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1.0 SPINALENHETEN
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Spinalenheten pa Haukeland Universitetssykehus (HUS) er en av tre Spinalenheter i Norge som har ansvar for
rehabilitering av ryggmargsskadde. Spinalenheten ved HUS har ansvar for primearrehabilitering og livslang
oppfelging av ryggmargsskadde i Helse Vest.

Helse Vest bestér av fylkene Hordaland, Rogaland og Sogn og Fjordane.

Etter akutt innleggelse ved Haukeland Universitetssykehus blir de cervicale skadene behandlet ved Nevrokirurgisk
avdeling og de thoracale og lumbale skadene ved Ortopedisk avdeling.

Sa snart det etter operasjonen er medisinsk forsvarlig, og pasienten er klar for rehabilitering, overflyttes pasienten
til Spinalenheten for videre behandling og rehabilitering. Dette gjelder ogsa pasienter som er operert ved Stavanger
Universitetssykehus.

1.1. GENERELT OM RYGGMARGSSKADE (RMS):

Definisjon

En ryggmargsskade er en tverrsnittslesjon av ryggmargen. Skaden forarsaker motoriske og sensoriske utfall, samt
autonome endringer.

En ryggmargsskade pé cervicalt niva gir tetraplegi.
(Lammelser 1 alle fire ekstremiteter)

En ryggmargsskade pé thoracalt-, lumbalt- eller sacralt nivé gir paraplegi.
(Lammelser i underekstremitetene).

Skade lavere enn skjelettniva L1 gir vanligvis en nevrologisk Cauda Equina eller Conus medullaris skade med

slappe lammelser.

Skadeniva

Etterhvert som ryggmargen strekker seg nedover i ryggmargskanalen, er det en gkende uoverenskomst mellom de
nevrologiske segmenter og vertebrale segmenter. Derfor skiller vi mellom ulike skadenivaer, og det er viktig &
presisere hvilket niva vi omtaler nar vi refererer til skadeniva.

e Skjelettniva: Det nivaet der rontgenfunn viser storst vertebraskade.

e Motorisk nivi: Det mest caudale segment med normal innervering. Nivaet kan ha en muskelstyrke med verdi
3 eller mer dersom segmentet over har en verdi pa 5 etter Oxford skala.

e Sensorisk niva: Det mest caudale segmentet med normal innervering (ASIA-scoring, angitt med 2 verdi).

e Nevrologisk skadeniva: Det mest caudale segment som har normalt motorisk og sensorisk niva pé begge sider
av kroppen. Se def. av motorisk- og sensorisk niva.

e Overgangssone ( ZPP): Segmenter caudalt for nevrologisk skadenivi som har delvis motorisk og sensorisk
innervering. Begrepet brukes kun ved komplette skader.

Merk at hoyre og venstre side av kroppen kan ha ulike skadeniva.

Arsaker

TRAUMATISK: Akutt skade etter ulykke, for eksempel trafikk- eller fallulykke.
IKKE TRAUMATISK: Sykdommer i ryggmargen som for eksempel svulster, bladninger, blodpropper, eller
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ulike betennelsestilstander.

Klassifisering av rygomargsskade etter ASIA

Ryggmargsskader klassifiseres etter ASIA (American Spinal Injury Association), som er en internasjonal standard
klassifisering av ryggmargsskade. Manual for testprosedyrer finnes hos fysioterapeutene.

KOMPLETT SKADE: Ingen motorisk- eller sensorisk funksjon er tilstede i de sacrale segmenter, S4- S5.

INKOMPLETT SKADE: Delvis tilstedeverelse av motorikk og/eller sensibilitet nedenfor det nevrologiske
skadenivéet, som ogsa inkluderer at sensibilitet og/eller motorikk mé vere tilstede i dermatomet S4- S5.

Komplett/inkomplett skade fra A-E:
e Komplett A: Ingen motorisk funksjon eller sensibilitet i S4-S5.

e Inkomplett B: Ingen motorisk funksjon nedenfor det nevrologiske skadenivd, men med sensibilitet distalt,
inkludert S4-S5dermatomer.

e Inkomplett C: Motorisk funksjon nedenfor det nevrologiske skadenivi, der majoriteten av nekkelmusklene
nedenfor det nevrologiske skadeniva har en muskelstyrke med verdi 3 eller mindre

(Oxford Scale)

e Inkomplett D: Motorisk funksjon nedenfor det nevrologiske skadenivd, der majoriteten av nekkelmusklene
nedenfor det nevrologiske skadeniva har en muskelstyrke med verdi 3 eller mer.

e Inkomplett E: Normal motorisk funksjon og sensibilitet.

(ASIA,Reference Manual for the International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
2003)

Typer inkomplette skader - Klinisk syndrom:

e Central cord: Midten av ryggmargen slés ut av skaden, men ikke ytre (perifere) deler. Oppstér i praksis kun
cervicalt og er den vanligste av inkomplette cervicale skader. Sensibiliteten er bevart i S4/S5, og
overekstremiteter er mest rammet.

e Conus medullaris: Skade pa nederste del av ryggmargsspissen. Gir lammelser uten spastisitet i
underekstremiteter, bleere og tarm, samt varierende grad av sensibilitetstap i samme omrade.

e Brown-Sequard: Skade pé en halvdel av ryggmargen i et lateralt tverrsnitt. Tap av viljestyrt motorikk, dyp

folelse og leddsans nedenfor skadestedet pa samme side som skaden, og bortfall av smerte og temperatursans
pa motsatt kroppshalvdel. Typiske tilfeller er sjelden, gjenvinner som regel gangfunksjon.
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e Anterior cord: Skade av fremre del av ryggmargen. Gir varierende grad av lammelser og tap av smerte og
temperaturfolelse. Bevart vibrasjonssans, dyp felelse og leddsans.

e Cauda equina: Skade av lumbale og sacrale nerverotter nedenfor ryggmargsspissen i omrédet L1. Arefleksi og
ikke spastiske lammelser.

(Spinalis 1995, Bromley 2006)

Forventet funksjon ved komplett skade ved de ulike niva

C1- | Avhengig av respirator.
C2

C3 | Kan greie seg uten respirator ved froskepust, men vil ofte ha behov for respiratorstgtte.

C4 | Nokkelmuskler: Diafragma og Trapezius
Bevegelse: Puster selv. Hodekontroll. Kan elevere skuldrene.
Praktisk funksjon:
* Primeer ADL:
Pleietrengende. Avanserte hjelpemidler nedvendig (f.eks. elektriske derdpnere og
omgivelseskontroll).
* Forflytning:
Manuell rullestol med ledsager for transport.
Elektrisk rullestol med tilpasset styresystem (hake/kinn/stemme/blas-sug).
Kassebil med rullestolheis (nedvendig med sjafer).
* Yrke:
Teoretisk/administrativt arbeid, kontorarbeid.
Spesialtilpasset teknisk utstyr nedvendig.
* Fritid:
Lesing, film/musikk, skriving, munnmaling, organisasjonsarbeid, data.

C5 | Nokkelmuskler: Rhomboider, Deltoideus, Biceps brachii, Rotator cuff (Supraspinatus, Teres minor,
Infraspinatus, Subclavius).
Bevegelse: Har noe scapulafunksjon, skulderfleksjon og -abduksjon, albuefleksjon og supinasjon
av underarmen.
Praktisk funksjon:
* Primeer ADL:
Pleietrengende. Kan utfaore funksjoner som tannpuss, ansikts- og armvask,
gre héret.
Spiser selv. Kan varme opp mat i mikrobelgeovn. Kan héndtere telefon.
Noen avanserte hjelpemidler er nadvendig (f.eks elektriske derépnere)
* Forflytning.
Manuell rullestol med drivhjulsmotor.
Elektrisk rullestol med styrespak pa armlen.
Kassebil med rullestolheis. Kan kjare selv sittende i elektrisk rullestol.
* Yrke:
Som C4
* Fritid:
Lesing, skriving, organisasjonsarbeid, data og aktiviteter som for eksempel bueskyting,
luftpistol,
Kan veere aktuell for rekonstruktiv armkirurgi for a oppnd albuekstensjon.
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C6 | Nokkelmuskler: Brachialis, Pectoralis major (delvis), Pronator teres, Extensor carpi radialis longus og
brevis, Serratus anterior, Latissimus dorsi.
Bevegelse: Adduksjon og delvis depressorfunksjon i skulderen, pronasjon av underarmen,
Handleddsekstensjon og delvis handleddsabduksjon.
Praktisk funksjon:
* Primeer ADL:
Greier betydelig mer enn ved C5-skade.
Kan greie barbering, av- og pakledning pa overkropp, eventuelt ogsa underkropp
(tilpasset tay), bleretemming ved banking, temming av urinpose, eventuelt ta pd/av
uridom.
Er avhengig av hjemmesykepleie. Kan mestre enkel matlaging.
* Forflytning:
Kan snu seg i sengen, eventuelt greie forflytning fra seng til rullestol og omvendt.
Manuell rullestol med drivhjulsmotor, eventuelt elektrisk rullestol til utebruk.
Tilpasset kassebil med rullestolheis. Kan som oftest kjore bilen fra vanlig sete.
* Yrke
Som C4 og C5.
Har lettere for a4 konkurrere pa arbeidsmarkedet enn C4- og C5-skadde da C6-
skadde er mer mobile og har mindre behov for hjelp. Kan skrive.
Vil kunne arbeide nesten full stilling. Ofte med utvidet hjelp fra hjemmesykepleie pga tidspress.
* Fritid:
Som C4 og C5.
Kan i tillegg drive aktiviteter som bordtennis, seiling, slalam, gokart , rugby
Aktuell for bdde rekonstruktiv hand- og armkirurg; albuekstensjon og bedret grep.
C7 | Nokkelmuskler: Latissimus dorsi, Pectoralis major og minor, Triceps, Flexor carpi radialis, Flexor digitorum
profundus og supraficialis.
Bevegelse: Viss kroppsbalanse. Depressorfunksjon i skulderen, albueekstensjon, handleddsfleksjon, svak
fingerfleksjon og ekstensjon.
Praktisk funksjon:
* Primeer ADL:
Stort sett selvhjulpen. Kan trenge hjelp til dusj, tarmtemming, bleretemmingsregime (kvinner)
En del hjemmesykepleie og hjemmehjelp vil vaere nedvendig.
* Forflytning:
Som oftest selvhjulpen fra seng til rullestol og omvendt og inn/ut av bil.
Manuell rullestol inne og ute. Kan plukke opp ting fra gulvet.
Eventuelt elektrisk rullestol, terrenggdende kjeretoy til utenders bruk.
Tilpasset kassebil med rullestolheis (eventuelt personbil).
* Yrke:
Alle teoretiske/administrative fag.
Kan arbeide i full stilling, eventuelt med utvidet hjemmesykepleie (morgenrutiner)
* Fritid:
Som Cé6-skadete. Kan i tillegg eventuelt delta i f.eks. maratonlep for rullestolbrukere,
rullestolbasket, rugby, sitski.
Aktuell for handkirurgi
C8 | Har funksjon i handledd og fingre.
Thl |Paraplegikeren blir funksjonelt selvhjulpen.
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Komplikasjoner ved ryggmargsskade

Trykksér

Trombose/DVT

Smerter

Spinal deformitet

Kontrakturer

Spastisitet

Respiratoriske problemer
Sirkulatoriske problemer, gdemer
Autonome forstyrrelser
Temperaturreguleringsproblemer
Ektopisk beinnydannelse ( PAO)
Osteoporose

Posttraumatisk syringomyeli (hulrom i ryggmargen)

Autonom dysreflexi

Autonom dysreflexi er refleksmessig overaktivitet i det sympatiske nervesystemet, som vanligvis utlgses som en
respons pa smertefulle eller skadelige stimuli fra blere, tarm eller andre indre organer under skadeniva, hos
pasienter med skader over nivd Th 6. F.eks kan overfylt blere eller sterk spastisitet gke denne refleksen og fore til
epileptiske anfall, og i sjeldne tilfeller hjernebladning eller ded, hvis ikke gyeblikkelig behandling iverksettes.
Fysioterapeuten ber veere oppmerksom pa symptomer som ansiktsredme, svetteutbrudd, blodtrykksekning,
langsom puls og bankende hodepine. A tilte kroppen med hodet opp til sittende eller halvt sittende, vil senke
blodtrykket inntil behandling gis. Primar behandling er & fjerne &rsaken, for eksempel temme blaren eller losne
tettsittende plagg som sko eller trange bukser. Lege bar kontaktes.

