Het gebruik van orthese bij patiënten 

met een cervicale dwarslaesie 

Compleet of incompleet, een dwarslaesie in de cervicale wervelkolom gaat doorgaans gepaard met problemen binnen de hand of de arm/hand functie. Tot op heden is er niets te doen aan het primaire zenuwletsel, waardoor de revalidatie zich richt op de optimalisering van de nog aanwezige functies en functionele mogelijkheden.
Naast gerichte fysieke training, training van praktische mogelijkheden, het aanpassen van de wijze van handelen, het aanvragen van voorzieningen en / of het aanpassen van de leef- / werkomgeving bestaat er de behandelmogelijkheid van het gebruik van orthesen.

In deze uitwerking wordt ingegaan op het gebruik van orthesen bij de patiënten met een hoge dwarslaesie. Hoewel er ook orthesen te vervaardigen / te verkrijgen zijn voor de schouders en de elleboog, beperkt deze hand-out zich tot de uitwerking van orthesen van de hand

Gebruik van orthesen voor de handen van een patiënt met een cervicale dwarslaesie
Een orthese is een lichaamsgebonden voorziening. Een orthese is geen vervanging van een lichaamsdeel. Indien dat wél het geval is spreken we van een prothese. 
Een orthese die geplaatst wordt aan de hand is vaak een voorwaardenscheppend hulpmiddel. Ze creëren de mogelijkheid tot het verbeteren van functies en /of van de functionele inzetbaarheid van de hand. Er zijn verschillende soorten orthesen:

1. Orthese die gericht is op het verbeteren van gerichte functies in de hand

a. orthese gericht op het verkorten van structuren met als uiteindelijk doel het verkrijgen van een grotere functionaliteit van de hand.

Voorbeeld: de functiehandschoen dan wel een orthese die als doel heeft een functiehand te verkrijgen

b. orthese gericht op het verbeteren van de gewrichtsmobiliteit

Voorbeeld: ter verbetering van de flexie van de MCP of van de extensie van de PIP gewrichten

c. orthese gericht op de stand van een of meerdere gewrichten ten bate van mogelijkheid tot aanspanning van een spier

Voorbeeld: bij de terugkerende activiteiten van een extensor van de pols vormt de afhangende pols een zeer ongunstige uitgangspositie voor contractie. Een cock-up spalk kan deze uitgangspositie positief beïnvloeden. 

d. orthese gericht op het zomogelijk beïnvloeden van de aanwezige hypertonie van een spier / spiergroep

Voorbeeld: een rustspalk, waarbij de hand in de anatomische ruststand wordt geplaatst.

e. orthese gericht op het verlengen van verkorte spieren 
2. Orthese die de functionaliteit vergroten

a. orthese die de uitgangspositie voor reiken en / of grijpen verbetert. 

Voorbeeld: bij spierzwakte of afwezigheid van spieractiviteiten van de polsextensoren gekozen worden voor een cock-up spalk om de inzetbaarheid van de hand als geheel of specifieke mogelijkheden van de hand in het bijzonder functioneel in te kunnen zetten. 

b. Orthese die een fixatie van specifieke voorwerpen mogelijk maakt.

Voorbeeld: bij het onvermogen van een hand om een bijvoorbeeld een vork vast te houden, kan er gebruik worden gemaakt van een stoffen / leren / of van spalkenmateriaal vervaardigde hulpmiddel.

3. Orthese gericht op cosmetische aspecten.

Voorbeelden kunnen zijn het voorkomen van een kadaver stand in de hand of PIP- contracturen in bijv de pinkgewrichten bij een afunctionele hand.

De orthese kan, afhankelijk van het doel, van verschillend materiaal vervaardigd worden.  

Voor het bepalen van het soort orthese, het materiaal en de precieze uitvoering van de orthese is het van essentieel belang dat eerst het doel van de orthese bepaald wordt. Voordat het doel bepaald kan worden, is het noodzakelijk dat–rekening houdende met de pathologie van de dwarslaesie- de functie en functionaliteit van de hand onderzocht en geanalyseerd wordt. 
Onderzoek en analyse van de functie en functionaliteit van de arm /  hand van een patiënt met een cervicale dwarslaesie.

Voordat er bepaald kan worden óf en zo ja wat voor een orthese gebruikt gaat worden, is het van grot belang de hand eerst goed te onderzoeken. Naar aanleiding van dit onderzoek wordt het doel duidelijk en kan het type orthese bepaald worden. 

De VLT en de GRT worden in alle dwarslaesiecentra in Nederland en België gebruikt om inzicht te verkrijgen in de functionele en functionaliteitswaarde van de hand. De testen geven inzicht in wat de hand in het dagelijks handelen kan betekenen  en welke verandering heeft plaatsgevonden sinds de laatste test. Het geeft helaas lang niet altijd inzicht in het waarom / waardoor binnen de arm/hand functionaliteit.
Aandacht besteden aan de functie van de hand geeft inzicht in de mogelijkheden en beperkingen van de individuele dwarslaesiehand. Dit inzicht kan verklaren waarom de hand ingezet op de waargenomen wijze ingezet wordt in het dagelijkse leven en tijdens de VLT en GRT. Door dit begrip:

· kan de patiënt helder uitgelegd worden waarom bepaalde aspecten (nog) niet lukken, wat ten goede komt aan de acceptatie en motivatie. 
· kan de therapie gerichter plaatsvinden (compensatie van verloren functie of verdere training van potentiële mogelijkheden).

