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EINFUHRUNG

1.1

Grundlagen

Die Lagerung wird anhand des Muskelstatus (Innervation / Kraft der Muskeln) individuell fest-
gelegt.

Manuelle Muskeltestung:

MO = Keine Muskelaktivitat

M1 = Palpierbare Muskelkontraktion ohne Bewegung

M2 = Volles Bewegungsausmass unter Aufhebung der Schwerkraft

M3 = Volles Bewegungsausmass gegen die Schwerkraft

M4 = Volles Bewegungsausmass gegen die Schwerkraft und mittleren Widerstand
M5 = Volles Bewegungsausmass gegen die Schwerkraft und maximalen Widerstand

Ziel: Verhinderung von Uberdehnung und Verkiirzung von Muskeln und anderen Strukturen, Kontrak-
turen, Fehlstellungen und Schmerzen

Obwohl hier Guidelines fir die Lagerung der oberen Extremita-
ten von Patienten mit einer Tetraplegie erarbeitet wurden, muss
jeder Patient individuell betrachtet, getestet und die Lagerung
dementsprechend angepasst werden.
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1.2

Tetraplegische Hand

1.2.1 Handformen

Wird die tetraplegische Hand nicht gelagert und mobilisiert, entstehen nicht funktionelle Handformen,
die im Gegensatz zur Funktionshand kaum Mdglichkeiten zum unilateralen Einsatz bieten:

Offene Handform Flachhand

Funktionshand

Die Bildung von Funktionsh&nden ist ein grundlegender Bestandteil der Behandlung bei Tetraplegie in
der Frihphase. Die Lagerung soll die optimale Lange von Muskeln bewirken, welche den Tenodese-
Effekt (Sehnenfunktion) ermdglicht:

- Verkirzung der Finger- und Daumenflexoren

- Verhinderung von Verkirzungen der Fingerextensoren

- Verhinderung von Verklrzungen der Kollateralbédnder von Hand- und
Fingergelenken

Die Verklrzung der Muskeln ist normalerweise reversibel im Gegensatz zu Kontrakturen.

1.2.2 Der Tenodese-Effekt

e Aktive Funktionshand (C6/7):

Handgelenksextension (aktiv) -> bewirkt passiven Faustschluss
Handgelenksflexion (passiv) -> bewirkt passive Handoffnung

e Passive Funktionshand (C5):

Handgelenksextension (passiv durch Supination/Schwerkraft) -> bewirkt passiven Faustschluss
Handgelenksflexion (passiv) -> bewirkt passive Handoffnung
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1.2.3 Griffe der Funktionshand

Interdigitalgriff Flechtgriff Handgelenkshakengriff
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SCHULTER- ARMLAGERUNG

Ubersicht

Das Lagerungsschema wird anhand des Innervationsbildes fir die Patientinnen individuell festge-
legt, mit besonderem Augenmerk auf grosse Kraftunterschiede von Agonisten und Antagonisten.

Individuelles Lagerungsschema
Das Lagerungsblatt wird in Absprache mit der Pflege mit Zeiten versehen und fur alle Dienste sichtbar
(und verbindlich) Giber dem Bett angebracht.

Ergotherapie, SPZ Nottwil

Name: |

Datum; F" 45° Schulter Abduktion

Therapeutin:
Tel:

Lagerungszeiten:

Bemerkungen:

o

Wechsel: So oft wie mdglich, mind. alle 3-4 Stunden
Lagerungszeiten: In den ersten vier Monaten wahrend der Ruhezeiten, Liegezeiten oder bis der Pa-
tient gentigend aktiv ist (Muskelwert: M. deltoideus M3).
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2.2 Lagerungsarten

2.2.1 Ruckenlage

Schulter Adduktion Schulter Adduktion
und Innenrotation und Aussenrotation
Ellenbogen Extension Ellenbogen Extension
Unterarm Pronation Unterarm Supination

Schulter Abduktion (45° Grad)
und Aussenrotation
Ellenbogen Extension
Unterarm Supination

In der Rickenlage werden Schaumstoffkeile unter Schultern und Arme gelegt. So bleibt der Hu-
meruskopf zentriert, anstatt durch die Hebelwirkung nach ventral (vorne) gedrtickt zu werden. Dies
verhindert Muskeliiberdehnungen und Schmerzen. Die Position der Keile muss individuell definiert
werden, da sie in grosser Abhéangigkeit von Kérperanatomie und Weichheit der Matratze steht.