(Bromley 20006)

1.2 MALSETTING MED FYSIOTERAPI

e Gjenvinne optimal funksjon ut fra skadeniva, bade med tanke pd ADL og forflytning i egen bolig/eget miljo og
med tanke pa yrke og fritid.

e Oppné kunnskap om egen situasjon for dermed & kunne vedlikeholde funksjon og forebygge komplikasjoner.

1.3. FASEINNDELING

Primaerrehabiliteringen blir ofte delt inn i ulike faser. Alle fasene er rehabiliteringsfaser, de griper inn i hverandre
og vil variere 1 tid og treningsomfang etter skadeniva, skadetype, restriksjoner og evt. komplikasjoner.
Bevegelsesrestriksjoner og bruk av korsett i de 3 forste ménedene vil vaere noe begrensende for mobilisering og
aktivitet. Rent teoretisk kan en dele inn rehabiliteringen i 3 faser:

o Akutt fase ( 0 dager —6 uker )

e Rehabiliteringsfase | Ca 6 —12/20 uker etter skaden for komplette tetraplegikere / paraplegikere.

e Tilbakeforingsfase ca 12/20 uker — til utskriving..
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De fleste komplette tetraplegikere er utskrevet fra sykehuset etter 6-9 maneder, og de fleste komplette
paraplegikere er som regel klare for utskrivning etter 3-4 méneder.

NB Ved inkomplette skader, vil fasene ha mer glidende overganger og liggetiden vil variere sterkt, avhengig av
skadetype og omfang, operasjonsinngrep, komplikasjoner, restriksjoner og grad av funksjonsgjenvinning .

1.4. GENERELLE TRENINGSPRINSIPPER

Maten & behandle; handtere, stimulere og trene pasienten pa (spesielt i rehabiliteringsfasen) vil veere noksa
forskjellig for komplette og inkomplette skader.

For inkomplette skader er det viktig & dempe kompensasjoner og kompensasjonsbetinget spastisitet for & kunne
stimulere til gjenvinning av mest mulig normal bevegelse. Her benyttes behandlingsprinsipper som er gjeldende for
behandling av slagpasienter.(Se Metodebok for behandling av slagpasienter, Nevro. Avd HUS).

Ved lave inkomplette skader, fra Th 12 og ned, vil styrketrening og teyninger vektlegges med Medisinsk
Treningsterapi, i tillegg til funksjonsrettet trening,

For komplette skader vil treningen vere basert pd mye kompensasjon, og i denne metodeboken retter vi derfor
oppmerksomheten primaert pa denne type skader.

I treningen benytter en seg av:

Grunntrening for & bedre (maksimere) de potensielle mulighetene.
e Stétrening for belastning og eventuelt gangtrening
Bevegelighetstrening/toyning

Balansetrening

Styrketrening

Kondisjons/utholdenhetstrening

Funksjonstrening der en anvender de potensielle mulighetene i praktiske situasjoner.
e ADL-trening

e Forflytninger

e Gangtrening

e Rullestolbruk

e Handicapidrett
REFERANSELISTE

ASIA International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 2003
Stiftelsen Spinalis (1995), Spinalis —ny kraft for skadat ryggmdrg, Stockholm ISBN 9163024616

Bromley, I (2006), Tetraplegia and Paraplegia- A guide for physiotherapists, sixth edt., Churchill Livingstone
ISBN 04431 01809
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1.5. JOURNALMAL FOR RYGGMARGSSKADDE (RMS), ICF

(Stikkord / liste under overskriftene er ment som en huskeliste. Kommenter i forhold til de punktene som er
relevante.Ved innleggelse for vurdering benyttes kun de overskriftene som er aktuelle.)

Pasienten er innlagt ved ....avdeling, dato

Diagnose:
Medisinsk diagnose. Oftest benyttes skjelettskadeniva.

Henvisningsgrunn:

Arsak til opphold; primzarrehabilitering/trening/ vurdering/ utredning. (Dato for henvisning hvis henvisning tas i
bruk)

Personlige og sosiale opplysninger:

(Se egen ngkkel til ICF journalmal, vedlegg)
Personlige faktorer

Miljofaktorer

Deltakelse

Sykehistorie:
Relevant for den aktuelle situasjonen.(Tidligere sykdommer, tilleggsdiagnoser, funn fra medisinske undersekelser
og lignende. Kronologisk rekkefolge. Arstall anfores)
e Skadedato/ evt. begynnende sykdomssymptomer
e Viktige sykehusinnleggelser/ opphold andre avdelinger.
e Behandlinger gjort pé andre avdelinger
e Viktige medisinske funn/opplysninger
e Rontgenfunn

e Blodtrykk

e EMG/ MR

e Medikamenter

e Annet.
Aktuelt:

e Pasientens subjektive beskrivelser.
e Konkretisering av pasientens hovedproblem.

Opplysninger som er nedvendig i forkant av undersekelse/ behandling:
e Bevegelsesrestriksjoner

e Halskrage/ halovest/ korsett

e Kontraindikasjoner / Annet

Status (dato):

Aktiviteter (se ICF definisjon i nokkel til journalmal)

e Viktige generelle observasjoner / hva kan pasienten gjore selv
Behov for hjelp i ADL

Forflytning

Funksjon i bolig/arbeid osv.

Hjelpemiddelbehov
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Kroppsfunksjoner og strukturer (se ICF definisjon i nokkel til journalmal)
Her beskrives pasientens spesifikke funksjon pé bakgrunn av aktuelle fysioterapitester og -analyser.
Benytt ASIA definisjoner.

Inspeksjon
I ulike utgangsstillinger (liggende, sittende, stiende) og/eller gjennom ulike bevegelser/forflytninger.

OBS kroppstype/holdning/respirasjon.

Funksjonsundersgkelse
o Leddbevegelighet (leddutslag méles i rygg/- og sideliggende , angi kun gradtallet pa den innskrenkete

bevegelsen, bruk leddmalskjema fra Formularet.)
Toybarhet/muskellengde
Muskelstyrke (se skjema over ngkkelmuskler / ASIA )
Hudkvalitet
Tonus (type spastisitet, utlesende faktorer, Ashworths/ Penn Scala )
Balanse
Sensibilitet
- stikk / bergring/ leddsans (ASIA skjema )
Smerter (lokalisasjon, karakter, variasjon, nevropatisk / muskel-/skjelett)
e Respirasjon (klinisk respiratorisk undersokelse)
- pustemenster
- thoraxmobilitet
- hostefunksjon / slimproduksjon
- spirometriresultater: FVC, FEV1
Andre relevante undersegkelser.

Sammendrag/vurdering:

Kort oppsummering i forhold til ICF (International Classification of Function )

Oppsummering etter ASIA skéring: skadenivé, komplett/inkomplett, evt. overgangssoner

Pé bakgrunn av opplysninger, observasjoner og funn under alle ovenfor nevnte punkter gjeres oppsummering og
klinisk resonnement.

Hovedproblemene tydeliggjores.

Funksjonelle konsekvenser.

Mal:

o  Helmal/ gjenvinning av funksjonsevne

I forhold til ADL, forflytning, bolig, arbeid, osv.
e Delmal/Fysioterapi

I forhold til spesielle funksjonsfunn.

Tidsaspekt i forhold til funn.

Tiltak:

I forhold til funksjonsgjenvinning og funn

o Ulike fysioterapitiltak

e Hjelpemidler

e Fortlepende kartlegging/planlegging/evaluering

Til sluttnotat:

Behandlingsforlop:

Kort oppsummering av forlepet, lengde pé oppholdet, type tiltak, hyppighet av trening.

Eks.: framgang/tilbakefall., endringer i mal/ tiltak, hendelser, undersgkelsesresultater som kan ha betydning for
forlepet, anskaffelser av hjelpemidler og seknader som er sendt.

RMS Metodebok U. Moen & G. Lotsberg 2008 10



° HELSE BERGEN

Haukeland Universitetssykehus
Fysioterapiavdelingen

Sluttstatus (dato):

Beskrivelse og vurdering av kroppsfunksjoner og —strukturer, aktiviteter, miljofaktorer, deltakelse og personlige
faktorer 1 henhold til mal.

Gjenta ASIA skaringer ved utreise.

e Oppnéadde spesifikke resultater

e Viktige medisinske opplysninger

e Pasientens subjektive beskrivelse.

[Aktiviteter ]

Oppsummering i forhold til helmal/ gjenvinning av funksjoner.
e Viktige generelle observasjoner

e ADL

e Forflytning

e Funksjon i bolig/arbeid osv.

[ Se huskeliste under aktiviteter/ kroppsfunksjoner og strukturer under innstatus]

Forslag til videre oppfelging:

e Hjelpebehov i hjemmet

Arbeid/ skole

Oppfolging av fysioterapeut i kommune/ institutt / andre avdelinger
Kontroller pa avdelingen

Annet.

Kopi sendt til:
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2.0 PRIMAROPPHOLD

Sa snart pasienten er medisinsk stabil til & begynne rehabilitering, overflyttes han/hun fra akuttpost til
Spinalenheten for langsiktig opptrening.

2.1 AKUTT FASE (0-6 uker):

Behandling i seng

Den forste tiden blir ofte pasienten behandlet i seng fordi blodtrykket ikke er stabilt nok for mobilisering opp i stol.
Korrekt sengeleie er grunnleggende for & oppné optimal tilheling av frakturen, forebygge kontrakturer og trykksar
og dempe evt begynnende spastisitet. (Bromley, 2006)

For 4 unnga trykksér ber liggestillingene endres hver andre/tredje time, og god trykkavlastende madrass ber
benyttes.

Ryggliggende: Ekstenderte og lett abduserte hofter, ekstenderte knzr, uten hyperekstensjon, og dorsalfleksjon i
ankler. Puter benyttes for & unnga press pa utsatte trykkpunkter eks. halene.