Zo kunnen door (zichzelf) aangeleerde patronen, verandering van spierbalans, verlies aan mobiliteit of stabiliteit dan wel door verlies van de functionele stand in een gewricht potenties aan spieractiviteiten ongebruikt blijven. Dit verlies aan potentiële mogelijkheden kan een verlies betekenen van kracht, snelheid van handelen, energie, variatie in grepen en mogelijkheid tot manipulatie. 
Functieonderzoek van de hand van een patiënt met een cervicale dwarslaesie
Naast uitkomsten van de GRT en de VLT zijn de volgende gegevens van belang:
· AROM en PROM van de volledige bewegingsketen van de arm / hand,
· Onderzoek naar de oorzaak van de verminderde AROM /PROM (weke delen contracturen, capsulogene/ arthrogene /tenogene beperkingen), de activiteit van de spieren van de (onder)arm en hand, naar het aanwezige spierbalans (o.a. spierzwakte agonisten, hypertonie antagonisten), naar de aanwezige (rust)stand van de gewrichten, naar de aan- / afwezigheid van stabiliteit naast mobiliteit. 
· De sensibele waarneming (filomententest / tweepuntdiscriminatie)

Na een indruk te hebben verkregen van de mogelijkheden op stoornisniveau is het goed de uitkomsten van de GRT en VLT ernaast te leggen;
- komt dit overeen met elkaar, verklaart dit de wijze van handelen van de patiënt of zijn er onverklaarbare / niet logische verschillen?

- waar liggen nog potenties tot verbeteren, waar is het optimale bereikt maar zijn er mogelijkheden tot compensatie ten bate van de functionaliteit? 
Naar aanleiding van het onderzoek, de diverse testen, het bereikte niveau van functioneren en de wensen van de persoon in kwestie, kan er een of meerdere probleem gesignaleerd worden die mogelijk door het vervaardigen van orthese ‘opgelost’ kunnen worden. Aan de hand van het probleem kan het doel van de orthese helder worden vastgesteld.

Door deze analyse van probleem en het vaststellen van het doel, kan zowel evaluatie van de vervaardigde / gebruikte orthese zelf als van de keuze van orthese / behandeling plaatsvinden, mocht het resultaat achterblijven bij de verwachting.
Vier veelvoorkomende pathologische aspecten in de hand na een cervicale dwarslaesie.
Bij een cervicale dwarslaesie is sprake van een (tijdelijke) neurologische verstoring in de aansturing van een of meer arm-/ handspieren. Deze neurologische verstoring kan nadelige gevolgen hebben voor de biomechanica van de hand. Een deel van de gevolgen kunnen 
-indien gewenst- beperkt of voorkomen worden. Inzicht in oorzaak en gevolg vergroot de kans op vroegtijdige signalering. Er zijn vier pathologische aspecten die regelmatig voorkomen in de hand na een cervicale dwarslaesie:
1. vorming van contracturen zoals verminderde MCP flexie, PIP extensie en CMC-1 abductie / extensie
2. ontstaan van proximale instabiliteit in de arm / hand, waardoor er verlies is van distale mobiliteit

3. ontstaan van een ongunstige uitgangspositie voor een verzwakte en net herstellende spier om te contraheren
4. ontstaan van hypertonie / spasticiteit
ad.1. vorming van contracturen zoals verminderde MCP flexie, PIP extensie en CMC-1 abductie / extensie

.

a. Het MCP gewricht

Door neurologische uitval is de kans groot dat het natuurlijke samenspel tussen actieve extensie en actieve flexie van het MCP gewricht door de dwarslaesie verdwijnt. 
De spieren die betrokken zijn bij de beweging van de MCP gewrichten van de vingers zijn:

· de intrinsieke spieren (interossi en lumbricales) verzorgen een krachtige dan wel volledige flexie van MCP 2 -5. De innervatie van de intrinsieke spieren bevindt zich laag cervicaal (m.n. C8 en C8/Th1). De intrinsieke spieren zullen bij cervicale laesies vaak verstoord aanwezig of afwezig zijn.
· de lange vingerextensoren (EDC, EDI en EDM) verzorgen de extensie van MCP 2 -5.      De innervatie van de lange vingerextensoren bevindt zich midden cervicaal (m.n. C6,C7). Afhankelijk van de hoogte zullen ze aanwezig, verzwakt of afwezig zijn bij de cervicale laesie.
Bij een cervicale dwarslaesie is de kans groot dat er dat de MCP flexie gedurende de revalidatie spontaan dreigen te verminderen. Vooral de uitval van de actieve flexie is daarbij van groot belang. 

Het MCP heeft namelijk één paar collaterale banden die zorgdragen voor de stabiliteit van het MCP gewricht. Deze banden worden maximaal uitgerekt als er volledige flexie is (actief of passief) van het MCP gewricht. Als deze banden niet regelmatig op rek worden gebracht, neigen ze te verkorten. Door de vaak afwezigheid van regelmatige dan wel krachtige MCP flexie is de kans op verkorting groot. 