R

) Korrekte Position

@ 'ﬂé ;— Falsche Position
|
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2.2.2 Seitenlage

In Seitenlage ist es schwieriger auf kontrakturpraventive Positionen von Schulter und Ellbogen zu ach-
ten.

Korrekte Position:
Folgende Aspekte sind zu beachten:

T~ Belastete Extremitat: Schulter: Neutralstellung + Flexion
Ellenbogen: Extension

Unterarm: Neutralstellung
Nicht belastete Extremitat:  Schulter: Neutralstellung + Flexion
(leichte Adduktion)
Ellenbogen: leichte Flexion
Unterarm: Neutralstellung

Falsche Position:

Fur die Seitenlage wird manchmal eine geteilte
Matratze mit Aussparung fur den belasteten Arm
verwendet (Tunnellagerung).
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2.3

2.2.3 Ellenbogenlagerung

2.2.3.1 Ziel

Damit die Patientinnen trotz schwacher oder fehlender Triceps-Aktivitat selbststandig stlitzen kénnen,
muss die mangelnde Kraft durch Einrasten des Ellenbogengelenks kompensiert werden. Daflir muss
der Ellenbogen vollstandig passiv gestreckt oder sogar Uiberstreckt werden kénnen. Ein Extensi-
onsdefizit von wenigen Graden macht meist das selbststandige Ausfiihren eines Transfers fur immer
unmaglich.

2.2.3.2 Lagerung

Ist der M. triceps schwach oder liegt ein hypertoner M. biceps brachii vor (haufig bei denerviertem M.
triceps) ist eine Lagerung in voller Extension zwingend notwendig. Um die Ellenbogen Extension
halten zu kdnnen, gibt es verschiedene Mdglichkeiten: ein eng um den Arm fixiertes Kissen mit Me-
moryfunktion, ein Tuch, eine dynamische Streckschiene oder eine statisch progressive Schiene aus
Soft Cast Material. Eine Wechsellagerung in Ellenbogenflexion ist nicht notwendig wenn eine aktive
Ellenbogenflexion (M. biceps brachii oder M. brachioradialis) vorhanden ist.

2.2.3.3 Botolinum Toxin

Aufgrund unserer Erfahrungen und Beobachtungen ist eine Chemodenervation mit Botox sinnvoll,
sobald ein hypertoner M. biceps brachii erkannt wird. Kombiniert mit einer statisch progressiven
Schiene aus Soft Cast Material.

Lagerungszeiten: Solange die Notwenigkeit besteht, wahrend der Ruhezeiten, Liegezeiten. Eine
Absprache mit dem Patienten ist hierbei elementar, da die Schiene die Selbststandigkeit im Bett ein-
schranken kann und eine gute Compliance des Patienten notwendig ist. (Mdglichkeiten: Reduktion
der Lagerungszeiten, nur ein Arm wird pro Nacht gelagert — Wechsel rechts/links)

Beachtenswertes

- Die Positionen werden den individuellen Kontrakturrisiken angepasst: Z.B. bei fehlender Aktivitat
der Pronatoren soll iberwiegend in Pronation gelagert werden. Zudem neigt ein starker Biceps
ohne Antagonisten zu einer ausgepragten Supinationsstellung. Es kénnen Konktrakturen sowohl
in Ellenbogenextension wie auch in Supination entstehen. Diese ergeben die sogenannte “Bittstel-
lung“ der Hand und schranken langfristig die Selbststandigkeit ein.

- Beim Wechseln von Innen- zu Aussenrotation muss der Oberarm gedreht werden; die Drehung
des Unterarms bewirkt nur eine Pro- oder Supination.

