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Zusammenfassung

Das komplexe Greiforgan , Hand“ mit sei-
nen 19 Greiffunkfionen machte den Men-
schen zum hochentwickeltsten Lebewesen
in der Evolution. Diese mannigfaltigen
Funkfionen spiegeln sich in einem duflerst
komplizierten, aber auch anfilligen Organ.
Traumatisierungen von Handstrukturen fih-
ren nicht nur zu lokalen Gewebeschdden,
sondern auch zu Strungen im Bereich des
zentralen Nervensystems. Die mit dem
Trauma  einhergehende Schmerzproble-
matik fihrt Gber angeborene Reflexe zur
Hemmung der Wahmehmung und zum
Nichtgebrauch der betroffenen Extremitt.
Somit wird die verletzte Hand zum Schutze
der Wundheilung voriibergehend aus dem
Alltagsgeschehen — im Sinne einer lokalen
Neglectisierung — ausgegliedert. Bereits
eine kurzzeitige Immobilisation kann zu
schwerwiegenden Storungen der Gelenks-
mobilitit sowie der gesamten Muskelfunk-
tion fihren (z.B. CRPS), deren Folge nicht
nur durch lokale Wundheilungsstdrungen,
sondern auch durch zentrale Mechanismen
bestimmt ist. Imagindre Trainingsformen
unter Einbindung des ZIM Trainings-Systems
KVT helfen in der Friihmobilisation der Neg-
lectisierung entgegenzuwirken und die Ge-
lenks- und Muskelfunktion zu erhalfen. Do-
raus kannen kiirzere Rehabilitationszeiten
bzw. eine schnellere Wiedereingliederung
ins Alltagsgeschehen resultieren.

Schliisselworter: © CRPS (CoMPLEX REGIONAL PAIN SYNDROM) ® NEGLECTISIE-
RUNG ® IMAGINARE TRAININGSFORMEN ® ZIM-TRAININGS-SYSTEM KVT © DISTALE
RADIUSFRAKTUREN ® ARTHROSEN DER HAND ° RHIZARTHROSEN ® HEBERDEN- UND
BoucHARD-ARTHROSEN ® DRUG ¢ STT-ARTHROSE ® BEUGESEHNENRUPTUREN

° KLEINERT-THERAPIE

1. Einleitung

Das komplexe Greiforgan
Hand mit seinen 19 Freiheits-
graden und mit dem opponier-
baren Daumen stellt in der
Evolution die Basis fir den
hochentwickelten ,Homo sa-
piens“ dar. Eine mannigfaltige
Bewegungsvielfalt, bei gleich-
zeitiger Adaption von Kraft,
Geschicklichkeit und Schnel-
ligkeit, ist mit diesem einzigar-
tigen ,Wunderwerk® moglich.
Mittels hochspezifischer Tast-
organe lasst sie den Menschen
die Umwelt wahrnehmen und
beurteilen. Daraus resultieren
unzidhlige Bewegungsmaglich-
keiten fiir Gebédrden der zwi-
schenmenschlichen Kommuni-
kation als Bindeglied zur Spra-
che (ZumHAscH/WAGNER 2011).
Durch Schrift, Musik und bil-
dende Kunst kann die Hand
den menschlichen Geist zum
Ausdruck bringen (ScHMIDT/
Lanz 2003).

Mit diesen gleichermalien

grob- und feinmotorischen sowie sensib-
len Fidhigkeiten ist der Mensch in der

Lage, fiir seinen Korper zu sorgen, ihn
zu erndhren, zu kommunizieren und sei-
ne Umwelt zu gestalten (ZumHASCH/WAG-
NER 2011). Mit all diesen Moglichkeiten
tragt die Hand aber auch wesentlich zur
Entfaltung sowie Weiterentwicklung des
menschlichen Geistes und zur Modifizie-
rung all seiner motorischen Fahigkeiten
bei (Putz/TuppEK 1999).

Basis dieser einzigartigen komplexen
Funktionalitdat stellt das hervorragen-
de Zusammenspiel der zentralen Steue-
rung mit den anatomischen Strukturen,
wie Knochen und Gelenke, Muskeln und
Sehnen, Nerven und Blutgefille, dar; es
macht die menschliche Hand aber auch
zu einem &dullerst komplizierten sowie
auch anfilligen Organ (ZuMHASCH/WAG-
NER 2011).

Verletzungen und degenerative Prozesse
konnen die Funktion der Hand (bzw. je-
des anderen Gelenks) wesentlich beein-
trachtigen, so dass es auch zu einschnei-
denden Behinderungen in der Ausiibung
bzw. Bewiltigung der Alltagsverrichtun-
gen kommt. Aus handtherapeutischer
Sicht gilt es, die Regeneration dieser pa-
thologischen Gewebe zu unterstiitzen,
die strukturelle Funktion wiederherzu-
stellen wie auch die Verbindung der zen-
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tralen Ansteuerung zur Hand optimal
anzubahnen.

Ohne das Training zentraler Steuerme-
chanismen sind physiologisch rehabili-
tierte Strukturen haufig nicht in der La-
ge, ihre Bewegungsqualitidten fiir den
Alltagsgebrauch ausreichend umzuset-
zen. Daraus konnen Folgeschdden wie
beispielsweise Arthrosen bzw. der Nicht-
gebrauch und chronische Schmerzpro-
zesse resultieren. Das CRPS (Complex
Regional Pain Syndrom) ist ein entspre-
chendes Beispiel, bei dem laut einer Stu-
die eine unzureichende Therapie nach
18 Monaten dazu fithrte, das 75% der
Patienten mehr oder weniger arbeitsun-
fdhig blieben (DAuTy et al. 2001).

Aus diesem Grund ist es wichtig, mit ei-
ner zielgerichteten strukturellen, loka-
len und segmentalen Therapie die zen-
tralen Steuerungsmechanismen zu trai-
nieren. Neben rein strukturellen Vorge-
hensweisen bieten sich das ,Imaginére
Training“, das ,,Graded Motor Imagery
Training“ und die ,,Spiegeltherapie“ an.
Diese fithren nachweislich zu positiven
Therapieergebnissen.

Daraus resultieren je nach Indikation
(wie z.B. Traumen, operative Eingriffe,
degenerative Prozesse, Systemerkran-
kungen), unter Beriicksichtigung der Be-
gleitsymptome (wie z.B. Funktionsein-
schriankungen, Odeme, Schmerzen, Nar-
ben, Muskelfunktionsstorungen, Kraft-
verlust), folgende therapeutische Vorge-
hensweisen:

D Lymphdrainage, Imaginires Training

D Zunehmende Integration des ZIM Trai-
nings-Systems KVT (ggf. auch wei-
terfiithrende Therapien z.B. mit dem
Handtutor bzw. BalensoSenso, etc.)