De mate van verkorting is onder andere afhankelijk van het aanwezige spierbalans: 

- een natuurlijke rusthouding (30 graden MCP flexie) in de hand bij een afunctionele hand, 
- een klauwstand in de hand (nauwelijks MCP flexie) bij aanwezigheid van MCP extensie zonder actieve intrinsieke spieren,

- enige MCP flexie als er enig balans in sterkte is tussen de lange flexoren en extensoren van de vingers (45 MCP flexie)

- door druk van de onderlaag die de MCP gewrichten in extensie drukken / houden kan bij een afunctionele hand ook de neiging ontstaan van nauwelijks MCP flexie.
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 Ervaring leert dat als deze verkorting al enige tijd aanwezig is, volledig herstel van de mobiliteit vaak niet of moeilijk te heroveren is. Zeker als er geen sprake is van een frequente en / of krachtig actief aanspanning van de MCP flexoren plaatsvindt. 
Bij een cervicale dwarslaesie dient de passieve MCP mobiliteit vanaf opname goed in de gaten gehouden te worden als men een volledige PROM wil behouden.
b. Het PIP gewricht.

PIP (en DIP) gewrichten hebben twee paar collaterale banden. Een paar is volledig op rek bij maximale extensie, het andere paar bij maximale flexie. Vaak is binnen de dwarslaesiehand juist de extensie van het PIP gewricht een probleem. Naast flexie van de MCP 
(zie ook ad.1. a.) zijn de intrinsieke handspieren ook als enige verantwoordelijk voor volledige extensie van de PIP gewrichten. 

Door de hoogte van de innervatie van de intrinsieke spieren is de actieve extensie van de PIP gewrichten regelmatig afwezig dan wel verstoord. Bij uitval / verzwakking van de intrinsieke spieren vervalt de spontane mogelijkheid tot actief onderhoud van de lengte van de collaterale banden, met een verkorting tot gevolg.
Bij de natuurlijke rusthouding van de hand staat het PIP gewricht in lichte flexie. Bij uitval van de MCP flexie neigt de hand tot toename van de PIP flexie als gevolg van het dan aanwezige spierbalans. 
Ervaring leert dat verkortingen van de PIP extensie die niet veroorzaakt is door traumatisch letsel, doorgaans een zeer redelijke kans hebben om weer op lengte te komen. Daarbij kan gebruik gemaakt worden van dynamisch of langdurig statische rek. Een andere optie is het gebruik van een knucklebender. De lange extensoren kunnen namelijk de extensie van PIP en DIP overnemen mits de actieve extensie van de MCP gewrichten maximaal tot een lichte flexie stand mogelijk is.
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c. Het CMC-1 gewricht
Beweging van het CMC-1 gewricht wordt bij uitstek bepaald door de krachten die de diverse (spier)groepen op het gewricht plaatsen. De aanwezige spierbalans bepaalt ook de natuurlijke ruststand van de duim (lichte adductie / flexie). Door de (tijdelijke) neurologische uitval en de natuurlijke adductiestand van de duim in rust, vindt er vaak al binnen een paar weken een verkorting van de eerste webspace plaats, op basis van verkorting van de weke delen rondom het CMC-1 gewricht



. 
In een functiehand is deze verkorting gewenst.

Als er sprake is van herstel in functie van de duimspieren kan deze uitgangspositie erg ongewenst zijn. (zie ad.3.). Een CMC-adductie stand laat zich echter doorgaans gemakkelijk weer oprekken.
Ook in de duim is er enig in de hoogte van de zenuwuittreding maar de niveaus liggen dicht bij elkaar (C7 / C8) en hebben waarschijnlijk weinig invloed op het tot stand komen van de verkorting.
Ad. 2. Ontstaan van proximale instabiliteit in de arm / hand, waardoor er verlies is 
   
van distale mobiliteit.
De biomechanica van het menselijke lichaam is een gevolg van een combinatie van stabiliteit en mobiliteit; van fixatie en beweging. Het proximale deel van de arm en hand zorgt door middel van stabilisatie voor de mogelijkheid van een gerichte en krachtige inzet van het distale deel. Zo wordt de hand bijvoorbeeld nagenoeg afunctioneel als de pols niet gestabiliseerd wordt. 
Zelfs ín de hand is er sprake van een combinatie van deze aspecten; metacarpale II en III vormen het stabiele deel van de hand waardoor metacarpale IV en V kan bewegen; grote en kleine bolgrepen evenals een volledig vlakke hand zijn hierdoor onder andere mogelijk. 
Zo zorgt ook een actief gestabiliseerde MCP voor een gerichte inzet van PIP en DIP mogelijk. 
En zorgt stabiliteit in PIP en DIP weer voor een goede / krachtige fixatie van voorwerpen.

Het is bij onderzoek belangrijk niet alleen te kijken naar de PROM en de spieractiviteiten die het mogelijk maken de hand te bewegen. Ook de actieve (en passieve) mogelijkheid tot stabilisatie van proximaal gelegen gewrichten wanneer distaal bewegingen uitgevoerd wordt, is van groot belang voor de functionaliteit van de hand. (Voorbeeld: stabilisatie van de pols als de vingers grijpen / manipuleren)
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Ad.3 Ontstaan van een ongunstige uitgangspositie voor een verzwakte en 
net herstellende spier om te contraheren 
Een goed voorbeeld van zo’n situatie is de adductiestand van het CMC-1 gewricht. 

