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Gesichtspunkte der
physiotherapeutischen

Behandlung

bei der arthroplastischen Versorgung von Ellbogen- und Fingergelenken

M. de St. Jon, Klinik Wilhelm Schulthess, Ziirich

In unserer Klinik bildet die Polyarthritis die Hauptindikation beim kiinstli-
chen Ersatz von Ellbogen- und Fingergelenken. Erlauben Sie mir vorerst
einige Bemerkungen iiber die Rehabilitation des Polyarthritikers und deren

Voraussetzungen anzubringen.

Die optimale Betreuung der Patienten mit einer chronischen Polyarthritis setzt
eine praxishezogene Zusammenarbeit all jener Personen, die mit den grossen,
aberauch kleineren Problemen des Patienten zu tun haben, voraus. Laine und
Vainio gliedern dieses Rehabilitationsteam auf in eine medizinische und eine
paramedizinische Gruppe — mit dem Patienten im Mittelpunkt. In diesem
Team nehmen wir eine besondere Stellung ein, da vor allem bei der
postoperativen Behandlung ein enger Kontakt mit der Ergotherapie und

besonders dem Operateur, wichtig ist.

Zu den notwendigen Voraussetzun-
gen fiir die postoperative Behandlung
gehoren:

e genaue Kenntnisse der funktionel-
len Anatomie der operierten
Gelenke,

@ genaue Kenntnisse der durchge-
fiihrten Operationstechnik,

@ cine genaue Zielsetzung und

@ genaue Anweisungen des Opera-
teurs.

Wie wichtig die Kenntnisse der Ana-
tomie gerade an der Hand sind,
mogen folgende Beispiele verdeutli-
chen. Es ist sinnlos, das Spreizen der
Finger zu iiben, wenn eine Streckung
in den Fingergrundgelenken nicht
moglich ist, da nur in Streckstellung
die Seitenbander so schlaff sind, dass
Seitbewegungen gemacht werden
konnen. Der volle Faustschluss kann
nur dann erfolgen, wenn das Handge-
lenk im Sinne der aktiven Widerlage-
rung in Dorsalflexion gehalten wer-
den kann, da nur durch die Vorspan-
nung bei der Dorsalflexion die volle
Kraftentfaltung der Flexoren mog-
lich ist.
Wir miissen uns als Physiotherapeu-
ten liber Art und Umfang des durch-
gefiihrten operativen Eingriffes infor-
mieren, bzw. informiert sein. Zudem
bendtigen wir genaue Angaben liber
die durchzufiihrende Therapie.

Werden die Grenzen der Belastbar-

keit tiberschritten, kann Schaden an-

gerichtet werden, genauso wie bei der

Vernachlassigung der Nachbehand-

lung. Aus diesem Grunde sind regel-

massige, vom Operateur und Thera-

peuten gemeinsame Untersuchungen

wiahrend der Rehabilitation unerlass-

lich.

Eine genaue Zielsetzung beinhaltet:

e Funktionsverbesserung der betrof-
fenen Region, bzw. deren Wieder-
herstellung. Dabei gentigt nicht
nur ein gelenkbezogenes Arbeiten,
sondern eine Behandlung mit Blick
auf die Komplexfunktion, die bei
den verschiedenen Alltagsbewe-
gungen notwendig ist.

® Bezogen auf ein Gelenk ist die
Anndherung an den Normalzu-

Abb. 1

stand — mit Vergleich zur eventuell
gesunden Gegenseite oder Nor-
malperson anzustreben.

e Zudem diirfen die nichtoperierten
Partien nicht vernachléssigt wer-
den, d.h. alle nicht ruhiggestellten
Gelenke miissen vom ersten Tagan
aktiv — assistiv bewegt werden.

Unser Einsatz beginnt bereits pra-

operativ mit der Befundaufnahme,

bei der die subjektiven und objekti-
ven — also sichtbaren, tastbaren,
funktionellen und messbaren Befun-
de unterschieden werden. Zusétzlich
bereiten wir den Patienten durch eine
addquate Information auf die ge-
meinsame postoperative Arbeit vor,
und versuchen gleichzeitig, einen
personlichen Kontakt sowie eine

Vertrauensbasis herzustellen. Der

«gute» menschliche Kontakt ist bei

der spidteren Behandlung von un-

schidtzbarem Wert.