D Narbenbehandlung (Ultraschall mit
Diclofenac-Gel, Narbengleiten und
-verschieben, Narbenmassage, ggf.
mit Narbensticks unter Einbindung
spezifischer Aufbaucremes, ggf. Nar-
benpumpe, Taping, etc.)

D Manuelle Therapie (Wirbelsdulenmo-
bilisation, aktive bzw. passive Bewe-
gungsibungen, Gelenkspielmobilisa-
tion, 3-D-Mobilisation der Hand)
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D Muskelmobilisation (Typaldos Fas-
cientherapie, myofasciales Release,
Triggerpunkttherapie, Stretch and
Spray, etc.)

D Weiterfithrende Koordinations- und
Stabilisationstrainings (ZIM Trai-
nings-System KVT, Kurzhantel mit
und ohne ZIM Trainings-System KVT
— unter Einbindung von Alltagsme-
dien, etc.)

D Ggf. Alltagstraining — activities of dai-
ly living: z.B. Verhaltensprogramm
,2Graded Exposure” nach DE JonG

D Bei Komplikationen Einbindung von
Medikamenten: z.B. bei CRPS-I und II,
schwersten Gewebeverwachsungen =
z.B. DMSO0-50% in Salbenform mit und
ohne Diclofenac nach arztlicher Verord-
nung, Graded Motor Imagery Training

D Ausnutzen von wie Placebos wirken-
den Verfahrensweisen ohne schidliche
Wirkung auf den Organismus (Verhal-
ten des Therapeuten, Tapes, etc.)

D Ggf. Psychotherapie bzw. Schmerz-
therapie

2. Das , Imagindre Training”

Traumatisierungen von Strukturen (z.B.
der Hand) fithren neben den lokalen Ge-
webeschéden auch zu Wirkungen inner-
halb der menschlichen Statik sowie auf
das zentrale Nervensystem. Stérungen
der Statik konnen sich im Bereich der
Wirbelsdule auswirken und weiterfiih-
rende pathologische Prozesse (z.B. Seg-
mentblocken) einleiten. Dieser Zustand
kann unter Umstidnden die strukturelle
Handproblematik verstarken.

Aufgrund der Gewebeschiddigung und
der damit einhergehenden Schmerz-
problematik fithren angeborene Reflexe
zur Hemmung der Wahrnehmung und
des Gebrauchs der betroffenen Extremi-
tat (WINKEL/BLONDER 2011). Somit wird
z.B. die verletzte Hand zum Schutze der
Wundheilung voriibergehend aus dem
Alltagsgeschehen ausgegliedert. WINKEL
und BLoNDER (2011) beschreiben diesen
Zustand folgendermalfien:

,Die Person wird vor bedrohendem Scha-
den bewahrt, d.h. ,Ausgliederung’, die
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Entfremdung von der nicht mehr als ei-
gen empfundenen Hand. Gleichzeitig
starren viele die Extremitit ebenso re-
flexartig und angstvoll an. Der Erkrank-
te starrt auf die als Bedrohung empfun-
dene Hand wie sprichwortlich ,das Ka-

b3

ninchen auf die Schlange’.

Aus diesem Zitat l4sst sich ableiten, dass
nicht nur interne Prozesse die Wundhei-
lung negativ beeinflussen, sondern auch
unwillkiirliche externe Gegebenheiten
dazu beitragen. Dieser Sachverhalt fithrt
in der Regel zu einer voriibergehenden
instinktiven Nichtwahrnehmung der
schmerzenden Hand (WINKEL/BLONDER
2011), einem so genannten lokalen Neg-
lect. Somit schadet jede Verletzung oder
jeder Verlust einer Extremitét gleichzei-
tig mehr oder minder Zellen und Gewe-
be, trennt eine geschidigte Hand vom
Selbst der Person und gleichzeitig die
Person von ihrer Gemeinschaft (WINKEL/
Bronper 2011).

Unabhéngig von lokalen Wundheilungs-
storungen konnen so zentrale Prozesse
auch die Regeneration der priméir be-
troffenen Struktur negativ beeinflussen
bzw. sogar an der Atiologie schwerwie-
gender Komplikationen, in Form z.B. ei-
nes multifunktionalen CRPS mit einem
chronischem Schmerzsyndrom und einer
Storung der zentralen muskulédren An-
steuerung der Hand, beteiligt sein.

Durch Magnetresonanz-Enzephalogra-
fien konnte nachgewiesen werden, dass
bereits Immobilisationen der Hand von
wenigen Wochen zu einer signifikanten
Schrumpfung des Abstands der Repra-
sentation des 1. und 5. Fingers auf dem
priméren sensorischen Kortex sowie des
Abstands zwischen der Mitte der Hand
fithrte (MatHOFNER et al. 2003). Parallel
nahm auch die Beriithrungsempfindlich-
keit in der betroffenen Extremitit zu
(WINKEL/BLONDER 2011). Zusétzlich wa-
ren die zu der betroffenen Extremitét
gehorenden magnetischen Felder (Mes-
sung der somatosensorisch evozierten
Magnetfelder, SEF) als Folge auf einen
taktilen Reiz signifikant grofler als die
der gesunden Extremitiat (MAIHOFNER et
al. 2003).

Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch
JUOTTONEN et al. (2002). AuBerdem fan-
den sie eine Verdnderung der Reakti-
vitdt des 20-Hz-Rhythmus des motori-
schen Kortexes auf den taktilen Stimu-
lus, woraus sie eine Verdnderung der
Inhibitionsvorgidnge des motorischen
Kortexes schlussfolgerten (ZumHASCH/
WaGNER 2011). Sogar die Immobilisation
eines Arms nur am Tage verschlechterte
die Geschicklichkeit und verringerte so-
wohl somatosensorische als auch moto-
rische evozierte Potentiale ortlich tber
der gegenseitigen motorischen Hirn-
rinde (WINKEL/BLoNDER 2011). JuoTTO-
NEN et al. (2002) folgerten, dass chroni-
sche Schmerzen zu einer Beeinflussung
der zentralen, taktilen und motorischen
Verarbeitung fithren konnen; gleiches
gilt auch in der Umkehrfolge (ZumHasch/
WaGNER 2011).

Starke Schmerzen konnen fortbeste-
hen, obwohl die Nozizeptoren (die Mel-
der von Schiden im Gewebe) nicht ak-
tiv sind (WINKEL/BLoNDER 2011). Des
Weiteren beschreiben diese beiden Au-
toren, dass mehr als bei jedem anderen
Wahrnehmungssystem die Empfindung
des Schmerzes vom Gehirn selbst beein-
flusst oder erzeugt wird. Das ZNS deu-
tet die Empfindung des Schmerzes als
Trennung der Extremitiat vom Organis-
mus. In der Sprache des Korpers bedeu-
tet Schmerz einen Schaden, d.h. er un-
terscheidet zwischen dem voriibergehen-
den Wundschmerz und einer andauern-
den Trennung, deren Zustand gleichzei-
tig wirkt und als bleibend fortbestehen
kann — als ob die Wunde ins Hirn tiber-
tragen wird; der Dauerschmerz verletzt
zunehmend die Person.