Als gevolg van de spierbalans in de duim zal de duim bij inactiviteit neigen tot een verkorting van de eerste webspace. Bij een dwarslaesiehand kan dit gewenst zijn om een functiehand te kunnen creëren.
Het creëert echter ook een ongunstige uitgangspositie voor herstel van de lange abductoren. 
De hierboven beschreven CMC positie plaatst de spieren die verantwoordelijk zijn voor abductie, extensie en oppositie van het CMC-1 gewricht in een ongunstige uitgangspositie. 
De ongunstige uitgangspositie voor contractie wordt veroorzaakt door de ongunstige uitgangspositie van de myofilamenten binnen de myofibrillen
. Het vergroten van de webspace heeft invloed op de situatie in de spierbuik van de betrokken spier(groepen).

Bij de al actieve spieren worden de myofilamenten verder uit elkaar getrokken. Hierdoor is er weer beweging tussen de myofilamenten mogelijk wat weer meer dwarsverbindingen oplevert; de aanspanning kan krachtiger worden (als neurologisch hiervoor potentie aanwezig is). Binnen de tot nu toe passieve abductie / oppositie / extensie spierbuiken komen de myofilamenten juist weer meer in elkaar waardoor er bij spierkracht 1 tot 2 een betere mogelijkheid ontstaat tot contraheren.
Als bij onderzoek blijkt dat er gerichte aanspanning van de duimflexoren en adductoren aanwezig is, verdient het de aanbeveling om de webspace geleidelijk te gaan vergroten. Behoud van de aanwezige aanspanning van de adductie en flexie van de duim tijdens en na een periode van tractie is echter wel van belang. Op de lange duur kan hierdoor een betere functioneel inzetbare hand verkregen worden door meer grijpmogelijkheden dan wel door een krachtigere greep.
Ad.4 Ontstaan van hypertonie / spasticiteit 
Hypertonie / spasticiteit bij dwarslaesie is moeilijk te beïnvloeden; nauwkeurige analyse kan leren welke spier / spiergroep het meest overheerst. Ontspannen van hypertone spieren is echter moeilijk en als deze te beïnvloeden zijn, dan is dit vaak in rust. Op lengte krijgen van deze spieren is nog moeilijker daar de spier vaak contraheert als de rekprikkel te groot is.
Spasticiteit is ook moeilijk te beïnvloeden. Soms zijn er een aantal factoren aanwezig (stand van spieren / gewrichten, tactiele prikkels, stress, externe druk, …) die het spasme oproepen of remmen. Met deze factoren moet in ieder geval rekening gehouden worden bij het bepalen of een orthese zinvol is en zo ja wat het meest geschikte patroon is van de orthese.

Het vervaardigen van orthese
Nu het doel duidelijk is, kan begonnen worden de keuze van het materiaal, het bepalen van het type orthese en het vaststellen van een effectief patroon. In een aantal gevallen zal er gekozen worden voor het vervaardigen van de orthese uit spalkmateriaal (spalken).

Alvorens een viertal van deze spalken nader uit leggen, is het belangrijk een aantal algemene en een aantal dwarslaesie specifieke aandachtspunten uit te werken die van belang zijn voor het bepalen van het patroon, het vervaardigen van spalken en de evaluatie van op de markt verkrijgbare orthese.
A. Het bepalen van het spalkpatroon.

Bij het bepalen van het patroon moet rekening gehouden worden met de volgende aspecten:

· Het doel van de spalk moet bereikt worden; wat moet gefixeerd worden, wat moet er gerekt worden, wat moet kunnen bewegen.
· Het ‘driepuntsprincipe’  moet in de spalk aanwezig zijn.
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  A = B + C


Probeer daarbij zoveel mogelijk puntbelasting te voorkomen; verdeel de druk over een acceptabel draagvlak.

· De stand van de gewrichten moeten goed zijn; er mag geen of enkel gewenste frictie van gewrichten in de spalk aanwezig zijn.
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· De spalk moet zo simpel mogelijk zijn. Zo ontstaan er zo min mogelijk misverstanden tijdens het omdoen en afhalen van de spalk.
· Hou rekening met de aanwezige sensibiliteit. Bij een verminderde sensibiliteit betekent bedekking van de handpalm een verlies aan tactiele feedback van het handelen; hoe meer spalkmateriaal in vooral de handpalm, des te minder feedback ontvangt de patiënt ten aanzien van de hoeveelheid kracht dan hij zet. 


Bij een volledige bedekking van de handpalm is de patiënt aangewezen op de kracht die geplaatst wordt op de huid ter hoogte van de MCP’s en vingertoppen en op de verkregen proprioceptieve informatie. 

Hypersensibiliteit kan het draagcomfort erg negatief beïnvloeden. 