- Beim Umlagern des Armes in Abduktion muss das Schulterblatt mitgefiihrt (nach aussen be-
wegt) werden: Dies verhindert ein Uberdehnen der Muskulatur, welche langfristig zu Schmerzen
fahrt.

- Es st grundsatzlich darauf zu achten, dass die Arme Hochgelagert sind, da dadurch die Lymph-
flissigkeit besser und eine Odembildung der Hand verringert werden kann.
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HANDLAGERUNG

3.1

Ubersicht

Wichtig: Die Lagerung wird anhand des aktuellen Muskelstatus bestimmt (Innervation / Muskelkraft)
und nicht anhand der Erstdiagnose.

Ziele:

1. Erzielen einer Verkiirzung der Fingerflexoren

2. Verhinderung einer Verkirzung der Fingerextensoren

3. Verhinderung von Gelenkskontrakturen und unphysiologischer Gelenkslagerung mittels Mobilisa-
tion und Schienenanfertigung

Grundsatzlich wird die Funktionshand ausgebildet, indem die Hande - unabhangig von der Starke der
Handgelenksextensoren - nachts in Intrinsic Plus Schienen gelagert werden. Tagsuiber werden die
Hande des Patienten im Funktionshandmuster bewegt, d. h. Flexion der Finger nur bei extendiertem
Handgelenk und Extension der Finger nur bei flektiertem Handgelenk. Die Hande und Finger kénnen

sofort in der Therapie trainiert werden, um die grosstmdgliche Selbststandigkeit zu erreichen. Das

anwenden von funktioneller Elektrostimulation sowie ein somatosensorisches Training bei Teilsensibi

litat, die das Optimum des Regenerationspotenzials des verletzten Riickenmarks herausholen ist zu
befiirworten. In allen Fachbereichen und bei allen Aktivitaten muss darauf geachtet werden, dass die
Fingerflexoren und Daumenadduktion wahrend der ersten 3-4 Monate nicht aufgedehnt werden.

Optimale Hand Offene Hand Erganzung
Handgelenk
Tag <M3: HG-Schiene oder -Manschette ausser bei pfle- Die Elektrostimulation der
gerischen Verrichtungen oder in der Therapiesituati- HG-Extensoren mit Strahlen
on. geklebten Fingern ist 3-5 x
M3: HG-Unterstltzung, situationsabhangig wochentlich anzustreben,
2M4: keine HG-Unterstitzung solange die HG-Extensoren
< M3 sind.
Nacht Intrinsic Plus Schiene | HG-Manschette oder Cock-
up Schiene und Strahlen kle-
ben.
Finger
Tag Bewegen der Finger im Funktionshandmuster bei Bei einer minimalen Aktivi-
pflegerischen Verrichtungen oder in der Therapiesitu- | tat der Fingerextensoren
ation. und -flexoren entsteht meis-
tens eine Dysbalance der
Wichtig: Bei Transfers und Stutzaktivitéaten sollen die g;ggFef;Tgrseknuﬁéw’sltg?EeT
Hande in Fauststellung platziert werden. Wahrend entwickeln als die Extenso-
Therapiesequenzen kann zum Schutz auch Schlaufe | ren. In diesem Fall wird die
geklebt werden. Zum RS antreiben, Stiitzen, etc. ist Lagerung meistens keine 3
der Fausthandschuh indiziert. Monate verfolgt. Eine ge-
Nur auf der IPS: schlosse__ne Hand, die kaum
Aufgrund langer Liegephasen mehr geofinet wgrden ka_nn,
N L hat sowohl funktionelle wie
konne die Finger auch tags- | 5,ch pflegerische Ein-
uber geklebt werden. schrankungen zur Folge.
Nacht Intrinsic Plus Schiene | HG-Manschette oder Cock-
up Schiene und Strahlen kle-
ben.
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Individuelle Lagerungsschemen

|

Lager zept T

M. Bi o ion = MO-M2

Patient/in:

Ergotherapeut/In: Datum:

Tagsiiber
0 1-2Std. O 34 Std. O 5-6 Std. O 6-8 Std. O 8-10
Std.