Hender plasseres litt hoyere enn skuldre for & unnga hevelse og underarmer ber ligge pronert med flekterte fingre.
Ergoterapeut henger opp skjema pa rommet for leiring av hadndledd og fingre.

T-stilling og/eller froskestilling benyttes opptil 1 time pr dag. (Skjema henges opp pa rommet av fysioterapeut).

Sideliggende: Hofter og knaer bayd for & gi stabilitet. Puter plasseres mellom kner og legger for & unngé trykk
mellom beinutspring som mediale femur condyler og malleoler. Underste arm kan flekteres i skulder, bygge opp
med puter under hode og thorax for & lette trykket pa skulderen, ekstendere albue og supinere underarm. Qverste
arm ligger som den underste, men med pute mellom armene og brystet.

Gjennombeveging

Passiv/aktiv gjennombevegelse av alle ledd i ekstremitetene er essensielt for & ivareta god sirkulasjon, fulle
bevegelsesutslag i ledd og bletvev, samt hjelpe til & gjenvinne evt. aktivitet. Som vi kommer tilbake til, har
ergoterapeutene ansvar for daglig gjennombeveging av hand og fingre, og derfor behoves ikke fysioterapeutiske
tiltak pa underarmen.

Bevegelsene ma utferes rolig, jevnt og rytmisk, med grep som gir god understottelsesflate, for & forhindre skade pa
insensitive, ubeskyttede ledd og paralytiske strukturer. Det er viktig at pasienten er involvert og konsentrerer seg
om 4 delta i bevegelsen nér fysioterapeuten beveger ekstremiteten (Bromley, 2006).

Denne behandlingen utferes to ganger daglig inntil pasienten er s& mobil at fulle bevegelsesutslag ivaretas gjennom
egne aktiviteter. Ved Spinalenheten utforer sykepleiere gjennombeveging ved stell i tillegg til den daglige okten
med fysioterapeut. Ergoterapeut har hovedansvar for hand- og fingerfunksjon, derfor gjennombeveges ikke disse
leddene primaert, med mindre instruksjon er gitt av ergoterapeut.

Scapulas mobilitet pa truncus er viktig & opprettholde med tanke pa depressorfunksjonens betydning for senere
forflytning, og tetraplegikerne er i tillegg avhengig av god ekstensjon i albuleddene i senere forflytning.

Bevegelsesrestriksjoner de forste 3 mnd: (for & unnga uheldig drag pa medulla)

Underekstremiteter ved paraplegi:

e Hoftefleksjon max. 90 grader med beyd kne

e Hoftefleksjon max. 45 grader med strakt kne ved skade under Th 11.

e Hoftefleksjon max. 60 grader med strakt kne ved skade over Th 11.

e Mot slutten av 3 maneders perioden, fra ca 10 uker vurderes grad av bevegelsesutslag individuelt.

Overekstremiteter ved tetraplegi:

Skulderfleksjon max. 90 grader

Skulderabduksjon max. 90 grader.

Aldri kombinere ekstensjon i hdndledd og ekstensjon i fingre. Jfr. Tenodnesegrep.
Ikke langsittende stilling
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Nér refleksaktivitet kommer tilbake ma kroppsdelen behandles forsiktig, uten kraftige eller plutselige bevegelser,
slik at man unngér a lokke frem spastisitet.

Behandling i helg

Den forste tiden, mens pasienten er sengeliggende, er det ofte behov for lerdagsbehandling for & forebygge bl.a.
trombose- og lungekomplikasjoner. En hovedregel er at lardagsbehandling settes opp inntil pasienten er mobilisert
opp 1 komfortrullestol. Se for gvrig kriterier for lordag og sendagsbehandling i fysioterapiavdelingens
retningslinjer.

Hind

For at handen skal bli funksjonell selv om den er helt/delvis paralysert, er det viktig & ivareta god posisjonering
allerede fra akuttfasen. Ergoterapeutene har ansvar for oppfelging av handfunksjon, og har gode rutiner for
vurdering av hendenes potensiale, hvilken grepsfunksjon som kan oppnés og evt rekonstruktive inngrep som kan
gjores i fremtiden. De vil iverksette toyning og skinnebruk ut fra dette pa et tidlig stadie, og det er derfor viktig &
samarbeide med ergoterapeut for man evt iverksetter tiltak som inkluderer handfunksjon (eks. i forflytninger og
toyninger der pasienten stotter seg pa strake armer. Unngé da ekstensjon i hdndledd og fingre samtidig)

Initialt behandles hand med teyning/gjennombeveging som ved tendonesegrep.

Tenodesegrepet oppnés ved ekstensjon i handleddet som igjen strammer fingerfleksorene passivt.
e Slipp av grepet gjores ved fleksjon i hdndleddet.

e Ved fysioterapi unngés teyning av handleddets og fingre i ekstensjon samtidig.

e Tommelen skal verken ekstenderes eller abduseres.

Andre viktige grep som bygger pa tenodesefunksjonen er:
1. Nekkelgrep: Gripeflater mellom tommelfingeren og pekefingeren.
2. Volargrep: Gripeflatene dannes av 2.-5. finger mot volarflaten evt. ogsd med tommel.

Tilpassing av handskinne for d unngd edem og uheldige kontrakturer.
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Lungefunksjon

Lungefunksjonen til en RMS-pasient affiseres alltid i sterre eller mindre grad pga lammelser. Ved komplette
cervicale og haye thoracale skader, er dette pé sikt en alvorlig funksjonsforstyrrelse.

Skader pé et lavt segmentalt niva pavirker i forste rekke ekspirasjonsmuskulatur, mens pasienter med heyere skader
ogsé har bortfall av inspirasjonsmuskulatur.

Malet med lungebehandlingen i akuttfase er & hindre atelektase

0g pneumoni.

Det benyttes virkemidler som:

e leieendring (ved hoye skader er vitalkapasiteten best i liggende stilling, eventuelt med hode-
enden vippet nedover)

respirasjonsevelser direkte/ indirekte

PEP ventil/system 22

vibrering og hostestotte

maskin for slimmobilisering og hostestette (eks. IMP2 og Cough Assist)
bevisstgjering av pustemenstre/lering av avspenningsteknikker
truncusmobilisering for & forhindre tilstivning av thorax og dempe truncusspastisitet
elastisk korsett (“Pass-pa-belte”)

inneving av selvhjelpende hosteteknikker

Bruk av korsett og nakkekrage

Bruk av korsett og nakkekrage er et omdiskutert tema internasjonalt, og det foreligger lite vitenskapelig
dokumentasjon som taler for eller imot. Bruken baserer seg hovedsakelig pa erfaring og lite dokumentert forskning.
Studier rapporterer at korsett begrenser bevegelsesutslagene til pasientene (Chafetz et al 2007, Sison-Williamson et
al 2007) og at korsett hindrer utviklingen av scoliose (Mehta et al 2004, Korovessis et al 2000). Det er fa/ingen
studier som viser at korsett hindrer skjevheter og smerter pa sikt, og effektene av stiv nakkekrage er ogsa darlig
beskrevet.

I Norge brukes stivt korsett eller nakkekrage vanligvis i 3 maneder etter skade, med avvikling over 2 uker.
Korsettet, vanligvis Airback, rekvireres av fysioterapeut med mindre operater spesifiserer at det ikke er behov for
korsett.

Stiv nakkekrage, vanligvis Philadelphia eller Miami, brukes normalt i 3 méneder etter skaden. Avhengig av
skadetype og operasjon, kan det veare aktuelt med en kortere immobiliseringsperiode pa ca 6 uker. Ved noen stabile
inkomplette cervicale skader der det er utfert laminectomi brukes ikke nakkekrage postoperativt. Kun smerter er
begrensende faktor

Det er i prinsippet operater som bestemmer det postoperative forlgpet. Rentgenkontroll tas etter 3 maneder og 1 ar.

I tillegg benyttes ofte elastisk spilekorsett som kan vere aktuelt for & motvirke lavt blodtrykk, bedre respirasjonen
og gi mer stabilitet i sittende stilling.

Se for gvrig avsnitt om avvikling av korsett og nakkekrage, og seknadsprodedyrer pé ortopediske hjelpemidler

Kompresjonsstremper (lange)

Sykepleiere tilpasser kompresjonsstremper og tar pa disse under morgenstellet. Disse brukes for & forebygge
trombose (DVT), dempe hevelser/edem og bidrar til & motvirke blodtrykksfall.

Mobilisering

Stiatrening:

De fleste pasientene opplever, i varierende grad, problemer med hypotensjon i akuttfasen. Pasienter med skade
hayere enn T6 har problemer med hypotensjon som folge av bl.a. manglende supraspinal kontroll av det
sympatiske nervesystemet, og lavere skader manglende innervasjon av vasokonstriktorene i de blodrike indre
organer og manglende venepumpefunksjon (Faulan J, Fehlings 2008).
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Som forberedelse til at pasienten skal komme opp i sittende stilling, begynner man med stétrening i seng s tidlig
som mulig. Minst en gang daglig i opp mot 30 min., med gradvis mer vertikal stilling etter hvert som den
ortostatiske hypotensjonen avtar.

For & sikre god oksygenering av ryggmargen under tilhelingen, skal man unnga blodtrykksfall de ferste ukene (1-3
uker) etter skade. Ved Spinalenheten opererer vi med en minimumgrense pa 100 mmHg i systolisk trykk, men flere
artikler referer til et grenseniva pa 85-90 mmHg systolisk trykk (Faulan J, Fehlings 2008, Neuro Surgery 2002,
Vale F et al 19997)

Bruk av stiseng er viktig for a:

e stabilisere blodtrykket

o forebygge spastisitet og kontrakturer i underekstremitetene
e redusere faren for trykksér
L]
L]

pavirke nyre- og tarmfunksjonen.
Bedre respirasjon
NB! P.g.a. risiko for blodtrykksfall er det viktig med tilsyn av pasienten under statrening

Stdtrening pd treningssalen.

Gradyvis opp i sittende stilling:

Nér den medisinske tilstanden tillater det (som regel nar pasienten kan sta i stdseng i ca 45 gr i 30 minutter uten & fa
blodtrykksfall), begynner pasienten & sitte oppe i rullestol. Pasienten flyttes over i komfortrullestol med
trykkavlastende pute, forste gang sammen med fysioterapeut. Til & begynne med sitter pasienten kun korte gkter
om gangen de forste dagene og med mer eller mindre bakovervippet tilt p.g.a. nedsatt balanse og varierende grad
av blodtrykksproblemer. I lopet av de forste 2- 3 ukene ekes tiden sittende i rullestol fra 1/2 time til opptil 2 timer
av gangen flere ganger om dagen.

NB! Tilsyn av pasienten ved sitting den ferste tiden.
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Allerede i akuttfasen er det viktig & begynne & planlegge med tanke pa utskrivning fra Spinalenheten og
tilbakeforing til hjem, arbeidsliv/utdanning og fritid. Dette for at rehabiliteringen skal bli effektiv og malrettet nar
det gjelder funksjonstrening og tilrettelegging, i forhold til behov og ensker.

