-
36 14 10 10 70
marksverletzungen” enthaltenen Kategorien (34,6) (36,8) (14,5) (18,2) |(26,3)
15 10 2 0 27
. . 0
Zustimmung der Teilnehmer = 75% (14,4) (26,3) (2,9) (0,0) (10,2)
21 4 8 10 43
. . o
Zustimmung der Teilnehmer < 75% (20,2) (10,5) (11,6) (18,2) |(16,2)
in der ICF vorhandene, von den Teilnehmern nicht 0 0 1 2 3
erwahnte Kategorien (1,5) (3,6) 1,1

3.4.1. Korperfunktionen

3.4.1.1. Friher post-akuter Kontext

52 (51,0%) der 102 fur den postakuten Zeitraum gelinkten ICF-Kategorien der
Komponente ,Korperfunktionen” sind bereits im entsprechenden ,,Umfassenden ICF
Core Set fur Rickenmarksverletzungen” auf selber Ebene enthalten (Tab. 4.4). Von
diesen erreichten 47 (46,1%) eine Befurwortung der Teilnehmer von 75% oder mehr
Prozent. Dahingegen bekamen die auf gleicher Ebene gelinkten Kategorien b126
Funktionen von Temperament und Personlichkeit, b130 Funktionen der psychischen
Energie und des Antriebs, b28013 Riickenschmerz, b310 Funktionen der Stimme und

b510 Funktionen der Nahrungsaufnahme weniger als 75% Zustimmung.

Ferner wurden 30 Kategorien gelinkt, die auf einer hoheren oder niederen Ebene
Bestandteil des entsprechenden ,Umfassenden ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” sind. Alle diese Kategorien erlangten mindestens 75%

Befurwortung durch die Teilnehmer.

SchlieBlich wurden 24 ICF-Kategorien der Komponente ,,Korperfunktionen” gelinkt, die
bisher nicht im betreffenden ,,Umfassenden ICF Core Set fir Rickenmarksverletzungen”
inkludiert sind. Zehn davon wurden von mindestens 75% der teilnehmenden Experten
als bedeutend in der arztlichen Therapie Ruckenmarksverletzter gewertet. Zu diesen
zahlen die Kategorien b147 Psychomotorische Funktionen, b435 Funktionen des
Immunsystems, b535 Mit dem Verdauungssystem verbundene Empfindungen, b5351
Blahungsgefuhl, b545 Funktionen des Wasser-, Mineral- und Elektrolythaushaltes, b5451
Mineralstoffhaushalt, b5452 Elektrolythaushalt, b555 Funktionen der endokrinen Drusen,




ERGEBNISSE 49

b720 Funktionen der Beweglichkeit der Knochen und b7350 Tonus einzelner Muskeln

und Muskelgruppen (Tab. 4.6).

3.4.1.2. Langzeit-Kontext

Im Rahmen des Langzeitverlaufes wurden insgesamt 104 ICF-Kategorien gelinkt (Tab.
4.5). 68 davon sind bereits im fur den Langzeit-Kontext geltenden , Umfassenden ICF
Core Set fur Rickenmarksverletzungen” enthalten. Jede dieser Kategorien erhielt eine
Befurwortung der Teilnehmer von mindestens 75%. 38 der 68 im Core Set enthaltenen

ICF-Kategorien wurden auf gleicher Ebene gelinkt, 30 auf einer hoheren oder niederen.

Weiterhin wurden 36 ICF-Kategorien durch die Teilnehmer genannt, die derzeit nicht
Bestandeteil des betreffenden ~Umfassenden ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” sind. 15 dieser Items erhielten eine Zustimmung von
mindestens 75% der Teilnehmer. Zu diesen zahlen: b122 Globale psychosoziale
Funktionen, b147 Psychomotorische Funktionen, b1801 Koérperschema, b410
Herzfunktionen, b4100 Herzfrequenz, b415 Blutgefalsfunktionen, b4150 Funktionen der
Arterien, b450 Weitere Atmungsfunktionen, b460 Mit dem kardiovaskularem und
Atmungssystem verbundene Empfindungen, b5150 Transport von Nahrung durch Magen
und Darm, b5452 Elektrolythaushalt, b555 Funktionen der endokrinen Drisen, b630 Mit
der Harnbildung und -ausscheidung verbundene Empfindungen, b755 Funktionen der
unwillkirlichen Bewegungsreaktionen sowie b765 Funktionen der unwillkirlichen

Bewegungen (siehe Tab. 4.6).
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Tab. 4.6: ICF-Komponente , Korperfunktionen”: Uberblick {iber die Ergebnisse der
Delphi-Befragung zur Validierung der ,Umfassenden ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” (Zeichenerklarung siehe Tabellenende)
ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fir fir
RMV? RMV?
2 3. 4. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
b110 Funktionen des Bewusstseins 73,1 n
b114 Funktionen der Orientierung 70,2 n
b122 Globale psychosoziale 791 92,2 n
Funktionen
b126 Funktionen von Temperament 71,6 j 77,6 87,5 j
und Peronlichkeit
b130 Funktionen der psychischen 74,6 j 85,1 96,9 j
Energie und des Antriebs
b1300 AusmaR der psychischen 73,1 j* 82,1 88,9 j*
Energie
b1301 Motivation 82,1 j* 89,4 953 j*
b1303 Drang nach Suchtmitteln 55,2 61,9 j* 74,6 87,5 j*
b134 Funktionen des Schlafes 88,1 j 80,6 85,9 j
b147 Psychomotorische Funktionen 77,6 n 76,1 78,1 n
b152 Emotionale Funktionen 86,6 j 89,6 93,8 j
b1560 Auditive Wahrnehmung 32,8 n
b1561 Visuelle Wahrnehmung 38,8 n
b1801 Korperschema 74,6 n 79,1 92,1 n
b2401 Schwindelgefinhl 67,2 60,9 n
b260 Die Propriozeption betreffende | 97,0 j 91,0 j
Funktionen
b265 Funktionen des Tastens 95,5 j 91,0 j

(Tastsinn)
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fiir
RMV? RMV?
2. 3. 4, R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
b270 Sinnesfunktionen bezuglich 94,0 j 89,6 96,8 j
Temperatur und anderer Reize
b280 Schmerz 98,5 J** 97,0 j**
b2801 Schmerz in einem Korperteil 98,5 J** 100,0 J**
b28010 | Kopf- und Nackenschmerz 89,6 j
b28013 | Rickenschmerz 1,45 j 100,0 j
b28014 | Schmerz in den oberen 97,0 j
Gliedmalien
b28015 | Schmerz in den unteren 97,0 j
Gliedmalien
b28016 | Gelenkschmerz 91,0 j 97,0 j
b310 Funktionen der Stimme 70,2 j 56,1 n
b320 Artikulationsfunktionen 55,2 57,8 n 43,3 n
b330 Funktionen des Redeflusses 41,8 37,5 n 37,3 n
und Sprechrhythmus
b340 Alternative stimmliche 43,3 37,5 n 34,3 n
AuBerungen
b410 Herzfunktionen 86,6 j 76,1 90,6 n
b4100 Herzfrequenz 95,5 j* 74,6 81,3 n
b4101 Herzrhythmus 82,1 j* 68,7 70,3 n
b4102 Kontraktionskraft der Ventrikel 68,7 j* 59,7 59,4 n
b415 BlutgefalBfunktionen 83,6 j 83,6 953 n
b4150 Funktionen der Arterien 68,7 j* 68,7 76,6 n
b420 Blutdruckfunktionen 98,5 J** 94,0 j
b4200 Erhohter Blutdruck 76,1 j 82,1 84,4 j*
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2, 3. 4. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
b4201 Erniedrigter Blutdruck 95,5 j 85,1 92,2 j*
b4202 Aufrechterhaltung des 94,0 j 86,6 92,2 j*
Blutdrucks
b430 Funktionen des 79,1 j 65,7 64,1 n
hamatologischen Systems
b4300 Hamatopoese 50,8 46,88 j*
b4303 Gerinnungsfunktionen des 80,6 j* 61,2 64,1 n
Blutes
b435 Funktionen des Immunsystems | 77,6 n 68,7 67,2 n
b440 Atmungsfunktionen 97,0 j 91,0 j
b4402 Atemtiefe 86,6 953 j*
b445 Funktionen der 95,5 j 94,0 j
Atemmuskulatur
b450 Weitere Atmungsfunktionen 88,1 j 851 89,1 n
b455 Funktionen der 86,6 j 94,0 j
kardiorespiratorischen
Belastbarkeit
b4550 Allgemeine Ausdauerleistung 83,6 j*
b4552 Ermudbarkeit 79.1 j* 833 93,8 j*
b460 Mit dem kardiovaskularem und | 74,6 n 71,6 79,7 n
Atmungssystem verbundene
Empfindungen
b510 Funktionen der 74,2 j 57,6 51,6 n
Nahrungsaufnahme
b5105 Schlucken 72,7 j* 51,5 n
b515 Verdauungsfunktionen 78,8 j 65,2 70,3 n
b5150 Transport von Nahrung durch 84,9 j* 758 875 n
Magen und Darm
b520 Funktionen der 51,5 43,8 n 39,4 n
Nahrungsmittelassimilation
b525 Defakationsfunktionen 97,0 J** 97,0 j
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2, 3. 4, R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
b5251 Stuhlkonsistenz 95,5 j 97,0 j*
b5253 Stuhlkontinenz 95,5 j 98,5 j*
b5254 Flatulenz 86,4 j 84,9 953 j*
b530 Funktionen der 80,3 j 95,5 j
Aufrechterhaltung des
Korpergewichtes
b535 Mit dem Verdauungssystem 65,2 75,0 n 66,7 71,9 n
verbundene Empfindungen
b5351 Blahungsgefuhl 89,4 n
b540 Allgemeine 66,7 73,4 n 62,1 68,8 n
Stoffwechselfunktionen
b5401 Kohlenhydratstoffwechsel 56,1 59,4 n 62,1 70,3 n
b5403 Fettstoffwechsel 68,2 71,9 n
b545 Funktionen des Wasser-, 87,9 n
Mineral- und
Elektrolythaushaltes
b5450 Funktionen des 87,9 n
Wasserhaushaltes
b5451 Mineralstoffhaushalt 83,3 n
b5452 Elektrolythaushalt 86,4 n 71,2 76,6 n
b550 Funktionen der 95,5 j 92,4 j
Warmeregulation
b5500 Korpertemperatur 95,5 j* 86,4 984 j*
b555 Funktionen der endokrinen 78,8 n 69,7 76,6 n
Drusen
b610 Harnbildungsfunktionen 81,8 j 849 93,8 j
b6100 Filtration des Harns 71,2 j* 78,8 87,5 j*
b6101 Sammlung des Harns 93,9 j* 92,4 j*
b620 Miktionsfunktionen 98,5 J** 100,0 J**
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2, 3. 4. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
b6200 Harnlassen 100,0 j 98,5 j
b6202 Harnkontinenz 96,9 j 100,0 j
b630 Mit der Harnbildung und - 96,9 j 97,0 n
ausscheidung verbundene
Empfindungen
b640 Sexuelle Funktionen 81,5 j 100,0 j
b650 Menstruationsfunktionen 71,2 n 65,2 70,3 n
b660 Fortpflanzungsfunktionen 90,9 j
b6600 Funktionen im Zusammenhang | 69,2 n 93,9 j*
mit der Fertilitat
b6601 Funktionen, die an der 87,9 92,2 j*
Schwangerschaft beteiligt sind
b670 Mit den Genital- und 77,3 j 93,9 j
reproduktiven Funktionen
verbundene Empfindungen
b710 Funktionen der 89,4 j 93,9 j
Gelenkbeweglichkeit
b715 Funktionen der Gelenkstabilitat | 81,8 j 93,9 j
b720 Funktionen der Beweglichkeit 77,3 n 87,9 98,4 j
der Knochen
b7201 Beweglichkeit des Beckens 72,7 n 83,1 92,2 j*
b730 Funktionen der Muskelkraft 93,9 J** 95,5 j
b7300 Kraft isolierter Muskeln oder 93,9 j 90,9 j*
von Muskelgruppen
b7303 Kraft der Muskeln der unteren 95,5 j 92,4 j*
Korperhalfte
b7304 Kraft der Muskeln aller 95,5 j 92,4 j*
Extremitaten
b735 Funktionen des Muskeltonus 98,5 J** 97,0 j
b7350 Tonus einzelner Muskeln und 92,4 n 93,9 j*
Muskelgruppen
b7353 Tonus der Musklen der unteren | 98,5 j 97,0 j*

Korperhalfte
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2 3. 4, R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
b7354 Tonus der Muskeln aller 100,0 j 98,5 j*
Extremitaten
b7356 Tonus aller Muskeln des 93,9 j*
Korpers
b740 Funktionen der 78,8 j 86,4 96,9 j
Muskelausdauer
b750 Funktionen der motorischen 92,4 j 93,9 j
Reflexe
b755 Funktionen der unwillkirlichen | 84,9 j 92,4 n
Bewegungsreaktionen
b760 Funktionen der Kontrolle von 84,9 j 86,4 96,9 j
Willkurbewegungen
b7602 Koordination von 80,3 j* 81,8 92,2 j*
Willkurbewegungen
b765 Funktionen der unwillkirlichen | 78,8 j 87,9 953 n
Bewegungen
b770 Funktionen der 78,8 j 89,4 96,9 j
Bewegungsmuster beim Gehen
b780 Mit den Funktionen der 92,4 j 90,9 j
Muskeln und der Bewegung in
Zusammenhang stehende
Empfindungen
b7800 Empfindung von 92,4 j* 98,5 j*
Muskelsteifigkeit
b7801 Empfindung von 92,3 j* 98,5 j*
Muskelspasmus
b810 Schutzfunktionen der Haut 92,4 j 93,9 j
b820 Heilfunktion der Haut 89,4 j 95,5 j
b830 Andere Funktionen der Haut 92,4 j 93,9 j
b840 Auf die Haut bezogene 95,5 j 95,5 j

Empfindungen

Zeichenerklarung: FPAK = friher postakuter Kontext; LZK= Langzeit-Kontext; Umf. ICF Core Set fiir RMV= Bisher enthalten im
betreffenden ,Umfassenden ICF Core Set fir Rickenmarksverletzungen”?; R2= Runde 2; R3= Runde 3; * auf Ubergeordneter Ebene
enthalten (z.B. b280 statt b2800; ** auf untergeordneter Ebene Enthalten (z.B. b2800 statt b280), fett markiert = Zustimmungsrate =
75%, orange markiert = nicht im entsprechenden ,,Umfassenden ICF Core Set fiir Riickenmarksverletzungen” enthaltene Kategorien
mit einer Zustimmungsrate = 75%
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3.4.2. Korperstrukturen

3.4.2.1. Friher post-akuter Kontext

Aus den Antworten der Teilnehmer konnten insgesamt 40 Korperstrukturen fur den
fruhen post-akuten Kontext gelinkt werden (Tab. 4.4). 14 dieser ICF-Kategorien sind
bisher nicht im betreffenden ,Umfassenden ICF Core Set flir Rickenmarksverletzungen”
enthalten. 5 der bisher nicht reprasentierten Strukturen erreichten eine Zustimmungsrate
von 75% und mehr. Zu diesen gehoren die Kategorien: s740 Struktur des sympathischen
Nervensystems, s150 Struktur des parasympathischen Nervensystems, s7700 Knochen,

s7701 Gelenke sowie s7702 Muskeln.

Ferner sind 9 der 40 gelinkten Korperstrukturen im betreffenden ,,Umfassenden ICF Core
Set fir Ruckenmarksverletzungen” auf der selben Ebene vorhanden. Acht dieser

Kategorien erlangten eine Befurwortungsrate von 75% oder mehr.