Das Ellbogengelenk

Kurz ein paar einfiihrende Bemer-
kungen zur funktionellen Anatomie
des Ellbogens. Das Ellbogengelenk
funktioniert wie ein Scharnier und
erlaubt das Beugen und Strecken des
Unterarmes. Durch das Zusammen-
wirken mit dem proximalen und dem
distalen Radioulnargelenk wird dem
Unterarm und der Hand noch die
Rotation im Sinne der Pro-Supina-
tion ermoglicht. Die Bewegung im
Ellbogengelenk ist fiir die ganze Ge-
lenkkette des Korperabschnittes
Arm von grosser funktioneller Be-
deutung; gestattet sie doch, die Hand
in die verschiedenen Positionen zu
bringen. Das Wissen, dass die Kraft
der Flexoren normalerweise andert-
halb mal grosser als die der Extenso-
ren ist, korreliert mit der wichtigsten
Funktion — die der Beugung im
Ellbogengelenk.

Nebst der Beugung haben auch die
Pro- und Supination im téglichen
Leben eine grosse Bedeutung. Als
Beispiele seien hier nur die Bedie-
nung von Wasserhdhnen, das Umdre-
hen eines Schliissels im Schloss und
das Schreiben erwéhnt.
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Abb.2

Die Nachbehandlung der
GSB - Ellbogenarthroplastik
Mark IIT

Das Hauptziel der Nachbehandlung
besteht im Erhalten der intraoperativ
erreichten Beweglichkeit und der da-
mit verbundenen Funktionsverbes-
serung. Die Ruhigstellung dauert 5
Tage und erfolgt in einer dorsalen,
gut gepolsterten Bay cast Schiene in
90-100° Flexion.

Vom Operationstag an achten wir
immer auf eine addquate Lagerung
des ganzen Armes und bewegen,
nebst der Embolie- und Thrombo-
senprophylaxe, die Schulter aktiv-
assistiv durch.

Ab 6. postop. Tag: Nach erfolgtem
Verbandwechsel beginnen wir mit
assistiv-aktiven korpernahen Fle-
xions- und Pro-Supinationsbewe-
gungen des Ellbogens.

Um die intraoperativ abgeloste und
wieder angenédhte Tricepssehne nicht
zu gefdhrden, erfolgt die Ellbogen-
extension in den ersten Tagen passiv.
Von grosser Bedeutung ist das Uber-
wachen der Wundverhéltnisse in den
ersten zwei Wochen, sowie die Mel-
dung von nekrosegefdhrdeten Stellen
an den Arzt.

Zusitzlich zu unserer Behandlung
wird 2x1 Std. pro Tag die Ellbogen-

flexion- und Extension mittels der
elektrischen Schiene (Kinetec) ausge-
fiihrt (Abb. 1 und 2). Der Bewegungs-
ausschlag und das Tempo konnen auf
der elektrischen Schiene entspre-
chend der aktuellen Beweglichkeit
und dem Zustand des Gewebes einge-
stellt werden. Diese passiven — hub-
freien Bewegungen dienen in erster
Linie der Entspannung, bzw. der
Verhiitung von Verklebungen an den
Weichteilen.

Ab 12. postop. Tag: Nach Wundhei-
lung wird die Bay cast Schiene nur
noch nachts getragen, d.h. tagsiiber
wird das Gelenk abwechslungsweise
in der durch die Therapie erreichten
Flexions- und Extensionstellung in
der Mitella gelagert.

Die assistiv-aktive Mobilisation wird
durch die Wahl verschiedener Aus-
gangsstellungen gesteigert. Dabei
vermeiden wir jegliches Uben mit
allzu grossem Widerstand oder sogar
Gewichten. Dies geschieht aus fol-
genden Griinden: Da die Beuger und
Strecker des Ellbogengelenkes iiber
einen sehr kurzen Hebelarm wirken
miissen, kann nach Williams und
Lissner ein gehobenes Gewicht zu
deren zehnfachen axialen Druckbe-
lastung fiihren. Das Verhéltnis 10 zu 1
gilt ebenfalls fiir die Belastung der
Strecker (Benutzung von Stocken),

sowie auch fiir die Rotationskréfte in
Form der Pro- und Supinationsbewe-
gungen.

