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Ergotherapie

Thre Ziele bei querschnittgeldhmten Pati-

enten lassen sich wie folgt formulieren:

== Erlangung grofitmoglicher Selbststin-
digkeit durch Nutzung verbliebener
Funktionen

= Freie Lebensgestaltung im Rahmen
der funktionellen Moglichkeiten

= Bewiltigung des Alltags in maximaler
Unabhingigkeit von Dritten

Daraus ergibt sich auch der Begriff ,,funk-
tionsorientierte Behandlung®, die bei Te-

Abb. 1 » Funktionshand,
ain Funktionshandstellung
fixierte Finger, b optimale
Lagerung der Hand

Abb. 2 » Aktive Funktions-
hand, a passive Extension
der Finger bei aktiver Flexi-
on des Handgelenks,

b passive Flexion der Finger
bei aktiver Extension des
Handgelenks
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Ergotherapie bei
Querschnittlahmung

traplegikern zunéchst mit der Ausbildung
der Funktionshand beginnt.

Ausbildung der Funktionshand

Sie setzt bereits in der Frithphase auf der
Intensivstation ein: Die Finger werden in
Funktionshandstellung fixiert [MCP (Me-
takarpophalangealgelenk), PIP (proxima-
les Interphalangealgelenk) in 9o° Flexion,
DIP (distales Interphalangealgelenk) in
o°, @ Abb. 1a] und das Handgelenk in
30° Extension gelagert (8 Abb. 1b). Di-
es bewirkt die gewiinschte Verkiirzung
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Optimale

der Fingerflexoren und vermeidet gleich-
zeitig die Verkiirzung der Fingerexten-
soren sowie der Kollateralbander von
Hand- und Fingergelenken. Es kommt
zum Tenodeseneffekt (Sehnenfunktion),
der zum Greifen ausgenutzt wird, und so-
mit zur aktiven Funktionshand: Bei ak-
tiver Flexion (sub C6) des Handgelenks
resultiert eine passive Extension der Fin-
ger (B Abb. 2a), bei aktiver Extension des
Handgelenks eine passive Flexion der Fin-
ger (@ Abb. 2b).

Bei einer Liasionshéhe sub Cs spre-
chen wir von einer passiven Funktions-

Funktionshand

Lagerung
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Krallhand
Abb. 3 A Krallhand

hand. Die passive Flexion bzw. Extension
des Handgelenks werden durch die Pro-
bzw. Supination des Unterarms erreicht.

Wird nicht gelagert, entstehen tenden-
ziell Handformen, die im Gegensatz zur
Funktionshand kaum Moglichkeiten fiir
einhédndiges Greifen bieten (@ Abb. 3).
Fiir die Stiitzfunktionen ist eine gute Stre-
ckung des Ellenbogens wichtig. Diese darf
somit bei der Lagerung wahrend der Lie-
gephase nicht vernachlassigt werden.

Um Kontrakturen in den Finger- und
Handgelenken vorzubeugen, werden di-
ese mindestens 2-mal taglich mobilisiert.
Dabei ist zu beachten, dass die MCP, PIP

Abb. 6 » Individuell
adaptierte PC-Maus

und DIP nur bei gleichzeitiger Handge-
lenkflexion extendiert bzw. bei -extension
flektiert werden.

Oft ist der Einsatz von Lagerungsschie-
nen zur Kontrakturprophylaxe sinnvoll.

Zur Unterstiitzung des Handgelenks
bei fehlender Extensorfunktion (sub Cs)
wird meist eine Handgelenkmanschette
eingesetzt.

Funktionelle Therapie
Durch eine intensive Handfunktionsthe-

rapie wird der Einsatz der Funktionshand
(8 Abb.4) in tiglichen Verrichtungen
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Abb. 5 < a Mundstab,
b Mundstabarbeit zum Va-
lentinstag

maximal trainiert, und vielfiltige Griffe
werden wiedererlernt.

Neben dem Funktionshandtraining
sind Bewegungsschulung, Kriftigung und
Gelenkmobilisation der gesamten oberen
Extremitit ein wichtiger Bestandteil der
ergotherapeutischen Behandlung. Zum
Einsatz kommen u. a. Behandlungstech-
niken wie Manuelle Therapie und Perfet-
ti-Ubungen.

Mit speziellen Werkzeughandschuhen
kann der Patient in der Holzwerkstatt sys-
tematisch Kraft im Rahmen seiner Mog-
lichkeiten auftrainieren. Bei Patienten mit
reduzierter Feinmotorik (sub Cy, sub C8)



Zusammenfassung - Abstract

kommen z. B. Flechtarbeiten mit Peddig-
rohr oder adaptierte Spiele zum Einsatz.

Fiir Patienten ohne jegliche Armfunk-
tion besteht die Moglichkeit der ,,Munds-
tabarbeit. Die Mundstidbe (@ Abb. 5a)
werden vom Kieferorthopdden an-
hand des Gebissabdrucks gefertigt. Am
mundfernen Ende konnen Pinsel, Stif-
te oder Magneten befestigt werden, und
der Patient kann Schreiben bzw. Malen
(@ Abb. 5b) lernen und kriftigt dabei
u. a. auch seine Halsmuskulatur (Atem-
hilfsmuskulatur).