Tverrfaglig innsats med grundig og kontinuerlig kartlegging av pasientens og miljgets potensiale, samt totale
ressurser, er en forutsetning for & kunne lage en god individuell plan, og oppné optimal rehabilitering.

Pasientens medvirkning og styring underveis i rehabiliteringen er en nedvendighet og selviolge.

Det tverrfaglige teamet pa Spinalenheten har som mal & opprette kontakt med Rehabiliteringstjenesten i pasientens
bydel/ kommune innen 3 uker etter innleggelse p& Spinalenheten. Etter at det forste informasjon-/ og malmetet er
avholdt med den nyskadde og evt. parerende, og pasienten har gitt sitt samtykke, sendes det et informasjonsskriv til
Rehabiliteringskontakten i bydel/ kommune med kopi til pleie- og omsorgssjef, helsesjef og leder av den
kommunale ergo- og fysioterapitjenesten. Sosionom har ansvar for a sende dette brevet og oppfordrer i den
forbindelse alle faggrupper til & uttale seg om sine respektive fagomrader.

Dette for at 1. linjetjenesten skal fa tid til & planlegge og skaffe de nedvendige ressursene, og fa muligheten til &
gjore seg kjent med pasienten slik at hverdagen for den ryggmargsskadde skal bli optimal etter hjemkomst.

Hjemmebesok

Det er viktig & fa gjort hjemmebesek sa tidlig som mulig i forlepet, slik at en kan begynne & planlegge med

tanke pa tilrettelegging av eksisterende bolig eller eventuelt skifte av bolig. Skifte av bolig evt. utbedring av bolig
tar lang tid og m& derfor planlegges allerede ofte etter det forste malmetet med pasient og parerende.
Ergoterapeuten pé Spinalenheten har hovedansvaret for hjemmebesgket, samt & ta kontakt med
rehabiliteringskontakten/ aktuelle fagpersoner i 1. linjetjenesten.

Pasientens skadetype og omfang, funksjonsevne etc. vurderes, og det tverrfaglige teamet pa Spinalenheten vurderer
om det er behov for at andre yrkesgrupper utenom ergoterapeut deltar pa hjemmebesgket. Sykepleier deltar nar
pasienten er avhengig av respirator eller det er vurdert medisinsk nedvendig.

Det er en forutsetning at det deltar en fagperson fra 1. linjetjenesten pa hjemmebesgket, fortrinnsvis

fysio-/ ergoterapeut evt. rehabiliteringskontakt. Det skrives en rapport fra hjemmebesgket, og hvem som har ansvar
for hva nedtegnes. Rapporten sendes til representantene fra bydel/ kommune og pasient.

Etter hjemmebesgket blir funn og mulige tiltak lagt fram for pasient og evt. familie, og det videre planarbeidet
begynner. Ansvar og arbeidsoppgaver fordeles mellom pasient, Spinalenheten og 1. linjetjenesten.

Spinalenheten har regionsfunksjon for helseregion Helse Vest og dette kan innebare at hjemmebesok utenfor
Hordaland kan bli krevende i forhold til tid og ressurser, og kan medfere betydelige reiseutgifter for sykehuset.
Som et alternativ til at ergoterapeut reiser fra avdelingen, kan evt. kommuneterapeut (ergoterapeut/
fysioterapeut) foreta hjemmebesok i pasientens bolig under veiledning fra ergoterapeut pa Spinalenheten.

2.2 REHABILITERINGSFASE (6 — 12/20 uker):

Ved siden av & fortsatt ivareta pasienten i forhold til de nevnte punkter under akuttfase, kan en né progrediere
treningen i takt med ekt stabilitet rundt skadestedet og bedret allmenntilstand.

Man fortsetter med grunntrening, men né i gkende grad i kombinasjon med funksjonstrening.

Paraplegikerne begynner ofte med pékledningstrening og forflytningstrening allerede i akuttfasen, mens
tetraplegikerne forst begynner skikkelig med dette i rehabiliteringsfasen.

Etterhvert som blodtrykket stabiliserer seg og evt smerter etter skaden avtar, kan pasienten selv delta i sterre grad i
aktivitetene. Trening foregar primaert pa treningssalen eller 1 basseng, og pasienten har selv ansvar for & mete til
riktig tid.

Korsett/nakkekrage avvikles normalt i denne perioden, og sterre grad av selvstendighet forventes i egentrening og
ADL pé avdelingen.

RMS Metodebok U. Moen & G. Lotsberg 2008 16



HELSE BERGEN

Haukeland Universitetssykehus

Fysioterapiavdelingen

Retningslinjer for avvikling av Korsett og stiv nakkekrage

Gradyvis avvikling av korsett over en periode pa 2 uker:

Sittende i stol

e Uke 1: Begynne & sitte uten korsett 1/2 time 3 ganger om dagen forste 3 dager, dernest gke tiden til max. 1,5
time x 3 de neste dagene.

o Uke 2: Oke tiden gradvis. Begrensende faktorer er smerte, ubehag, trotthet og stivhet i ryggen.

Korsettet skal brukes i 14 dager under forflytning til / fra rullestol, under bilkjering, under aktiv trening med store
bevegelsesutslag og under utenders aktiv rullestolskjering.

Gradyvis avvikling av stiv nakkekrage over en periode pa 2 uker:

Sittende i stol

e Uke 1: Begynne gradvis a sitte uten krage fra 1/2 time -1 time 3 ganger om dagen de forste 3 dagene, dernest
oke tiden til 1.5- 2 timer 3 ganger om dagen. Nakkekragen ber ikke brukes under spising.

o Uke 2: ke tiden gradvis. Begrensende faktorer er smerte, tratthet eller ubehag i nakken.

Nakkekragen skal ikke brukes under hvile i seng eller om natten.
Nakkekragen skal brukes under forflytning, under bilkjering, under aktiv trening og utenders rullestolskjering i 2
uker.

Gaéende:

e Uke 1: Begynne gradvis 4 sitte uten krage %2 time-1 time 3 ganger daglig f.eks ved maltider, de forste 3 dagene,
dernest gke tiden til 1,5-2 timer 3 ganger daglig resten av uken.

e Uke 2: Oke tiden gradvis. Begrensende faktorer er smerte, stivhet eller ubehag i nakken.

Nakkekragen skal vere pa ved lengre gangavstander utenfor Spinalenheten, utenders gange, under bilkjering eller
ved aktiv trening med store bevegelsesutslag/liten understottelsesflate.

Grunntrening i Rehabiliteringsfasen

Stitrening i stabord / stibenk fortsetter

P4 Spinalenheten anbefaler vi daglig statrening i 30 minutter, bade under primaropphold og etter at pasienten har
reist hjem. Vér kliniske erfaring tilsier at det er viktig & drive statrening og utfra tilbakemeldinger fra pasientene er
det realistisk & gjennomfoare dette 30 minutter daglig.

Det finnes god dokumentasjon i litteraturen pa at 30 min daglig (passiv) statrening reduserer faren for kontrakturer,
trykksar, spastisitet (kortvarig) og UVI, og at det forbedrer sirkulasjon, blaere-/tarmfunksjon og fremfor alt
livskvalitet (Eng et al 2000, Walter et al 1999, Dunn et al 1998 og Kreutz et al 2000).

Det er forelopig lite dekning for at statrening har noe effekt pa utviklingen av osteoporose, da dette er et resultat av
den nevrologiske skaden (Maimoun et al 2005).

Selvteyning og giennombeveging av ledd og paralysert muskulatur

I akuttfasen er pasienten avhengig av at fysioterapeut tar ut bevegeligheten i de ulike ledd, men i lopet av
rehabiliteringsfasen er malet at paraplegikere og tetraplegikere med skade lavere enn C6, skal bli selvhjulpen i
gjennombevegelse av ledd og tayning av muskler.

God leddbevegelighet og god muskellengde er, som tidligere nevnt, viktig for utferelse av funksjonelle aktiviteter.
Teyningene ber utferes daglig. Ekstreme leddutslag ma unngés, da skade i vevsstrukturer kan gi periartikulaer
ossifikasjon (PAO) (Bromley, 2006).
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Folgende muskulatur er spesielt viktig a taye:

Underektremiteter:

Hoftefleksorer

Utadrotatorer og abduktorer i hofte.

Innadrotatorer og adduktorer i hofte.

Hamstrings og m. Gastrocnemius i kombinasjon med teyning av de lange fleksorer i fot.

Teyning av de lange fleksorene i foten er spesielt viktig for spastiske pasienter. Dette for & unnga
fleksjonskontraktur i teerne, hvilket kan gi problemer med sar ved bruk av sko. Hamstrings ber ogsa teyes med
ekstendert lumbalcolumna. Det er viktig & opprettholde passiv ekstensjon i lumbalcolumna for & oppna best mulig
sittestilling i stol.

Hoftefleksorene blir gradvis forkortet p.g.a. permanent sittende stilling, og derfor anbefaler man pasientene a ligge
i mageleie for & toye i min. 30 min. pr. dag. Teyningen forsterkes ved a stette seg pa albuene og ytterligere ved
statte pa strake armer.

Truncus og overekstremiteter, spesielt for tetraplegikere:
e Pectoralismuskulaturen (T-stilling).
M. Latissimus dorsi.
Ta ut fulle bevegelsesutslag i skulderbue og albu (OBS tendonesegrep).
Vedlikeholde scapulamobiliteten (spesielt viktig er depresjon av scapula).
Tetraplegikere m / tenodesegrep ber toye fingrene for 4 unnga for stor fleksjonskontraktur
(spesielt eldre pasienter).

God scapulamobilitet og fulle bevegelsesutslag er spesielt viktig hos tetraplegikere
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Selvtayning av Hamstrings, M. Gastrocnemius og lange fleksorer i fot. Lumbal ekstensjon.

Balansetrening

Funksjonstrening er fin balansetrening, men pasienten trener i tillegg balanse gjennom spesifikke gvelser. Balanse
er hos ryggmargsskadde kontrollert gjennom intakt muskulatur ved bevegelser av hodet, skuldrene,
overekstremitetene og evt truncus. Etterhvert laerer pasienten & kompensere for ubalanse ved & bevege disse
kroppsdelene hensiktsmessig. Dette er serlig viktig for tetraplegikere.

Nar skadestedet er stabilt (spesielt paraplegikere) og pasienten har oppnédd 90 gr. fleksjon i hoftene m/strake kneer,
kan balansetrening i langsittende igangsettes. Dette er serlig viktig for forflytning og pékledning.

Eksempler pé balansetrening:

e Vektoverforing

Unilaterale gvelser for o.eks.(bruke en hand og stette seg med den andre)

Bilaterale ovelser for o.eks,. f.eks. ved ballkast/ballong

Progresjon: Bilaterale ovelser for o.eks. med lukkede oyne.

Videre progresjon kan f.eks. vaere isometriske motstandsevelser for truncus, eks. rytmisk stabilisering.