Wie bereits bei Phantomschmerzen in
Studien belegt, soll auch die Problema-
tik beim CRPS I in einem Missverhéltnis
zwischen der motorischen Intention und
dem propriozeptiven Feedback liegen
(SwarT, STINS u. BEEK 2008). Bei Phan-
tomschmerzen wird vermutet, dass der
motorische Kortex nach wie vor Befeh-
le zu der nicht mehr vorhandenen Ext-
remitét sendet, welche jedoch nicht aus-
gefithrt werden kénnen. Es kommt also
nicht zu dem erwarteten propriozepti-
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ven Feedback. Werden Bewegungen auf
imaginidrer Ebene bzw. mit der gesunden
Extremitit mittels eines Spiegels ausge-
fiihrt, bekommt das Gehirn iiber die Au-
gen die Information, dass beide Extremi-
tdaten vorhanden seien. Damit wird ein
visuelles Feedback fiir Bewegung gelie-
fert (SwarT, STINS u. BEEK 2008). MoOSLEY
(2004, 2005 u. 2008) fithrt diese Thera-
pie wegen der Ahnlichkeit der Verénde-
rung des sensorischen Kortexes auch bei
CRPS-Patienten erfolgreich durch (TiL/
ZuMHASCH 2009).

Fazit

Fur F. MarcHAND (1901) bedeutet Hei-
lung die ,,dauerhafte Wiederherstellung
der getrennten Teile“ (WINKEL/BLONDER
2011). Er erklart die Wirkung von Hei-
lung nicht nur fiir die Einheit eines Ge-
webes oder der Hand, sondern auch fiir
die betroffene Person und ihre Gemein-
schaft. MarcHANDS Begriff von Heilung
ist vereinbar mit der Vorstellung vom
Menschen als einem ,biopsychosozialen®
Wesen, d.h. ein gesundes Selbst ist im
Einklang mit sich und seinen Gemein-
schaften (WINKEL/BLONDER 2011).

Bereits in der Frithmobilisation kénnen
parallel eingebundene zentrale und lo-
kale therapeutische Vorgehensweisen,
d.h. ,Imaginére Trainingsformen“ unter
Einbindung eines zentro-lokalen musku-
laren Koordinationstrainings ,,ZIM Trai-
nings-System KVT“ an der Schmerzre-
duktion (bzw. Pravention einer Chroni-
fizierung), Forderung der Wundheilung
(Odemreduktion) und Prophylaxe von
spéateren muskuldren Koordinationssto-
rungen, Priavention von schwerwiegen-
den Komplikationen (z.B. CRPS), etc.,
wesentlich beteiligt sein. Daraus kénnen
erfolgreiche und kiirzere Therapiever-
ldufe, mit optimierten Ergebnissen fiir
den Patienten wie auch fiir den Thera-
peuten, resultieren.

2.1. Ausfishrung des Imaginiiren Trainings
in der pré- und postoperativen Akutphase
Bei schwerwiegenden Pathologien wie
z.B. CRPS konnte MosteLEY (2004, 2005
u. 2008) aufzeigen, dass die Einbindung
von imagindren Trainingsformen unter
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Beriicksichtigung eines Spiegels (Gra-
ded Motor Imagery Training) wesent-
lich erfolgreicher ist als eine klassische
Physiotherapie. Untersuchungen wie-
sen im Anschluss Regenerationsprozesse
im ZNS auf. Das Graded Motor Image-
ry Training wurde hierbei in drei Phasen
von jeweils Zwei-Wochen-Zyklen durch-
gefiihrt (Abb. 1).

Die Therapie wird primér als Heim-
training absolviert. Getibt wird dreimal
zu jeder wachen Stunde fiir insgesamt
zehn Minuten, d.h. pro Tag insgesamt
ca. eine bis eineinhalb Stunden. Nach
jeder Ubungseinheit muss der Patient
ein Protokoll fithren tiber Tag und Uhr-
zeit, Schmerzlevel, Stimmung, Stadium,
Schmerzverlauf (vorher—nachher) sowie
besondere Auffilligkeiten beschreiben
und das Ergebnis, wie schnell und akku-
rat die Ausfithrung moéglich war, in Form
einer Punktzahl vermerken (= Schmerz-
protokoll).

In den Therapiestunden werden die
Protokolle iberpriift und gemeinsam
mit dem Patienten besprochen. Das
Schmerzgeschehen sollte sich mit dem
Erreichen des nichsten Ubungsstadi-
ums stetig bessern (VAS-Kontrolle). Um
die Schwierigkeitslevel im Laufe der Zeit
auszubauen, werden vom Patienten die
zur Therapie benutzten Karten nach sei-
nem Schmerzempfinden (bzw. allg. Emp-
finden) in vier Kategorien eingeschétzt.
Damit teilt der Therapeut die Kategori-
en in unterschiedliche Schwierigkeits-
grade ein (Kategorie 1 = leicht; Katego-
rie 4 = schwer). Dieser Ablauf wird fir
jede Phase von Patient und Therapeut
neu beurteilt. Die unterschiedlichen Ka-
tegorien kénnen dann nach dem Zeit-

Abb. 1: Graded
Motor Imagery
Training, 3. Phase
Spiegeltherapie
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plan in der hier folgenden Tabelle ihren
Einsatz finden. Mit dieser Vorgabe kann
der Patient die Schwierigkeit innerhalb
der einzelnen Phasen langsam steigern

(Tir/ZumuAscH 2009).
1 Kategorie | Kategorie | Kategorie
Seitenzuge- 1-2 1-3 2-4
horigkeit
erkennen
2 Kategorie 1| Kategorie | Kategorie
Imaginéares 1-2 2-3
Bewegen
3 Kategorie 1| Kategorie | Kategorie
Spiegel- 1-2 1-2
therapie

Nach postoperativen Eingriffen, Arthri-
tiden, etc. liegen noch keine schwerwie-
genden zentralen Verdnderungen vor.
Somit ist der rein kognitiv passive Anteil
in der Frihmobilisation eher als Pro-
phylaxe einer zentralen Schmerzchro-
nifizierung oder einer Krankheitskom-
plikation, z.B. in Form eines CRPS, zu
sehen. Es gilt primir der lokalen Neg-
lectisierung entgegenzuwirken und die
zentro-lokale Muskelansteuerung zu for-
dern, um eine frithzeitige Wiedereinglie-
derung der betroffenen Extremitit ins
Alltagsgeschehen zu erleichtern.