Weiterhin sind 17 der gelinkten Kategorien auf einer hoheren oder niederen Ebene im
entsprechenden ,,Umfassenden ICF Core Set fir Riickenmarksverletzungen” enthalten.
So werden beispielsweise die Kategorien s120 Struktur des Riickenmarks und mit ihm in
Zusammenhang stehende Strukturen, s1200 Struktur des Rickenmarks und s1201
Spinalnerven durch die ICF-Kategorien s12000 Halsmark (Zervicalmark), s12001
Brustmark (Thorakalmark), s12002 Lenden- und Kreuzmark (Lumbosakralmark) und

s$12003 Kaudafasern (Cauda equina) reprasentiert.

SchlieRBlich ist die im ICF Core Set vorhandene Kategorie s7710 Struktur der Kopf und
Halsregion von den Teilnehmern weder auf selber noch auf einer anderen Ebene genannt

worden (Tab. 4.7).

3.4.2.2. Langzeit-Kontext

Den Langzeitverlauf spinaler Lasionen betreffend konnten 38 I[CF-Kategorien der
Komponente ,,Korperstrukturen” als bedeutsam fiir die arztliche Behandlung identifiziert
werden (Tab. 4.5). 24 dieser Kategorien sind im entsprechenden ,,Umfassenden ICF Core
Set fir Rickenmarksverletzungen” auf selber oder anderer Ebene bereits enthalten.

Dahingegen wurden 14 bisher nicht inkludierte ICF-Kategorien definiert. Dabei
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erreichten die ICF-Kategorien s7140 Struktur des sympathischen Nervensystems, s150
Struktur des parasympathischen Nervensystems, s630 Struktur der Geschlechtsorgane,
$6304 Hoden, s6305 Struktur des Penis, s6306 Prostata, s740 Struktur der Beckenregion,
s7700 Knochen, s7701 Gelenke sowie s7702 Muskeln eine Zustimmungsrate von

mindestens 75% der Teilnehmer (Tab. 4.7).

Tab. 4.7: ICF-Komponente , Kérperstrukturen”: Uberblick iiber die Ergebnisse der
Delphi-Befragung zur Validierung der ,Umfassenden ICF Core Sets fur

Rickenmarksverletzungen” (Zeichenerklarung siehe Tabellenende

ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fiir
RMV? RMV?
2. 3. 4, R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
s110 Strukur des Gehirns 59,1 57,81 n
s120 Struktur des Rickenmarks und | 93,9 J** 93,9 j**

mit ihm in Zusammenhang
stehende Strukturen

s1200 Struktur des Ruckenmarks 90,9 J** 90,9 J**
51201 Spinalnerven 84,9 j 84,9 93,8 j
s140 Struktur des sympathischen 84,9 n 849 90,6 n
Nervensystems
s150 Struktur des 81,8 n 80,3 90,6 n
parasympathischen
Nervensystems
s310 Struktur der Nase 30,3 n
s410 Struktur des kardiovaskularen 68,2 n 69,7 68,8 n
Systems
s4203 Kapillaren 47,0 32,8 n 35,4 n
s430 Struktur des Atmungssystems 80,3 j 773 844 j
s4300 Trachea 77,3 j*

4301 Lunge 78,8 i | 727 81,3
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2. 3. 4, R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
s4303 Atemmuskulatur 84,9 j* 849 90,6 j*
s540 Struktur des Darms 60,6 54,7 n 66,7 57,8 n
s5401 Dickdarm 59,1 56,3 n 68,2 64,1 n
s610 Struktur der ableitenden 84,9 j 90,9 j
Harnwege
s6100 Niere 74,2 j* 894 97,0 j*
s6101 Harnleiter 71,2 j* 89,4 95,3 j*
$6102 Harnblase 87,9 j* 93,9 j*
s630 Struktur der Geschlechtsorgane | 58,5 54,7 n 81,8 90,6 n
s6304 Hoden 80,3 89,1 n
s6305 Struktur des Penis 62,1 56,3 n 75,8 78,1 n
s6306 Prostata 51,5 48,4 n 71,2 76,6 n
s720 Struktur der Schulterregion 83,3 j 89,4 953 j
57202 Muskeln der Schulterregion 81,8 j* 89,4 953 j*
s730 Struktur der oberen Extremitat | 87,9 j 93,9 j**
s73001 | Ellbogengelenk 75,8 j* 86,4 92,2 j*
s73002 | Muskeln des Oberarms 84,9 j* 92,4 j*
s73012 | Muskeln des Unterarms 86,4 j* 90,9 j*
s7302 Struktur der Hand 92,4 j
s73022 | Muskeln der Hand 83,3 j* 92,4 j*
s740 Struktur der Beckenregion 74,2 j 83,3 96,9 n
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fiir
RMV? RMV?
2. 3. 4, R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
s750 Struktur der unteren 86,4 j 90,9 j**
Extremitaten
s75001 | Huftgelenk 80,3 j*
s760 Struktur des Rumpfes 81,8 j 87,9 984 j
s7600 Struktur der Wirbelsaule 87,9 j* 93,9 j*
s76000 | Halswirbelsaule 89,4 j* 90,9 j*
s76002 | Lendenwirbelsaule 90,9 j* 93,9 j*
s7700 Knochen 83,3 n 89,4 96,9 n
s7701 Gelenke 80,3 n 89,4 953 n
s7702 Muskeln 84,9 n 90,9 n
s810 Struktur der Hautregionen 86,4 j 90,9 j**

Zeichenerklarung: FPAK = friher postakuter Kontext; LZK= Langzeit-Kontext; Umf. ICF Core Set fir RMV= Bisher enthalten im
betreffenden ,Umfassenden ICF Core Set fir Rickenmarksverletzungen”?; R2= Runde 2; R3= Runde 3; * auf Ubergeordneter Ebene
enthalten (z.B. b280 statt b2800; ** auf untergeordneter Ebene Enthalten (z.B. b2800 statt b280), fett markiert = Zustimmungsrate =
75%, orange markiert = nicht im entsprechenden ,,Umfassenden ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” enthaltene Kategorien
mit einer Zustimmungsrate = 75%

3.4.3. Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe)

3.4.3.1. Friher post-akuter Kontext

Von 59 gelinkten ICF-Kategorien der Komponente ,Aktivitaten und Partizipation
(Teilhabe)” sind 28 im entsprechenden ,Umfassenden |ICF Core Set fir
Rickenmarksverletzungen” auf selber Ebene reprasentiert (Tab 4.4). Die ICF-Kategorien
d4104 Stehen, d5300 Die Belange der Blasenentleerung regulieren, d5301 Die Belange
der Darmentleerung regulieren und d570 Auf seine Gesundheit achten erreichten dabei
eine Zustimmungsrate von mindestens 75%. Insgesamt konnten 14 bisher nicht
betreffenden ,,Umfassenden ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” vorhandene

ICF-Kategorien dieser Komponente identifiziert werden. Keine davon erreichte 75%
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Zustimmung der Teilnehmer. Die derzeit im entsprechenden ,,Umfassenden ICF Core Set
fur Ruckenmarksverletzungen” vorhandene Kategorie d930 Religion und Spiritualitat

wurde von den Teilnehmern nicht genannt (Tab. 4.8).

3.4.3.2. Langzeit-Kontext

59 der 69 von den Teilnehmer in der Behandlung von Ruckenmarksverletzten im
Langzeit-Kontext als bedeutsam identifizierte |CF-Kategorien der Komponente
LAktivitaten und Partizipation (Teilhabe)” sind derzeit Bestandteil des fir den Langzeit-
Verlauf geltenden ,,Umfassenden ICF Core Set fur Riickenmarksverletzungen” (Tab. 4.5).
Davon sind auf selber 40 und auf einer anderen Ebene 19 der genannten ICF-Kategorien

vertreten. 23 davon erreichten eine Zustimmungsrate von 75% und mehr.

Ferner wurden 10 ICF-Kategorien dieser Komponente genannt, die bisher nicht Teil des
den Langzeit-Kontext  betreffenden  ,Umfassenden ICF Core  Set fur
Rickenmarksverletzungen” sind. Die ICF-Kategorien d170 Schreiben und d220
Mehrfachaufgaben ubernehmen erhielten dabei 75% und mehr Zustimmung durch die

teilnehmenden Experten.

SchlieBlich konnte mit d155 Sich Fertigkeiten aneignen eine derzeit im betreffenden
~Umfassenden ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” enthaltene ICF-Kategorie
identifiziert werden, die durch die Teilnehmer im Rahmen der arztlichen Langzeit-

Behandlung nicht genannt wurde (Tab. 4.8).
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Tab. 4.8: ICF-Komponente , Aktivititen und Partizipation (Teilhabe)”: Uberblick {iber die
Ergebnisse der Delphi-Befragung zur Validierung der ,,Umfassenden ICF Core

Sets fur Rickenmarksverletzungen” (Zeichenerklarung siehe Tabellen-ende)

ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV RMV?
? ?
1. 2, 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
d170 Schreiben 74,2 n 80,3 875 n
d210 Eine Einzelaufgabe 63,6 67,2 n 66,7 71,9 n
ubernehmen
d220 Mehrfachaufgaben 56,1 56,3 n 69,7 75,0 n
ubernehmen
d230 Die tagliche Routine 78,8 89,1 j
durchfihren
d240 Mit Stress und anderen 72,7 j 84,9 93,8 j
psychischen Anforderungen
umgehen
d2401 | Mit Stress umgehen 69,7 j* 81,5 89,1 j*
d3 Kommunikation 76,6 j* 78,1 84,1 j**
d410 Eine elementare 75,8 j** 78,8 85,9 j**
Korperposition wechseln
d4103 |Sitzen 72,7 j 75,8 828 j
d4104 |Stehen 75,8 j 78,8 85,9 j
d4106 |Seinen Korperschwerpunkt 69,7 j 72,7 78,1 j
verlagern
d415 In einer Korperposition 71,2 J** 71,2 75,0 j
verbleiben
d4153 | In sitzender Position 68,2 j 69,7 76,6 j*
verbleiben
d4154 |In stehender Position 71,2 j 72,7 79,7 j*
verbleiben
d420 Sich verlagern 71,2 j 77,3 82,8 j
d4201 |Sich beim Liegen verlagern 71,2 j*
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV RMV?
? ?
1. 2. 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
d430 Gegenstande anheben und 69,7 j 74,2 81,3 j
tragen
d435 Gegenstande mit den unteren 62,1 62,50 j 69,7 70,3 n
Extremitaten bewegen
d440 Feinmotorischer 71,2 J** 78,8 89,1 J**
Handgebrauch
d445 Hand- und Armgebrauch 71,2 J** 77,8 89,1 J**
d450 Gehen 69,7 j** 78,8 89,1 j**
d455 Sich auf andere Weise 63,6 60,9 j 74,2 75,0 j
fortbewegen
d460 Sich in verschiedenen 75,8 84,4 J**
Umgebungen fortbewegen
d465 Sich unter Verwendung von 68,2 j 75,8 84,4 j
Geraten/ Ausrustund
fortbewegen
d470 Transportmittel benutzen 51,5 50,0 j 74,2 82,8 j
d475 Ein Fahrzeug fahren 43,9 40,6 j 72,7 84,4 j
d4751 | Ein motorisiertes Fahrzeug 43,9 39,1 j* 75,8 84,4 j*
fahren
d510 Sich waschen 65,2 70,3 j 75,8 81,3 j
d5100 | Korperteile waschen 68,2 73,4 j*
d5101 | Den ganzen Korper waschen 65,2 67,2 j* 71,2 75,0 j*
d520 Seine Korperteile pflegen 68,2 j 71,2 843 j
d5200 | Die Haut pflegen 69,7 j* 77,3 90,6 j*
d530 Die Toilette benutzen 66,7 73,4 j** 75,8 85,9 j**
d5300 |Die Belange der 77,3 j 83,3 953 j
Blasenentleerung regulieren
d5301 |Die Belange der 75,8 j 83,3 953 j

Darmentleerung regulieren
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV RMV?
? ?
1. 2. 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
d540 Sich kleiden 66,7 71,9 j 72,7 79,7 j
d550 Essen 72,7 j 69,7 81,3 j
d560 Trinken 72,7 j 71,2 79,7 j
d570 Auf seine Gesundheit achten 78,8 j 89,4 96,8 j
d5701 | Ernahrung und Fitness 78,8 j* 87,9 93,7 j*
handhaben
d5702 |Seine Gesundheit erhalten 78,8 j* 90,9 j*
dé610 Wohnraum beschaffen 37,9 375 j 57,6 57,8 j
d620 Waren und Dienstleistungen 57,6 64,1 j
des taglichen Bedarfs
beschaffen
dé630 Mahlzeiten vorbereiten 60,6 64,1 j
d640 Hausarbeiten erledigen 34,9 j 63,6 65,6 j
dé650 Haushaltsgegenstande pflegen 60,6 67,2 j
d6504 | Hilfsmittel instand halten 50,0 53,1 n 66,7 79,7 j*
d660 Anderen helfen 59,1 62,5 j
d710 Elementare interpersonelle 65,2 64,1 n
Aktivitaten
d720 Komplexe interpersonelle 66,7 70,3 j
Interaktionen
d730 Mit Fremden umgehen 53,0 n
d740 Formelle Beziehungen 59,1 60,9 n
d750 Informelle soziale Beziehungen 57,6 625 j
d760 Familienbeziehungen 66,7 68,8 j 75,8 79,7 j
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fiir fur
RMV RMV?
? ?
1. 2. 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
d770 Intime Beziehungen 66,7 70,3 j 74,2 84,4 j
d7702 |Sexualbeziehungen 65,2 67,2 j* 87,9 96,9 j*
d810 Informelle Bildung/Ausbildung | 42,5 26,6 n 53,0 j
d820 Schulbildung 43,9 37,5 n 63,6 70,3 j
d825 Theoretische Berufsausbildung 66,7 73,4 j
d830 Hohere Bildung und 39,4 26,6 n 57,6 64,1 j
Ausbildung
d840 Vorbereitung auf 40,9 344 n 62,1 71,9 j
Erwerbstatigkeit
d845 Eine Arbeit erhalten, behalten 36,4 n 62,1 70,3 j
und beenden
d8450 |Arbeit suchen 40,9 35,9 n
d8451 | Ein Arbeitsverhaltnis behalten 48,5 37,5 n
d850 Bezahlte Tatigkeit 33,3 j 59,1 62,5 j
d855 Unbezahlte Tatigkeit 25,8 n 51,5 n
d860 Elementare wirtschaftliche 51,5 n
Transaktionen
d865 Komplexe wirtschaftliche 47,0 n
Transaktionen
d870 Wirtschaftliche 46,2 43,8 j 59,1 67,2 j
Eigenstandigkeit
d910 Gemeinschaftsleben 37,9 21,9 n 56,1 j
d920 Erholung und Freizeit 51,5 54,7 j 68,2 76,6 j
d9201 | Sport 53,0 51,6 j* 74,2 87,5 j*
d9205 | Geselligkeit 53,0 54,7 j*
d940 Menschenrechte 56,1 51,6 n
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Zeichenerklarung: FPAK = friher postakuter Kontext; LZK= Langzeit-Kontext; Umf. ICF Core Set fiir RMV= Bisher enthalten im
betreffenden ,Umfassenden ICF Core Set fir Rickenmarksverletzungen”?; R2= Runde 2; R3= Runde 3; * auf Ubergeordneter Ebene
enthalten (z.B. d510 statt d5100; ** auf untergeordneter Ebene Enthalten (z.B. d5100 statt d510) ), fett markiert = Zustimmungsrate =
75%, orange markiert = nicht im entsprechenden ,Umfassenden ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” enthaltene Kategorien
mit einer Zustimmungsrate = 75%

3.4.4. Umweltfaktoren

3.4.4.1. Friher post-akuter Kontext

Insgesamt wurden 37 ICF-Kategorien der Komponente ,Umweltfaktoren” fir den frihen
post-akuten Zeitraum gelinkt (Tab. 4.4). 33 davon sind momentan auf selber (n=23) oder
einer anderen (n=10) Ebene im fur den fruhen post-akuten Kontext geltenden
.Umfassenden ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” enthalten. Dabei erreichten
nur jeweils 4 ICF-Kategorien derselben und 4 |ICF-Kategorien einer anderen Ebene eine
Zustimmungsrate von 75% und mehr. Keine der von den Teilnehmern genannten, aber
bisher  nicht im  entsprechenden ,Umfassenden ICF Core Set fur
Rickenmarksverletzungen” enthaltenen ICF-Kategorien erhielt eine Beflirwortung von
75% durch die teilnehmenden Experten. Die im betreffenden ,,Umfassenden ICF Core
Set fur Rickenmarksverletzungen” vorhandene Kategorie e525 Dienste, Systeme und
Handlungsgrundsatze des Wohnungswesens wurde von den Teilnehmern nicht genannt

(Tab. 4.9).