Fysioterapeutens plassering under disse gvelsene ber vare slik at pasienten har sterst mulig bevegelsesfrihet
samtidig som man har mulighet til & forhindre et risikofylt fall. For & gi pasienten trygghet om at han ikke vil falle,
ber fysioterapeuten gi stette 1 et omréde pasienten fortsatt har sensibilitet intakt, f.eks ved skuldrene. I begynnelsen
kan det vaere aktuelt med to terapeuter/aktiviter for a ivareta sikkerhet og trygghet for pasienten.
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Balansetrening

Styrketrening

For & kunne kompensere best mulig for de paretiske musklene ma alle innerverte muskler vere sa sterke som mulig
(Bromley 2006). Overkestremitetene far en vektbarende funksjon etter en ryggmargskade, og derfor ma denne
delen vere rustet for den okte belastningen dette gir pa ledd og muskulatur.

En rullestolbruker far gjennom rullestolkjering og forflytninger, stor belastning pa brystmuskulatur, skulderens
fremside, triceps og depressormuskulaturen. Disse muskelgruppene er sentrale & trene i akuttfasen, men etter hvert
er det viktig 4 unnga belastningslidelser pga muskuler ubalanse i leddene, ved & trene de motsatte muskelgrupper
(Stokes 2004).

Mange studier viser styrke-, stabilitet- og teynings evelser for skuldrene er effektivt for & forebygge eller begrense
skuldersmerter (bl.a. Nawoczenski et al 20006), og vi legger opp til dette allerede pé et tidlig stadium i
primearoppholdet. Se avsnitt om belastningslidelser.

For pasienter med komplette skader er det spesielt viktig, avhengig av skadeniva, a trene opp folgende muskler :

Latissimus dorsi Depressormuskulaturen

Skulder- og skulderbuemuskulatur, spesielt | Sentrale muskler ved laft av overkroppen
adduktorer

Overekstremitetsmusklene M.triceps er sentral for tetraplegikerne i forhold til & bli
selvhjulpne ved forflytning

Abdominalmuskulaturen Paraplegikere med lav skade

Rotatorcuff Stabilitet i skulderledd

Valg av teknikk for styrketrening avgjeres av den enkelte fysioterapeut, men man ber vurdere dosering ut fra de
funksjonelle krav som settes til de enkelte muskelgrupper. Noen muskelgrupper krever utholdende styrke ved
repeterende gvelser over lang tid (eks framdrift rullestol), andre krever submaksimal styrke (f.eks forflytning gulv-
stol).

Det er varierende grad av kvalitet pa publikasjoner forbundet med styrketrening hos ryggmargskadde, men felles
for alle er at de peker i positiv retning nar det gjelder gkt funksjonsniva, motorisk kontroll og livskvalitet
(Kloosterman et al 2008, Valent et al 2007, Devillard et al 2007, Stokes 2004).

Som ved andre tiltak ber ogsa styrketrening etter hvert gé over til egentrening, og pasienten ber f& oppleering i
hvilke muskelgrupper som er viktig a ivareta pa forebyggende grunnlag, slik at han/hun kan ta dette med seg inn i
treningsprogram pé helsestudio/idrettsaktiviteter etter at rehabiliteringen er ferdig.

RMS Metodebok U. Moen & G. Lotsberg 2008 20



®
® oo HELSE BERGEN

® Haukeland Universitetssykehus
Fysioterapiavdelingen

Kondisjonstrening

Respiratorisk kapasitet vil, som nevnt tidligere, bli redusert i varierende grad som folge av motoriske utfall i direkte
og indirekte respiratorisk muskulatur. Jo heyere opp skaden sitter, jo vanskeligere er det & generere hay nok
arbeidskapasitet til & gi optimal effekt pé sirkulasjonssystemet med hensikt & forbedre kondisjonen (Sosial- og
helsedepartementet 2004).

For paraplegikere er regelmessig trening pé armsykkel, 30 min x 3 pr uke, tilstrekkelig til & forbedre bade
oksygenopptak, styrke og utholdenhet (Tordi et al 2001).

Hos tetraplegikere medferer skaden pavirkning av det autonome nervesystemet i form av faerre sympatiske
impulser. Dette begrenser hjertets evne til & gke sklagfrekvens og slagvolum, og dermed har personen begrenset
evne til 4 oke pulsfrekvensen. I tillegg er ekspiratorisk muskulatur lammet og paralyse av bukmuskulaturen
medferer indirekte at diafragma far et darligere arbeidsforhold. Flere studier peker likevel pa positiv effekt pa
lungekapasitet og respiratorisk muskuler utholdenhet av utholdenhetstrening (van Houtte et al 2006, Hoffman
1986). Inspiratorisk muskeltrening har ogsé god effekt pa okt vitalkapasitet hos tetraplegikere og hoye thoracale
skader (Stokes 2004).

Forslag til kondisjonstrening :

e Armsykling (ergometer eller sykkelfront pa rullestol)
Svemming

Rullestolkjering i motbakker (utenders eller i sykehuskorridor)
Rullestolpigging

Evt gangtrening

Funksjonstrening i Rehabiliteringsfasen

Bassengtrening

Naér pasienten er fri for sar og infeksjoner kan bassengtrening startes opp. Svemming kan benyttes som tiltak for a
oke muskelstyrke i all innervert muskulatur, bedre koordinasjon og gke lungekapasiteten (Bromley, 2006).
Vanntrening egner seg spesielt godt for ryggmargskadde siden man kan benytte seg av vannets egenskaper til &
enten la oppdriften eliminere tyngdekraften, eller fa hjelp til eller motstand mot bevegelse.

Spastisitet og kontrakturer kan reduseres gjennom passive bevegelser som blir fascilitert av det oppvarmede vannet
(Bromley, 2006), og kombinasjonen av varme og oppdrift gir en god avspenningseffekt.

Hvis pasienten fortsatt har korsettregime benyttes dusjkorsett i bassenget, og man bar vare obs pa ivaretakelse av
bevegelsesrestriksjoner. Tetraplegikere benytter dusjkrage.

Komplett Th 8 skade. Med dusjkorsett 8 uker etter skade
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Aktivitetsgruppe

Den endelige mélsettingen for rehabiliteringen ved Spinalenheten er optimal deltakelse i samfunnet, ut fra hver
enkelts restfunksjon og ressurser. S& snart som mulig etter skaden deltar pasienten pa Aktivitetsgruppe, der trening
pa avdelingen blir komplettert med turer utenders, hvor en trener pa de ulike utfordringer som samfunnsarenaen
gir.

I trad med regjeringens handlingsplan om helhetlig rehabilitering og deltakelse i samfunnet for personer med
funksjonsnedsettelser (Arbeid- og inkluderingsdepartementet, 2004-2009), skal vi med opplaring, veiledning og
likemannsarbeid gjore pasientene rustet til & mete verden med en funksjonsnedsettelse, bade sosialt og med
praktisk fremkommelighet.

Vi vil at pasientene skal {4 innsikt i hvilke muligheter og begrensninger som finnes, og pa den méten nyorientere
seg 1 sin nye livssituasjon.

Alle pasienter som er medisinsk stabile til & forlate avdelingen og som har oppnédd helt eller delvis selvstendig
fremdrift med rullestol, evt er gdende, er aktuelle for deltakelse. Tilbudet er en del av rehabiliteringen pa lik linje
med andre avtaler, og pasienten fér ikke annet tilbud om trening denne dagen, med mindre de av spesielle grunner
er forhindret i & delta pa treningen.

Det 4 lese terreng, planlegge kjorerute og tidsbruk, ta buss, forsere hindringer eller prove ut treningshjelpemidler, er
noen eksempler pa hva Aktivitetsgruppen kan inneholde.

Fra avdelingen stiller en tverrfaglig gruppe av ergoterapeut, fysioterapeut, sykepleier og brukerkonsulent, som skal
veilede og hjelpe pasientene til & oppné sine mél. Mélene settes pd manedlige méalmeter, og pasientene selv har
ansvar for a finne ut hvilke aktiviteter de gnsker a gjore for & oppna de overordnede mélene.

Ogsé pasienter som er inne pa trening/vurderingsopphold har utbytte av a delta, selv om de har sittet i rullestol i
mange ar. Det er alltid noe nytt en kan lare, og det gir for gvrig god utholdenhetstrening & delta pé turene. Det er
videre svert verdifullt at rutinerte rullestolbrukere kan vise og fortelle de nyskadde om sine egne kunnskaper og
opplevelser.

En svensk undersekelse utgitt 1 2007 (Lund et al) viser, ikke overraskende, at gkt grad av deltakelse i samfunnet er
proporsjonal med opplevd livskvalitet. Deltakerne som hadde f& problemer med samfunnsdeltagelse, hadde samme
livskvalitet som for skaden, mens de personene som opplevde vanskeligheter, hadde redusert livskvalitet.
Resultatene understreker viktigheten av & fokusere pa utfordringene ved samfunnsdeltakelse for & legge til rette for
god livskvalitet etter ryggmargskade

ADL trening: Av/pakledning, spising og tannpuss

ADL trening foregar i et samarbeid mellom pasient, ergoterapeut, fysioterapeut og pleiepersonale.

Ergoterapeut og fysioterapeut er konsulenter ved innlering av de ulike teknikker, mens gjennomfering av treningen
foregar til daglig p& sengeposten med hjelp fra pleiepersonalet.

Malet er at pasienten blir mest mulig selvhjulpen utfra sitt skadeniva.

For a kunne starte med av/pékledning ber pasienten ha oppevd noe balanse i langsittende stilling, og ogsé ha god
lengde i M. Hamstrings. Samtidig vil denne funksjonelle treningen i seg selv gi treningseffekt pa balanse og okt
muskellengde.

For en tetraplegiker er det & bli selvhjulpen i ADL et hoyt mél og det ligger mye trening bak det & kunne ta pé seg
en bukse selv. Energiokonomisering vil bli en sentral vurdering av tetraplegikeren, som ma tenke igjennom hva han
vil bruke kreftene sine pa i lopet av dagen. Kanskje er det bedre & fa hjelp til pakledning og spare krefter til jobb
eller sosiale aktiviteter senere pa dagen, mens andre vil prioritere & kunne std opp og legge seg til ensket tid.
Paraplegikeren klarer dette betydelig lettere, og kan med trening klare & kle pa seg sittende i stol..

Man gnsker a gjore pasientene mest mulig uavhengig av hjelpemidler generelt, men av og til kan enkle sma
hjelpemidler gjore en betydelig forskjell, f.eks. kan en tetraplegiker blir selvhjulpen ved spising med en egnet
smerekniv.
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Lunsjgruppe er et av tiltakene for d trene funksjon i daglige aktiviteter.

Forflytninger

Forflytning er en viktig del av funksjonstreningen for at pasienten skal oppné selvstendighet.

I begynnelsen starter man gjerne med hjelpemidler som for eksempel forflytningsbrett eller easyslide, og videre
avanserer man med & ta vekk disse hjelpemidlene og overfore forflytningene til alle daglige situasjoner pé
avdelingen.

Paraplegikere mestrer forflytninger uten hjelpemidler, men noen hjelpemidler blir ofte nedvendige for
tetraplegikere.