Da zu diesem Zeitpunkt noch keine
schwerwiegenden zentralen Veridnde-
rungen vorliegen, kann von den Zwei-
Wochen-Zyklen sowie von der dritten
Spiegeltherapie-Phase abgesehen wer-
den, d.h. erst ,chronifizierte Krankheits-
formen“ machen die Einbindung der
dritten Phase mittels eines Spiegels er-
forderlich. Somit kann das Imaginére
Training der Phasen I und II schnell und
unkompliziert in der Frithmobilisation
zu einer physiologischen Wundheilung
beitragen.

Der Ubergang von Phase I zu Phase II
richtet sich nach den Empfindungen
des Patienten und erfolgt bereits nach
wenigen Tagen. Neben dem Imaginé-
ren Training sollte die Lymphdrainage
ein fester Bestandteil in der Phase der
Frihmobilisation (1. bis 5. Tag postope-
rativ) sein.

Aktive koordinative Trainingsformen
(z.B. ZIM Trainings-System KVT) mit
imaginidrem Charakter werden in der
Regel mit der Phase II (d.h. bereits ab ca.
dem fiinften bis elften Tag der Prolifera-
tionsphase, ab ca. der achten Woche nach
Beugesehnenrupturen) in das Ubungs-
programm integriert (neben der Narben-
behandlung, passiven und aktiven manu-
ellen Gelenkstherapien, etc.). Das Imagi-
nére Training kann fiir jedes Gelenk (z.B.
Hand, HWS, Knie) in der Frithmobilisa-
tion angewandt werden. Wichtig ist das
Vorhandensein von gelenksspezifischen
imaginéren Trainingskarten.

Entwickelt wurde das weiterfithrende
,2Imaginére Training unter Einbindung
des ZIM-Trainings-Systems KVT“ von
der Akademie fiir Handrehabilitation, ver-
schiedenen ergo- und physiotherapeu-
tischen Praxen sowie Ingenieuren mit
professioneller Trainingserfahrung. Die
handtherapeutische Praxis am Patien-
ten zeigte, dass eine muskuldre Friih-
mobilisation unter Einbindung zentra-
ler Steuerungsmechanismen aufgrund
zu hoher Trainingswiderstdnde bis dato
nicht moglich war.

Die Idee begriindet sich auf der Basis des
,=Graded Motor Imagery Trainings“ und
des koordinativen Muskeltrainings mit
dem Flexi-Bar, Muscle-Power-Wing, etc.
Die praktischen Erfahrungswerte am
Patienten in der Frithmobilisation mit
dem ,Imaginédren Training sowie dem
ZIM Trainings-System KVT“ fithrten zu
einer schnelleren Regeneration und Wie-
dereingliederung des Patienten ins Be-
rufsleben. Somit helfen diese beiden Vor-
gehensweisen, die Lymphdrainage, die
Narbenbehandlung sowie spezifische Ge-
lenksmobilisation mit einem Muskeltrai-
ning unter Einbindung zentraler Steue-
rungsmechanismen bereits in der Friih-
rehabilitation (Akutphase, z.B. postope-
rativ ab dem zweiten Tag) zu verbinden.

2.2 Materialien fir die Frishmobilisation der
Hand

Ein Set ,gelenksspezifische imaginére
Traingskarten, z.B. Hand“ mit 54 Hand-
funktionskarten (Abb. 2), ggf. Dokumen-
tationsbogen
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Abb. 2a/b: Beispielhafte imaginiire Trainingskarten

Ausfiihrung: Der Patient wird in der
Therapie tiber die Inhalte, Wirkung und
Ausfithrung bzw. Abfolge des imaginéren
Trainings instruiert.

I. Phase:

Die 54 Handfunktionskarten werden ge-
mischt und unwillkirlich werden jeweils
20 ausgewéhlt. Der Patient soll mog-
lichst schnell und der Reihe nach die je-
weilige Handkarte nach der Héndigkeit
y,rechts® oder ,links“ imagindr zuordnen
(Abb. 3).

Abb. 3: Ausfiihrung imaginéires Training ,,Hand”

II. Phase:

Aus den 54 gemischten Karten werden
wieder 20 ausgewihlt. Der Patient muss
sich jetzt gedanklich die bildlich dar-
gestellte Handposition in einem Bewe-
gungsablauf vorstellen. Wichtig ist, diese
Ubung nicht nach Schnelligkeit, sondern
auf Prazision der gedachten Bewegung
auszufiihren. Je nach Indikation kann
zu diesem Zeitpunkt bereits das koordi-
native zentro-intermuskuldre Training,
z.B. mittels des ,,ZIM Trainings-Systems
KVT¢, integriert werden.

Auch in den Phasen I und II werden die
ausgewidhlten Karten in vier Schwierig-
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keitsgrade (Kategorien) eingeteilt. Mit
Erreichen eines guten Empfindens wird
in die nédchst héhere Kategorie gewech-
selt. Das minuziése Durchlaufen der
Zwei-Wochen-Intervalle entfillt. Mit ei-
nem guten imaginidren Bewegungsemp-
finden werden die aktiven koordinativen
muskuldren Trainingsformen eingebun-
den.

Angewandt wird das imaginére Training
nach allen postoperativen Eingriffen so-
wie allen akuten degenerativen wie auch
systemischen Prozessen.

3. Das ZIM Trainings-System KVT

Je nach Indikation, dem Grad der Wund-
heilung und dem Verlauf des imaginédren
Trainings kann bereits ab dem fiinften
bis zehnten Tag postoperativ das ZIM
Trainingssystem KVT zur Anwendung
kommen (Abb. 4). Es sollte zu jeder wa-
chen Stunde mindestens einmal geiibt
werden. Die Dauer ist jeweils abhéngig
vom Grad der Verletzung bzw. der Wund-
verhéltnisse. Mittels Messung durch ein
Oberflaichentemperaturgeriat kann die
jeweilige personliche Belastungsgrenze
schnell erarbeitet werden.

Nach DiemER und Sutor (2007) ist das
einzige nicht invasive Instrument fir
die Beurteilung des Ausmalles und der
Stdrke einer Entziindungsreaktion die
apparative Hautmessung per Oberfli-
chenthermometer. Auf der betroffenen
Seite wird der Ort der grofiten Tempera-
turentwicklung ermittelt und anschlie-
Bend wird dieser Punkt markiert. Im An-
schluss folgt die Messung des gleichen
Punktes auf der Gegenseite. Aussage-
kraftig ist die Temperaturdifferenz zwi-
schen beiden Seiten. Der normale Tem-

Abb. 4: ZIM Trainings-
System KVT — Ausfiih-
rung ,light rot”



peraturunterschied darf nicht tber 2°C
liegen und darf bei einer korperlichen
Belastung nicht um mehr als 1°C anstei-
gen (physiologische Entziindungsreak-
tion). Die Belastungsgrenze des Patien-
ten wird auf der Basis der Kontrolle die-
ser Entziindung beurteilt.