3.4.4.2. Langzeit-Kontext

Auch im Rahmen des Langzeitkontexts konnten mit e525 Dienste, Systeme und
Handlungsgrundsatze des Wohnungswesens und e530 Dienste, Systeme und
Handlungsgrundsatze des Versorgungswesens zwei |CF-Kategorien des derzeitigen fur
den Langzeit-Verlauf geltenden ,Umfassenden ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” identifiziert werden, die von den Experten nicht genannt
wurden.

Dahingegen nannten die Teilnehmer 10 Umweltfaktoren, die bisher nicht Bestandteil des
betreffenden ,,Umfassenden ICF Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen” sind. Jedoch

erreichte keine davon eine Zustimmungsrate von 75%.
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Insgesamt sind 45 der 55 gelinkten ICF-Kategorien dieser Komponente auf selber (n=37)
oder einer anderen (n=8) Ebene im entsprechenden ,Umfassenden ICF Core Set fur

Rickenmarksverletzungen” bereits enthalten (Tab. 4.9).

Tab. 4.9: ICF-Komponente ,,Umweltfaktoren”: Uberblick iiber die Ergebnisse der
Delphi-Befragung zur Validierung der ,Umfassenden ICF Core Sets fur

Rickenmarksverletzungen” (Zeichenerklarung siehe Tabellenende)

ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fir fir
RMV? RMV?
2, 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene (%) | (%) (%) (%)
e110 Produkte und Substanzen fur den 60,0 59,4 j 59,1 62,5 j
personlichen Gebrauch
e1100 |Lebensmittel 66,7 68,8 j* 66,7 68,8 j*
e1101 | Medikamente 84,9 j* 87,9 90,6 j*
el115 Produkte und Technologien zum 74,2 j 80,3 92,2 j
personlichen Gebrauch im taglichen
Leben
e1150 | Allgemeine Produkte zum personlichen 59,1 64,1 j* 63,6 75,0 j*
Gebrauch
e1151 | Hilfsprodukte und unterstitzende 83,3 j* 87,9 984 j*

Technologien fur den personlichen
Gebrauch im taglichen Leben
e120 Produkte und Technologien zur 72,7 j 833 984 j
personlichen Mobilitat drinnen und
drauBen und zum Transport

€1201 | Hilfsprodukte und unterstitzende 77,3 j* 87,9 96,9 j*
Technologien zur personlichen Mobilitat
drinnen und drauf8en und zum Transport

el125 Produkte und Technologien zur 77,3 85,9 j

Kommunikation
e1251 | Hilfsprodukte und unterstitzende 74,2 n 81,8 89,1 j*

Technologien fir die Kommunikation

e130 Produkte und Technologien fir Bildung/ 68,2 75,0 j
Ausbildung

e135 Produkte und Technologien fur die 45,5 42,2 j 68,2 82,8 j
Erwerbstatigkeit

e140 Produkte und Technologien fur Kultur, 68,2 84,4 j

Freizeit und Sport
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
e150 Entwurf, Konstruktion sowie 46,2 39,1 j 56,9 j
Bauprodukte und Technologien von
offentlichen Gebauden
e1501 | Entwurf, Konstruktion sowie 49,2 40,6 j*
Bauprodukte und Technologien fir den
Zugang zu Einrichtungen innerhalb
offentlicher Gebaude
el155 Entwurf, Konstruktion sowie 54,6 50,0 j 66,7 73,4 j
Bauprodukte und Technologien von
privaten Gebauden
e160 Produkte und Technologien der 56,1 j
Flachennutzung
e165 Vermogenswerte 50,0 j
e1650 | Finanzielle Vermogenswerte 40,9 32,8 j* 50,0 j*
e210 Physikalische Geographie 36,4 n
e215 Bevolkerung 42,4 n
e225 Klima 45,5 n
e230 Naturliche Ereignisse 45,5 n
e235 Vom Menschen verursachte Ereignisse 48,5 n
€260 Luftqualitat 48,5 n
e310 Engster Familienkreis 75,8 j 74,2 84,4 j
e315 Erweiterter Familienkreis 65,2 68,8 j 63,6 70,3 j
€320 Freunde 62,1 65,6 j 63,6 70,3 j
e325 Bekannte, Seinesgleichen (Peers), 60,6 67,2 j
Kollegen, Nachbarn und andere
Gemeindemitglieder
e330 Autoritatspersonen 54,6 54,7 j
e340 Personliche Hilfs- und Pflegepersonen 69,7 j
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2, 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene (%) (%) (%) (%)
e355 Fachleute der Gesundheitsberufe 90,9 j 90,9 j
e360 Andere Fachleute 70,8 j 754 82,8 j
e410 Individuelle Einstellungen der Mitglieder | 69,7 j 74,2 78,1 j
des engsten Familienkreises
e415 Individuelle Einstellungen der Mitglieder | 59,1 60,9 j 62,1 65,6 j
des erweiterten Familienkreises
e420 Individuelle Einstellungen von Freunden | 59,1 60,9 j 63,6 67,2 j
e425 Individuelle Einstellungen von 63,6 67,2 j
Bekannten, Seinesgleichen (Peers),
Kollegen, Nachbarn und anderen
Gemeindemitgliedern
e440 Individuelle Einstellungen von 63,6 64,1 j 71,2 84,4 j
personlichen Hilfs- und Pflegepersonen
e450 Individuelle Einstellungen von 77,3 j 77,3 82,8 j
Fachleuten der Gesundheitsberufe
e455 Individuelle Einstellungen von anderen 69,7 n 74,2 84,4 j
Fachleuten
e460 Gesellschaftliche Einstellungen 65,2 67,2 j
e465 Gesellschaftliche Normen, Konventionen | 53,0 54,7 n 60,6 62,5 j
und Weltanschauungen
e510 Dienste, Systeme und 60,6 64,1 j
Handlungsgrundsatze fur die
Konsumguterproduktion
e515 Dienste, Systeme und 63,6 68,7 j
Handlungsgrundsatze des Architektur-
und Bauwesens
e535 Dienste, Systeme und 57,6 64,1 j
Handlungsgrundsatze des
Kommunikationswesens
e540 Dienste, Systeme und 56,1 54,7 j 66,7 75,0 j
Handlungsgrundsatze des
Transportwesens
e545 Dienste, Systeme und 54,6 n
Handlungsgrundsatze fur zivilen Schutz
und Sicherheit
e550 Dienste, Systeme und 57,6 60,9 n 60,6 67,2 j

Handlungsgrundsatze der Rechtspflege
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ICF-Code ICF-Kategorie FPAK | FPAK | Umf. | LZK | LZK | Umf.
ICF ICF
Core Core
Set Set
fur fir
RMV? RMV?
2 3. R2 R3 R2 R3
Ebene | Ebene (%) | (%) (%) (%)
e555 Dienste, Systeme und 59,1 67,2 j
Handlungsgrundsatze von Vereinigungen
und Organisationen
e560 Dienste, Systeme und 53,0 n
Handlungsgrundsatze des Medienwesens
e565 Dienste, Systeme und 48,5 n
Handlungsgrundsatze der Wirtschaft
e570 Dienste, Systeme und 69,7 j 75,8 87,5 j
Handlungsgrundsatze der sozialen
Sicherheit
e5700 | Dienste der sozialen Sicherheit 74,2 j*
e575 Dienste, Systeme und 54,6 62,5 j 69,7 70,3 j
Handlungsgrundsatze der allgemeinen
sozialen Unterstitzung
e5750 | Dienste der allgemeinen sozialen 59,1 64,1 j*
Unterstitzung
e580 Dienste, Systeme und 81,8 j 92,3 j
Handlungsgrundsatze des
Gesundheitswesens
e5800 | Dienste des Gesundheitswesens 87,9 j* 95,5 j*
e585 Dienste, Systeme und 69,7 75,0 j
Handlungsgrundsatze des Bildungs- und
Ausbildungswesens
e590 Dienste, Systeme und 65,2 71,9 j
Handlungsgrundsatze des Arbeits- und
Beschaftigungswesens
e595 Dienste, Systeme und 59,1 62,5 n

Handlungsgrundsatze der Politik

Zeichenerklarung: FPAK = friiher postakuter Kontext; LZK= Langzeit-Kontext; Umf. ICF Core Set fir RMV= Bisher enthalten im
betreffenden ,Umfassenden ICF Core Set fir Riickenmarksverletzungen”?; R2= Runde 2; R3= Runde 3; * auf Ubergeordneter Ebene
enthalten (z.B. e110 statt e1100; ** auf untergeordneter Ebene Enthalten (z.B. e1100 statt e110) ), fett markiert = Zustimmungsrate =
75%, orange markiert = nicht im entsprechenden ,Umfassenden ICF Core Set flir Rickenmarksverletzungen” enthaltene Kategorien
mit einer Zustimmungsrate = 75%
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3.4.5. Personenbezogene Faktoren

3.4.5.1. Friher post-akuter Kontext

Aus den Antworten der Teilnehmer konnten nach der ersten Delphi-Runde 16
personenbezogene Faktoren fur den frihen post-akuten Zeitraum gelinkt werden. 14 der
personenbezogenen Faktoren erreichten eine Zustimmungsrate von uber 75 Prozent. Die
Faktoren Akzeptanz der Ruckenmarksverletzung (durch den Patienten), Anpassung an
die Rickmarksverletzung (und die neue Lebenssituation), Ausbildung/ Wissen uber
Rickenmarksverletzungen, seinen Komplikationen und den Fahig- und Fertigkeiten der
Patienten,  Hilflosigkeit, Prognose und QOutcome, psychische Stabilitat und

Erkrankungsrisiko erhielten eine Befurwortung von uber 90% (Tab. 4.70).

3.4.5.2. Langzeit-Kontext
Im Langzeit-Kontext wurden von den Teilnehmern 12 personenbezogene Faktoren als
bedeutsam in der arztlichen Behandlung von Ruckenmarksverletzten erachtet. Alle diese

Faktoren erreichten eine Zustimmungsrate von mehr als 80 Prozent (Tab. 4.70).

Tab. 4.10: ICF-Komponente ,Personenbezogene Faktoren”: Uberblick iiber die
Ergebnisse der Delphi-Befragung zur Validierung der ,Umfassenden ICF

Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen” (Zeichenerkldrung siehe Tabellen-

ende)
FPAC | FPAC LZK LZK
Als personenbezogene Faktoren gelinkte Antworten
R2 R3 R2 R3

(%) (%) (%) (%)
Akzeptanz der Ruckenmarksverletzung (durch den Patienten) 93,9 95,5
Anpassung an die Rickmarksverletzung (und die neue 90,9 98,5
Lebenssituation)
Alterung 68,2 93,9
Coping 87,7
Anhangigkeit 89,4 93,9
Ausbildung/ Wissen Uber Rickenmarksverletzungen, seinen 92,4 95,5
Komplikationen und den Fahig- und Fertigkeiten der Patienten
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FPAC | FPAC LZK LZK
Als personenbezogene Faktoren gelinkte Antworten
R2 R3 R2 R3
(%) (%) (%) (%)
Hilflosigkeit 92,3
Vorsorgeplanung (Pflege, etc.) 90,9
Lebenszufriedenheit 78,8 87,9 95,3
Beruf 75,8
Prognose und Outcome 98,5
psychische Stabilitat 95,5
psychosoziale Risikofaktoren 89,4 89,4 98,4
Erkrankungsrisiko 95,5 95,5
SelbstbewuRtsein 80,3 84,9 92,2
sozialer Hintergrund 74,2 74,2 82,8
Suizidrisiko 84,9 90,9 96,9

Zeichenerklarung: FPAK = friher postakuter Kontext; LZK= Langzeit-Kontext;; R2= Runde 2; R3= Runde 3

3.4.6. Gesundheitszustande/ Diagnosen

3.4.6.1. Friher post-akuter Kontext

Insgesamt  konnten aus den  Expertenantworten 30  Gesundheitszustande,
beziehungsweise Diagnosen ubersetzt werden. Bis auf Unguis incarnatus erreichten
samtliche Gesundheitszustande eine Befurwortungsrate von uber 75 Prozent. Die ltems
neurogene Darmstorung inkl. Komplikationen (lleus, Megakolon, etc.) und Infektionen

des Harntraktes erlangten eine Zustimmung von 100% der Teilnehmer (Tab. 4.77).

3.4.6.2. Langzeit-Kontext

In der arztlichen Langzeit-Therapie von Ruckenmarksverletzten sind gemaR den
Teilnehmern 41 Gesundheitszustande von groBer Bedeutung. Alle identifizierten
Diagnosen erreichten zugleich eine Zustimmung von uber 75% durch die teilnehmenden

Experten. Die als Gesundheitszustande identifizierten Antworten Osteoporose/
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Osteopenie, Schmerzsyndrome und Infektionen des Harntraktes wurden von allen

Teilnehmern befurwortet (Tab. 4.717).

Tab.4.11: Als "Gesundheitszustand/ Diagnose” gelinkte Expertenantworten:
Uberblick iiber die Ergebnisse der Delphi-Befragung zur Validierung der
.Umfassenden ICF Core Sets fur Rickenmarksverletzungen” (Zeichener-

klarung siehe Tabellenende)

FPAC | FPAC LZK LZK
Als Gesundheitszustand gelinkte Antworten
R2 R3 R2 R3

(%) (%) (%) (%)
Anpassungsstorung 86,4 89,4
Autonome Dysreflexie 90,9 98,5
kardiovaskulare Erkrankungen 83,3 89,4 96,9
Karpaltunnelsyndrom 89,4 92,7
neurogene Osteoarthropathie (Charcot-FuB, etc.) 89,4 98,4
Komplikationen der medizinischen Behandlung 98,5 98,5
Begleitverletzungen (innere Verletzungen, Dissektion/ Verschluss 95,5 72,7 82,8
der Vertebralarterien, Polytrauma, etc.)
Tiefe Venenthrombose/ Lungenarterienembolie 97,0 89,4 95,3
Demenz 68,2 67,2
Depression und andere psychische Erkrankungen (emotional 98,5 95,5
Storungen, Angstneurosen, etc.)
Diabetes mellitus und diabetische Komplikationen 87,9 87,5
Erkrankungen/ Verletzungen des Riuckenmarkes (mit 98,5 98,5
neurologischem Residuum)
proktologische Erkrankungen (z.B. Hdmorrhoiden) 77,3 90,9
Odeme, Pleuraergiisse 89,4 71,2 79,7
Fistelbildung 86,4 90,6
Frakturen, Luxationen und deren Komplikationen 93,9 93,9
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FPAC | FPAC LZK LZK
Als Gesundheitszustand gelinkte Antworten
R2 R3 R2 R3
(%) (%) (%) (%)
Cholezystolithiasis 80,3 81,3
gastrointestinale Erkrankungen (z.B. Pankreatitis) 80,3 74,2 82,8
heterotope Ossifikation 80,3 97,0
Infektionen/ Sepsis 97,0 97,0
Unguis incarnatus 71,2
Multiorganversagen 90,9 74,2 76,6
durch Immobilitat bedingte Erkrankungen des muskuloskelettalen 87,9 95,5
Systems (z.B. Muskelatrophie)
durch Uberbelastung einzelner Korperteile bedingte Erkrankungen 75,8 97,0
(Epicondylitis, Arthrose,...)
neurogene Blasenstorung und Komplikationen (Hydronephrose, etc.)| 97,0 98,5
neurogene Darmstorung inkl. Komplikationen (lleus, Megakolon, 100,0 95,5
etc.)
Obstruktive Schlafapnoestorung 83,3 92,2
Orchitis/ Prostatitis 84,9 86,4 92,2
Osteomyelitis 84,9 92,2
Osteoporose/ Osteopenie 77,3 100,0
Schmerzsyndrome 100,0
posttraumatische Belastungsstorung 89,4 87,9 96,9
progressive Myelopathie 93,9
Refluxdsophagitis, Ulkuserkrankungen und Komplikationen 89,4 80,3 87,3
Lungenversagen und andere Erkrankungen der Atemwege 97,0 92,4
Atemwegsinfektionen 95,5 92,4
Weichteilverletzungen 98,5 93,9
posttraumatische Syringomyelie 98,5
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FPAC FPAC LZK LZK
Als Gesundheitszustand gelinkte Antworten
R2 R3 R2 R3

(%) (%) (%) (%)
Schadelhirntrauma 93,9 75,8 82,5
Infektionen des Harntraktes 100,0 100,0
Urolithiasis 80,3 98,5
vesikourethraler Reflux 95,5

Zeichenerklarung: FPAK = friher postakuter Kontext; LZK= Langzeit-Kontext;; R2= Runde 2; R3= Runde 3

3.4.7. Bisher nicht in der ICF enthaltene Expertenantworten

3.4.7.1. Friher post-akuter Kontext

Acht Antworten der Teilnehmer wurden als ,nicht in der ICF beinhaltete Faktoren”
deklariert. Dabei wurde der Faktor Kriminalitit von der Mehrheit der Experten als
unbedeutend in der arztlichen Behandlung von Ruckenmarksverletzten angesehen.