Als het mogelijk is, moet de hypersensibele deel geen contact met de spalk hebben. Als huidcontact niet te vermijden is, is het raadzaam te kijken wat de invloed is van drukverdeling en de voorkeur voor zachte dan wel harde druk. 
· Fixeer niet meer dan nodig; hoe meer mogelijkheid tot bewegen, des te groter is de inzetbaarheid van de hand. Daarbij moet echter wel gekeken worden naar de actieve spiermogelijkheden tot het creëren van de noodzakelijke proximale stabiliteit, die weer voorwaarde is om bewegen mogelijk te maken.

- Voor de acceptatie en dus het daadwerkelijk gebruikt worden moet het draagcomfort zo groot mogelijk zijn. Draagcomfort is mede afhankelijk van de volgende onderdelen:  

* De spalk moet zo licht mogelijk zijn

* De spalk moet een goede pasvorm te hebben; geen drukpunten, de anatomische vorm van de hand volgen / ondersteunen, geen neiging tot verschuiven van de spalk. 
 
* De gewrichten die niet in de spalk betrokken worden, hebben volledige vrijheid van bewegen.
* De spalk is (zo mogelijk) zelfstandig door de gebruiker aan- en uit te trekken.
* Een nette afwerking van de spalk vergroot de acceptatie en dus het draagcomfort

* Als een spalk kortdurend gedragen wordt dan wel in de slaap verwijderd wordt, duidt dit vaak op een onvoldoende draagcomfort van de spalk.
· Als de mobiliteit van een gewricht vergroot moet worden, moet er kritisch gekeken worden naar het aantal gewrichten dat in de rek betrokken wordt; het soepelste gewricht zal het beste de tractie vertalen in toename van de PROM. Met andere woorden: hoe meer gewrichten betrokken, hoe kleiner de kans is dat het stugste gewricht rek ervaart en dit vertaalt naar een toename in de PROM. Een stug gewricht dient bij voorkeur solitair benaderd te worden.

· Voor het creëren van een goede uitgangssituatie voor krachtsverbetering van een sterk verzwakte spier, dient goed gekeken te worden naar de loop van de spier en dus de meest optimale stand van het gewricht. Bij voorkeur wordt de stand zo geplaatst dat contractie goed mogelijk is en dat de hand functioneel ingezet kan worden.
 

B. Belangrijke aandachtspunten tijdens het vervaardigen van een spalk:

1. De keuze en vooral de dikte van het spalkmateriaal is vaak beslissend voor de fitting en het comfort. Bij het kiezen dient afgewogen te worden:


a. de mate van vervorming


b. de mate van noodzakelijke krachtopvang


c. het gewicht dat verdragen kan worden

2. Hoe meer verlies aan motorische aansturing, des te meer de hand hangt in zijn banden en kapsels en zijn spierbalans veranderd. Bogen vervagen / verdwijnen, een normale ruststand van de hand verdwijnt en lichte stabiliseringen in de arm / hand zijn afwezig of verstoord. 

Dit maakt dat het aanleggen van spalken bij een ‘cervicale dwarslaesie’ relatief complexer (onrustiger) is dan bij ander letsel. Tevens is het hierdoor van belang om op de punten waar gewicht gedragen wordt, het draagvlak zo groot mogelijk te maken.
3. Het is belangrijk te controleren of alle drie de punten van het driepuntsprincipe ook daadwerkelijk aanwezig zijn. Probeer daarbij zoveel mogelijk puntbelasting te voorkomen; verdeel de druk over een acceptabel draagvlak.
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4. Er is een goede stand in de gewrichten in de spalk aanwezig, zowel in rust als tijdens het bewegen. Daarbij dient rekening gehouden te worden met het soort gewricht dat gepositioneerd moet worden. Hier​onder wordt ook een goede ondersteuning van de handbogen (de longitudinale en de distale en proximale transversale handboog) verstaan.
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5. Sommige grepen vragen om meer vrijheid van bewegen. Zo heeft de krachtgreep extra ruimte ter hoogte van metacarpale 4 en 5 nodig, waardoor de bar 1 cm onder de MCP-lijn geplaatst moet worden. Hetzelfde geldt bij het vervaardigen van een dynamische flexie spalk voor de MCP gewrichten van de vingers.
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  ‘ →’: MCP lijn
6. Het aan- en uitdoen van de spalk mag geen problemen opleveren. Vooral het hanteren van de sluiting verdient daarbij extra aandacht, met een beperkte handfunctie kan er gekozen voor het vervaardigen van lussen aan het eind van het klittenband zodat een vinger of duim in de lus kan haken.


[image: image9.jpg]





[image: image10.jpg]



7. Bij een goede conditie van kapsel en banden kan wel gebruikt worden van de formule:

‘|M = k x arm’

(de kracht die op het gewricht geplaatst wordt = de lastarm x kracht van de druk / het elastiek.) 
Bij het plaatsen van rek op gewrichten moet er voorkomen worden dat de rek geen frictie in het gewricht zelf geeft.
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8. Langdurige constante rek over een lange periode is effectiever dan korte heftige rek voor het verminde​ren van contracturen in gewrichten en weke delen.
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9. Er dient bij het bepalen van de trekrichting goed gekeken te worden naar de trekhoek; het gewricht moet zoveel mogelijk in zijn normale bewegingsas (zowel in het sagitale als het frontale vlak) volgen tijdens de tractie. Bij dynamische tractie moet de tractiehoek 90 graden zijn. 
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Er kan ook gebruik gemaakt worden van de mogelijkheid van tractie (hoek groter dan 90 graden) gebruikt worden als het gewrichtsvlak wat vernauwd is of als er sprake is van reactionele hypertonie; de tractie kan een ontspannend effect hebben. 
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10. Bij dynamische spalken moet bij voorkeur lang rekbaar elastiek gebruikt worden. Hoe langer de rekbaarheid van het elastiek, des te rustiger de opbouw in trekkracht en des te effectiever trekt het elastiek bij toename aan passieve mobiliteit van het te rekken gewricht.