Vor und wéahrend der aktiven Therapiein-
tervention wird die Ausgangstemperatur
der Wunde im Vergleich zur Gegenseite
gemessen. Steigt die Temperatur um ca.
1°C, ist der maximale Belastungspara-
meter erreicht. Daher ist es notwendig,
die Zeit des Temperaturanstiegs mittels
einer Stoppuhr festzuhalten. Unabhin-
gig davon darf das Training zu keinem
wesentlichen, nachhaltigen Schmerz fiih-
ren. Der festgehaltene Zeitfaktor (z.B. ei-
ne Minute) wie auch das Schmerzerleben
bilden die Grundlage fiir die Belastungs-
grenze innerhalb der Therapie sowie fiir
das stiindliche Eigentraining. Ein Tem-
peraturanstieg tiber 1°C sowie tiberméfi-
ge Schmerzen wiirden die Wundheilung
storen, unter Umsténden zu einer Odem-
verstiarkung fithren und kénnen Ausléser
von Komplikationen, z.B. im Sinne eines
CRPS, werden. Unabhéngig vom Trai-
ning mit dem ,ZIM Trainings-System
KVT* gilt diese Regel fiir alle tibrigen ak-
tiven Bewegungsiibungen wihrend einer
Therapieeinheit bzw. bei einem Heim-
ubungsprogramm. Komplikationen in
Form von Wundheilungsstérungen sind
nicht nur Folge einer Verletzung, son-
dern kéonnen auch durch die Behandlung
bzw. den Behandler an der Hand entste-
hen (WINKEL/BLONDER 2011).

Das ,ZIM Trainings-System KVT“ for-
dert neben der zentralen Muskelansteu-
erung zur Extremitédt die strukturelle
Muskelkoordination zwischen Agonist
und Antagonist des Unterarms, dient
dem Geschwindigkeitstraining dieser
kontraktilen Muskelfasern und leitet
das Kraft- und Ausdauertraining mit-
tels Kurzhantel mit Beginn der Umbau-
phase ein (z.B. Radiusfrakturen 4. bis
6. Woche). Bei Sehnenrupturen ist eine
Adaption mit dem ZIM Trainings-Sys-
tem KVT ab ca. der 8. Woche moglich
(mit dem Einleiten von leichten isome-
trischen Kraftigungsiibungen). Das Ein-

binden der groBeren Widerstéande soll-
te nicht vor der 12. Woche erfolgen. Das
»ZIM Trainings-System KVT“ kann mit
in das Stabilisationstraining mit der
Kurzhantel eingebunden werden. Zudem
eignet es sich fiir die Adaption an Werk-
zeuge und kann somit den Zugang zu
den Alltagsverrichtungen erleichtern.

Aufgrund der Komplexitidt der mannig-
faltigen Handverletzungen bzw. Hander-
krankungen werden die Moglichkeiten
der therapeutischen Adaption des ,ZIM
Trainings-Systems KVT“ im Folgenden
an den Beispielen der Radiusfrakturen,
Beugesehnenrupturen und degenerati-
ven Erkrankungen vorgestellt. Die wei-
teren Einsatzmoglichkeiten lassen sich
leicht aus diesen drei Beispielen auf wei-
tere Krankheitsbilder iibertragen.

Beachte: Imagindre Trainingsformen
der Phase I und II, Lymphdrainage, Nar-
benpflege bzw. Narbentherapie, aktive
Bewegungsiibungen und manuelle The-
rapie sollten stets Basis des ,ZIM Trai-
nings-Systems KVT* sein. Mit zunehmen-
der Gelenksmobilitit, im physiologischen
Sinne, geht das therapeutische Vorgehen
zunehmend in ein rein muskuldr koor-
dinatives, bis hin zum Kraft- bzw. Sta-
bilisationstraining, iiber. Die vorgeschla-
genen Therapiephasen in Tagen sollten
abhdngig vom jeweiligen Patienten va-
riabel gestaltet werden, da die Schwere
der Verletzung, das Alter, Begleiterkran-
kungen, wie z.B. innere Erkrankungen,
Erndhrungsgewohnheiten, Genussmit-
tel, Infektionen (z.B. Phlegmone) sowie
die allgemeine Konstitution sich auf den
Grad der Entziindung und somit auf die
Dauer des Heilungsprozesses in nicht un-
erheblichem Mafle auswirken kénnen.

4. Anwendung des ZIM Trainings-Systems
KVT bei distaler Radiusfraktur

Epidemiologisch ist die distale Radius-
fraktur mit 25% die am h&aufigsten auf-
tretende Fraktur des menschlichen Ske-
letts (STRASSMAIR/WILHELM 2001). Auf-
grund von postmenopausalen osteoporo-
tischen Veranderungen sind mehr Frau-
en als Ménner, insbesondere im fiinften
bis siebten Lebensjahrzehnt, betroffen
(STRASSMAIR/WILHELM 2001).
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Eine Radiusfraktur resultiert in der Re-
gel aus einem Sturz auf die gestreck-
te Hand. Die Kraftiibertragung erfolgt
durch eine Hebelwirkung iiber die Lang-
finger und den Daumen bis zu den Kar-
palknochen, einschlieBlich deren derben
Kapselstrukturen am Handgelenk sowie
in entgegengesetzter Richtung (STrASS-
MAIR/WILHELM 2003). Entsprechend den
Studien von FrRYKMAN (1967) kommt es
zur typischen Fraktur bei einer Kraft-
einwirkung von durchschnittlich 282kp
(140-440kp) beim Mann, wohin 195kp
(105—320kp) beim weiblichen Skelett ge-
niigen (OESTERN 2001).

Im deutschsprachigen Raum ist die Klas-
sifikation der AO (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen) die am héu-
figsten verwendete Einteilung im Be-
reich des Unterarms (OESTERN 2001). Sie
erfolgt nach dem ABC-Schema (OESTERN
2001):

A: Extraartikuldire Fraktur:

D Al = extraartikulidre Fraktur der Ul-
na, Radius intakt

D A2 = extraartikulidre Radiusfraktur,
einfach und impaktiert

D A3 = extraartikulidre Radiusfraktur

B: Einfache intraartikuldire Fraktur
des Radius:

D B1 = partiell artikuldre Radiusfrak-
tur, sagital

D B2 = partiell artikulidre Radiusfraktur,
dorsale Kante

D B3 = partiell artikuldre Radiusfrak-
tur, volare Kante

C: Komplex intraartikuliare Fraktur
des Radius:

D C1 = vollstandig artikuldre Radius-
fraktur, artikulédr einfach, metaphysar
einfach

D C2 = vollstdndig artikuldre Radius-
fraktur, artikulédr einfach, metaphysar
mehrfragmentér

D C3 = vollstandige mehrfragmentare
artikuldre Radiusfraktur

Des Weiteren werden die Radiusfraktu-
ren unterteilt nach der Art des Unfallge-
schehens in eine Hyperextensionsfrak-
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tur (Colles-Fraktur) und in eine Hyper-
flexionsfraktur (Smith-Fraktur).