Zudem erreichte der Faktor Leberfunktion nur 68,18% Befurwortung.

Alle weiteren als ,,nicht in der ICF beinhaltete Faktoren” definierten Antworten erzielten
eine Zustimmungsrate von uber 80%. Neben der von den Teilnehmern gewunschten
besseren Ausbildung bei teils bestehenden Informationslicken des behandelnden
medizinischen Personals, der Freunde und Familie beinhalten sie auch die Forderung
nach einer Datenbank fur Ruckenmarksverletzte. Auch der von den Teilnehmern

genannte neuropathische Schmerz ist bisher nicht in der ICF enthalten (Tab. 4.12).

3.4.7.2. Langzeit-Kontext

Die teilnehmenden Arzte definierten sechs bisher nicht in der ICF abgebildete Faktoren
als bedeutsam in der arztlichen Langzeit-Therapie von Ruckenmarksverletzten.
Leberfunktion und Kriminalitat erreichten auch im Langzeit-Kontext keine 75%

Zustimmung (Tab. 4.72).
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Tab. 4.12:  Bisher nicht in der ICF enthaltene Expertenantworten: Uberblick {iber die

Ergebnisse der Delphi-Befragung zur Validierung der ,Umfassenden ICF

Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen” (Zeichenerkldrung siehe Tabellen-

ende)

Antworten EPAC | EPAC LTC |LTC

R2 R3 R2 R3
(%) (%) (%) (%)

Ausbildung, Training und Bedurfnisse von Familienangehorigen, 84,6 84,6 90,6

Freunden und anderen Pflegenden (inkl. psychologischer Betreuung)

Atiologie der Riickenmarksverletzung 93,9

Erstellung einer Datenbank aller Rickenmarksverletzten 89,4

mangelndes Wissen von Angehorigen der Gesundheitsberufe tber das 92,4 93,9

Krankheitsbild , Rickenmarksverletzung"

Leberfunktion 68,2 68,2 67,2

neuropathischer Schmerz 93,9 97,0

Kriminalitat 34,9 36,4

Leitlinien, Fortbildungen und Training von Angehorigen der 93,9 98,5

Gesundheitsberufe

Zeichenerklarung: FPAK = friher postakuter Kontext; LZK= Langzeit-Kontext;; R2= Runde 2; R3= Runde 3
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4. Diskussion

Die suffiziente Behandlung von Ruckenmarksverletzten erfordert ein umfassendes
Wissen Uber die im Rahmen eines spinalen Traumas auftretenden pathophysiologischen,
psychischen und vegetativen Vorgange sowie deren adaquate Therapie (Ball, 20071;
Baumberger et al., 2011; DMGP, 2012; Parent et al., 2011). Die groRe Anzahl der im
Zusammenhang mit einer spinalen Lasion betroffenen Korperfunktionen und -strukturen
sowie durch die Erkrankung beeinflussten Lebensbereiche spiegeln sich auch in den
Ergebnissen dieser Studie wider (Ackery et al., 2004). Bis auf s770 Struktur der Kopf und
Halsregion, d930 Religion und Spiritualitat und e525 Dienste, Systeme und
Handlungsgrundsatze des Wohnungswesens im fruhen post-akuten Kontext sowie d155
Sich Fertigkeiten aneignen, e525 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze des
Wohnungswesens und €530 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze des
Versorgungswesens im Langzeit-Kontext wurden alle bereits in den ,Umfassenden ICF
Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen” enthaltenen |ICF-Kategorien von den
teilnehmenden Experten bestatigt. Ursachlich fur die fehlende Nennung konnte sein,
dass diese Probleme, Ressourcen und Umweltfaktoren vornehmlich in der Therapie von
Ruckenmarksverletzten  durch  andere  medizinische und  nicht-medizinische
Berufsgruppen von Bedeutung sind, nicht aber in der arztlichen Behandlung eine grof3e
Rolle spielen. Daher kann uber die Notwendigkeit der weiteren Einbeziehung in die
~Umfassenden ICF Core Sets fur Riickenmarksverletzungen” nur in Zusammenschau
aller Ergebnisse dieses und derer der anderen Teilprojekte zur Validierung der

~Umfassenden ICF Core Sets fiir Rickenmarksverletzungen” geurteilt werden.

Aus der Sicht der Arzte scheint die derzeitige Version der ,Umfassenden ICF Core Sets
fir Ruckenmarksverletzungen” jedoch insbesondere innerhalb der Komponente
.Korperstrukturen und Korperfunktionen” erganzungswurdig zu sein.

Insgesamt konnten 32 |CF-Kategorien aus den Bereichen Korperfunktionen und
Korperstrukturen sowie zwei |ICF-Kategorien der Komponente ,Aktivitat und

Partizipation (Teilhabe)” mit einer Zustimmungsrate von tUber 75% identifiziert werden,
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die bisher nicht Inhalt der ,Umfassenden ICF Core Sets fiir Riickenmarksverletzungen”

sind. Diese sollen nachfolgend diskutiert werden.

4.1. Korperfunktionen
4.1.1. b122 Globale psychosoziale Funktionen

In den letzten Jahrzehnten sind enorme Fortschritte in der Akut- und Langzeitversorgung
ruckenmarksverletzter Patienten erzielt worden. Aufgrund der dadurch verbesserten
Uberlebensrate - auch fiir hohe Querschnittsldsionen - riicken immer mehr der
Langzeitverlauf und die damit verbundenen Probleme in den Vordergrund (Hill et al.,
2010; Kennedy et al., 2010; Noreau et al., 2005). Von besonderer Bedeutung sind die zu
den Hauptzielen der meist umfassenden RehabilitationsmaBnahmen zahlenden Themen
Wiedereingliederung in die Gesellschaft, soziale Partizipation und Schaffung einer
akzeptablen Lebensqualitat fur den ruckenmarksverletzten Patienten (Noreau et al.,

2005).

Die von den Teilnehmern mit groBer Mehrheit fur bedeutend in der arztlichen
Langzeitbehandlung von Ruckenmarksverletzten erachtete Kategorie b122 Globale
psychosoziale Funktionen inkludiert jene allgemeine mentale Funktionen, welche die
Grundlage zwischenmenschlicher Interaktionen und Beziehungen bilden (World Health
Organization, 2005). Psychosoziale Funktionsfahigkeit ist eine der Voraussetzungen fur
Partizipation (Teilhabe) im Sinne des biopsychosozialen Modells der Funktionsfahigkeit
und damit von groBer Bedeutung fur eine erfolgreiche Rehabilitation (Wilson, 2008).
Globale  psychosoziale  Funktionen  beeinflussen  die  Rehabilitation  nach
Ruckenmarkslasion. Daher sollte die Kategorie b122 in das den Langzeit-Kontext

betreffende ,Umfassende Core Set fiir Rickenmarksverletzung” eingebunden werden.

4.1.2. b147 Psychomotorische Funktionen

Ungeachtet der fur beide Zeitraume geltenden Zustimmungsraten von uber 75 Prozent
durch unsere arztlichen Teilnehmer ist in der Literatur bezuglich psychomotorischen

Funktionen oder deren Storungen nach Ruckenmarkslasion kaum etwas zu finden.
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Dennoch befurworteten mehr als 2/3 aller Teilnehmer die Aufnahme der ICF-Kategorie
b147 Psychomotorische Funktionen in sowohl in das ,Umfassende ICF Core Set fur
Rickenmarksverletzungen” fiir den frihen post-akuten als auch den Langzeit-Kontext.
Glaubt man der Einschatzung der Experten, scheinen mit den psychomotorischen
Funktionen in Zusammenhang stehende Probleme, Ressourcen und Umwelteinflusse also
tatsachlich eine groBe Rolle in der arztlichen Behandlung Ruckenmarksverletzter zu

spielen.

Ursachlich dafur konnten die oftmals begleitend zur spinalen Lasion auftretenden
Schadel-Hirn-Traumata (SHT) sein. Betrachtet man die Unfallmechanismen beider
Verletzungen so verwundert es wenig, dass die Rate an simultanen traumatischen
Hirnverletzungen mit bis zu 40-60% angegeben wird (Tolonen et al., 2007). Sowohl fur
den akuten, als auch den chronischen Verlauf einer Schadel-Hirn-Verletzung sind
psychomotorische Storungen wie Agitiertheit beschrieben, die den Heilungsverlauf stark
erschweren konnen (Kim, 2002). Die Korperfunktion b147 Psychomotorische Funktionen
ist jedoch bereits im ,,Umfassenden Core Set fur Schadel-Hirn-Traumata” enthalten (ICF

Research Branch, 2010).

Daher sollten Untersuchungen zur tatsachlichen Pravalenz psychomotor-ischer
Storungen im Rahmen eines spinalen Traumas unabhangig von einer zerebralen Lasion
durchgefuhrt werden. Eine Entscheidung bezuglich des Einschlusses dieser ICF-
Kategorie sollte erst in Kenntnis der Ergebnisse dieser Studien getroffen werden. Bei der
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit von Patienten mit
simultaner Ruckenmarksverletzung und Schadelhirntrauma sollte neben dem
entsprechenden ,Umfassenden Core Set fiir Riickenmarksverletzungen” auch das fir

Schadel-Hirn-Traumata genutzt werden.

4.1.3. b1801 Korperschema

Ruckenmarksverletzungen fuhren in Abhangigkeit vom AusmaB des neurologischen
Schadens zu oftmals dramatischen Funktionseinschrankungen sowie Veranderungen der

korperlichen Erscheinung. Dies kann Korperschemastorungen nach sich ziehen (Bassett
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et al., 2009). Die Wahrnehmung des eigenen Korpers zahlt zu den bedeutenden
Gesichtspunkten des psychologischen Wohlbefindens von Personen mit Behinderungen

(Bassett et al., 2009).

Die von den Experten fur den Langzeit-Kontext mit 92,1% als sehr bedeutend in der
arztlichen Behandlung Ruckenmarksverletzter erachtete Korperfunktion b1801
Korperwahrnehmung wird auch zur Beschreibung des Vorhandenseins von
PhantomgliedmaBen oder anderer Phantomwahrnehmungen genutzt (World Health

Organization, 2005).

Auch wenn die Pravalenz von Phantomerlebnissen nach spinalem Trauma nur selten in
der Literatur beschrieben ist, kann man doch ein sehr haufiges Auftreten in dieser
Population annehmen. Vorsichtige Schatzungen liegen zwischen 89% und 100%

(Siddall & McClelland, 1999; Soler et al., 2010).

Konkludierend ist der Einschluss der betreffenden ICF-Kategorie b1801 aufgrund der in
hohem MaBe im Rahmen der Ruckenmarksverletzung auftretenden Storungen der
Korperwahrnehmung in das den Langzeit-Kontext betreffende ,,Umfassende ICF Core Set

fur Rickenmarksverletzungen” dringend zu empfehlen.

4.1.4. Kardiovaskulare Funktionen

(b410 Herzfunktionen, b4100 Herzfrequenz, b415 BlutgefaBfunktionen, b4150
Funktionen der Arterien, b460 Mit dem kardiovaskularem und Atmungssystem
verbundene Empfindungen)
Bereits im ,,Umfassenden ICF Core Set fur Rickenmarksverletzungen (friher post-akuter
Kontext)” enthalten, wurde die Aufnahme der Korperfunktionen b410 Herzfunktionen
und b415 BlutgefalSfunktionen von den Teilnehmern auch in das fur den Langzeit-
Kontext geltende ,,Umfassende ICF Core Set fiir Riickenmarksverletzungen” beflirwortet.
Zudem erreichten auch die untergeordneten Kategorien b4100 Herzfrequenz und b4150

Funktionen der Arterien eine Zustimmungsrate von uber 75% fur den Langzeit-Verlauf.

Die chronische Beeintrachtigung der Herz- und GefaBfunktionen ist vor allem auf die

hohe Pravalenz der kardiovaskularen Erkrankung (Arteriosklerose, koronare
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Herzerkrankung) sowie dem Fortbestehen der autonomen Dysfunktion zuruckzufuhren

(Myers et al., 2007).

Auch wenn die vormaligen Haupttodesursachen der chronischen spinalen Lasion noch
immer von groBer Bedeutung sind, haben kardiovaskulare Erkrankungen und Malignome
die respiratorischen und urologischen Storungen als haufigsten Grund des Versterbens
abgelost (Garshick et al., 2005). Metabolisches Syndrom, erhohte LDL- und Gesamt-
Cholesterin-Werte, Ubergewicht und Insulinresistenz als typische Risikofaktoren
kardiovaskularer Erkrankungen sind bei Ruckenmarksverletzen haufig zu finden (Lee et
al.,, 2005; Myers et al.,, 2007 Bauman et al.,, 1999;). Groah et al. konnten einen
Zusammenhang kardiovaskularer Erkrankungen mit der Hohe und dem AusmalR der
spinalen Lasion nachweisen. Dabei zeigten Tetraplegiker im Vergleich ein erhohtes
Risiko fur kardiovaskulare, zerebrovaskulare und Herzklappen-Erkrankungen sowie
Rhythmusstorungen. Fur Paraplegiker wurde dagegen ein erhohtes Risko, eine koronare
Herzerkrankung, Myokardinfarkte oder eine Hypertonie zu entwickeln, nachgewiesen.
Das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen war bei komplettem Querschnitt im Vergleich

zur inkompletten Verletzung um 44% erhoht (Groah et al., 2001).

Spinale Verletzungen oberhalb Thé fuhren zu einer Unterbrechung der efferenten
sympathischen Neuronen. Folgen sind ein verminderter oder aufgehobener
sympathischer Tonus, ein Uberwiegen des Parasympathikus sowie die Entwicklung
gestorter sympathischer Reflexe (Popa et al., 2010). Die autonome Dysreflexie mit
starkem Blutdruckanstieg und oftmals vorhandener Bradykardie kann eine Ursache
zerebraler Hamorrhagien sein (Hagen et al., 2011; Myers et al.,, 2007). Sie spielt also
sowohl aufgrund der Pravalenz (19-70%) als auch der Schwere der Erkrankung eine

grofBe Rolle in der Behandlung Ruckenmarksverletzter (Hagen et al., 2011).

Wenig verwunderlich ist daher, dass auch die I|CF-Kategorie b460 Mit dem
kardiovaskularem und Atmungssystem verbundene Empfindungen, die unter anderem
mit Dyspnoe, Palpitationen, Aussetzen des Herzschlages und Brustenge wesentliche
Symptome der kardiovaskularen Erkrankung sowie der autonomen Dysreflexie

beschreibt, von beinahe 4/5 der Teilnehmer als bedeutsam in der Langzeittherapie
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gewertet wurde. Insbesondere Wahrnehmungsstorungen dieser Empfindungen konnen
akute kardiale Ereignisse verschleiern und somit lebensrettende MaBnahmen verzogern

(Hagen et al., 2011; World Health Organization, 2005).