O 10-12 Std.

Nachts
0 1-2Std. O 34 Std. O 5-6 Std. O 6-8Std. O
8-10 Std. O 10-12 Std.

0 Bds.
0 Rechte Hand
0 Linke Hand

0 Bds.
0 Rechte Hand

0 Linke Hand

Wichtig:
Wihrend der Kérperpflege oder passive Mobilisation weiterhin:

Flexion der Finger bei extendiertem Hand-
gelenk

Extension der Finger bei flektiertem Hand-
gelenk

HG-Extension = M3-M5

Ergotherapeut/In: Datum:

Tagsiiber
O 1-2Std. O 3-4 Std. O 5-6 Std. O 6-8 Sid. O
8-10 Std. O 10-12 Std.

Nachts
O 1-2Std. O 3-4 Std. O 5-6 Std. 0 6-8Sd. O
8-10 Std. O 10-12 Std.

0 Bds. 0 Bds.

0 Rechte Hand 0 Rechte Hand
0 Linke Hand 0 Linke Hand
Wichtig:

Wahrend der Koi oder passive rhit

Flexion der Finger bei di Hand- der Finger bei flekti Hand-
Bemerkungen: Bemerkungen: gelenk gelenk
Bemerkungen: Bemerkungen:
Scirwetzar Scirwelzar
Parmpiegiker Paraplegiicar
Zentram Zenttrum
Lager ] T d: ffek Offene Funktionshand Lagerungskonzept Tenodeseeffekt Offene Funktionshand auf der IPS
Patient/in: Ergotherapeut/in: Datum: Patient/in: Ergotherapeut/in: Datum:

Nachts
0 1-2Std. O 3-4 Sd. O 5-6 Std. O 6-8Std. O
8-10 Std. O 10-12 Std.

Tagsiiber
©1-25t4. O 3-45td. O 56 5td. O 6851, O
8-10 Std. O 10-12 Std.

O 1-2 Std. O 3-4 Std. O 5-6 Std. O 6-8Std. O
8-10 Std. O 10-12 Std.

Tagsiiber
O 1-2Std. O 3-4 Std. O 5-6 Std. O 6-8 Std. O
8-10 Std. O 10-12 Std..

Nachts
O 1-2Std. O 3-4 Std. O 5-6 Std. O 6-8Std. O
8-10 Std. O 10-12 Std.

0Bds. 0 Eds.

0 Rechte Hand 0 Rechte Hand
0 Linke Hand 0 Linke Hand
Wichtig:

Wahrend der Kérperpflege oder passive rhi

Flexion der Finger bei extendiertem Hand-
gelenk

Extension der Finger bei flektiertem Hand-
gelenk

0 Bds. 0 Bds.

0 Rechte Hand 0 Rechte Hand
0 Linke Hand 0 Linke Hand
Wichtig:

Wishrend der Koi oder passive rhi

Flexion der Finger bei di Hand- der Finger bei i Hand-
gelenk gelenk
Bemerkungen: Bemerkungen:

Bemerkungen:

Bemerkungen:
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3.2 Lagerungsarten
HG = HandGelenk
CMC = CarpoMetaCarpal Gelenk (Daumensattelgelenk)
MCP = MetaCarpoPhalangeal Gelenk (Fingergrundgelenk)
IP = InterPhalangeal Gelenk (Daumenendgelenk)
PIP = Proximal InterPhalangeal Gelenk (Fingermittelgelenk)
DIP = Distal InterPhalangeal Gelenk (Fingerendgelenk)
Dig. = Digitorum, pl. Digiti (Finger)

3.2.1 Kontrakturprophylaktische Lagerung (Intrinsic-Plus)

Volare (palmare) Handlagerungsschiene in Intrinsic-Plus Stellung (einschliesslich Finger- und Dau-
menunterstitzung), angefertigt aus thermoplastischem Material

Indikation:

- Grundsatzlich alle Tetraplegiker (AlIS A-B und/oder mit schwacher Fingermuskulatur): Zur
Nachtlagerung wahrend den ersten 3-4 Monaten.
Ausnahme: Nachtlagerung offene Hande (individuelle Beurteilung).