Die klinischen Symptome der typischen
Fraktur umfassen den Schmerz, die
Schwellung, die Konturendeformierung
und die Gebrauchsunfiahigkeit des Hand-
gelenks. Auf Begleitverletzungen weisen
separat von der Frakturstelle vorhan-
dene Druck- und Bewegungsschmerzen,
Sensibilitdts- und Funktionsstérungen
hin (PROMMERSBERGER et al. 2004).

Ziel jeder Behandlung ist die Wiederher-
stellung moglichst korrekter Achsenver-
héltnisse, ein vollstédndiger Lidngenaus-
gleich und bei Gelenksbeteiligung eine
moglichst exakte Wiederherstellung der
Gelenksfldche sowie die addquate Mitbe-
handlung eventueller Begleitverletzun-
gen, wie z.B. Bandrupturen (RuUDIGIER
2006) (Abb. 5 u. 6). Zur Verfiigung stehen
konservative, operativ geschlossene und
operativ freigelegte Verfahren. Die Wahl
der Vorgehensweise richtet sich nach
dem Ausmal des Traumas und nach den
Bediirfnissen des Patienten (PROMMERS-
BERGER et al. 2004).

Abb. 5: A2-Fraktur, nicht reponiert

Die héufigste Komplikation der dista-
len Radiusfraktur ist die Ausheilung in
Fehlstellung. Zudem kommt es hiufig
nach ca. vier bis zwolf Wochen posttrau-
matisch zu einer Ruptur der Sehne des
M. extensor pollicis longus (PROMMERS-
BERGER et al. 2004). Eine Pseudarthro-
sebildung ist sehr selten (ScuMITT/LANZ
2004). Es sollten sich innerhalb von drei
Monaten Zeichen der Konsolidierung im
Rontgenbild zeigen. Bleibt diese nach
sechs Wochen aus, wird von einem sol-

Abb. 6: A2-Fraktur, reponiert nach Aushang



Abb. 7: A2-Fraktur,
ca. fiinf Wochen nach Unfall

chen Falschgelenk gesprochen (Prowm-
MERSBERGER et al. 2004).

4.1 Konservativ versorgte Radiusfraktur

Einfache stabile Frakturformen wer-
den in der Regel konservativ versorgt.
Die Reposition einfacher Al-, A2-, eini-
ger B1- und weniger C1-Frakturen er-
folgt geschlossen unter Rontgendurch-
leuchtung (Abb. 7); bei fraglicher Stabi-
litdt wird eine perkutane Bohrdrahtsta-
bilisierung mit einbezogen (WEIse 2009).
Zunéchst wird die Fraktur fiir etwa 48
Stunden in einem Gipsverband geschlos-
sen, somit ist eine Kontrolle beziiglich
der Sensibilitdt und Durchblutung mog-
lich (OsTERN 2001). Jegliche Form von
pyhsio- und ergotherapeutischen (hand-
therapeutischen) MaBinahmen sind in
dieser Zeit kontraindiziert.

Im Anschluss erfolgt die Adaption ei-
ner zirkuldren Gipsbinde (bzw. Cast)
fiir ca. vier Wochen, welche nicht durch
die Hohlhand gefiihrt werden sollte
(OEsTERN 2001). Regelmifiige Rontgen-
kontrollen nach der 4711-Regel, d.h. am
4.,7. und 11. Tag posttraumatisch (WEISE
2009) sowie am 28. Tag, sind einzupla-
nen (OESTERN 2001).

Die handtherapeutische Mobilisation
des Ellenbogengelenks und aller Finger-
gelenke beginnt sofort, die gelenkspezi-
fische Wiederherstellung ab der vierten
Woche (OesTERN 2001):

1. Phase Friihmobilisation ca. 2. bis
5. Tag:

D Lymphdrainage (vegetative Techniken
im Bereich der BWS)

D Imaginidre Trainingsformen (Rechts-
links-Zuordnung, imaginidre Bewe-
gungen)

D ggf. passive und aktive manuelle The-
rapie von Finger- und Ellenbogenge-
lenk

D stindliches Heimtraining fiir den Pa-
tienten (z.B. Hochlagern, imaginare
Trainingsformen, ggf. aktive Bewe-
gungsiibungen der benachbarten Ge-
lenke)

2. Proliferationsphase ca. 5. Tag bis
28. Tag:

D ggf. Lymphdrainage

D passive und aktive manuelle Therapie
von Finger- und Ellenbogengelenk

D ZIM Trainings-System KVT, sofern
der Faustschluss weitgehend moglich
ist, mit den Gewichtsclips ,light rot®
bis ,strong gelb“

D stiindliches Heimtraining fiir den Pa-
tienten

D beginnende Integration in die Alltags-
verrichtungen

3. Umbauphase ab ca. 4. Woche:

D passive und aktive manuelle Thera-
pie, insbesondere des Handgelenks

D ZIM-Training mit den Gewichtsclips
Sstrong gelb” bzw. light grin“ bis
,strong grin“

D zunehmend Integration von weiter-
fithrendem Stabilisationstraining, z.B.
mittels Kurzhantel (ggf. mit Integra-
tion des ZIM Trainings-Systems KVT)

D Heimtraining, fiir den Patienten wei-
terfithrende Integration in die Alltags-
verrichtungen bzw. in das Berufsleben

Beachte: Bei unterstiitzender Bohr-
drahtversorgung beginnt die handthe-
rapeutische Vorgehensweise erst mit den
Mafigaben der Umbauphase ab ca. der 4.
Woche.

4.2 Operativ versorgte Radiusfraktur

Frakturen mit Gelenksbeteiligung und
solche mit einem héheren Instabilitats-
grad werden operativ behandelt; das kann
sich auch auf dislozierte Al- und A3-Frak-
turen mit dorsaler Triimmerzone bezie-
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hen (WEISE 2009) (Abb. 8). Versorgungen
mit K-Draht-Spickung werden fiir ca. vier
Wochen ruhiggestellt, wobei die Dréhte
noch fiir ca. zwei Wochen belassen werden
(OrsTERN 2001). Die gelenksiibergreifende
Osteosynthese mit dem Fixateur externe
findet seine Indikation bei groflen Weich-
teilschdden und ausgedehnten Triimmer-
frakturen (WEise 2009). Fir diese Versor-
gungsform gilt die gleiche handtherapeu-
tische Therapie wie fiir die konservative
Versorgung, wobei sich die Vorgehenswei-
se innerhalb der Proliferationsphase auf
ca. sechs Wochen verlédngert.