Funktionsstorungen der Herzfrequenz sind in der chronischen Phase einer
Ruckenmarkslasion eher von untergeordneter Bedeutung (Grigorean et al., 2009; Leaf,
Bahl, & Adkins, 1993; Myers et al., 2007). Haufige und lebensbedrohliche Arrhythmien
treten vor allem in der Akutphase auf. Sowohl in der Akutphase als auch im
Langzeitverlauf sind die haufigsten Herzfrequenzstorungen Bradyarrhythmien (Grigorean

et al., 2009).

Thromboembolische Ereignisse gehoren in der Akutphase zu den haufigsten und
gefahrlichsten Komplikationen einer Ruckenmarksverletzung. Lungenarterienembolien
sind die dritthaufigste Todesursache im ersten Jahr (Christie, Thibault-Halman, & Casha,
2011; Johns, Nguyen, & Sing, 2006; Myers et al., 2007; Popa et al., 2010; Teasell et al.,
2009).

Summa summarum sind die Herz- und GefaBRfunktionen ohne Zweifel zu den im Rahmen
einer chronischen spinalen Lasion im Fokus der arztlichen Behandlung stehenden
Korperfunktionen zu zahlen. Eine Aufnahme aller funf genannter Funktionen in das fur
den Langzeit-Verlauf geltende ,,Umfassende ICF Core Set fiir Riickenmarksverletzungen”

ist daher zu empfehlen.

4.1.5. b435 Funktionen des Immunsystems

Die genaue Rolle des Immunsystems im Rahmen einer Ruckenmarksverletzung wird
noch immer kontrovers diskutiert (Oyinbo, 2011). Allerdings ist es durchaus vorstellbar,
dass eine unkontrollierte entzindliche Reaktion auf das spinale Trauma Zelltod vermittelt
und axonales Wachstum verhindert (Rossignol et al., 2007). Auch liegt bei den oftmals
polytraumatisierten Patienten in der Akutsituation durch Aufbrauchen der humoralen und
zelluldren Komponenten eine Uberforderung des Immunsystems vor. Diese fiihrt zu einer
erhohten Infektionsanfalligkeit (Kapral & Mauritz, 2007). Diese Prozesse haben jedoch

vor allem in der Akut- und Intensivbetreuung der Ruckenmarksverletzten eine grof3e
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Bedeutung (Kapral & Mauritz, 2007; Oyinbo, 2011; Rossignol et al., 2007). Daher ist ohne
weitere Untersuchungen eine Aufnahme dieser Kategorie in das den fruhen post-akuten
Kontext betreffende ,Umfassende ICF-Core Set fur Ruckenmarksverletzungen meiner

Meinung nach nicht zu empfehlen.

4.1.6. b450 Weitere Atmungsfunktionen

Besonders bei hohen Querschnittslasionen sind neben der eigentlichen Atmung auch
weitere mit der Respiration in Zusammenhang stehende Korperfunktionen beeintrachtigt
(Reid et al., 2010). Mit zunehmender Hohe der spinalen Lasion vermindert sich die
inspiratorische Kapazitat. Die zur Exspiration notwendige Muskelkraft fehlt. Dies fuhrt zu
einer Beeintrichtigung des Hustens. Zudem hat das Uberwiegen des Parasympathikus
eine vermehrte Schleimproduktion zur Folge. Die mukoziliare Clearance wird
uberstiegen. In Folge dessen steigt das Risiko fur Pneumonien (Reid et al., 2010). Eine

Aufnahme der ICF-Kategorie b450 kann also nur befurwortet werden.

4.1.7. Gastrointestinale Funktionen

(b5150 Transport von Nahrung durch Magen und Darm, b535 Mit dem Ver-

dauungssystem verbundene Empfindungen, b5351 Blahungsgefiihl)
Das derzeitige Fehlen der ICF-Kategorie b5150 Transport durch Magen und Darm in der
Langzeit-Version des ,,Umfassenden Core Sets fur Riickenmarksverletzungen” erstaunt
doch etwas- handelt es sich bei der betreffenden Funktionsstorung doch um ein uberaus
haufiges und Lebensqualitat einschrankendes Problem. Dieses tritt sowohl in der akuten,
als auch in der fruhen post-akuten und chronischen Phase nach einer spinalen Lasion
haufig auf. In Abhangigkeit der Lasionshohe wund des AusmaBes der
Ruckenmarksverletzung kommt es zu einer deutlich verlangerten Kolontransitzeit (Krogh,
Mosdal & Laurberg, 2000). In einer Untersuchung von Coggrave et al. berichteten 39,1%
der uber 1000 teilnehmenden Ruckenmarksverletzten, an Konstipation zu leiden
(Coggrave, Norton & Wilson-Barnett, 2009). Der neurogen gestorte Darm gehort zu den
Hauptursachen von Morbiditat im Rahmen einer Querschnittsverletzung (Krassioukov et

al.,, 2010). Mit ansteigender Haufigkeit kommt es mit dem Altern der Patienten
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konstipationsbedingt zu schwerwiegenden Problemen bis hin zum Megakolon (Harari &
Minaker, 2000). Die Kategorie b5150 Transport durch Magen und Darm sollte also
unbedingt in das den Langzeitverlauf betreffende ,Umfassende Core Set fur

Rickenmarksverletzungen” integriert werden.

Die Korperfunktionen b535 Mit dem Verdauungssystem verbundene Empfindungen und
dabei insbesondere b5351 Blahungsgefihl wurden im Rahmen des fruhen post-akuten
Kontexts von den teilnehmenden Experten als bedeutend eingeschatzt. Im Kontext der
Langzeitversorgung wurden sie jedoch als unbedeutend gewertet. Rickenmarkslasionen
konnen in Abhangigkeit der Lasionshohe ohne jeden Zweifel auch zu Storungen dieser
Funktionen fuhren. Dies gilt jedoch sowohl fur den akuten und fruhen post-akuten als
auch fur den Langzeitverlauf. Im Rahmen eines akuten Abdomens fehlen haufig die
klassischen Symptome Abwehrspannung und Bauchschmerz, so dass den mit dem
Verdauungssystem verbundene Empfindungen wie beispielsweise Ubelkeit, Brechreiz
und Blahbauch eine groBe Bedeutung zukommt (Bar-On & Ohry, 1995). Vor einem
Entscheid uber eine mogliche Aufnahme der beiden ICF-Kategorien in die ,,Umfassenden
ICF-Core Sets fur Rickenmarksverletzungen” sollten die Ergebnisse dieser Untersuchung
— auch hinsichtlich des zeitlichen Kontexts - mit denen der anderen Teilprojekte
verglichen werden. Des Weiteren sollte die genaue Bedeutung dieser Korperfunktionen

bei Ruckenmarksverletzten weiter untersucht werden.

4.1.8. Funktionen des Wasser-, Mineral- und Elektrolythaushaltes

(b545 Funktionen des Wasser-, Mineral- und Elektrolythaushaltes, b5450

Wasserhaushalt, b5451 Mineralstoffhaushalt, b5452 Elektrolythaushalt)
Funktionen des Wasser-, Mineral- und Elektrolythaushaltes sind bisher weder in dem den
fruhen post-akuten noch in dem den Langzeitverlauf betreffenden ,Umfassenden ICF
Core Set fur Rickenmarksverletzungen” berticksichtigt (Cieza et al., 2010; Kirchberger et
al.,, 2010). Interessant ist, dass die ICF-Kategorien b545 Funktionen des Wasser-,
Mineral- und Elektrolythaushaltes, b5450 Wasserhaushalt ~ und b5451

Mineralstoffhaushalt von den Teilnehmern ausschlielich im fruhen post-akuten Kontext
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als relevant in der arztlichen Behandlung angesehen wurden. Im Gegensatz dazu erhielt
b5452 Elektrolythaushalt auch fur den Langzeit-Kontext eine Zustimmungsrate von uber
75%. Funktionen des Wasser-, Mineral- und Elektrolythaushaltes sind sowohl in der
akuten als auch der fruhen post-akuten und chronischen Phase nach einer spinalen
Lasion von groBer Bedeutung (Charmetant et al., 2010; Domurath & Kutzenberger, 2012;
Frisbie, 2007; Sica & Culpepper, 1989; Soni et al., 1994; Steinberg, Birge, & Cooke,
1978). Durch den rasch einsetzenden Abbau von knocherner Substanz kommt es auch zu
einer Hyperkalzamie, die ihrerseits relevante gesundheitliche Folgen haben kann
(Gilchrist et al., 2007). Autonome Dysfunktion, hormonelle Veranderungen und
Nierenfunktionsstorungen konnen in allen drei Phasen der Ruckenmarksverletzung zu
teils schweren Storungen des Wasserhaushaltes fuhren. Hyponatriamien sind vor allem
in der akuten und fruhen postakuten Phase haufig beschrieben worden (Kageyama &
Suda, 2011; Sica & Culpepper, 1989; Soni et al., 1994). Noch immer entwickeln 15,3%
der Patienten mit chronischer Ruckenmarkslasion - trotz adaquater urologischer
Behandlung - eine chronische Niereninsuffizienz. Dies kann zu schwersten Storungen
des Wasser-, Elektrolyt- und Saurebasenhaushalts sowie uber die renale Osteopathie zu

Imbalancen im Mineralstoffwechsel fuhren.

Daher ist die Aufnahme der Korperfunktion b545 Funktionen des Wasser-, Mineral- und
Elektrolythaushaltes trotz der nur fur den postakuten Zeitraum vorhandenen
Zustimmungsrate fur beide Zeitraume zu empfehlen. Weitere Studien sollten die

tatsachliche Relevanz von Funktionsstorungen in diesem Bereich jedoch uberprufen.

4.1.9. b555 Funktionen der endokrinen Driusen

Insgesamt beschaftigen sich nur wenige Arbeiten mit den endokrinologischen
Veranderungen nach spinalem Trauma. Ruthberg et al. fanden bei Frauen mit akutem
spinalem Trauma ein erhohtes Risiko der Entwicklung einer Hyperprolaktinamie
(Rutberg, Fridén, & Karlsson, 2008). Zudem wurde in Zusammenhang mit einer akuten

Ruckenmarkslasion vom Auftreten des Syndroms der inadaquaten ADH-Sekretion
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(SIADH) berichtet (Kageyama & Suda, 2011). Letztendlich ist jedoch bisher nur wenig

uber endokrinologische Vorgange in der postakuten Phase bekannt.

Im Verlauf einer chronischen Ruckenmarksverletzung kommt es nicht selten zur
Entwicklung von Insulinresistenz, gestorter Glukosetoleranz und letztlich eines Diabetes
mellitus (Bauman et al.,, 1999; Lee et al., 2005). Des Weiteren konnte im Rahmen der
chronischen spinalen Lasion erniedrigte Werte endogener anabolischer Hormone wie

beispielsweise Testosteron nachgewiesen werden (Bauman et al., 1999).

Zusammenfassend ist die Aufnahme der ICF-Kategorien b555 Funktionen der endokrinen
Driisen in das ,Umfassende ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” flur den
Langzeitkontext zu empfehlen. Bezuglich des fruhen post-akuten Kontexts sollten jedoch
weitere Untersuchungen erfolgen und die Ergebnisse der anderen Teilprojekte

miteinbezogen werden.

4.1.10. b630 Mit der Harnbildung und -ausscheidung verbundene
Empfindungen

Im Rahmen einer spinalen Lasion kommt es haufig zur Ausbildung einer neurogenen
Blase. Dabei sind neben der eigentlichen Miktion oftmals auch die mit der Harnbildung
und -ausscheidung verbundenen Empfindungen wie beispielsweise zunehmende
Harnblasenfullung betroffen (Chartier-Kastler & Denys, 2011; Domurath & Kutzenberger,
2012; Rickels & Unterberg, 2008). Bereits im fur den fruhen post-akuten Zeitraum
geltenden ,Umfassenden ICF Core Set fur Rickenmarksverletzungen” beinhaltet
sprechen die Tatsache der meist chronischen Empfindungsstorung sowie die
Zustimmungsrate von 97,0% auffallend deutlich fur eine Integration auch in die

Langzeit-Version des ,Umfassenden ICF Core Sets fur Riickenmarksverletzungen®.
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4.1.11. Muskuloskelettale Funktionen

(b720 Funktionen der Beweglichkeit der Knochen, b7350 Tonus einzelner

Muskeln und Muskelgruppen, b755 Funktionen der unwillkiirlichen

Bewegungsreaktionen, b765 Funktionen der unwillkiirlichen Bewegungen)
Bei dieser Gruppe von ICF-Kategorien ist auffallig, dass sie jeweils entweder im fruhen

post-akuten (b755, b765) oder im Langzeit-Kontext (b720, b7350), nicht aber in beiden

~Umfassenden ICF Core Sets fiir Ruckenmarksverletzungen” enthalten sind.

Den Tonus einzelner Muskeln und Muskelgruppen betreffende Funktionsstorungen
pragen die verschiedenen Phasen der Ruckenmarkslasion. Wahrend die akute und fruhe
post-akute Phase vor allem durch Verlust von Muskeltonus im Rahmen des spinalen
Schocks gekennzeichnet sind, kommt es nach mehreren Wochen bei 80 Prozent aller von
einer Querschnittslasion Betroffenen zur zunehmenden Entwicklung einer Spastik
(Biering-Sgrensen et al., 2006; Elbasiouny et al.,, 2010). Diese kann zu weiteren
Funktionseinschrankungen fuhren (Elbasiouny et al., 2010). Auch wenn die
Literaturrecherche kaum Ergebnisse erbrachte, scheinen die |ICF-Kategorien b755 und
b765 mit uber 90% Expertenzustimmung von ausgesprochen groRer Bedeutung in der
Behandlung Ruckenmarksverletzter in beiden untersuchten Zeitraumen zu haben. Die
ICF-Kategorie b720 Funktionen der Beweglichkeit der Knochen erreichte fur den
postakuten Kontext jedoch nur 77,3%, so dass es fur eine Entscheidung uber eine
mogliche Aufnahme in das ,Umfassende ICF Core Set fur Riickenmarksverletzungen”
weiterer Untersuchungen und einer Zusammenschau der Ergebnisse der anderen
Teilstudien bedarf. Fur die Korperfunktionen b7350, b755 und b765 kann dahingegegen
eine Empfehlung zur Aufnahme in das den jeweiligen Kontext betreffende ,,Umfassende

ICF Core Set fir Rickenmarksverletzungen” ausgesprochen werden.
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4.2. Korperstrukturen

Die ICF-Kategorien s7140 Struktur des sympathischen Nervensystems, s150 Struktur des

parasympathischen Nervensystems, s7700 Knochen, s7701 Gelenke und s7702 Muskeln

erhielten sowohl fur den fruhen post-akuten als auch den Langzeit-Kontext eine
erwartungsgemal hohe Zustimmungsrate durch die Teilnehmer. Die Bedeutung des
Sympathikus und Parasympathikus im Rahmen einer Ruckenmarksverletzung ist
ausfuhrlich in der Literatur beschrieben (Hagen et al.,, 2011; Krassioukov et al., 2010;
Myers et al., 2007, Popa et al., 2010). Auch die teils schwerwiegenden Folgen einer
Querschnittsverletzung auf Knochen, Muskeln und Gelenke sind hinreichend bekannt
(Charlifue, Weitzenkamp, & Whiteneck, 1999; Giangregorio & McCartney, 2006). Bereits
sechs Wochen nach spinaler Lasion wird uber eine Reduktion der durchschnittlichen
Muskelquerschnittsflache von 18-46% berichtet. Diese verringert sich im Langzeitverlauf
weiter (Giangregorio & McCartney, 2006). Aufgrund der Immobilitat kommt es auch zu
einem vermehrten Abbau von Knochensubstanz. Das Gleichgewicht zwischen
Knochenauf- und -abbau wird erst nach etwa ein bis zwei Jahren erneut erreicht
(Giangregorio & McCartney, 2006). Eine progressive Erhohung der laborchemischen
Marker des Knochenabbaus kann bereits in der ersten Woche nach
Ruckenmarksverletzung nachgewiesen werden. Der Hohepunkt wird nach etwa 3-6
Wochen erreicht (Giangregorio & McCartney, 2006). Im Bereich der Gelenke kann es
innerhalb weniger Tage und Wochen zu Kontrakturen kommen (Diener & Putzki, 2008a,
2008b). Im Langzeitverlauf fuhrt der vermehrte Gebrauch von funktionsfahigen Gelenken

zu einer ubermaBigen Abnutzung (Diener & Putzki, 2008a).