Viktige ferdigheter 4 mestre:

¢ Forflytning fra liggende opp til sittende:
Via albuestette: Paraplegikere og lave tetraplegikere. De fleste lave tetraplegikere vil trenge lang tid pa a
beherske denne teknikken. Paraplegikerne derimot behersker teknikken raskt, og de fleste reiser seg
etterhvert rett opp pé strake armer uten & stotte seg pé albuene forst.
Via sideleie: tetraplegikere kan bruke en kombinasjon: forst rulleteknikk for & komme over i sideleie, og
videre opp til langsittende derfra.

¢ Rulle mellom ryggliggende og mageleie:
Ved rulling benytter man vektarmprinsippet. Man lar pasienten starte i sideliggende og trener rulling fra en
mer og mer ryggliggende stilling. Treningen kan lettes ved a krysse beina til pasienten. God innledende
trening for rulling er mobilisering av truncus med motrotasjon av bekken og motsatt. Man kan ogsa gi
motstand mot strak arm idet pasienten starter rullebevegelsen. Paraplegikere leerer rulleteknikken raskt
mens tetraplegikere vanligvis har sterre problemer. Serlig tungt blir det hvis de ikke har nok strekkekraft i
albuen og dermed ikke far nok vektarm i rotasjonen.

¢ Forflytning mellom stol og seng / toalett / benk

¢ Forflytning av paralytiske underekstremiteter:
Man starter gjerne med at pasienten trener pa a lafte de paralytiske underekstremitetene; Forst forflytte dem
1 seng/pa benk og etterhvert lofte dem selv ved forflytninger f.eks. inn og ut av seng, av/pa fotbrett.
Paraplegikerne klarer dette uten sarlige problemer mens det er betydelig vanskeligere for tetraplegikerne
bade p.g.a nedsatt kraft i armer og overkropp, samt svekket balanse. Tetraplegikere med skade i C5 og
hayere behersker ikke dette.

Boken Tetraplegia and Paraplegia — A guide for physioterapists av Ida Bromley har gode illustrasjoner pa disse
teknikkene.
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En paraplegiker vil mestre forflytninger inn/ut av stol uten hjelpemidler.
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Rullestolsferdigheter

Pasientene skal avhengig av skadeniva trene pa folgende under sykehusoppholdet :

C4- |e Kjore elektrisk rullestol m/ sug/blasfunksjon eller med hakestyring (Trening inne og ute).

C5- |e Kjore elektrisk rullestol m/ handstyring via joystick og manuell rullestol med drivhjulsmotor. Hvis
alder, motivasjon og premobil tilstand tillater det, kan det veere aktuelt & trene pa a kjere manuell
rullestol uten drivhjulsmotor innenders og pé flatt underlag ute.

C6- |e Kjore manuell rullestol med og uten drivhjulsmotor pé flatt underlag og kjere over smé kanter. Det vil
vaere ngdvendig med elektrisk rullestol / utekjoretoy i bratte bakker og i terrenget.

C7/8 - |e Kjore og snu manuell rullestol pa flatt underlag, kjore over sma fortauskanter og i moderate
motbakker, balansere pa stolens bakhjul. Elektrisk rullestol / utekjoretoy kan vere aktuelt i bratte
bakker og i terrenget.

Th1- Kjere manuell rullestol pa flatt underlag.

L5 Kjere opp brattere motbakker og ned bakker pa bakhjul

Balansere pa stolens bakhjul.

Snu manuell rullestol pa 4 og 2 hjul.

Kjere opp/ned fortauskant.

Ta buss

Mestre opp/ned rulletrapp

Mestre vanlig trapp ned, introdusert for trapp opp.
Forflytning fra rullestol til gulv og tilbake til rullestol.

A kunne balansere pd bakhjulene er en forutsetning for trygg rullestolkjoring.
Ved d feste tau rundt ryggboylen pd stolen, kan fysioterapeuten ivareta en god arbeidsstilling og likevel
hindre pasienten d falle i gulvet ved overbalanse.
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Forflytning fra gulv til rullestol.
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Teknikk for d komme opp trapp i rullestol.

Kan ogsd brukes med avlastning fra medhjelper som star bak
og drar stolen oppover. Et slikt samarbeid er ikke tungt for
bruker eller medhjelper.

Teknikk for d komme ned trapp i rullestol.
Bor mestres i tilfelle brann.
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Seknad pd manuell rullestol

Seknad pa manuell rullestol sendes NAV Hjelpemiddelsentral sa snart man har indikasjon om hvilken type stol
pasienten ensker og har behov for. Pasienten medvirker s& langt det er mulig i valg av stol ved & bli presentert for
de ulike modellene som er aktuelle. Avdelingen har noen stoler som pasienten kan preve ut om enskelig, og i
enkelte tilfeller kan man ogsa hente inn leverander av de ulike stoltypene, for utpreving og demonstrasjon. Ved
valg av ferste stol er det erfaringsmessig ofte design som er det mest avgjerende for pasienten selv.

Seknad sendes til Hjelpemiddelsentralen i det fylket som pasienten har folkeregistrert adresse.

I tillegg til ”Seknad om varig utlan” skal ogsa eget malskjema fylles ut og legges ved seknaden. Kopi av begge
skjemaene leveres til scanning i pasientjournal.

Se for gvrig avsnitt om seknadsprosedyrer for hjelpemidler.

Rullestolen er for mange det primare fremkomstmidlet, og derfor har de fleste behov for minst to rullestoler. Bade
fordi man trenger en i reserve dersom rullestolen gér i stykker, og fordi man ofte trenger ulike stoler til ulikt bruk.
Nér rehabiliteringen narmer seg slutten, er det pa tide & sake stol nr. 2. P4 dette tidspunktet har brukeren erfart mer
av sine ferdigheter og vet mer om hvilke bruksomrader han trenger stol til, og derfor blir ogsa pasientinnvirkningen
starre.

Erfaringsmessig vet 1. linjetjenesten lite om tilpasninger av aktive manuelle rullestoler, og derfor prover vi 4 ligge
litt forut i tid nar vi tilpasser rullestoler for utreise, f.eks skru av tippesikringer og justere tippepunktet. Vi prover a
laere opp pasienten i sterst mulig grad til & ha kunnskaper om egen stol og gir rdd om enkle vedlikeholdsprinsipper.

2.3. TILBAKEFORINGSFASEN (12/20 uker — utskriving):

I tilbakeforingsfasen skal en for alvor preve ut og finpusse de funksjoner og kompensasjoner som er bygd opp
under rehabiliteringen.

Stadig sterre ansvar for egentrening og initiativ legges over pa pasienten, og siste hdnd pa arbeidet legges nér det
gjelder trening og tilpasninger, seknader av hjelpemidler, og kontakt med kommunefysioterapeut/fysikalsk institutt.
I mange tilfeller, spesielt med tetraplegikere, etterstreber vi & invitere lokal fysioterapeut til avdelingen for & folge
behandling og f& oppleering i spesifikke teknikker. De gvrige faggruppene i det tverrfaglige teamet gjor det samme i
forhold til sine respektive faggrupper i 1. linjetjenesten.

Paraplegikerne blir vanligvis helt selvhjulpne rullestolbrukere etter endt rehabilitering, og de aller fleste i
yrkesaktiv alder gar ogsa tilbake til arbeidslivet eller skole.

Tetraplegikerne vil i varierende grad ha behov for hjelp fra 1.linjetjenesten for & mestre ADL og aktiviteter, men
mange tetraplegikere kan med tilrettelegging fungere godt i arbeidsliv eller skole.

For alle ryggmargsskadde ber det veere et mél & ha en strukturert daglig sysselsetting.

Selvstendighetsuke

Okende grad av selvstendighet i avdelingen er en forutsetning under hele oppholdet, men senest 2 uker for
utskrivelse gjennomferes en selvstendighetsuke ved avdelingen, der pasienten har ansvar for s& mye som mulig av
egne aktiviteter.

I forkant av denne uken vil et miniteam av pasientens kontakter sette seg sammen med pasient og avtale hva
pasienten skal mestre pa egen hand i lgpet av uken. Malet er minst mulig hjelp av alle faggrupper og at hjelpen skal
tilsvare det tilbudet pasienten meter hjemme etter utreise.
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Idrettsaktiviteter

Det er vel dokumentert at fysisk aktivitet er av positiv karakter bade fysisk og mentalt, og dette gjelder like fullt
etter at man har fétt en ryggmargsskade (Jacobs et al 2004). Det er flere studier som har dokumentert gkt
livskvalitet blant ryggmargskadde som effekt av regelmessig fysisk trening (Ditor et. al 2003, Hicks et. al 2003).
Vi kan, med vér kompetanse, hjelpe pasienten med a finne frem til aktiviteter som vil vaere motiverende & fortsette
med etter utskrivelse, og vi kan videreformidle kontakter til idrettslag og foreninger i pasientens neromrade. Det &
ha kontakt i et miljo med etablerte og erfarne ryggmargsskadde vil gi sosial trygghet og vere praktisk stettende i
den nye livssituasjonen. Avdelingen har utarbeidet en perm med kontaktinformasjon til idrettslag i Hordaland.
Noen aktiviteter trenger spesialtilpassede hjelpemidler, og fysioterapeuten kan da seke NAV Hjelpemiddelsentral.
Pr. i dag er aldersgrense for hjelpemidler til trening, aktivitet og stimulering 26 ar, noe som betyr at pasienten selv
ma kjepe hjelpemidlet, evt soke legater, etter fylte 26 ar. Unntak finnes til regelen, bl.a. dersom pasienten skal
kunne ivareta en mor- eller farsrolle eller benytte hjelpemidlet til transport, f.eks sykkel istedenfor elektrisk
rullestol.

Eksempler pa aktiviteter som er egnet for ryggmargskadde:
¢ Svemming, dykking

e Bueskyting

¢ Quadrugby (kun for tetraplegikere)
¢ Basket

¢ Bowling

e Sykling

¢ Bordtennis/tennis

e Fekting

o Sitski, skipigging

¢ Kjelkehockey

e Kajakk

® m.m.
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Permisjoner

Permisjoner i samarbeid med parerende og 1.linjetjenesten til hjemmet er en nedvendig del av rehabiliteringen. Det
er vanlig at pasienten far dekket reiseutgifter til og fra hjemmet i forbindelse med den ferste permisjonen.
Pasienten oppfordres til 4 ta flere korte og lengre permisjoner til hjemmet i lapet av oppholdet.

Fysioterapeuten skal veere medansvarlig for & fa dette til under forsvarlige forhold, slik at funksjoner kan bli prevd
ut i pasientens eget miljo i lapet av rehabiliteringsperioden.
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Informasjon til, og opplaering av parerende og 1.linjetjenesten vil gjerne vare nedvendig.

Erfaringene fra hjemmepermisjonene skal blant annet vare styrende for videre tiltak for 4 na ideelle mal.

Kontakt/samarbeid med fysioterapeut i pasientens hjemkommune

Da behov for fysioterapi som oftest vil vere aktuelt i en eller annen form, enten for oppfelging i forhold til
hjelpemidler, eller for & kunne beholde, eventuelt utvikle funksjoner etter endt rehabilitering p& Spinalenheten, er
det ngdvendig & ha etablert kontakt/samarbeid med fysioterapeut i pasientens hjemkommune. Det er en fordel om
fysioterapeut fra kommunen kan vare med under noen behandlingsekter pé sykehuset for & f4 nedvendig
informasjon og opplering.