Activities of daily living (ADL)

Ziele des ADL-Trainings sind:

== Erlernen von Basisaktivititen fiir zu
Hause, die Freizeit und als Vorausset-
zung fiir Mobilitat

== Erlernen und Anwenden von Trick-
bewegungen, Ersatzfunktionen sowie
Kompensationsmechanismen

== Hilfsmittelberatung und -versorgung:
»50 viel wie notig, so wenig wie mog-
lich,,

Basisaktivitaten

Zum ADL-Training gehéren:

== Korperpflege: Rasieren, Kdémmen,
Zghneputzen (ggf. mit Hilfsmitteln
wie Zahnbiirsten- bzw. Rasierappara-
thalterung)

== Anziehtraining im Bett und Roll-
stuhl, ggf. mit adaptierten Kleidungs-
verschliissen, Greifzange, Strumpfan-
ziehhilfe

== Esstraining (ggf. Mittelhandspange
zur Aufnahme von Gabel und Loffel,
adaptierte Messer, usw.): Aufschnei-
den, Bestreichen, Greifen und zum
Mund Fiihren eines Brétchens, Ein-
giefen von Getrinken, zum Mund
Fithren eines Bechers/Glasses

== Transfer: vom Rollstuhl ins Auto und
zuriick, mit oder ohne Rutschbrett,
Ein- und Ausladen des Rollstuhls,
Transfer Rollstuhl - Badewanne -
Rollstuhl und Anleitung der Angeho-
rigen

== Teilhabe am 6ffentlichen Leben, z. B.
Umgang mit Geld: Offnen der Geld-
borse, Herausnehmen von Miinzen
und Scheinen, Umgang mit Kassen-
automaten

Trauma Berufskrankh 2008 - 10 [Suppl 3]:411-415

© Springer Medizin Verlag 2008

U. Romer

DOI10.1007/510039-007-1346-9

Ergotherapie bei Querschnittlahmung

Zusammenfassung

In Deutschland sind jedes Jahr etwa 1000
Menschen neu von einer Querschnittlah-
mung betroffen. Haufigste Ursache sind Un-
falle mit Frakturen im Bereich der Wirbel-
saule. Die Lasionshohe wird durch das letzte
noch intakte Riickenmarksegment definiert.
Die Diagnose,,Querschnitt unterhalb C6” (sub
C6) bedeutet, dass das letzte noch intakte
Segment C6 ist. Interessant ist die Bandbrei-
te des Selbststandigkeitspotenzials bei Te-
traplegikern. Wahrend Betroffene mit Lasi-
onen zwischen C1 und C3 auf Dauerbeat-
mung angewiesen sind, Aktivitaten am Com-
puter mit elektronischen Hilfsmitteln aus-
fiihren und den Elektrorollstuhl mit Mund-
bzw. Kinnsteuerung fahren, kann der Betrof-

Occupational therapy for paraplegia

Abstract

Every year about 1,000 people in Germany
become paraplegic, mainly because of acci-
dents involving a fracture in the spinal col-
umn. The resulting level of paralysis is de-
fined by the last intact spinal segment. For
example, a diagnosis “paralysis below C6”
means that the last intact spinal segment

is C6. In this context, it is very interesting to
look at the spectrum of independence of in-
dividuals with the diagnosis of quadriplegia.
While those with lesions between C1 and C3
depend on continuous artificial respiration,
can do computer activities only with elec-
tronic aids, and drive electric wheelchairs us-
ing mouth or chin control, individuals with le-
sions below C6 can achieve (with a strong-
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fene mit einer Lésion sub C6 schon eine weit-
gehende Selbststandigkeit in den Alltagsver-
richtungen in angepasster Umgebung unter
stark erhohtem Zeit- und Kraftaufwand er-
reichen. Bei Lasionen sub C7 und C8 erwei-
tert sich das Selbststandigkeitspotenzial auf-
grund der vorhandenen Fingerextension
bzw. der Fingerfunktion mit reduzierter Fein-
motorik. Daraus ergibt sich ein vielfaltiges
und anspruchsvolles Arbeitsgebiet fiir Ergo-
therapeuten/-innen.

Schliisselworter

Querschnittldhmung - Lasionshohe -
Selbststandigkeitspotenzial - Hilfsmittel -
Ergotherapie

ly increased expenditure of time and ener-
gy) much more autonomy in everyday life

in an adapted environment. For those with
transverse lesions below C7 and C8, further
increases in independence are possible be-
cause of finger extension and finger function
with reduced fine motor skills. Therefore, per-
sons with transverse lesions of the spinal cord
represent a multifaceted and challenging ar-
ea of work for occupational therapists.