Eine Aufnahme der ICF-Kategorien s140, s150, s7700, s7701 und s7702 sollte also
sowohl in die den fruhen post-akuten Zeitraum betreffende als auch in die Langzeit-
Version des ,Umfassenden ICF Core Sets fur Rickenmarksverletzungen” unbedingt

erfolgen.

Die Teilnehmer werteten zudem s630 Struktur der Geschlechtsorgane und ihre

untergeordneten ICF-Kategorien s6304 Hoden, s6305 Struktur des Penis, s6306 Prostata
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sowie §740 Struktur der Beckenregion als wichtigen Bestandteil der arztlichen Fursorge
im Langzeit-Kontext. Im fruhen post-akuten Kontext ergab sich eine Zustimmungsrate
deutlich unter 75%. Die zeitliche Zuordnung der Relevanz sexueller Funktionen spiegelt
sich auch in der Literatur wider. Die Sexualitat ruckenmarksverletzter Personen wird
beeinflusst durch korperliche Beeintrachtigung, emotionalen Stress, Verlust an
Selbstvertrauen, Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und auch dem Gefuhl, dem
Partner aufgrund der spinalen Lasion nicht mehr zu genugen (Deforge et al., 2006;
Fisher et al., 2002). In der fruhen post-akuten Phase haben die meisten Betroffenen
wenig Interesse an sexueller Aktivitat. Insgesamt berichten sowohl Manner als auch
Frauen von einer reduzierten Libido und verminderten Haufigkeit sexueller Aktivitaten
(Deforge et al., 2006). Jedoch passt sich die Mehrheit der von einer spinalen Lasion
Betroffenen an die neue Situation an. Diese Anpassung wird auch als wichtiger
Teilschritt der Akzeptanz und Adaption an die Verletzung angesehen (Fisher et al.).
Bemerkenswert ist die ausbleibende Nennung von Strukturen der weiblichen
Geschlechtsorgane durch die Teilnehmer. Weibliche Sexualitat nach
Ruckenmarksverletzungen wird oftmals in der Literatur vernachlassigt (Lombardi et al.,
2010). In diesem Zusammenhang spielt sicher die deutlich hohere Inzidenz von
Ruckenmarksverletzungen bei Mannern eine bedeutende Rolle. Auch die hohere
Objektivierbarkeit der mannlichen sexuellen Dysfunktion sowie der Glauben, die
weibliche sexuelle Dysfunktion sei aufgrund der eher passiven Rolle wahrend des
Geschlechtsverkehrs weniger bedeutend konnten ursachlich sein (Ferreiro-Velasco et al.,

2005).

Zusammenfassend sollte zumindest s630 Struktur der Geschlechtsorgane in das
.Umfassende ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen” im Bereich des Langzeit-
Kontexts aufgenommen werden. Die Aufnahme der untergeordneten Kategorien sollte im
Rahmen weiterer Studien diskutiert werden. Im Falle einer Integration von s6304 Hoden,
s$6305 Struktur des Penis und s6306 Prostata sollten auch die entsprechenden weiblichen

ICF-Kategorien berucksichtigt werden.
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Betrachtet man die vermehrte Belastung der Strukturen der Beckenregion durch die
oftmals sitzende Position der Betroffenen, so ist es wenig verwunderlich, dass
Dekubitalgeschwure zu den haufigsten Sekundarkomplikationen gehoren. Sie sind meist
im Bereich der Sitzbeinhocker oder Trochanteren lokalisiert (McKinley et al., 1999;
Regan et al., 2009). Aufgrund der Bedeutung fur die Betroffenen und der Haufigkeit des
Auftretens in der Beckenregion sollte auch die ICF-Kategorie s740 Strukturen der
Beckenregion im Bereich des Langzeit-Kontexts in das ,Umfassende ICF Core Set fur

Rickenmarksverletzungen” integriert werden.

4.3. Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe)

Die in den bestehenden ,Umfassenden ICF Core Sets fir Riickenmarksverletzungen”
vorhandenen [CF-Kategorien der Komponente Aktivitat und Partizipation (Teilhabe)
scheinen bereits jetzt die von Arzten behandelten Probleme und Ressourcen gut zu
reprasentieren. Jedoch werteten 87,5% der Teilnehmer die Kategorie d170 Schreiben als
bedeutend in der arztlichen Langzeittherapie. Schreiben wird zum Notieren von
faktischem Wissen und Ideen, zu Kommunikationszwecken sowie zum kreativen
Ausdruck genutzt. Schreiben setzt motorische Fahig- und Fertigkeiten, kognitive
Funktionsfahigkeit sowie visuelle Auffassungsgabe voraus (van Dempt, McClusky &
Lannin, 2011). Ruckenmarksverletzungen konnen die zum Schreiben benotigte
motorische Funktionalitat langfristig erheblich beeintrachtigen (Snoek et al., 2004). Eine
Integration der ICF-Kategorie d170 ist daher eher zu empfehlen. Jedoch sollte uberpruft
werden, ob diese Aktivitat auch in den anderen Teilprojekten zur Validierung der
~Umfassenden ICF Core Sets fur Riickenmarksverletzungen” fur typischerweise relevant

in der Langzeitbehandlung angesehen wird.

4.4, Personenbezogene Faktoren

Zahlreiche Arbeiten beschaftigen sich mit den Auswirkungen personenbezogener
Faktoren auf den Gesundungsprozess nach spinalem Trauma (Charlifue, Lammertse, &

Adkins, 2004; Chevalier, Kennedy, & Sherlock, 2009; Galvin & Godfrey, 2001). Die
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Bedeutung personenbezogener Faktoren in der Behandlung von Ruckenmarksverletzten
wird auch in der in Uberwiegender Mehrheit sowohl fur den fruhen post-akuten als auch
den Langzeit-Kontext vorhandenen Zustimmungsraten von uber 80 Prozent deutlich.
Personenbezogene Faktoren sind sowohl in der akuten und fruhen post-akuten als auch
in der chronischen Phase einer Querschnittslasion von groBer Bedeutung.
Personenbezogene Faktoren stellen zwar eine Komponente der ICF dar, sind aber derzeit
noch nicht kategorisiert (Rentsch et al., 2003). Daher steht eine Integration der von den
Teilnehmern genannten personenbezogenen Faktoren derzeit nicht zur Diskussion. Die
im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten konnen aber durchaus die Grundlage fur eine
gegebenenfalls spatere Integration in die ,Umfassenden ICF Core Sets fur

Rickenmarksverletzungen” bilden.

4.5. Bisher nicht in der ICF enthaltene Expertenantworten

Einige der Expertenantworten konnten weder den vier Komponenten der ICF zugeordnet
noch als Gesundheitszustand definiert werden. Hervorzuheben ist dabei sicher der
neuropathische Schmerz, der sowohl im fruhen post-akuten als auch im Langzeit-Kontext
Zustimmungsraten von uUber neunzig Prozent erhielt. Die Pravalenz des neuropathischen
Schmerzes bei Ruckenmarksverletzten wird mit 60-80% angegeben (Calmels et al., 2009;
Lagauche et al., 2009). Neuropathische Schmerzen beeinflussen die Lebensqualitat und
das Schlafverhalten negativ. Zudem ist das Auftreten neuropathischer Schmerzen einer
der Hauptgrunde des Ausschlusses der Betroffenen vom sozialen und beruflichen Leben
(Calmels et al.,, 2009; Perrouin-Verbe et al, 2009). Der Leidensdruck der
Schmerzpatienten ist so hoch, dass immerhin 37% der befragten Paraplegiker und 23%
der Tetraplegiker mit chronischem neuropathischen Schmerz angaben, einen Verlust von
Blasen-, Darm- sowie sexueller Funktion fur die Erlosung vom Schmerz hinzunehmen zu
wollen (Perrouin-Verbe et al., 2009). Aufgrund der groBen Bedeutung sollte eine
Integration in die ICF und anschlieBend in die ,Umfassenden ICF Core Sets fur

Rickenmarksverletzungen” Gberdacht werden.
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4.6. Begleiterkrankungen

Im Rahmen der Delphi-Befragung wurden von den Teilnehmern auch viele
Gesundheitszustande genannt und hinsichtlich ihrer Bedeutung in der arztlichen
Therapie bewertet. Angegebene Begleiterkrankungen wie beispielsweise heterotope
Ossifikation, autonome Dysreflexie, Harnwegsinfekte, kardiovaskulare Erkrankungen und
posttraumatische Syringomyelie wurden mehrfach als typische Begleiterkrankungen
beziehungsweise Komplikationen einer spinalen Lasion nachgewiesen (Dietz & Schurch,

2005; Hagen et al., 2011; Myers et al., 2007).

Erkrankungen werden jedoch nicht durch die ,Internationale Klassifikation fiur
Funktionalitdt, Behinderung und Gesundheit” klassifiziert, sondern mit Hilfe der ICD-10
(World Health Organization, 2005). Daher steht ein Einschluss in die ,,Umfassenden ICF

Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen” auRer Frage.

4.7. Methodische Aspekte

Die Methodik dieser Studie hat sich schon in vielen Projekten zu Validierung von ICF-
Core Sets bewiesen (Berno et al., 2012; Bossmann et al., 2011; Glassel et al., 2012). Bei
der Beurteilung der Ergebnisse dieser Studie sollten jedoch die folgenden

Gesichtspunkte beachtet werden.

Betrachtet man die Verteilung der teilnehmenden Experten tuber die WHO-Regionen, so
muss man eine im Vergleich zu den anderen WHO-Regionen ubermallig starke

Vertretung der Europaischen Region feststellen.

Auch wenn keine Gleichverteilung der Experten uber die sechs WHO-Regionen erzielt
wurde, konnte jedoch zumindest eine Uberreprasentation Deutschlands als
Ursprungsland dieser Untersuchung vermieden werden. Weiterhin konnte innerhalb der
WHO-Regionen eine breite Verteilung der Teilnehmer uber die einzelnen Lander erreicht
werden. Dennoch stellt sich die Frage, ob Regionen wie der Ostliche Mittelmeerraum,
Sudostasien und Afrika mit jeweils 4, 5 und 8 teilnehmenden Experten wirklich gut

reprasentiert sind.
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Weiterhin sind die erreichten Kappa-Werte zu berucksichtigen. Ein Kappa-Wert von 1
gibt an, dass beide Linker zu 100% ubereingestimmt haben. Dahingegen bedeutet ein
Kappa-Wert von 0, dass die Ubereinstimmungsrate der beiden Linker nicht héher war,
als sie nach dem Zufallsprinzip zu erwarten ware (Vierkant, 2009). Die Kappa-Werte
dieser Studie geben mit Werten zwischen 0,5 und 0,56 fur den postakuten und 0,58 -0,63
fiir den Langzeitkontext eine ausreichend gute, aber mittelmaRige Ubereinstimmung der

beiden Linker an.

SchlieRBlich fiel im Rahmen der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse auf, dass
einige fur nur einen Zeitraum genannten Probleme, Ressourcen und Umwelteinflusse
vielfach in der Literatur auch fur die jeweils andere Phase einer Rickenmarksverletzung
beschrieben sind. In der ersten Befragungsrunde nicht genannte Probleme, Ressourcen
und Umwelteinflusse von Ruckenmarksverletzten konnen im Rahmen einer Delphi-
Befragung jedoch spater nicht mehr erganzt werden. Auch wenn den Experten wahrend
der Befragung aus ihrer Sicht fehlende Antworten aufgefallen waren, hatte es in diesem

Design keine Moglichkeit gegeben, diese noch einzufugen.

Letztlich hat sich die verwendete Methodik jedoch auch in diesem Teilprojekt zur
Validierung der ,Umfassenden ICF Core Sets fiir Rickenmarksverletzungen” erneut

bewahrt.

Mit 82,7%- 95,5% ausgefullt erhaltenen Fragebogen wurden ausreichend gute
Rucklaufquoten zwischen den einzelnen Delphi-Runden erreicht (Myers et al., 2010,
Sumision, 1998). Die Teilnehmer zeichneten sich mit einer hohen Expertise und einem
noch viel groBerem Engagement aus und trugen so zur Validitat der Studie bei (Hasson
et al., 2000). Dennoch sollten — nach Zusammenschau der Ergebnisse der anderen
Teilprojekte- zum endgultigen Entscheid gerade in nicht eindeutigen Fallen wie
beispielsweise der Kategorie b147 psychomotorische Funktionen weitere Studien

durchgefuhrt werden.

Zusammenfassend ist die Aufnahme einer Reihe von |CF-Kategorien in die
~Umfassenden ICF Core Sets fur Riickenmarksverletzungen” zu empfehlen. Jedoch flihrt

dies unweigerlich zu einer Verlangerung der ohnehin ausfuhrlichen Kurzversionen.
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Anwendungsstudien der ,Umfassenden ICF Core Sets fur Rickenmarksverletzungen”

werden daher die Praktikabilitat im klinischen Alltag Uberprifen mussen.
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5. Zusammenfassung

Traumatische Ruckenmarksverletzungen fuhren - bedingt durch die Zerstorung der
Integritat des Ruckenmarks und den daraus resultierenden Funktionsstorungen - zu
erheblichen Anderungen in der bisherigen Lebensfiihrung der meist jungen, vormals
gesunden Betroffenen und ihrer Familien. Umso wichtiger ist die adaquate Versorgung
in spezialisierten Zentren durch multidisziplinare Teams aus Arzten, Kranken- und
Gesundheitspflegern, Physio- und Ergotherapeuten sowie Psychologen und
Sozialarbeitern. Bestehende Funktionsfahigkeit und ihre Storungen mussen detailliert
und standardisiert erfasst werden, um Therapiefortschritte und Verschlechterungen des
Zustands erfassen zu konnen.

Die ,, Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit”
(ICF) bietet eine solche einheitliche Sprache. Zur Vereinfachung und Verbesserung der
Anwendbarkeit wurden Kurzversionen der ICF - sogenannte ICF Core Sets — fur
verschiedene Erkrankungen entwickelt. Zu diesen zahlen unter anderem die
~Umfassenden ICF Core Sets fur Ruckenmarksverletzungen”. Sie enthalten die
typischerweise im Rahmen einer spinalen Lasion zur Beschreibung der
Funktionsfahigkeit benotigten ICF-Kategorien und liegen jeweils in einer Fassung fur die
fruhe post-akute sowie die Langzeit-Phase vor.