Alle weiteren operativ versorgten Frak-
turen ohne K-Draht-Beteiligung, d.h.
Plattenosteosynthesen mit und ohne
Schraubenosteosynthesen, unterliegen
der Frihmobilisation. Die Doméne der
Schraubenosteosynthese ist die Fraktur
des Processus styloideus radii. Platten-
ostheosynthesen finden bei A3- (Missa-
KIAN et al. 1992), B2-3- und bei den meisten
C1-2-, gelegentlich auch bei den C-3-Frak-
turen, ihre Anwendung (WEISE 2009)
(Abb. 9 u. 10). Zudem bietet ein winkel-
stabiles Implantat auch bei osteoporoti-
schen Knochen eine zuverlassige Stabili-
tat (WEise 2009).

Die palmare Plattenosteosynthese ist
dem dorsalen Verfahren vorzuziehen, da
dabei stets die Gefahr einer Streckseh-
nenruptur, insbesondere des M. extensor
pollicis longus, besteht (WEISE 2009). Die
dorsale Implantation findet in der Re-
gel ihre Anwendung fiir kleine Gelenk-
fragmente bei streckseitiger Dislokation
(WEISE 2009). Bei diesen Verfahren ist ei-

Ergotherapie © Zeitschrift fiir angewandte Wissenschaft < Jg. 12 (2) « Oktober/November 2011 65

ne kurzfristige Ruhigstellung fiir die Un-
terstiitzung der Odemreduktion (Wund-
heilung) sinnvoll; anschlieBend ist eine
rasche handtherapeutische Mobilisation
in Abhédngigkeit von der Knochenstruk-
tur und Stabilitdt der Osteosynthese
moglich (OesTERN 2001). Daher sollte aus
Grinden des handtherapeutischen Vor-
gehens stets eine Riicksprache mit dem
Operateur erfolgen.

1. Phase Friihmobilisation ca. 2. bis
5. Tag:

D Lymphdrainage (vegetative Techniken
im Bereich der BWS)

D Imaginidre Trainingsformen (Rechts-
links-Zuordnung, imaginidre Bewe-
gungen)

D ggf. passive und aktive manuelle The-
rapie von Finger- und Ellenbogenge-
lenk wie auch leichte Vorgehensweise
am Handgelenk

D stindliches Heimtraining fir den Pa-
tienten (z.B. Hochlagern, imaginére
Trainingsformen, ggf. aktive Bewe-
gungsiibungen)

2a. Proliferationsphase ca. 5. Tag bis
ca. 11. Tag:

D Lymphdrainage und Narbenpflege
(z.B. Narbenschwimmen)

D passive und aktive manuelle Thera-
pie der Fingergelenke und des Ellen-
bogengelenks, leichte Vorgehensweise
am Handgelenk

D ggf. zentro-intermuskuldres Training
(ZIM Trainings-System KVT mit dem
Gewichtsclip ,light rot®)

Abb. 8 (links): Disl.
A3-Frakiur seitl,
nach Unfall

Abb. 9 (mittig):
Disl. A3-Fraktur
8. Woche postop.

Abb. 10 (rechts):
Cl-Fraktur
4. Woche postop.



Abb. 11: Arthrose
DRUG Handgelenk

D stiindliches Heimtraining fiir den Pa-
tienten

2b. Proliferationsphase ca. 11. Tag
bis ca. 4.-6. Woche:

D Narbentherapie (z.B. Narbenmassage
mit spezifischen hyaluronsidurehalti-
gen Pflegecremes, Narbensticks, Nar-
benpumpe, etc.)

D passive und aktive manuelle Therapie
mit Schwerpunkt Handgelenk

D zentro-intermuskulédres Training (ZIM
Trainings-System KVT) mit den Ge-
wichtsclips ,medium rot“ bis ,strong
gelb”

D stiindliches Heimtraining fiir den Pa-
tienten mit beginnender Integration
in die Alltagsverrichtungen bzw. in
das Berufsleben

3. Umbauphase ab ca. 4. bis 6. Woche:

D passive und aktive manuelle Therapie
mit Schwerpunkt Handgelenk

D ZIM Trainings-System KVT mit den
Gewichtsclips ,strong gelb“ bzw. ,light
grin“ bis ,strong grin®.

D zunehmende Integration von weiter-
fithrendem Stabilisationstraining z.B.
mittels Kurzhantel (ggf. unter Beriick-
sichtigung des ZIM Trainings-Systems
KVT)

D Heimtraining fiir den Patienten, wei-
terfithrende Integration in das Berufs-
leben bzw. in die Alltagsverrichtungen

5. Anwendungen des ZIM Trainings-Systems
KVT bei Arthrosen des Handgelenks sowie
der Daumen- und Fingergelenke

Degenerative Pro-
zesse des Handge-
lenks werden un-
terteilt in die Ar-
throse des distalen
Radioulnargelenks
(DRUG), die des
Radiokarpalge-
lenks und die Arth-
rose innerhalb der
Scaphotrapezialge-
lenke.

Im Bereich des
DRUGs (Abb. 11)

sind die &tiologischen Faktoren die an-
geborene und erworbene Inkongruenz
der Gelenkflichen (Formvarianten des
Caput ulnae oder Langendifferenzen der
Unterarmknochen (FORSTNER 1987), eine
angeborene Bandlaxitdt mit dem klini-
schen Bild der federnden Elle (ScEMIDT
et al. 1998) sowie Rupturen im Bereich
des TFCC (CarLs 2009). Innerhalb des
Radiokarpalgelenks werden posttrauma-
tische Geschehnisse, im Sinne einer dis-
talen Radiusfraktur mit Gelenksbeteili-
gung (MarTINI 2003), Scaphoidfrakturen
(Carws 2009), Verletzungen der karpalen
Bander (DISI, PISI, etc. — SENNWALD et
al. 1993), Knochennekrosen (z.B. Luna-
tummalazie — MARTINI 2003) sowie Infek-
te (CarLs 2009) beschrieben (Abb. 12).