Keywords

Paraplegia - Level of paralysis -

Autonomy in everyday life - Accessibility aids -
Occupational therapy
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Abb. 7 < Kommunikati-
on iiber PC-Programme mit
Augensteuerung

Abb. 8 A Individuell angepasster BogenschieBhandschuh

Abb. 9 » Deckenlifter
vom Bad tiber den Flur
ins Schlafzimmer

Abb. 10 «Kiichenumgestaltung, a unterfahr-
bare Arbeitsplatte, b Schranke in Greifhohe

== Bei Bedarf Kiichen- und Haushalts- == Schreibtraining, v. a. auch der Unter- == PC-Training, z. B. mit Tipphdmmer-
training schrift, mit spezieller Stifthalterung chen oder individuell adaptierter her-

- USW. bei fehlender Fingerfunktion kémmlicher Maus (@ Abb. 6)

== Telefonieren mit entsprechenden Hal- == Versorgung mit speziellem Zubehor:
Kommunikation terungen an Telefonhérer oder Handy programmierbare Bildschirmtastatur,

== Umblittern von Buchseiten und Zeit- Mundmaus, Sprachsteuerung usw.
Hier sind aufzufiihren: schriften, evtl. mit elektrischen Blat-

terhilfen
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Fiir beatmete Patienten mit fehlender ak-
tiver Sprachproduktion gibt es z. B. einen
PC mit Augensteuerung. Dazu wird zu-
néchst ein Sensor auf den Augenabstand
kalibriert. Der Betroffene kann nun mit
den Augen das gewiinschte Wort/Bild an-
steuern und durch Augenzwinkern be-
statigen. Die so ausgewdhlten Symbole/
Worte/Sétze werden dann {iber das Sym-
bol ,,sprechen’, durch ein weiteres Augen-
zwinkern aktiviert und {iber die Sprach-
ausgabe des PC ausgegeben (@ Abb. 7).

Hilfsmittelberatung,
-versorgung, -herstellung

Neben den oben erwéhnten Halterungen,
die wir individuell fiir jeden Patienten aus
PVC herstellen, fertigen wir aus Leder so
genannte Rollstuhlhandschuhe an. Diese
werden im Bereich der Handinnenflache
mit einer rutschfesten Auflage versehen,
damit die Kraft beim Rollstuhlfahren op-
timal auf die Greifreifen ibertragen wird.

Je nach Lisionshohe des tetraple-
gischen Patienten erfolgt eine entspre-
chende Anpassung zur Steuerung des
Elektrorollstuhls mit Mund-, Kinn- oder
Handsteuerung.

Auch Umfeldkontrollsysteme zur Steu-
erung von Notruf, TV, Licht, Radio, Tii-
ren, Telefon usw. werden erprobt.

Tetraplegische Patienten, die an Akti-
vitdten im Bereich Sport teilnehmen, wer-
den mit individuell angepassten Tisch-
tennis- bzw. Bogenschieffhandschuhen
(8 Abb. 8) versorgt. Mit entsprechend
adaptierten Sportgeriten, wie dem Hand-
fahrrad mit spezieller Griffadaption und
zuschaltbarem elektrischem Antrieb kon-
nen neue Perspektiven gefunden werden.

Besonders wichtig fiir viele ist die Mo-
bilitdt im eigenen Auto. Fahrzeugumriis-
ter entwickelten dazu eine Vielfalt von
Moglichkeiten, und spezielle Fahrschulen
bieten Schulungen auf adaptierten Fahr-
zeugen an.

Wohnberatung

Um als Rollstuhlfahrer in die bestehende
Wohnung zuriickkehren zu konnen, soll-
te diese moglichst entsprechend angepasst
werden:

== Zugang zum Haus, zur Wohnung
(evtl. Ausstattung mit Lifter und
Rampen)

== Treppen innerhalb des Hauses: Uber-
windung mit mobilen Treppenraupen
fiir Selbstfahrer oder Begleitpersonen,
Uberwindung mit fest installierten
Treppenliftern

== Ausreichende Tiirbreiten

== Zugang zum Bad, zur Dusche (eben-
erdig), Toilette (iiberfahrbar mit
Dusch- bzw. Toilettenstuhl)

== Schlafzimmer: ausreichend Platz fiir
den Rollstuhl neben dem Bett (evtl.
Transfer ins Bett mit Deckenlifter,
@ Abb.9)

== Kiiche: unterfahrbare Arbeitsplatte,
Schrinke in Greifhohe (8 Abb. 10)

Die Beratung erfolgt anhand der mitge-
brachten Pldne bzw. geméf3 DIN 18025 fiir
Rollstuhlbenutzer und barrierefreie Woh-
nungen.

Kommentar

Esbleibt anzumerken, dass eine gute Akut-
behandlung bei Querschnittlahmung nur
in einem gut funktionierenden interdis-
ziplindren Team zu erreichen ist. Tagliche
kurze Riickmeldungen tiber Vorkomm-
nisse des vergangenen Tages, regelmaflige
interdisziplindre Besprechungen zum Be-
handlungsverlauf und friihzeitige Einbe-
ziehung der Angehorigen helfen, die ge-
setzten Ziele sowohl von Seiten der Klinik
als auch des Betroffenen zu erreichen.
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