11. Bij dynamische spalken moet wrijving van het dynamische gedeelte zoveel mogelijk vermeden worden. Minimale wrijving zorgt voor optimale benutting van de trekkracht van het elastiek. Dit kan door gebruik te maken van bijvoorbeeld: 
- visdraad in het gedeelte van de spalk waar hoeken in de tractierichting gemaakt moeten worden, 
- een glad geleidingsoogje op de tractiehoeken (bijvoorbeeld oog van veiligheidsspeld) en 
- een vrije loop van het elastiek voor minimaal verlies aan trekkracht. 
12. Het tijdstip van gebruik van de spalk en de duur van het dragen wordt bepaald door het doel van de spalk. 
- Een spalk die stabiliteit moet geven aan een gewricht of die een goede uitgangspositie voor contractie moet creëren, moet vooral overdag, tijdens activiteiten, gedragen worden. 
Tijdens de nacht heeft de spalk geen functie tenzij tijdens rust / de slaap een gewricht dan wel een spier passief ongewenst gerekt wordt.

- Een spalk die ontspanning moet geven, moet doorgaans gebruikt worden tijdens rustmomenten / tijdens het slapen. 

- bij statische tractie wordt de spalk bij voorkeur gedurende een aantal uren achter elkaar aan gedragen. Vaak is de functionele waarde nihil. Gezien de duur en de functionele belemmering wordt dit type spalk voornamelijk tijdens rust / het slapen gedragen.

- Bij dynamische tractie mag de spalk niet tijdens het slapen gebruikt worden; als in de slaap de tractie onbewust vergroot of verplaatst wordt, kan er schade aan het gewricht ontstaan. Hetzelfde geldt voor het in de slaap te laat signaleren van pijnklachten. 
Dynamische tractiespalken werken het effectiefst als ze langer dan ¾ uur verdragen worden. Als dit het geval is, weet je zeker dat de tractie niet te groot / te explosief voor het gewricht is. Bovendien vindt met deze mate van tractie geen drang tot tegen de weerstand in aanspannen van spier(groepen) plaats. Bij voorkeur worden de spalken drie keer op een dag gedragen, waarbij de tussenpose langer is dan anderhalf uur. Aangezien men doorgaans ook de nodige dagtaken heeft, betekent het in de praktijk dat de dynamische spalk vaak 2 tot 3 x per dag 1 tot 1½ uur gedragen wordt.
Een viertal spalken nader bekeken
Een viertal spalken worden met enige regelmatig vervaardigd bij een cervicale dwarslaesie ter verbetering van de voorwaarde tot handelen:

· een cock up spalk

· een abductiespalk voor de duim
· een dynamische spalk ten bate van de MCP – flexie

· een dynamische spalk ten bate van de PIP – extensie

1. De cock-up spalk
Een cock-up spalk wordt gebruikt om de pols te fixeren.
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Probleem:

De pols kan niet in een functionele positie geplaatst dan wel gestabiliseerd worden. Vaak hebben de polsextensoren geen of een zeer zwakke (kracht 1 tot 2). Soms is het bewegingspatroon verstoord geraakt of is de coördinatie inadequaat.

De mogelijkheid tot positioneren van de boven- en onderarm maakt de noodzaak tot verbetering van de uitgangspositie van de hand groter. 

Hypertonie van de polsflexoren kan het welslagen negatief beïnvloeden, anderzijds kan de spalk ook de hypertonie verminderen.
Doel:

Er kunnen daarbij verschillende doelen aanwezig zijn:

· creëren van proximale stabiliteit voor distale mobiliteit, 

· creëren van functionele uitgangspositie voor het handelen, 

· creëren van een gunstige uitgangspositie voor spiercontractie van de polsextensoren
· cosmetisch; de afhangende hand wordt als storend ervaren

· gewrichtsbescherming van de pols 
Stand van de hand in de spalk

De pols wordt in 5 tot 10 graden ulnair-deviatie geplaatst. De dorsaalflexie houdt 

mid​den tussen de 30 en 45 graden (tussen de ruststand en functionele stand in). De overige gewrichten van de hand en de elleboog worden daarbij wel volledig vrijgelaten.

Patroon
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Belangrijkste aandachtspunten

· de handbogen zijn aanwezig, de stand in de gewrichten is goed

· prettige ondersteuning van de handpalm

· geen belemmering van het CMC gewricht, de MCP gewrichten, de pro- en supinatie en de elleboog
· geen drukplekken
· elke immobilisatie kan leiden tot stijfheid. Zolang er nog geen eindsituatie bekend (/bereikt) is, moet de mobiliteit van de pols regelmatig gecontroleerd worden en zo nodig dagelijks doorbewogen worden

Draagtijd

Overdag, tenzij er even gerust wordt en de patiënt aangeeft graag de spalk even af te hebben
2. Een abductie spalk voor de duim

Een abductie spalk wordt gebruikt om het CMC-1 gewricht te fixeren
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Probleem:

- De verzwakte mogelijkheden van de duimabductoren (APL, APB), duimextensoren (EPL, EPB) en / of van de opponens (kracht 1 tot 2), vaak in combinatie met een verkorting van de eerste webspace. Wel is er een actieve aanspanning van de CMC- flexie en adductie.