Fysioterapeuten har som mal & ha etablert kontakt med behandlende fysioterapeut minst 1 méaned for utreise.
Fysioterapeuten sender rapport ved utskrivning.

Kontakt med arbeidsplass/skole

Det er viktig at den ryggmargsskadde holder kontakt med arbeidsplassen, evt. skolen sin under
rehabiliteringsoppholdet pa Spinalenheten.

Med en viss tilrettelegging i forhold til funksjonstapet, kan det bli aktuelt & gjenoppta arbeidet som pasienten hadde
for skaden, men i noen tilfeller kan en form for omplassering eller en mer omfattende omskolering bli nedvendig.
Sosionomen vil vaere behjelpelig med & fa denne prosessen i gang, og jo tidligere den ryggmargsskadde, sammen
med arbeidsgiver, begynner & planlegge tilbakeferingen til arbeidslivet, dess mykere og enklere blir overgangen.
Ergoterapeut, kommuneergoterapeut evt. kommune- eller bedriftsfysioterapeut, og HMS pé arbeidsplassen har
hovedansvaret for tilrettelegging av arbeidsplass. Teamet vil vurdere om det er behov for at andre faggrupper ogsa
deltar pa besgk pé arbeidsplassen.

Hjelpemidler/tiltak

Ved utskrivning fra sykehuset ma nedvendige tekniske hjelpemidler vaere anskaffet og evt. installert, og
negdvendige tiltak ellers ma vaere utfort.

Hjelpemidlene méa veare grundig utprevd og tilpasset. P4 grunnlag av dokumenterte behov sendes seknad pa
hjelpemidler, tilpasninger og tiltaksarbeid sé tidlig som mulig til Hjelpemiddelsentralen i pasientens hjemfylke.
All saksbehandling foregar i vedtaksgruppen pa hjelpemiddelsentralene, og sa snart vedtak foreligger, blir
hjelpemidlene satt i bestilling. Leveringstiden for de ulike hjelpemidlene kan ofte vaere lang, avhengig av om
hjelpemiddelet er lagervare pé hjelpemiddelsentralen eller om det mé bestilles fra firma.

Hjelpemiddelsentralen i Hordaland har ansvar for utlevering av hjelpemidler til pasienter som oppholder seg pa
Haukeland Universitetssykehus, selv om de har bostedsadresse i annet fylke.

Fysioterapeut pa Spinalenheten har ansvar for seknad og bestilling av ganghjelpemidler, ortoser,
forflytningshjelpemidler (forflytningsbrett, easyslide), manuelle rullestoler, stirullestoler og antidecubitusputer.
Pasientens funksjonsevne og hjelpemiddelbehov diskuteres i tverrfaglige mater. Fysio- og ergoterapeut pa
Spinalenheten samarbeider seg i mellom, og eventuelt med fysio- og ergoterapeut i hjemkommunen, om fordeling
av oppgaver og tiltak.

1 samarbeid med ergoterapeut og det ovrige teamet er det nodvendig d gjore vurdering i forhold til :

e Adkomst til boligen
(Behov for rullestolramper, derapnere, heis)
e Fremkommelighet innenders
(Derépnere, tilpasse derbredder og fjerne terskler, heis)
e Fremkommelighet utenders
(Ganghjelpemidler, rullestoltype, terrenggaende kjoretoy, bil)
e Innredning pa kjekken, bad og soverom
(Spesielle innredninger)
e Behov for a st
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(Starullestol, stastativ)

e Forflytning mellom rullestol og seng, annen stol, bilsete osv.
(Forflytningsbrett, easyslide, heis)

e Arbeidsplass og fritidsaktiviteter
(Spesielle tiltak)

Trvkkavlastning

Trykksér er en vanlig og alvorlig komplikasjon hos personer med ryggmargskade. Med begrenset forflytningsevne,
manglende/nedsatt sensibilitet og redusert sirkulasjon, er pasientgruppen i risikosonen for utvikling av trykksar
(Hammell 1995, Krause et al. 2001, Bromley 2006).

Trykksar forarsakes av nedbrytingen av blgtvev som et resultat av kompresjon som oppstar mellom beinfremspring
og ytre underlag (Dini, Bertone, Romanelli 2006). Trykk, shearing (skjerekrefter), fukt og friksjon er de viktigste
faktorene som virker inn pa utvikling av trykksér, og derfor er det viktig a redusere disse faktorene for & hindre
utvikling av sar (Tam et. al 2003).

Tradisjonelt har rullestolbrukere vart oppfordret til a lofte seg opp med armene ca hvert 15 min for & gi trykklette
til setet, men senere undersekelser viser at det tar opp mot 3 min for vevet har gjenvunnet tilstrekkelig sirkulasjon
og oksygenering (Coggrave, Rose 2003). Med andre ord er dette en lite effektiv trykkavlastende metode, som
isteden belaster skulderledd uhensiktsmessig (se skulderbelastninger)

Den beste méaten & oppna god trykkavlastning pé er & ha en godt tilpasset sitteenhet slik at kroppsvekten fordeles
jevnt over sete og lar, samt variere sittestilling jevnlig gjennom dagen.

En undersgkelse som ble gjort for a se pa trykklette ved ulike sittestillinger, viser at det & legge vekten fremover
over et bord eller stotte seg pa ldrene med underarmene, gir svaert godt trykklette under sitteknuter og sacrum
(Henderson et. al 1994). Dette er en god stilling som kan anbefales, fordi den uten vansker kan holdes i over 3
minutter og dermed gjor at vevet kan gjenvinne god sirkulasjon.

Trykksdr pd sacrum etter sengeleie

Sitteklinikk

Ved a gi undervisning og oppfolging til pasientene, samt vurdere hjelpemidler, kan vi leere dem 4 selv ta ansvar for
a hindre utvikling av trykksar.

Alle sittende pasienter far tilbud om Sitteklinikk under oppholdet. Sitteklinikken bestar av en tverrfaglig gruppe
med 2 fysioterapeuter, 2 ergoterapeuter og 3 sykepleiere, der minimum 2 faggrupper er representert i hver klinikk.
Undersgkelsen utfores med en trykkmalingsmatte, type Xsensor, som plasseres under setet til pasienten, og
resultatene av malingen leses av i et dataprogram.
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Resultatene fra mélingene viser hvor mye trykk, oppgitt i mmHg, som frembringes ved & sitte i en gitt stilling. Ut
fra anbefalinger fra produsent er gvre toleranseniva pé friske pasienter 100mmHg, og vi har derfor valgt 75 mmHg
som referanseniva for vare pasienter med bakgrunn i redusert toleranse for trykk etter ryggmargskade. Det har ikke
veert mulig & finne litteratur som kan bekrefte SO standard for disse referansenivéene, men med erfaring fra
leverander og andre akterer som driver sitteklinikk (HMS Hordaland, HMS Sogn og Fjordane og St. Olav
Hospital), har vi valgt & akseptere disse referanseverdiene. Vi ser ogsé at malinger kan variere fra matte til matte
pga kalibrering, og dette forteller oss at det ikke nadvendigvis er det eksakte trykk i mmHg er interessant, men at
man gjennom erfaring kjenner vart eget malesystem, og kan benytte dette som et hjelpemiddel i en helhetlig klinisk
vurdering av pasienten.

Klinikken kan gi svar pé hvilken pute som er best egnet, hvilke tilpasninger som ber gjeres av rullestolen,
korrigering av sittestilling og spesielt bevisstgjering om stillingsendringer og vanestillinger.

Det overordnede malet med Sitteklinikken er & forebygge eller forhindre videre utvikling av trykksar, samt &
avverge skjevstillinger/belastninger som folge av uheldig sittestilling.

National Spinal Injuries Centre ved University of Oxford evaluerte i 2003 effekten av sitteklinikk mot
selvstendighet og administrering av hudpleie, og fant signifikant bedre handtering av hudpleie hos de som har
deltatt i sitteklinikk enn hos kontrollgruppen (Kennedy et. al 2003). Dette stotter dermed bruken av Sitteklinikk
som et proaktivt tiltak for & bedre pasientens selvstendighet, kunnskap og bevissthet, og videre potensielt redusere
forekomst av trykksar.
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3.0 LIVSLANG OPPFOLGING

3.1. SEKUNDAR REHABILITERING

Trenings- /vurderingsopphold

Spinalenheten tilbyr livslang oppfelging av ryggmargsskadde fra helseregion Vest. Dette inneberer at det etter
primarrehabiliteringen avtales et fast oppfelgingsprogram for den enkelte. Pasientene blir vanligvis innkalt til
trenings-/vurderingssopphold 1-2 ar etter utskrivelse, og deretter ca hvert 5. ar. Utover dette kan man segkes inn til
opphold via sin fastlege.

Det kan vere ulike grunner for at den ryggmargsskadde gnskes sgkt inn til Spinalenheten; alt fra kontroller for
urinveier, trykksar, utredning og behandling av kroniske smerter, eller til treningsopphold med tanke pa
funksjonsbedring/vedlikehold av funksjon.

Vanligvis er treningsoppholdene avgrenset til 3 uker, og forberedes ved at pasienten pé forhand fyller ut et skjema
om enskede mal for oppholdet. I lapet av den forste uken avholdes det et malmete med pasient og det tverrfaglige
teamet. P4 matet konkretiseres mal og tiltak for oppholdet og dato for utskrivningsmete avtales.

Belastningslidelser

Skuldrene er nekkelledd for vektbaring hos personer som benytter rullestol eller ganghjelpemidler.

En rekke studier rapporterer hyppig forekomst (ca.70%) av kroniske skuldersmerter blant RMS (McCasland et al
2006), og videre rapporteres det at skuldersmerter har stor innvirkning pa livskvalitet og aktivitetsnivd (Gutierrez et
al 2007 og Salisbury et al 2006). Ofte ser vi at problemene med belastningslidelser har begynt & melde seg nar
pasientene kommer tilbake pa sekundare opphold.

Andre studier viser tetraplegikere er mer rammet enn paraplegikere (Curtis et al 1999, Salisbury et al 2006).

De mest utsatte leddene er skuldre, hdndledd og albu, i nevnte rekkefolge (Daylan et al 1999).

Det er spesielt forflytninger og avlastningsleft for setet som gir mest belastning for skulderleddet (Riek et al 2007
og Nawoczeski et al 2003), og spesielt avlastningsleft anbefales ikke pa var avdeling da det viser seg & vere lite
effektivt (Coggrave og Rose 2003). Se under avsnittet Trykkavlastning.

Mange studier viser styrke-, stabilitet- og teynings evelser for skuldrene er effektivt for & forebygge eller begrense
skuldersmerter (bl.a. Nawoczenski et al 20006), og vi legger opp til dette allerede pé et tidlig stadium i
primaroppholdet.