- Lasionshthe C1-C4 komplett (AIS A und B): Der Patient erhalt wenn nétig gegen Mitte bis
Ende der Rehabilitation nach Gipsabdruck individuell angefertigte Handgelenks-Orthese aus Le-
der, Silikon oder ev. eine Stoffmanschetten zur Stabilisation der Handgelenke und zum Schutz
vor Mikrotraumen im Handgelenk.

Wird der Patient in den Rollstuhl mobilisiert, kann am Rollstuhl eine geeignete Armauflage (z.B.
Otto Bock) montiert werden, um Arm, Handgelenk und Hand physiologisch zu lagern.

Lagerung:
- Handgelenk: HG  20° - 30° Extension
- Daumen: MCP 0°
IP 0° - 10° Flexion
- Finger: MCP 70° - 80° Flexion
PIP 0°
DIP 0°
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3.2.2 Lagerung mit Schiene

Das Handgelenk wird mit einer individuell angepassten Lagerungsschiene (vorzugsweise dorsal) oder
einer angepassten konfektionierten Handgelenksmanschette stabilisiert.

Indikation:

- Tagsuber bei Handgelenksextensoren < M3: Zur Stabilisation des Handgelenks ohne Finger-
kleben

- Nachtlagerung bei offenen Handen: mit Fingerkleben

Lagerung:
- Handgelenk: 30° Extension

Die Finger sollten auf den Armlehnen des
Rollstuhls in Fauststellung platziert werden
oder wahrend des Antreibens des Rollstuh-
les mit einem Faustling geschitzt werden.

- Fingerkleben: MCP  90° Flexion
PIP 90° Flexion
DIP 0°

Die Finger werden einzeln strahlenférmig (zum jeweiligen Konvergenzpunkt der Langfinger-achse)
von den PIP langs der Phalangen Uber die Handgelenksinnenseite geklebt. Wenn der Daumen nicht
spontan anliegt, wird er anliegend an den Zeigefinger geklebt.

Lagerungsdauer: Handgelenk und Finger werden in den ersten 3 Monaten nach dem Trauma kon-
sequent nach definiertem Schema gelagert.

Im Verlauf der Rehabilitation wird das Handgelenk (wenn nétig flr immer) mit einer individuell ange-
passten Handgelenks-Orthese, Stoffmanschette oder verlangertem Tetrahandschuh stabilisiert. Diese
wird je nach Aktivitat benutzt, um den Einsatz der Hand zu unterstitzen, oder entfernt damit der Te-
nodeseneffekt eingesetzt werden kann.
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3.2.3 Lagerung ohne Schiene

3.2.3.1 Fausthandschuh

3.2.3.2 Schlaufe kleben

Wichtig: Wenn bei der Durchfihrung der Aktivitdten wie z.B. selbsténdiges Transferieren oder alltag-
liche Verrichtungen, nicht genliigend gewabhrleistet ist dass die Fingerflexoren nicht auf gedehnt wer-

den, werden die Finger Il bis V schlaufenférmig in Funktionshandstellung geklebt. Das Tape sollte in

der Mitte der proximalen Phalangen aufgeklebt werden. Das Tape wird ulnar langs tber die Handkan-
te und zwischen Daumen und Zeigefinger zur radialen Seite des Handgelenkes gezogen.

Handgelenk: frei

Daumen: frei

Finger: MCP 90° Flexion
PIP  90° Flexion
DIP 0°

Beim Anbringen des Tapes darf der Daumen auf keinen Fall nach aussen gedehnt werden, da sonst
kein guter Schlusselgriff entstehen kann. Das Handgelenk soll beim Ankleben des Tapes in voller
Extension gehalten werden.
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Daumen
Auch der Daumen kann geschiitzt werden, wenn der Daumen den Zeigefinger bei HG-Extension nicht
beruhrt.