Das Ziel der Behandlung im fortge-
schrittenen Stadium ist eine ange-
messene muskuldre Stabilisierung
des Gelenkes, und das Uben von
Alltagsbewegungen. Dazu eignet sich
die PNF Technik vorziglich. Wir
benutzen dabei bei jedem Muster alle
Bewegungskomponenten des Armes,
also die Flex/Extension, die Abd/
Adduktion und die Rotationen. Da-
bei aktivieren wir betont die star-
ken Muskelpartien, um die Schwa-
chen zu fazilitieren. Man kann mit
PNF auch ganz fein dosiert arbeiten.
Wenn man die, in einzelnen Kreisen
zu Unrecht verrufene Technik be-
herrscht, dann ldsst es sich sehr
rationell damit arbeiten.

Nachbehandlung beim
kiinstlichen Ersatz der Finger-
grundgelenke

Die Fingergrundgelenke gehdren
nebst dem Daumensattelgelenk zu
den Gelenken erster Ordnung
(Abb. 3) (der Funktion entspre-
chend). Sie gehdren ausserdem zu
den von der Polyarthritis am hdufig-
sten betroffenen Gelenken.

Am Beispiel der Fingergrundge-
lenksarthroplastik, die mit Silastik-
Spacer nach Swanson und sehr oft
einem Weichteileingriff kombiniert

Funktionell-anatomisch

L)
.; 1. Ordnung O
2. Ordnung

3.Ordnung  ¢Z20

Abb. 3
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Abb. 4

wird, mochte ich etwas naher auf die

Nachbehandlung eingehen.

Entsprechend dem jeweiligen Ge-

webszustand erfolgt ein stufenweiser

Aufbau der Rehabilitationsphase.

Wir achten dabei auf die folgenden

Behandlungsgesichtspunkte, deren

zeitlicher Ablauf im Einverstidndnis

mit dem jeweiligen Rheuma-Chirur-

gen erfolgt.

@ Rubhigstellung / Thrombose-
Embolie-Prophylaxe

@ Wiedergewinnung der Beweglich-
keit

@ Phase des Kraftgewinns und

@ Koordinations- bzw. Funktions-
schulung.

Operationstag: Hochlagerung mit
Kompressionsverband (4bb. 4). Das
postoperative Training beginnt gera-
de beider Hand bereitsam 1. Tag und
wird mindestens zweimal tiglich
durchgefiihrt. Es beinhaltet eine Mo-
bilisation der oberen Extremitét, aus-
serdem sollen durch isometrische
Spannungsiibungen und konsequen-
te Hochlagerung ein Verkleben der
Gleitstrukturen sowie eine Muskel-
atrophie verhindert und eine friithzei-
tige Odemreduktion erreicht werden.
Vom 3. bis 5. postop. Tag werden die
Fingergelenke assistiv-aktiv bewegt

54
¥

Abb. 5 A

und zwar soweit es der Verband
zuldsst.

Ab 5. postop. Tag: Nach Entfernung
des Verbandes erfolgt das Anlegen
einer dynamischen Schiene durch die
Ergotherapie (4bb. 5). Sie dient als
Schutz der Sehnennidhte und der
achsengerechten Lagerung. Die dy-
namische Schiene ermdglicht ein in-
tensives, durch den Patienten selb-
stindig ausgefiihrtes Training der
Fingergrundgelenksfunktionen. Fir
die Behandlung wird die Schiene
entfernt. Wir legen auch hier grossen

Abb.6 Vv

Wert auf das Beobachten der Wund-
verhéltnisse.

Ab 10. postop. Tag: Nach Wundhei-
lung iiben wir den lumbricalen Griff,
bei uns Dichli genannt, d.h. gelibt
wird die Flexion der Fingergrundge-
lenke bei gestreckten Fingern — das
aktive Beugen der distalen und
proximalen Interphalangealgelenke
(Abb. 6), sowie passives Dehnen der
Mittelfingergelenke, um das Sehnen-
gleiten der langen Extensoren zu
fordern. Hinzu kommt noch das
Uben des Faustschlusses (4bb. 7).
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Ebenfalls am 10. Tag beginnt das
entscheidende Funktionstraining
durch die Ergotherapie. Die Schiene
wird fiir 6 Wochen bei Tag und Nacht
getragen.