Hand- og armkirurgi

Pasienter med hoye cervicale skader (C5- C8) med svert redusert hdnd-/ og armfunksjon kan bli vurdert for
operasjon 1- 2 ér etter skaden. Alle h&nd-/ og armoperasjoner vurderes og planlegges i samarbeid med det
tverrfaglige teamet pa Spinalenheten. Ulike senetransposisjoner av underarmsmuskler og fikseringer/artrodese av
ledd kan utferes for & oppna en bedret grepsfunksjon. F eks. kan man oppna fleksjon og ekstensjon av fingrer ved
bruk av m. Pronator teres, m. Brachioradialis og ekstensorsenen For & oppna aktiv ekstensjon av albu, gjeres en
senetransposisjon av bakre m. Deltoideus til m. Triceps ved hjelp av Tibialis anterior senen; evt. bruk av
bicepssenen.

Albuoperasjon:

Pasientene innlegges ved Ortopedisk avdeling for & fa utfort operasjonene og blir utskrevet med gipset arm/ hédnd
direkte til hjemmet. Ved operasjon av albue gipses hele armen i 4 uker, dernest benyttes armskinne med
fleksjonsperre i 6 uker. Ytterligere bruk av nattskinne i 4 uker, og forst etter 3 méaneder starter forsiktig opptrening
av armen.

Det er vanlig at pasienten far tilbud om en ukes opphold pa Spinalenheten for opptrening og veiledning. I starten
vektlegges trening uten motstand av tyngdekraft, og tid pé & finne albuekstensorer ved f.eks bruk av stor ball,
Terapi Master og aktivt ledete gvelser 1 ulike utgangsstillinger. Styrketrening kan starte etter 4 maneder.
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Postoperative restriksjoner de forste 4 maneder:

e Bruk av elektrisk rullestol

e Armen skal ikke krysse kroppens midtlinje

e Unngé all belastning og styrketrening av armen.

Aktiv trening for & oppna full strekk av albu.

e Hente ting fra hoyder over hodet.

e Bruk av ulike utgangsstillinger i sittende og i starullestol.

e Etter 4 maneder kan pasienten begynne a trene styrke av armen ved bruk av vektmansjetter, nedtrekksapparat.,
egen kroppstyngde etc.

Etter hvert bruke armen aktivt i daglige aktiviteter pa kjokken, i av/pakledning, under utenders rullestolskjering i
manuell rullestol, svemming, bilkjering osv.

Handoperasjon:

e Ved operasjon av hand gipses armen med 90° fleksjon i albue i 4 uker,
dernest dagskinne i 4 uker og bruk av nattskinne i 2- 3 méaneder etter operasjonen.

e Aktiv trening forst etter 2 maneder. Pasienten far da tilbud om 1-2 ukers treningsopphold
pa Spinalenheten.

e Ergoterapeut er ansvarlig for handtreningen og skinnelaging etter inngrepet.

Postoperative restriksjoner de forste 3 méneder:
e Unnga belastning p& hdnden, som f.eks forflytninger med vektbzring p4 handen.

e Fingrene skal ikke brukes under kjoring av manuell rullestol, kun bruk av handbaken.

Begynnende isometrisk/dynamisk trening for d aktivere ekstensjon. i albue
Viser arr etter operasjon.
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Bruk av Terapi Master for fleksjon/ekstensjon av albue. (Fore hdnd mot munnen)
Unngd elevasjon av skulder.

Endelig resultat. Albueekstensjon mot tyngdekraften.

RMS Metodebok U. Moen & G. Lotsberg 2008 37



® HELSE BERGEN

Haukeland Universitetssykehus

Fysioterapiavdelingen

REFERANSELISTE

RMS Metodebok U. Moen & G. Lotsberg 2008 38



HELSE BERGEN

Haukeland Universitetssykehus

Fysioterapiavdelingen
4.0 TVERRFAGLIGE RUTINER

4.1 TVERRFAGLIGE MOTER.

Informasjonsmete holdes mandag, tirsdag og torsdag der representanter for hver faggruppe metes til en rask
informasjon om dagsplanen ved avdelingen, med hensyn til planlagte tverrfaglige meter, pasientundersekelser og
evt viktig informasjon formidlet fra nattevaktene.

Utvidet tverrfaglig previsitt gjennomfores hver onsdag med sykepleiere, leger, sosionom, psykolog,
ergoterapeuter, fysioterapeuter og brukerkonsulent

Her gis korte rapporter fra de ulike yrkesgruppene, og det er avsatt tilmalt tid til spersmal, diskusjon og
oppsummering i forhold til mél og tiltaksplanen til den enkelte pasient.

Sterre diskusjoner og grundig planlegging for rehabiliteringen av den enkelte pasient legges til mélmeter, og ved
behov samles det tverrfaglige behandlingsteamet til miniteammaeter uten pasient/parerende til stede.

Mail-/ og informasjonsmete avholdes med pasient og evt. parerende fortrinnsvis innen 2 uker etter innleggelse
pa Spinalenheten. Her blir rehabiliteringsopplegget pa Spinalenheten presentert, forventninger og ansvarsforhold
mellom den nyskadde og teamet avklares og det blir gitt informasjon om skade og prognose.

I samarbeid med pasienten settes det opp en begynnende kort- og langsiktig mél-/ og tiltaksplan for
rehabiliteringen, som begynnende forberedelse til en individuell plan.

Til dette metet er det utarbeidet informasjonsmateriale og et skriv som pasienten har fatt utlevert for meotet.
Kontaktsykepleier har som oppgave & gjennomga Pasientpermen med pasienten.

Malmeter avholdes ca hver 4. uke i lepet av primeroppholdet, der pasient og evt. parerende sammen med det
tverrfaglige teamet setter kortsiktige arbeidsmal for neste periode; etter & ha evaluert mal og tiltak fra forrige
periode.

Ved behov er representanter fra 1. linjetjenesten, arbeidskontor eller skole/arbeidsgiver til stede pa matene.

Nye problemstillinger tas opp og det lages nye kortsiktige mal og tiltak. Det skrives referat fra metene som legges
under Tverrfaglig notat i pasientjournal og leveres til pasienten i brevform.

Utskrivningsmete holdes ca 1-2 uker for utreise. Her evaluerer man malene som er satt opp fra siste mélmete,
samt oppsummerer hvilke tiltak som evt. gjenstar for utreise. Det er vanlig & kalle inn parerende og
samarbeidspartnere i bydel/ kommune til dette matet.

Miniteam. Ved sarskilte problemstillinger rundt en pasient, som det ikke er rom for & diskutere pa de overnevnte
mgter, kan man kalle inn pasientens kontaktpersoner innenfor hver faggruppe, til et miniteam mete uten pasient.
Det er den enkelte terapeut/pleier som ensker & ta opp problemstillingen, som har ansvaret for a kalle inn til metet.

Det er utarbeidet detaljerte prosedyrer for gjennomfering av de ulike tverrfaglige metene, og disse ligger pa
Nevrologisk avdeling side intranettsider under Post 4. Se ogsa vedlegg 3.

4.2. REGISTRERING AV RYGGMARGSSKADDE I NORDISK REGISTER

Spinalenhetene i Norge, dvs i Trondheim, Bergen og pa Sunnaas, Spinalenheten pa Island og de 6 Spinalenhetene i
Sverige, benytter seg av et felles tverrfaglig registreringsprogram for ryggmargsskadde, kalt det Nordiske
Ryggmargsskaderegisteret, NSCIR.. Alle data baserer seg pa ASIA standard og gér inn i en felles database som kan
brukes i bl.a. forskning.

Alle yrkesgruppene i det tverrfaglige teamet har ansvar for & kartlegge pasienter ved innleggelse og utskrivning
etter primeropphold, og ved senere oppfelging etter 1 og 5 ar. Sosionom har ansvar for & hente inn
samtykkeerklering fra pasienten.

Fysioterapeuten tester nevrologisk funksjon, spastisitet, bevegelsesutslag og respirasjon. Det er utarbeidet egne
formularer og manualer til registereringsprogrammet.

( se vedlegg 1: NSCIC registreringsskjema og manual)
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4.3. SOKNADSPROSEDYRER PA HJELPEMIDLER

Seknad pa tekniske hjelpemidler

Det finnes flere muligheter for seknad pa tekniske hjelpemidler.

Varig utlan defineres som behov for hjelpemidlet i over 2 ar, og da benyttes hjelpemiddelsskjema om varig utlan
”Seknad om hjelpemidler, tolkehjelp lese- og sekreterhjelp og funksjonsassistent”.

Behov som er forventet & veere under 2 ar ma rekvireres via kommunens korttidslager.

Gjelder det reservedeler, reparasjoner eller tilbeher til allerede innvilgede hjelpemidler, kan man benytte et Teknikk
skjema for den aktuelle hjelpemiddelsentral. Dette gjelder deler som koster under 2000 kr. Sa lenge pasienten
oppholder seg i Hordaland kan vi benytte dette skjemaet (Skjema 13) uavhengig av pasientens bosted.

Hver enkelt hjelpemiddelsentral har ogsa en Bestillingsordning der man, som godkjent rekvirent, kan bestille
utvalgte hjelpemidler uten at det krever seknad. Egne bestillingsskjema finnes pa NAYV sine nettsider sammen med
oppdatert liste over hvilke hjelpemidler som inngér i Bestillingsordningen.

Ved midlertidige utlén, for eksempel hvis pasienten skal hjem pé permisjon en kortere periode eller skrives ut for
det varige hjelpemidlet er innvilget, kan hjelpemidlet lanes ut av kommunens korttidslager. Dette rekvireres av
kommunens/bydelens ergo- eller fysioterapeut.

Seknad pa ortopediske hjelpemidler

Ortopediske hjelpemidler sgkes pa eget skjema som fylles ut av fysioterapeut og stemples og signeres av lege. Ved
varig behov (minst 2-3 &r) benyttes folketrygdens sgknadsskjema, og ved midlertidige behov benyttes HUS sine
interne skjema.

Firma for det aktuelle hjelpemidlet kontaktes direkte, og utpreving og levering avtales med selger/ortopediingener.

Bilseknad

Bil sgkes pa eget seknadsskjema. Sosionom hjelper pasienten med & fylle ut bilsgknaden, og samarbeider med
ergoterapeut i begrunnelse og valg av biltype og spesialtilpasninger. Fysioterapeut og ergoterapeut ber samarbeide
om hvilke forflytningsmetoder som er hensiktsmessige nar pasienten skal flytte seg selv og rullestolen inn/ut av bil.
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5.0. VEDLEGG OG SKJEMA

1. NorSCIR —Norsk Ryggmargskaderegister

2. Retningslinjer for fysioterapi ved ryggmargskade i akutt fase pa Spinalenheten
3. Oversikt over meotetider pd Spinalenheten

4. Prosedyrer for gjennomfering av tverrfaglige moter

- Gjennomfering av informasjonsmate

- Gjennomfoering av mélmete
- Gjennomfering av miniteam
- Gjennomfering av utskrivingsmete
- Rutiner ved trening- og vurderingsopphold
5. Hvem sgker de ulike hjelpemidlene?
6. Sjekkliste for vurdering av sittestilling i manuell rullestol
7. Bruksanvisning spirometri
8. Nokkel til journalmal ICF

8. Informasjonsskriv til 1. linjetjenesten: ’Til deg som jobber med ryggmargskadde”

9. Retningslinjer for fysioterapi til pasienter med funksjonelle pareser
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