- de huidige passieve mobiliteit van het CMC-1 gewricht is onvoldoende om het CMC gewricht passief in een functionelere stand te plaatsen. 
Doel:

Een abductiespalk voor het CMC-1 gewricht kan gebruikt worden om:

- de uitgangspositie van de abductoren en extensoren van de duim te verbeteren en daardoor de kracht van deze spieren te vergroten zonder dat er krachtsverlies van flexie en adductie optreedt.
- vergroten van de (passieve) palmaire abductie (/extensie) van het CMC-1 gewricht om functionele positionering van het CMC-1 gewricht mogelijk te maken.
- vergroten van de (passieve) palmaire abductie (/extensie) van het CMC-1 gewricht om de actieve grijpwijdte te vergroten.

- passieve positionering van het CMC-1 gewricht in een functioneel adequate stand
Stand van het CMC gewricht in de spalk

De meest optimale stand om rek te plaatsen op de weke delen van de eerste webspace is plaatsing van de proximale phalanx van de duim in een stand dat midden houdt tussen extensie en palmaire abductie.
Patroon

Het patroon bedekt het gebied tussen de kop van MCP 2 en de proximale phalanx van de duim en omvat ruim het gebied van de eerste webspace aan beide kanten. Er moet een ruim steunvlak gecreëerd worden om goede rek te kunnen zetten op de webspace. Daarbij moet  geprobeerd worden om de metacarpale 1 zo goed mogelijk over de gehele lengte naar abductie / extensie te duwen.
Opmerking:

- Indien gewenst kan stabilisering van de pols meegenomen worden met de abductiespalk. Als basis kan worden uitgegaan van de cock-up spalk.

- Neopreen kan soms ook voldoende zijn om het CMC-gewricht in de gewenste stand te positioneren. Er zijn een aantal standaard orthese voor het stabiliseren van het CMC gewricht in de handel. 

Belangrijkste aandachtspunten

· De rek moet zoveel mogelijk proximaal van het MCP1 en MCP2 geplaatst worden; de geplaatste rek mag niet de banden en kapsels van de MCP gewrichten oprekken.

- Rek bij de wijsvinger kan het best zoveel mogelijk aan de laterale zijde geplaatst worden.

- Vergroting van de webspace mag ongewenst geen verlies aan flexie / adductie geven.
- Bij controle of bijstellen van de spalk mogelijk is (verdere oprekken van eerste web) dan moet gelet worden op de ruimte bij / net onder het MCP1 gewricht en niet van de proximale phalanx van de duim

- Er mogen geen drukplekken ontstaan. 

- Als de spalk functioneel gebruikt moet worden, moet het ook daadwerkelijk mogelijk zijn de gewenste grepen uit te kunnen oefenen. Treden er drukplekken op tijdens het gebruik, dan moet goed bekeken worden waardoor dit komt en hoe vaak de activiteit wordt uitgevoerd, zodat een adequate aanpassing gedaan kan worden.
Draagtijd

Er moet gekozen worden voor langdurige periodes van milde rek. Voorkeur gaat uit naar zoveel mogelijk dragen tijdens rust / het slapen. Zo kan de hand zoveel mogelijk functioneel inzetbaar blijft en kan in de ontspannende momenten maximale rek uitgeoefend worden.
3. Een dynamische spalk ten bate van de MCP – flexie

Een dynamische flexiespalk wordt gebruikt om de passieve flexie in het MCP te vergroten.
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Probleem:

Het is niet meer mogelijk het MCP gewricht passief volledig te flecteren. Oorzaak is verkorting van de collaterale banden, soms gecombineerd met een verminderde bewegelijkheid van de volaire plaat van het MCP gewricht. Ook kan er sprake zijn van een verkorting van de weke delen rond het MCP gewricht of een combinatie van beide. 

Doel:

Vergroten en zo mogelijk normaliseren van de passieve flexie mogelijkheid van het MCP gewricht.

Stand van de hand in de spalk

- De pols staat in ruststand (lichte dorsaalflexie en middenstand t.a.v. pols abductie)
- PIP en DIP gewrichten zijn niet binnen de spalk betrokken

- Duim is vrij in zijn bewegen, tenzij de duim de flexiemogelijkheid van MCP 2 (/3) belemmert. Rekening houdende met eventuele gewenste verkortingen van het eerste web, kan de duim in de spalk in meer of mindere mate naast MCP 2  gefixeerd worden.
Patroon
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Belangrijkste aandachtspunten

- De MCP gewrichten kunnen volledig flecteren in de cock-up spalk tijdens de tractie richting flexie.
- De MCP gewrichten worden in hun normale bewegingspatroon richting flexie getrokken
- De tractiehoek van het leertje tot de eerste geleidingsoog is zoveel mogelijk 90 graden