3.2.4 Keine spezielle Lagerung

Indikationen:

Funktionelles Nivea C8: Bei Reinnervation der Fingerflexoren muss individuell entschieden wer-
den, ob eine Dehnstellung der Fingerflexoren indiziert ist (Dysbalance der Fingerflexoren und —
extensoren muss beachtet werden).

Odeme: Erste Prioritat hat die Odembehandlung. Die Intrinsic Plus Schiene hat auch eine 6dem-
prophylaktische Wirkung. Sollten trotzdem Schwellungen auftreten, werden die Schienen wegge-
lassen. Eine Hochlagerung des Armes wahrend den Ruhephasen ist besonders wichtig, die Un-
terstitzung durch Lymphdrainage hilfreich.

M1 in allen Fingermuskeln: Sind alle Muskeln der Hand von Beginn an mindestens mit einer
Kraft von M1 innerviert, wird zunachst fir die Dauer von 3 Wochen versuchsweise keine Funkti-
onshand ausgebildet, da eine weitere Zunahme der Muskelkraft zu erwarten ist.

Guillain-Barré: Eine kontrakturprophylaktische Handlagerung (Intrinsic Plus Stellung) ist zu emp-
fehlen.

Tetraplegie aufgrund einer Contusio Spinalis: Wahrend der ersten drei Wochen wird keine
Funktionshand ausgebildet. In Abhangigkeit der Reinnervation wird Uber das Prozedere nach die-
sen drei Wochen entschieden. Eine Intrinsic-Plus Lagerung wéahrend der Nacht ist sinnvoll.
Druckstellen aufgrund der Schienen: Bevor die Funktionshandlagerung aufgehoben wird, soll-
ten alternative Lagerungen ausprobiert werden:

- Stofflagerungsmanschetten

- Lagerung der Hand in Faustposition

Bei Flexionsspasmen ist die Lagerung wéhrend der Ruhezeiten und nachts in Intrinsic Plus Stel-
lung sehr wichtig! Es wird keine Verkirzung der Fingerflexoren mehr angestrebt, das Lagerungs-
schema zur Funktionshandausbildung wird aufgehoben. Das Bewegen der Finger im Funktions-
handmuster und die Fausthandschuhe sind nicht notwendig.

Bei Extensionsspasmen in den Handen, wird die Ausbildung der Funktionshand erschwert bis
verunmaoglicht. Uber die Nachtlagerung in der Intrinsic Plus Schiene und wahrend Ruhezeiten,
wird individuell entschieden. Fausthandschuhe sollen weiterhin zum Schutz getragen werden.
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PASSIVE MOBILISATION

Kontrakturen der Gelenke missen soweit wie mdglich verhindert werden. Deshalb muss jede Hand
taglich mindestens 12 Minuten systematisch durchbewegt werden.

Wichtig:

Wahrend der passiven Mobilisation darf die erwiinschte Verkirzung der Fingerflexoren nicht
aufgedehnt werden, d.h. dass eine vollstdndige Handgelenksflexion bei der Extension der Langfinger
eingenommen werden muss, und die Finger nur bei extendiertem Handgelenk flektiert werden.

Flexion der Finger Extension der Finger
nur bei extendiertem Handgelenk nur bei flektiertem Handgelenk

Zusatzlich soll eine Mobilisation der Mittelhand (physiologische Wélbung) und der Handwurzelkno-
chen durchgefiihrt werden.

Der Daumen muss nicht extra mobilisiert werden. Seine proximalen Gelenke werden bei der Mobili-
sation der Langfinger automatisch mit bewegt. Das IP wird nicht extra passiv bewegt, da es nicht zu
mobil werden sollte, um einen guten Lateralgriff zu gewahrleisten.

Die Hande mdglichst kontrakturfrei zu halten ist grundsatzlich wichtig, besonders aber im Hinblick
auf eventuelle spatere funktionsverbesserde Operationen. Besonderes Augenmerk wird einerseits auf
die PIP-Gelenke gerichtet, die bei der Funktionshandlagerung in einer kontrakturbegtinstigenden
Position liegen, und andererseits auf Gelenke mit einer eventuellen Kontrakturneigung.