Der Schmerz hemmt die Bewegung,
daher darf die Schmerzgrenze, von
einigen wenigen Ausnahmen abgese-
hen, nicht iiberschritten werden. Die
richtige Dosierung ist vom jeweiligen
Zustand des Gewebes abhéngig und
erfordert Einfiihlungsvermogen -
was von entscheidender Bedeutung
fiir den Behandlungserfolg ist. Phy-
siologische Funktionspausen wih-
rend der Behandlung sind zu beach-
ten, denn der Wechsel von Spannung
und Entspannung an der Hand ist
wichtiger als derjenige an grossen
Gelenken. Wir haben deshalb darauf
zu achten, dass die abwechselnden
Beuge- und Streckbewegungen lang-
sam vorgenommen werden, damit
eine Verringerung des intraoperativ
erreichten Bewegungsausmasses ver-
mieden wird.

Um eine grossere Seitenstabilitdt zu
erreichen, miissen die Bewegungs-
iibungen genauin der Achse erfolgen,
eine ulnare Abweichung muss ver-
mieden werden.

Um die ausgewidhlten Ubungen er-
folgreich ausfiihren zu koénnen, be-
darf es der aktiven Unterstlitzung
durch eine entsprechend gezielte
Abb. 7
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Abb. 8
In unserer Klinik

werden die prioperative Beweglichkeit (blaw) und die postoperative

Beweglichkeitszunahme (rot) auf ein Messblatt eingetragen, das sich am Bett des Patienten
befindet. (Es werden nur die aussagekrdfiigsten Bewegungen aufgezeichnet.) Der jeweilige
Rheuma-Chirurg kann sich dadurch jederzeit iiber die aktuelle Beweglichkeit informieren,
ausserdem werden Patient und Therapeut motiviert, die Bewegungskurve ansteigen zu lassen.
Dabei hat jedoch eine optimale Funktion vor einer maximalen Beweglichkeit den Vorrang. Die
Funktionsschulung, bei der auch die Ergotherapeuten in entscheidendem Masse zum Einsalz
kommen, nimmt einen besonderen Stellenwert ein; denn bereits am Anfang unserer Behandlung
sehen wir unser Endziel im Erhalten des physiologischen Gebrauchs der Hand und Finger.

Grifftechnik. Zudem ist das selbstdn-
dige Uben des Patienten zwischen
den einzelnen Behandlungen eine
unerldssliche Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Therapie.

Die Schwerpunkte bei der Nachbe-
handlung von Patienten mit einer

Fingergrundgelenksarthroplastik lie-

gen:

1. in der Mobilisation der Grund-
gelenke

2. in der Kriftigung der Muskulatur

3. Forderung des Sehnespiels und
letztlich

4. in der Anpassung an die veran-

derten Bewegungsverhiltnisse
(Abb. 8).
Dabei hat jedoch eine optimale

Funktion vor einer maximalen Be-
weglichkeit den Vorrang. Die Funk-
tionsschulung, bei der auch die Ergo-
therapeuten in entscheidendem Mas-
se zum Einsatz kommen, nimmt
einen besonderen Stellenwert ein;
denn bereits am Anfang unserer Be-
handlung sehen wir unser Endziel im
Erhalten des physiologischen Ge-
brauchs der Hand und der Finger.

Literatur beim Verfasser.

Anschrift des Verfassers:

M. de St. Jon, Chefphysiotherapeut

Klinik Wilhelm Schulthess

Neumiinsterallee 3, 8008 Ziirich ®

Nr. | —Januar 1985




‘midalgel
SIPOI

Ilhre Sportverletzungstherapie.
Verkurzt die Dauer der Sportunfahigkeit um mehr als 50%.

BpxF

N
mudysan

Ausfiihrliche Produkteinformation: siche Packungsprospekt.
Division der Sanofi Pharma AG, 4009 Basel.