Die vorliegende Arbeit stellt ein Teilprojekt der Inhaltsvalidierung der bestehenden
.Umfassenden ICF Core Sets fiir Ruckenmarksverletzungen” dar. Hierbei wurde mittels
einer E-Mail-basierten, weltweiten Delphi-Befragung Uuberpruft, ob die in den
bestehenden , Umfassenden ICF Core Sets fur Rickenmarksverletzungen” enthaltenen
ICF-Kategorien auch tatsichlich die von Arzten behandelten Probleme, Ressourcen und
Umweltfaktoren enthalten. Dabei wurden bis auf sechs Ausnahmen, die eher dem
Aufgabenbereich anderer Berufsgruppen zuzuordnen sind, samtliche derzeit enthaltene
ICF-Kategorien von den Teilnehmern bestatigt. Jedoch scheinen sowohl das
~Umfassende ICF Core Set fiir Riickenmarksverletzungen” fur den friihen post-akuten als
auch den Langzeit-Kontext aus der Sicht der Arzte unvollstindig zu sein. Insgesamt

wurden 32 ICF-Kategorien der Komponenten , Korperfunktionen und -strukturen” und 2
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der ICF-Komponente , Aktivitat und Partizipation” genannt, die bisher nicht Bestandteil
der ,Umfassenden ICF Core Sets fur Riickenmarksverletzungen” sind, aber eine
Zustimmungsrate von uber 75 Prozent durch die arztlichen Teilnehmer erhielten.
Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie sowie der eindeutigen wissenschaftlichen
Diskussion in der Literatur ist eine Aufnahme in Fallen wie beispielsweise den ICF-
Kategorien s140 Struktur des sympathischen Nervensystems und s150 Struktur des
parasympathischen Nervensystems dringlich zu empfehlen. Dahingegen sollten die
Ergebnisse bezluglich ICF-Kategorien wie beispielsweise b147 Psychomotorische
Funktionen mit denen der anderen Teilprojekte zur Validierung der ,,Umfassenden ICF
Core Sets fiir Riickenmarksverletzungen” verglichen werden. Zur niaheren Uberpriifung
ihrer tatsachlichen Relevanz ist gegebenenfalls die Durchfuhrung weiterer Studien
indiziert.

Die von den Teilnehmern genannten und bewerteten personenbezogenen Faktoren
sollten im Falle einer zukunftigen Kategorisierung dieser ICF-Komponente ebenfalls in
das jeweilige entsprechende ,,Umfassende ICF Core Set fiir Rickenmarksverletzungen”
eingefugt werden.

Grundsatzlich ist die Praktikabilitat der ,Umfassenden ICF Core Sets fur
Rickenmarksverletzungen” nach Integration der zur Vollstandigkeit fehlenden ICF-

Kategorien in Anwendungsstudien zu Uberprufen.
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Anhang

,Umfassende und Kurze ICF Core Sets fur
Riickenmarksverletzungen”

Tab. A.1: Friher post-akuter Kontext: ,Umfassendes ICF Core Set fur Rlickenmarks-

verletzungen”

ICF -Code ICF-Kategorie

b126 Temperament and personality functions
b130 Energy and drive functions

b134 Sleep functions

b152 Emotional functions

b260 Proprioceptive function

b265 Touch function

b270 Sensory functions related to temperature and other stimuli
b2800 Generalized pain

b28010 Pain in head and neck

b28013 Pain in back

b28014 Pain in upper limb

b28015 Pain in lower limb

b28016 Pain in joints

b2803 Radiating pain in a dermatome
b2804 Radiating pain in a segment or region
b310 Voice functions

b410 Heart functions

b415 Blood vessel functions

b4200 Increased blood pressure

b4201 Decreased blood pressure

b4202 Maintenance of blood pressure
b430 Haematological system functions
b440 Respiration functions

b445 Respiratory muscle functions
b450 Additional respiratory functions
b455 Exercise tolerance functions
b510 Ingestion functions

b515 Digestive functions

b5250 Elimination of faeces

b5251 Faecal consistency

b5252 Frequency of defecation

b5253 Faecal continence

b5254 Flatulence

b530 Weight maintenance functions
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ICF -Code ICF-Kategorie

b550 Thermoregulatory functions

b610 Urinary excretory functions

b6200 Urination

b6201 Frequency of urination

b6202 Urinary continence

b630 Sensations associated with urinary functions
b640 Sexual functions

b670 Sensations associated with genital and reproductive functions
b710 Mobility of joint functions

b715 Stability of joint functions

b7300 Power of isolated muscles and muscle groups
b7302 Power of muscles of one side of the body
b7303 Power of muscles in lower half of the body
b7304 Power of muscles of all limbs

b7305 Power of muscles of the trunk

b7353 Tone of muscles of lower half of body

b7354 Tone of muscles of all limbs

b7355 Tone of muscles of trunk

b740 Muscle endurance functions

b750 Motor reflex functions

b755 Involuntary movement reaction functions
b760 Control of voluntary movement functions
b765 Involuntary movement functions

b770 Gait pattern functions

b780 Sensations related to muscles and movement functions
b810 Protective functions of the skin

b820 Repair functions of the skin

b830 Other functions of the skin

b840 Sensation related to the skin

d230 Carrying out daily routine

d240 Handling stress and other psychological demands
d360 Using communication devices and techniques
d4100 Lying down

d4103 Sitting

d4104 Standing

d4105 Bending

d4106 Shifting the body's centre of gravity

d4153 Maintaining a sitting position

d4154 Maintaining a standing position

d420 Transferring oneself

d430 Lifting and carrying objects

d435 Moving objects with lower extremities

d4400 Picking up

d4401 Grasping

d4402 Manipulating
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ICF -Code
d4403
d4450
d4451
d4452
d4453
d4455
d4500
d4501
d4502
d4503
d455
d4600
d4601
d4602
d465
d470
d475
d510
d520
d5300
d5301
d5302
d540
d550
d560
d570
dé610
d620
dé630
dé640
dé660
d760
d770
d850
d870
d920
d930
e110
el115
e120
e125
e130
e135
e140
e150

ICF-Kategorie
Releasing
Pulling
Pushing
Reaching
Turning or twisting the hands or arms
Catching
Walking short distances
Walking long distances
Walking on different surfaces
Walking around obstacles
Moving around
Moving around within the home
Moving around within buildings other than home
Moving around outside the home and other buildings
Moving around using equipment
Using transportation
Driving
Washing oneself
Caring for body parts
Regulating urination
Regulating defecation
Menstrual care
Dressing
Eating
Drinking
Looking after one’s health
Acquiring a place to live
Acquisition of goods and services
Preparing meals
Doing housework
Assisting others
Family relationships
Intimate relationships
Remunerative employment
Economic self-sufficiency
Recreation and leisure
Religion and spirituality
Products or substances for personal consumption
Products and technology for personal use in daily living
Products and technology for personal indoor and outdoor mobility and transportation
Products and technology for communication
Products and technology for education
Products and technology for employment
Products and technology for culture, recreation and sport
Design, construction and building products and technology of buildings for public use
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ICF -Code
e155
e165
e310
e315
e320
e325
e330
e340
e355
e360
e410
e415
e420
e425
e440
e450
e460
e515
e525
e540
e555
e570
e575
e580
s12000
s12001
$12002
s12003
s1201
s430
s610
s710
s720
s730
s740
s750
s760
s810

ICF-Kategorie
Design, construction and building products and technology of buildings for private use
Assets
Immediate family
Extended family
Friends
Acquaintances, peers, colleagues, neighbours and community members
People in positions of authority
Personal care providers and personal assistants
Health professionals
Other professionals
Individual attitudes of immediate family members
Individual attitudes of extended family members
Individual attitudes of friends

Individual attitudes of acquaintances, peers, colleagues, neighbours and community members

Individual attitudes of personal care providers and personal assistants
Individual attitudes of health professionals

Societal attitudes

Architecture and construction services, systems and policies
Housing services, systems and policies

Transportation services, systems and policies

Associations and organizational services, systems and policies
Social security services, systems and policies

General social support services, systems and policies

Health services, systems and policies

Cervical spinal cord

Thoracic spinal cord

Lumbosacral spinal cord

Cauda equina

Spinal nerves

Structure of respiratory system

Structure of urinary system

Structure of head and neck region

Structure of shoulder region

Structure of upper extremity

Structure of pelvic region

Structure of lower extremity

Structure of trunk

Structure of areas of skin



ANHANG 120

Tab. A.2: Friher post-akuter Kontext : ,Kurzes ICF Core Set fur Rickenmarks-
verletzungen”

ICF -Code ICF-Kategorie

b152 Emotional functions

b280 Sensation of pain

b440 Respiration functions

b525 Defecation functions

b620 Urination functions

b730 Muscle power functions

b735 Muscle tone functions

b810 Protective functions of the skin

d410 Changing basic body position

d420 Transferring oneself

d445 Hand and arm use

d450 Walking

d510 Washing oneself

d530 Toileting

d540 Dressing

d550 Eating

d560 Drinking

e115 Products and technology for personal use in daily living

e120 Products and technology for personal indoor and outdoor mobility and transportation

e310 Immediate family

e340 Personal care providers and personal assistants

e355 Health professionals

s120 Spinal cord and related structures

s430 Structure of respiratory system

s610 Structure of urinary system
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Tab. A.3: Langzeit-Kontext: ,,Umfassendes ICF Core Set fur Rickenmarks-
verletzungen”

ICF -Code ICF-Kategorie

b126 Temperament and personality functions

b130 Energy and drive functions

b134 Sleep functions

b152 Emotional functions

b260 Proprioceptive function

b265 Touch function

b270 Sensory functions related to temperature and other stimuli

b28010 Pain in head and neck

b28011 Pain in chest

b28012 Pain in stomach or abdomen

b28013 Pain in back

b28014 Pain in upper limb

b28015 Pain in lower limb

b28016 Pain in joints

b2803 Radiating pain in a dermatome

b2804 Radiating pain in a segment or region

b420 Blood pressure functions

b440 Respiration functions

b445 Respiratory muscle functions

b455 Exercise tolerance functions

b525 Defecation functions

b530 Weight maintenance functions

b550 Thermoregulatory functions

b610 Urinary excretory functions

b6200 Urination

b6201 Frequency of urination

b6202 Urinary continence

b640 Sexual functions

b660 Procreation functions

b670 Sensations associated with genital and reproductive functions

b710 Mobility of joint functions

b715 Stability of joint functions

b720 Mobility of bone functions

b730 Muscle power functions

b735 Muscle tone functions

b740 Muscle endurance functions

b750 Motor reflex functions

b760 Control of voluntary movement functions

b770 Gait pattern functions

b780 Sensations related to muscles and movement functions

b810 Protective functions of the skin
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ICF -Code
b820
b830
b840
d155
d230
d240
d345
d360
d4100
d4102
d4103
d4104
d4105
d4106
d415
d420
d430
d4400
d4401
d4402
d4403
d4450
d4451
d4452
d4453
d4454
d4500
d4501
d4502
d4503
d455
d4600
d4601
d4602
d465
d470
d475
d510
d520
d5300
d5301
d5302
d540
d550
d560

ICF-Kategorie
Repair functions of the skin
Other functions of the skin
Sensation related to the skin
Acquiring skills
Carrying out daily routine
Handling stress and other psychological demands
Writing messages
Using communication devices and techniques
Lying down
Kneeling
Sitting
Standing
Bending
Shifting the body's centre of gravity
Maintaining a body position
Transferring oneself
Lifting and carrying objects
Picking up
Grasping
Manipulating
Releasing
Pulling
Pushing
Reaching
Turning or twisting the hands or arms
Throwing
Walking short distances
Walking long distances
Walking on different surfaces
Walking around obstacles
Moving around
Moving around within the home
Moving around within buildings other than home

Moving around outside the home and other buildings

Moving around using equipment
Using transportation
Driving

Washing oneself
Caring for body parts
Regulating urination
Regulating defecation
Menstrual care
Dressing

Eating

Drinking



ANHANG 123
ICF -Code ICF-Kategorie

d570 Looking after one’s health

dé10 Acquiring a place to live

dé620 Acquisition of goods and services

dé630 Preparing meals

d640 Doing housework

dé650 Caring for household objects

dé660 Assisting others

d720 Complex interpersonal interactions

d750 Informal social relationships

d760 Family relationships

d770 Intimate relationships

d810 Informal education

d820 School education

d825 Vocational training

d830 Higher education

d840 Apprenticeship (work preparation)

d845 Acquiring, keeping and terminating a job

d850 Remunerative employment

d870 Economic self-sufficiency

d910 Community life

d920 Recreation and leisure

d940 Human rights

e110 Products or substances for personal consumption

e115 Products and technology for personal use in daily living

e120 Products and technology for personal indoor and outdoor mobility and transportation
e125 Products and technology for communication

e130 Products and technology for education

e135 Products and technology for employment

e140 Products and technology for culture, recreation and sport

e150 Design, construction and building products and technology of buildings for public use
e155 Design, construction and building products and technology of buildings for private use
e160 Products and technology of land development

e165 Assets

e310 Immediate family

e315 Extended family

e320 Friends

e325 Acquaintances, peers, colleagues, neighbours and community members

e330 People in positions of authority

e340 Personal care providers and personal assistants

e355 Health professionals

e360 Other professionals

e410 Individual attitudes of immediate family members

e415 Individual attitudes of extended family members

e420 Individual attitudes of friends

e425 Individual attitudes of acquaintances, peers, colleagues, neighbours and community
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ICF -Code ICF-Kategorie
members
e440 Individual attitudes of personal care providers and personal assistants
e450 Individual attitudes of health professionals
e455 Individual attitudes of health-related professionals
e460 Societal attitudes
e465 Social norms, practices and ideologies
e510 Services, systems and policies for the production of consumer goods
e515 Architecture and construction services, systems and policies
e525 Housing services, systems and policies
e530 Utilities services, systems and policies
e535 Communication services, systems and policies
e540 Transportation services, systems and policies
e550 Legal services, systems and policies
e555 Associations and organizational services, systems and policies
e570 Social security services, systems and policies
e575 General social support services, systems and policies
e580 Health services, systems and policies
e585 Education and training services, systems and policies
e590 Labour and employment services, systems and policies
s12000 Cervical spinal cord
s12001 Thoracic spinal cord
12002 Lumbosacral spinal cord
s12003 Cauda equina
s1201 Spinal nerves
s430 Structure of respiratory system
s610 Structure of urinary system
s720 Structure of shoulder region
s7300 Structure of upper arm
s7301 Structure of forearm
s7302 Structure of hand
s7500 Structure of thigh
s7501 Structure of lower leg
s7502 Structure of ankle and foot
s760 Structure of trunk
s8102 Skin of upper extremity
s8103 Skin of pelvic region
s8104 Skin of lower extremity

s8105 Skin of trunk and back
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Tab. A.4:  Langzeit-Kontext: , Kurzes ICF Core Set fiir Riickenmarksverletzungen”

ICF -Code ICF-Kategorie

b152 Emotional functions

b280 Sensation of pain

b525 Defecation functions

b620 Urination functions

b640 Sexual functions

b710 Mobility of joint functions

b730 Muscle power functions

b735 Muscle tone functions

b810 Protective functions of the skin

d230 Carrying out daily routine

d240 Handling stress and other psychological demands

d410 Changing basic body position

d420 Transferring oneself

d445 Hand and arm use

d455 Moving around

d465 Moving around using equipment

d470 Using transportation

d520 Caring for body parts

d530 Toileting

d550 Eating

e110 Products or substances for personal consumption

e115 Products and technology for personal use in daily living
e120 Products and technology for personal indoor and outdoor mobility and transportation
e150 Design, construction and building products and technology of buildings for public use
e155 Design, construction and building products and technology of buildings for private use
e310 Immediate family

e340 Personal care providers and personal assistants

e355 Health professionals

e580 Health services, systems and policies

s120 Spinal cord and related structures

s810 Structure of areas of skin

s430 Structure of respiratory system

s610 Structure of urinary system
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Erhebungsbogen der ASIA

Patient Name
Examiner Name

[ ]
ST,  INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

AMERICAN SPINAL [

NJURY ASSOCIATION

Date/Time of Exam

IS

CéS

MOTOR dewr PN SENSORY a
KEY MUSCLES KEY SENSORY POINTS
R L (scoring on reverse side) R L R L
cs Elbow flexors c2
cé Wrist extensors C3
c7 Elbow extensors C4
c8 Finger flexors (distal phalanx of middle finger,; cs
T1 Finger abductors (ittle finger) cé
UPPER LIMB
rora. . J+[= 1 27
(MAXIMUM) (25) (25 (50) T18
Comments: 2
73
T4
T5
T6
T7
T8
T9
T10
T
T12
L1 N
12 Dorsum Dozsun
L3
L2 Hip flexors L4
L3 Knee extensors L5
L4 Ankle dorsiflexors S1
L5 Long toe extensors S2 * Key
S1 Ankle plantar flexors S3 Sensory
(VAC) V°’“";;';y;,;':)' contraction : 54-51 l:l (DAP) Deep anal pressure (yes/No) Points
[J{]- [__] PINPRICKSCORE ~ (max: 112)
LowenLme [, =[] roraLs{ [} = [ LIGHT TOUCH SCORE (ma: 112 51
(MAXIMUM)  (25)  (25) (50) (MAXIMUM) (56) (56) (56) (56)
(In complete injurles only)
NEUROLOGICAL R L SINGLE COMPLETE OR INCOMPLETE? [ ]  ZONE 'OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY[_J[]  NEUROLOGICAL [  imcompieo = ary somsory ormotor uncicn in 5455 PRESERVATION  sensory [ ][]
T nesnert MOTOR 17 LEVEL ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS) [ ] it evedon moToR ]

Muscle Function Grading

0 = total paralysis O
1 = palpable or visible contraction [}
2 = active movement, full range of
motion (ROM) with gravity
eliminated
3 = active movement, full ROM against O
gravity
4 = active movement, full ROM against

gravity and moderate resistance in a
muscle specific position.