Passive Mobilisation bei guten Fingerextensoren und schwachen Fingerflexoren

In dieser Situation ist darauf zu achten, dass keine Verkurzung der Intrinsischen Muskulatur entsteht.
Eine passive Mobilisation in Intrinsic-Minus Stellung ist notwendig.
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FEHLER BEI DER FUNKTIONSHANDAUSBILDUNG

Schutz vor Aufdehnung der Fingerflexoren

Damit die Funktionshand im Alltag nicht wieder aufgedehnt wird, muss sowohl bei der Selbsthilfethe-
rapie als auch bei und bei pflegerischen und therapeutischen Verrichtungen genau darauf geachtet
werden, die Hande auf korrekte Weise zu 6ffnen:

- Beim Waschen und Pflegen
der Hande

- Beim An- und Auskleiden

- Beim Anlegen und Entfernen von
Schienen und Hilfsmitteln

- Bei arztlichen Unter-suchungen

Schienen und Manschetten sitzen nicht korrekt

Schiene gleitet nach distal

Dadurch wird die wichtige Dadurch wird die wichtige 90°-
Flexion der MCP-Gelenke verhindert. Dies kann eine Ver-
kurzung der Fingerextensoren und der Kollateralbander be-
wirken, was zu kapsularen Kontrakturen filhren kann. Es
entsteht eine Krallenhand. Wichtig ist, dass Schienen in der
Handflache geniigend kurz geformt sind (proximal der dista-
len Handbeugefalte). Manschetten missen, wenn nétig um-
genaht werden.

Zu breites Schienenband in der ersten Kommissur

Dadurch wird ein guter Lateralgriff verhindert (der essenti-
ellste Griff bei einer Tetraplegie).

- Abduktion des Daumens
- Keine 90° Flexion im MCP-Gelenk Dig. I

Unkorrektes Anlegen und Entfernen von Hilfsmitteln

Die Hilfsmittel werden in den ersten 3 Monaten unsorgfaltig
angezogen. Die Fingerflexoren werden gedehnt, die Ausbil-
dung der Funktionshand wird verhindert.
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Unsorgféltige Schienenanfertigung

Ist die Schiene (Intrinsic-Plus Schiene) nicht achsengerecht
angefertigt (Ulnardeviation), wird der Sehnenzug verandert
und es kann zu Uberdehnungen und Schmerzen kommen.
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6

ASSESSMENTS - DATENSETS

Schweizer
Paraplegiker
Zentrum
Assessments bei Lagerung der Hinde bei Tetraplegischen Patienten
Tester Ergotherapeutin:
Daturn:
Patientenname: Geburtsdatum:
Zu testen
0-15Tage 16 Tag - 6 Woche 3 Mnt & Mnt Austritt
T1 T2 T3 T4 T5
Datum: Datum: Datum: Datum: Datum:
I: Kopie :l Kopie Lagerumgsblatt I: Kopie I:l Kopia I: Kopie
Lagerungsblatt (Hand und Schulter) Lagerungsblatt Lagerungsblatt Lagerungsblatt
{Hand und Schulter) {Hand und Schulter) [Hand und Schulter) {Hand und Schulter]
O scamm O scmm O scmm O scimm O samm
O mamr O mmar O mmr O mmt O mmr
I: Nur Sperrdistanz :l Fingergelenkstatus I: Fingergelenkstatus I:l Fingergelenkstatus I: Fingergelenkstatus
Ol Greifen O Greifen [ Greifen ] Greifen O Greifen
(O + 0L GRASSP) {ON + 0L GRASSP) (OM + QL GRASSP) | (OM + QL GRASSP) (QM + QL GRASSP)
O O O O O
Monofilamenten Monofilamenten Monofilamenten Monofilamenten Monofilamenten
Fingerbeeren I-\ Fingerbeeren |-V Fingerbeeren |-V Fingerbeeren I-V Fingerbeeren I-V
Palmar Palmar Palmar Palmar Palmar
SCIM Il Spinal Cord Independence Measurement |1l Total Score
MMT: Muskelstatus Obere Extremitaten incl. Handdominanz