Indikationen: werden. Die Wassertemperatur soll Nebenwirkungen/

Moorocoll®-Bad

natiirliches Moarkolloid

Zusammensetzung:

MOOROCOLL besteht aus physiologisch
hochwirksamen Moarkolloiden, gewonnen
aus oberbayrischem Hochmoor. Nach einem
speziell fir MOOROCOLL entwickelten Ver-
fahren werden den Moorkolloiden die Quell-
eigenschaften wiedergegeben und damit eine
besonders intensive Flachen- und Tiefen-
wirkung erreicht. MOOROCOLL enthalt alle
wirksamen Bestandteile des Maares:
Huminséuren ca. 25,5%
Extraktbitumen einschl. Schwefel ca. 14,0%
Lignin, Humine und sonstige

Begleitstoffe ca. 30,0%
Cellulose, Hemicellulose und andere
hydrolisierbare Stoffe ca. 27,0%
Pektine und andere wasserlosliche

Stoffe ca. 20%
Mineralstoffe ca. 1,5%

(bezogen auf Trockensubstanz)

Eigenschaften/Wirkungen:
MOOROCOLL ist nach klinischen Unter-
suchungen frischem Moor in seiner Heilwir-
kung ebenbiirtig. Es ermaglicht die Durch-
fuhrung einer Moor-Badekur zu Hause.
MOOROCOLL ist mild und reizt auch bei
langerdauernder Kuranwendung die Haut
nicht. Die Badewanne und Armaturen lassen
sich durch Abduschen leicht und ohne Rick-
stande reinigen.

Die natirlichen Moorkolloide in MOOROCOLL
senken den Warmewiderstand der Haut. Die
Karpertemperatur wird dadurch um 1-2°C
gesteigert, die Durchblutung gefordert und
damit die im Moor enthaltenen Wirkstoffe von
der Haut resorbiert.

Entziindliche und degenerative Gelenkerkran-
kungen an Armen und Beinen, der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsaule (Arthritis,
Arthrosen, Osteochondrose, Spondylose,
Morbus Bechterew), Muskeltheumatismus,
Schulterrheumatismus, Ischias, Lumbago.
Zur Nachbehandlung von Knochenbriichen.
Frauenleiden (Adnexitis, Metritis, Para-
metritis, Menstruationsstorungen).

Ubliche Dosierung und
Anwendungsweise:

Eine Badekur mit MOOROCOLL sollte je nach
Schwere der Erkrankung und eintretendem
Kurerfolg 12-16 Bader umfassen, die in
Abstanden von jeweils 2-3 Tagen genommen

Rheumatischer
Formenkreis

bei ca. 37°C liegen.

Fur ein Bad den Inhalt eines Beutels (200 g)
direkt mit dem Wasserstrahl [gsen. Die
Badezeit soll 20 Minuten nicht
iiberschreiten. Das Bad nimmt man am

Besten vor dem Schlafengehen, da anschlies-

sende Warme und Ruhe den Kurerfolg
wesentlich verstarken.

Unvertriglichkeiten/Risiken:
MOOROCOLL soll nicht angewendet werden
bei fieberhaften Erkrankungen, Tuberkulose,
schwerer Herz- und Kreislaufschwache und
Bluthochdruck. Auch in der Schwangerschaft
ist von MOOROCOLL-Kuren abzuraten.

Begleiterscheinungen:

Gelegentlich kdnnen nach der ersten Anwen-
dung Gelenkschmerzen oder neurovegetative
Storungen auftreten. Diese Beschwerden sind
Badereaktionen, die eine Besserung des
Krankheitszustandes einleiten.

Packungsgrisse:
Packung mit 6x200 g (=6 Vollbader),
Fr.13.- (kassenzuldssig).

Sagitta Arzneimittel GmbH
D-8152 Feldkirchen/Miinchen
Vertrieb fiir die Schweiz:
H.Schanenberger & Co. AG
5037 Muhen bei Aarau

Kassenzulassig

Muster auf Wunsch

Tel. 064/4376 66

Nr. | —Januar 1985



	Gesichtspunkte der physiotherapeutischen Behandlung : bei der arthroplastischen Versorgung von Ellbogen- und Fingergelenken