- Na verwijderen van de spalk is bewegen in de gewrichten de eerste 5 minuten vaak gevoelig. Dit moet na vijf / tien minuten verdwenen zijn 

Draagtijd

De spalk moet 1 à 1½  uur gedragen worden, 3 x per dag
4. dynamische spalk ten bate van de PIP – extensie

Een dynamische extensie spalk voor de \pip wordt gebruikt op de PIP extensie te vergroten
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Probleem:

Het is niet meer mogelijk het PIP gewricht passief volledig te extenderen. Oorzaak kan verkorting van de collaterale banden zijn, al dan niet gecombineerd met verminderde bewegelijkheid van de volaire plaat. Soms is er sprake van een verkorting van de weke delen. 
Doel:

Vergroten en zo mogelijk normaliseren van de passieve extensie mogelijkheid van het PIP gewricht.

Stand van de vinger in de spalk:
De vinger wordt op drie plaatsen ondersteund: 

· palmaire zijde van het MCP gewricht, 

· dorsale zijde net proximaal van het PIP gewricht en 

· palmaire zijde net proximaal van het DIP gewricht 
Vervaardiging van de extensiespalk
De spalk wordt vervaardigd uit een frame van ijzer of staal
Ter hoogte van het MCP wordt de druk verdeeld door middel van (dun) spalkmateriaal

Proximaal van het PIP gewricht wordt de druk verdeeld bij voorkeur door soepel leer

Proximaal van het DIP gewricht wordt gewerkt met klittenband 

Patroon:
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Belangrijkste aandachtspunten

· Mocht tijdens het onderzoek blijken dat de volaire plaat oorzaak is van de verminderde extensie, dan kan het gebruik van gips (24-uurs rek) gedurende enkele weken overwogen worden.

· De spalk moet bij voorkeur door de patiënt uit- en aangedaan kunnen worden.

· Het frame moet aan de zijkant halverwege de vinger geplaatst zijn.

· Druk op de gewrichtsspleten moet zoveel mogelijk vermeden worden.

· Er moet tractie gevoeld worden aan de palmaire zijde dan wel aan de laterale zijde van het PIP gewricht.
· Indien gewenst kan de hoek van tractie rechter geplaatst worden naarmate de extensie van het PIP gewricht toeneemt.
- Na verwijderen van de spalk is bewegen in de gewrichten de eerste 5 minuten vaak gevoelig. Dit moet na vijf / tien minuten verdwenen zijn 

Draagtijd

De spalk moet ¾ à 1 uur gedragen worden, 3 x per dag[image: image26.jpg]












� Myofibrillen is het contractiele apparaat van de skeletspiervezel. Het samenspel tussen de verschillende myofibrillen is te zien binnen een sacromeer. 








�





Op basis van een neurologische prikkel reageert de sacromeer met een verkorting tenzij de spier zo zwaar belast is dat geen verkorting mogelijk is. Tussen de myofilamenten worden vermoedelijk bruggetjes gevormd waardoor contractie mogelijk is. De kracht van de samentrekking is afhankelijk van het aantal bruggetjes dat gevormd kan worden. Het aantal bruggetjes is afhankelijk van de prikkel, de reeds plaatsgevonden training / contractie in recent verleden en van de mate van overlap. Geen overlap tussen de myofilamenten maakt geen contractie mogelijk. Volledig of nagenoeg volledige overlap geeft aan de andere kant weer geen of weinig ingang tot samentrekken, tot bewegen. 


� Voor het vergroten van het draagcomfort en voor een betere fixatie van de gewenste stand gaat de voorkeur uit naar dorsale spalken; de volaire zijde van de arm wordt zoveel mogelijk vrijgehouden. Ten eerste kent de volaire zijde een grotere sensibiliteit en een grotere mate van zweetsecretie. Ten tweede blijft het mogelijk om te steunen op de onderarm. Als laatste is de er een betere krachtenverdeling over de arm / hand mogelijk waardoor de effectiviteit en het draagcomfort groter is en het goed aanleggen van de spalk eenvoudiger. Een nadeel is dat de spalk zichtbaarder is.


� Als de hand spontaan gebruikt kan worden tijdens dagelijkse handelingen, vindt er automatisch inschakeling van de verzwakte spier(en) plaats. Er vindt op een dag regelmatig herhaling van de handeling en dus training plaats zonder dat men het ervaart als trainen. De vooruitgang bij dagelijks gebruik is groter dan puur training door middel van therapie. De motivatie is helemaal goed als tijdens het dragen van de spalk de functionele inzetbaarheid van de hand groter is geworden. 


Belangrijk is het om te beseffen dat ook in de spalk training plaatsvindt van de verzwakte spieren. Als het hand met spalk tijdens een activiteit wordt ingeschakeld zal er automatisch de neiging in de spieren zijn om het extern gestabiliseerde gewricht ook actief te stabiliseren! Duurtraining kan plaatsvinden. De krachttraining kan dan verder in therapie gegeven worden. 


� NB: De aanwezigheid dan wel behoud van actieve CMC aanspanning is niet van belang als er uit wordt gegaan van een uiteindelijke passieve stabilisering van het CMC gewricht. 
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