Sperrdistanz:

Fingerbeere Il -V zur Palmare Handflache

Greifen (QN + QL GRASSP): Quantitatives und Qualitatives Greifen vom GRASSP

Monofilamenten:

Semmes Weinstein Monofilamenten

Diese Daten werden gesammelt um spater eine statistische Auswertung durchfihren zu kénnen.
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FUNKTIONSHAND VERSUS FUNKTIONSVERBESSERNDE
OPERATION

Die Funktionshandbehandlung behélt neben den funktionsverbessernden operativen Mdglichkeiten
ihre Gleichberechtigung.

Die Funktionshand ist vielfaltiger einsetzbar als offene, Krall- und Flachhdnde und ermdglicht einhan-
diges Greifen und gute Selbststéandigkeit. Trotzdem hat eine Hand nach funktionsver-bessernder
Operation jedoch mehr Mdéglichkeiten zu greifen, mehr Kraft und erganzt die Funktionshand haufig.

Zu Beginn der Rehabilitation ist es nicht méglich vorauszusagen, welche Patientinnen von einer funk-
tionsverbessernden Operation profitieren werden. Das neurologische Niveau kann sich im ersten Jahr
nach dem Trauma deutlich verandern. Sehnentranspositionen sind aus neurologischen, psychologi-
schen und funktionellen Griinden nur bei einem Teil der Tetraplegikerinnen méglich und sinnvoll. Von
diesen lassen wiederum nur wenige eine solche Operation durchfiihren. Ein Teil davon ist mit den
Funktionshanden im Alltag geniigend selbstandig. Andere kénnen sich nach der langen Rehabilitati-
onszeit nicht fur einen weiteren Klinikaufenthalt entscheiden. Deshalb ware es falsch, eine Funktions-
hand nicht auszubilden und auf eine spéatere funktionsverbessernde Operation zu verweisen.

Ausgepragte Kontrakturen sind schlechte Voraussetzungen fiir operative Eingriffe. Starke Kontraktu-
ren entstehen bei Odemen, Hypertonus und trophischen Stérungen. Wir bemerken Schwierigkeiten
bei schwer arbeitenden Menschen oder vorbestehenden Einschrankungen wie z.B. Fingerarthrose,
Frakturen etc. eine Funktionshand auszubilden. Auch der Faktor Lebensalter spielt eine wichtige Rol-
le, nimmt doch die Elastizitat des Gewebes zunehmend ab.

Die Flexorenverkirzung darf nicht mit einer Kontraktur verwechselt werden und kann bei Bedarf, als
Vorbereitung auf eine Operation, soweit wie moglich aufgedehnt werden.
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FES

Die funktionelle und therapeutische Elektrostimulation (FES) ist eine Technologie, die mit elektrischen
Impulsen via Nerv indirekt auf den Muskel einwirkt. Die Elektrostimulation kann unterstitzend wirken,
um ein neues funktionelles Gleichgewicht zu erreichen. Anwendungsgebiete im Bereich der oberen
Extremitaten:

Stimulation der Schulter (M. deltoideus) zur Subluxationsprophylaxe

Stimulation des M. triceps z.B. zur Beeinflussung eines Hypertonus des M. biceps oder zur Star-
kung des M.triceps, sobald Muskelwert M1

Stimulation der Finger- und Handgelenksmuskulatur zur Unterstiitzung bei Dysbalance von Ago-
nist und Antagonist und bei Muskelwerten von M1 —-M3

Stimulation eines Greifmusters

Starkung der HG-Extensoren (mit geklebten Fingern) sobald Handgelenksextensionsfunktion
vorhanden ist, um eine gute Funktionshand zu erreichen

Um ein gutes Resultat zu erzielen, sollte wenn mdglich nebst der Ergotherapie taglich 30 Minuten zur
funktionellen Elektrostimulation eingeplant werden.

An der wochentlich stattfindenden interdisziplinaren FES-Sitzung werden die jeweiligen Indikationen
oder Kontraindikationen individuell pro Patient besprochen.
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