5 = (normal) active movement, full
ROM against gravity and full [}
resistance in a muscle specific
position expected from an otherwise
unimpaired peson.

5*= (normal) active movement, full
ROM against gravity and sufficient
resistance to be considered normal
if identified inhibiting factors (i.e.
pain, disuse) were not present.

NT= not testable (i.e. due to
immobilization, severe pain such that
the patient cannot be graded,
amputation of limb, or contracture

of >50% of the range of motion). level is used

ASIA Impairment (AIS) Scale

A = Complete. No sensory or motor function
is preserved in the sacral segments S4-S5. 1.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not
motor function is preserved below the
neurological level and includes the sacral
segments S4-S5 (light touch, pin prick at $4-S5:
or deep anal pressure (DAP)), AND no motor 3
function is preserved more than three levels below
the motor level on either side of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function is
preserved below the neurological level**, and 4
more than half of key muscle functions below the
single neurological level of injury (NLI) have a
muscle grade less than 3 (Grades 0-2).

[0 D = Motor Incomplete. Motor function is
preserved below the neurological level**, and at_
least half (half or more) of key muscle functions
below the NLI have a muscle grad

E = Normal. If sensation and motor function as
tested with the ISNCSCI are graded as normal in
all segments, and the patient had prior deficits,
then the AIS grade is E. Someone without an
initial SCI does not receive an AIS grade.

**For an individual to receive a grade of C or D, i.c. motor
incomplete status, they must have ither (1) voluntary anal
sphincter contraction or (2) sacral sensory sparing with
sparing of motor function more than thre
motor level for that side of the body. The
time allows even non-key muscle function more than 3 levels
below the motor level to be used in determining motor
incomplete status (AIS B versus C)

NOTE: When assessing the
the level for distinguishing between AIS B and
level on each side is used; whereas to different
AIS C and D (based on proportion of key mus
with strength grade 3 or greater) the single neurological

©

ent of motor sparing below
the motor
te between
e functions

Steps in Classification
The following order is recommended in determining the
classification of individuals with SCI.

Determine sensory levels for right and left sides.

Determine motor levels for right and left sides.

Note: in regions where there is no myotome to test, the motor
level is presumed to be the same as the sensory level, if testable
motor function above that level is also normal.

Determine the single neurological level.

This is the lowest segment where motor and sensory function is
normal on both sides, and is the most cephalad of the sensory
and motor levels determined in steps 1 and 2.

Determine whether the injury is Complete or Incomplete.

(i.e. absence or presence of sacral sparing)

If voluntary anal contraction = No AND all $4-5 sensory

scores = 0 AND deep anal pressure = No, then injury is

COMPLETE. Otherwise, injury is incomplete.

Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:

Is injury Complete?  If YES, AIS=A and can record ZPP
(lowest dermatome or myotome on

NO each side with some preservation)

Is injury
motor_Incomplete? If NO, AIS=B

(Yes=voluntary anal contraction OR
motor function more than three levels
below the motor level on a given side,
if the patient has sensory incomplete
classification)

YES

Are at least half of the key muscles below the
single neurological level graded 3 or better?

NO ‘ YES ‘
AIS=C AIS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E is used in follow-up testing when an individual with
a documented SCI has recovered normal function. If at initial
testing no deficits are found, the individual is neurologically
intact; the ASIA Impairment Scale does not apply.

Abb. A.1:

Neurologische Standardklassifikation bei Querschnittslahmung der ASIA (= American

Spinal Injury Association)
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Ac=in

AMERICAN SPINAL INIURY ASSOCIATION
AUTONOMIC STANDARDS ASSESSMENT FORM
Patient Name:

General Autonomic Function

ISC @S

| o, Conal o, Cauda Equina o)

Anatomic Diagnosis: (Supr:

Lower Urinary Tract, Bowel and Sexual Function

System/Organ Findings Abnormal conditions Check System/Organ [ Score
mark Lower Urinary Tract
Autonomic Normal Awareness of the need to empty the bladder
control of the Abnormmal Bradycardia
heart Ability to prevent leakage (continence)
Tachycardia
- Bladder emptying method
Other dysrhythmias specify)
Unknown Bowel
Unable to Sensation of need for a bowel movement
assess
Autonomic Normal Ability to Prevent Stool Leakage (Continence)
control of blood Abnormal Resting systolic blood pressure - =
pressure below 90 mmHg Voluntary sphincter contraction
Onhostat_ic nzgotens_ion Sexual Function
Autonomic dysreflexia Genital arousal Psychogenic
Unknown (erection or lubrication)
Unable to Reflex
assess Orgasm
Autonomic Normal Ejaculation (male only)
control of Abnormal Hyperhydrosis above lesion Sensation of Menses (female only)
sweating Hyperhydrosis below lesion
Hypohydrosis below lesion 2 = Normal function, 1=Reduced or Altered Neurological Function
Unknown 0=Complete loss of control NT=Unable to assess due to preexisting or
Unable to concomitant problems
assess
Temperature Normal Urodynamic Evaluation
reguation Abnormal :zﬁggﬁ:ﬁf System/Organ Findings Check
Unknown S _ _ _ mark
Unable to ensation during filling Normal
assess gg(rjeaszd
Autonomic and Normal Abs uo‘e
Somatic Control | Abnormal Unable to voluntarily breathe om__
of Broncho- requiring full ventilatory support — | Non-specific
pulmonary Impaired voluntary breathing Detrusor Activity Normal _
System requiring partial vent support Overactive
Voluntary respiration impaired Underacn_ve
does not require vent support Acontractile
Unknown Sphincter lormal urethral closure mechanism

Date of Injury. Date of Assessment

lormal urethral function during voiding
ncompetent

Detrusor sphincter dyssynergia
jon-relaxing sphincter

Examiner.

This form may be freely copied and reproduced but not modified (Sp Cord, 2009, 47, 36-43)
This assessment should use the terminology found in the International SCI Data Set
(ASIA and ISCoS - http://www.asia-spinalinjury.org/bulletinBoard/dataset.php)

Abb. A.2:

Erfassung autonomer Funktionsstorungen

Standardisierter Erhebungsbogen der ASIA (=American Spinal Injury Association) zur
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Kontaktformular

Validation of the ICF Core Sets for spinal cord Injury from the perspective of health professionals

Delphi survey

Health professionals experienced in the treatment of persons with spinal cord
injury (SCI)

Please enter your name and profession as well as the official address of the
facility/institution you are working for.

Mrs/Mr |First Name Last Name Profession Years of experience in
physician (PHY) the treatment of SCI
(neuro-)psychologist (PSY)  |patients
nurse (NU))

physical therapist (PT)
occupational therapist (OT)
social worker (SW)

Official address of your facility/institution
Name of facility/institution

Street ZIP Code | City Country Official website

Do you know health professionals (physicians, nurses, psychologists, physical or
occupational therapists, social workers) who are adept in the treatment of SCI and would
like to participate in the survey? Please enter their names and e-mail contacts.

Mrs/Mr |First Name Last Name e-mail contact facility/institution Profession

physician (PHY)
(neuro-)psychologist (PSY)
nurse (NU))

physical therapist (PT)
occupational therapist (OT)
social worker (SW)

Thank you for filling in the form.

Abb. A.3: Zur Rekrutierung der potentiell teilnehmenden Experten verwendetes Kontaktformular
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Auszuge aus den Fragebogen der Delphi-Befragung
Delphi-Runde 1
Delphi Exercise Round 1 Health Profession: Physicians ID

1) What are the problems and resources as well as
aspects of environment of people with SCI
in the early post-acute context* which are treated by

2) What are the problems and resources as well as
aspects of environment of people with SCI
in the long-term context** which are treated by

physicians? physicians?
* begins with active rehabilitation and ends with the completion of the first ** follows the early post-acute context
comprehensive rehabilitation after the acute SCI
Please: ... list your answers in the following lines.

... list only aspects related to SCI
... use one line per aspect
... enter an aspect in both columns if it occurs in both contexts

Early post-acute context Long-term context

Abb. A.4:

Fragebogen der ersten Delphi-Runde: Die teilnehmenden Experten bekamen die Aufgabe
stichpunktartig, die von ihnen behandelten Probleme, Ressourcen und Umwelteinflisse im

Rahmen der post-akuten beziehungsweise Langzeit-Therapie zu nennen.
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Some information about yourself:

Age years

Gender

Specialties/Certifications

Current professional activity in ...

acute clinic Please mark the field that best

inpatient rehabilitation center describes your professional activity

outpatient rehabilitation center

home-based rehabilitation

university

other ... I

Professional experience : years

Practical professional experience

with people with SCI : years

How would you rate your expertise

in the treatment of people with SCI Please chose a number between
in the early-post acute context? 0 (no) and 10 (excellent)

How would you rate your expertise

in the treatment of people with SCI Please chose a number between
in the long-term context? 0 (no) and 10 (excellent)

How would you rate your knowledge Please chose a number between
about the ICF ? 0 (never heard of the ICF) and

10 (enough knowledge to use the ICF as
part of my professional work)

How would you rate your use of the ICF? Please chose a number between
0 (never used the ICF) and

10 (use the ICF as
part of my professional work)

Abb. A.5: Personlicher Fragebogen: In diesem Formular sollten die Teilnehmer Auskunft Gber ihr
Alter und Geschlecht sowie ihre berufliche Erfahrung in der Behandlung
Ruclenmarksverletzter geben. Zusatzlich wurde nach dem Wissen und der Nutzung der ICF

gefragt.
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Delphi-Runde 2

Do you agree that this ICF category represents
or or aspects of of
people with SCI in the long-term context which are

Do you agree that this ICF category
represents problems or resources or

aspects of environment of people with
SCl in the early post-acute context
which are treated by physicians?

treated by physicians?

ICF code ICF category title ICF category description

‘acute context context

YESINO YESINO
Please write your answers {yes/no of y/n) in the black framed boxes. There is no need 1o il in the boxes without frames!
Example:
28013 Pain in back Sensation of unpleasant feelng indicating potential or actual damage to N I Y I
some tody structure felt in the back. 0 )

X0 0K 00K Yes

00K 000K 00X I No. I

b Body functicns Body funciions are the physiological functicns of body systems
are in
functicn er structure as a significant deviation o loss.

o110 Consciousnass functions General mental functions of the state of awareness and alertness,
including the clanty and continuity of the wakeful state.

body.

bitd Orientation functions General mental functions of knowing and asceriaining cne’s relation to
self, 1o others, 10 time and 10 one’s surroundings.

b122 Global psychosccal functions General mental functions, as they develop over the e span, required 1o
understand and constructively integrate the mental functions that lead to
the formation of the interpersonal skills needed to estadlish reciprocal
social interactiens, in temms of b

0126 Temperament and persongity General mental functions of constitutional disposition of the individual to
functions react in a particular way 1o situaticns, including the set of mental
characteristics that makes the individual distinct from others.

o130 Energy and drive functions General mental functions of physiolegical and psychelogical
mechanisms that cause the indvidual 1o move towards satisfying
specific needs and general goals in 8 persistent manner.

1300 Energy level Mental functions that preduce vigour and stamina. l I I I

51301 Motivation Mental functions that produce the incentive to act; the conscious of
unconscious driving forca for acticn.

01303 Craving Mental functions that preduce the urge to consume substances,
including substances that can be abused.

o134 Sleep funcions General mental functions of periodic, reversible and selective physical
and mental from one's
accompanied by characterisic physiclogical changes.

B147 Psychomotor functions Specific mental functicns of control over toth motor and psychelogical
events at the bedy level.
152 Emoticnal functions Specific mental functicns related to the feeling and affecive

components of the processes of the mind.

B1560 Auditory perception Mental functions involved in discriminating scunds, tones, pitches and
other acoustic stimul.

01561 Visual perception Mental functions involved in discriminating shape, size, colcur and other
oculer stmuli.

01801 Body image Specfic mental functicns related to the representation and awareness I I I I
of cne's body.
Abb. A.6: Auszug aus dem Fragebogen der zweiten Delphi-Runde: Der Teilnehmer sollten die

Bedeutung der aus den Antworten der ersten Delphi-Runde gelinkten ICF-Kategorien in der

arztlichen Behandlung von Rickenmarksverletzten beurteilen.
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Delphi-Runde 3

ICF code ICF category title

ICF category description
ID number

Please write your answers (yes/no or y/n} in the black framed boxes. There is no need to fill in the boxes without frames!

Example:

b28013  Painin back

X000 000K

X000 000K

b Body functions

b122 Global psychosocial
functions

b126 Temperament and
personality functions

b130 Energy and drive functions

01300 Energy level

b1301 Moativation

61303 Craving

b134 Sleep functions

b147 Psychomotor functions

b152 Emotional functions

b1801 Body image

Sensation of unpleasant feeling indicating
potential or actual damage to some body structure
feitin the back.

XXXXX

XAXXX

Body functions are the physiological functions of

body systems {including psychological functions).
Impairments are problems in body function or
structure as a significant deviation or loss. 1D number
General mental functions, as they develop over

the life span, required to understand and

constructively integrate the mental functions that

lead to the formation of the interpersonal skils

needed to establish reciprocal social interactions,

in terms of o

General mental functions of constitutional
disposition of the individual to react in a particular
way to situations, including the set of mental
charactenistics that makes the individual distinct
from others.

General mental functions of physiological and
psychological mechanisms that cause the
individual to move towards satisfying specific
needs and general goals in a persistent manner.

Mental functions that produce vigour and stamina.

Mental functions that produce the incentive to act;
canscious or unconscious driving force for
action.

Mental functions that produce the urge to
consume substances, including substances that .,
can be abused. s

110;11;12;15;
;36,37,38;39;40;44;45;46;47,48,54;
56;57,58;59;60;61;62;71;72;76;78;80

General mental functions of periodic, reversicie
and selective physical and mental cisengagement
from one’s immeciate environment accompanied
by characteristic physiciogical changes.

Specific mental functions of control over both
motor and psychological events at the body level.

Specific mental functions related to the feeling and
affective components of the processes of the
mind.

Specific mental functions related to the
representation and awareness of one's body.

acute
agreement%  context ID number
YESINO

Yes

2;54;56;57,58;59,60;61;62;63;64;66;67,68,69;
71;72;75;76;,77;78

6;47;48; 52 54 5758 55 60 El 62,63,64,66,67,68
169;71;72,75;76;77;78

1,2;3;5;7;8;9;10;11;12;14;15;16;18;

48;49;52,54;56,57,58;59;60,61;62;63,64,66;67;
68;69;71;72;77;78

791%

77,6%

851%

821%

89,4%

74,6%

80,6%

76,1%

89,6%

791%

Abb. A.7:

Auszug aus dem Fragebogen der dritten Delphi-Runde: In Kenntnis ihrer eigene ID-

Nummer sowie der Zustimmungsrate der Gruppe sollten die teilnehmenden Experten

nochmals iiberpriifen, ob die genannten ICF-Kategorien auch tatsichlich die von Arzten

behandelten Probleme, Ressourcen und Umweltfaktoren reprasentieren.