Abb. 12: Arthrose des
Handgelenks

Abb. 13: STT-Arthrose
des Handgelenks mit
Arthrose des Daumen-
sattelgelenks
Zirka 95% der Arthrosen des Handge-
lenks kommen allerdings im Bereich der
Scapotrapezialgelenke (zwischen Sca-
phoid, Trapezium und Trapezoideum)
vor (CarLs 2009) (Abb. 13). Als mogliche
Ursachen werden Uberlastungssyndro-
me des radialen Strahls, Traumen, hor-
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monelle Einfliisse, Polyarthrose, Folgen
einer Rhizarthrose (MARTINI 2003) sowie
Formvarianten des Scaphoids (BADE et
al. 1994) bzw. Stérungen der Arthrokine-
matik des Os scaphoideums mit den be-
nachbarten Handwurzelknochen (WEIN-
zZwEIG/WATSON 2001) genannt. Betroffen
ist jede zehnte Hand bei Menschen tiber
50 Jahren (NorTH/EATON 1983).

Weiterlaufend kann eine solche Arthrose
Ausloser eines beugeseitigen Ganglions
(CastaM et al. 1968) bzw. einer Tendova-
ginitis der FCR-Sehne (M. flexor carpi
radialis) sein (MARTINT 2003). Im fortge-
schrittenem Stadium der Arthrose ver-
sagt die konservative Therapie (CaRLS
2009). Es bieten sich z.B. operative Mal3-
nahmen der Denervation nach WILHELM
(1966), Teilarthrodesen- und Vollarthro-
desen des Handgelenks an (CarLs 2009).

Die degenerativen Erkrankungen des
Daumensattelgelenks (Abb. 14) und der
Fingergelenke sind noch immer nicht
100%ig geklart und werden somit als
idiopathische Arthrose bezeichnet (MARg-
TINI 2003) (Abb. 15). Bisher wurde ein
einzelnes geschlechtsgebundenes auto-
somales Gen gefunden (SPECTOR et al.
1993). Ein Zusammenhang zwischen ei-
ner Disposition und der Belastung die-
ser Gelenke wird vermutet (BERGENUDD
et al. 1989; NAKAMURA 1993). ACHESON
et al. (1970) beobachteten einen h&iufi-
gen Befall der dominanten Hand und
BErGENUDD et al. (1989) fanden mehr
Heberden-Arthrosen bei manuell téati-
gen Frauen mit Prézisionsarbeiten. Des
Weiteren fithrt MarTiNI (2009) im Rah-

men der Rhizarthrose Bandinstabilité-
ten (KoEBKE 1994), Inkongruenz der Ge-
lenkflichen unter Beriicksichtigung von
Rotationsbewegungen (EATEN u. LITTLER
1973) und Muskelimbalancen zwischen
den Adduktoren- und Abduktoren (Bru-
NELLI et al. 1989) mit auf.

Epidemiologisch kommt die Heberden-
Arthrose (DIP-Gelenke) bei 13% sowie
die Daumensattelgelenksarthrose bei
10,5% der Bevolkerung vor (WAGENHAU-
SER 1969). Das Verhiltnis zwischen Frau-
en und Ménnern liegt bei 10:1 (GELDMA-
CHER/WOPPMANN 1994); Frauen sind tiber-
wiegend in der Menopause ab dem 45.
Lebensjahr betroffen (STABLER, SCHMITT
u. KrRimMER 2004). Die Bouchard-Arthro-
se (PIP-Gelenke) tritt seltener auf und
betrifft beide Geschlechter gleicherma-
Ben mit einem doppelseitigen symmetri-
schen Verlauf (MARTINT 2009). Zeige- und
Ringfinger sind am héiufigsten betroffen
(MARrTINT 2003).

Die Heberden-Arthrose verlduft schub-
weise mit den charakteristischen gang-
lienartigen Knoten streckseitig des DIP-
Gelenks (Abb. 16) und kann mit einer
Deformierung bzw. mit Bewegungsver-
lust enden, wobei die Schmerzsympto-
matik parallel abnimmt (MAaRTINT 2009).
Die Bouchard-Arthrose wird begleitet
von Bewegungsschmerzen, einer spin-
delformigen Gelenksverdickung mit
Funktionsverlust bis hin zur Beugekon-
traktur (MarTINT 2009) (Abb. 17).

Bei der Rhizarthrose ist klinisch der Ge-
lenksbereich geschwollen und druck-
schmerzhaft (STABLER, SCHMITT u. KRIM-

Abb. 14 (links):
Davmensattel-
gelenksarthrose

Abb. 15 (mittig):
Polyarthrose der
Hand

Abb. 16 (rechts):

Arthrose im PIP-

‘ Gelenk (Herberden-
Arthrose)
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Abb. 17: Arthrose
im DIP-Gelenk
(Bouchard-Arthrose)

Abb. 18: Tiefe Beugesehnenverletzung Hohlhand (1)

MER 2004). Die Abduktionsbewegungen
bzw. Bewegungen unter axialer Belas-
tung sind schmerzhaft und fithren im
fortgeschrittenen Stadium zu einer me-
takarpalen Subluxationsstellung nach
radial und proximal, woraus konsekutiv
eine Adduktionshaltung des Metakarpa-
le I bei Uberstreckung des MP-Gelenks
resultiert (STABLER, SCHMITT u. KRIMMER
2004).

Die konservative Therapie gliedert sich
in medikamentése Maflnahmen, manuel-
le Therapie und in die Verbesserung der
muskulidren Gelenksansteuerung auf.
Zudem helfen (insbesondere im Bereich
des Daumengelenks) Stabilisationstapes
bzw. im stark fortgeschrittenen Stadium
Daumenschienen.

Bleibt der Erfolg einer solchen Therapie
aus, sollte eine operative Versorgung in
Erwigung gezogen werden. Der haufigs-
te Eingriff ist die Trapezektomie mit ei-
ner Erfolgsquote von 90% (MaRrTINT 2009).
Postoperativ ist eine Ruhigstellung in ei-
nem Zeitraum von vier Wochen erforder-
lich (unter Berticksichtigung von Lymph-
drainage, imagindrem Training und Nar-
benbehandlung). Im Anschluss erfolgt
die Wiederherstellung der Beweglichkeit
iiber aktive Mobilisationsiibungen und
muskulédres Koordinationstraining (ZIM
Trainings-System KVT).

1. Konservative Therapie in der
AFkutphase ca. 1. bis 5. Tag:

D Medikamentose Therapie (vegetative
Techniken im Bereich der BWS)

D Imaginidre Trainingsformen (Rechts-
links-Zuordnung, imaginidre Bewe-
gungen)

Abb. 19: Tiefe Beugesehnenverletzung Hohlhand (2)

D Passive, schmerzhemmende manuelle
Therapie von Finger- und Daumensat-
telgelenk

D ggf. Stabilisationstape oder Daumen-
orthese

b ggf. ZIM-Trainings-System KVT mit
dem Gewichtsclip ,light rot®

2a. Konservative Therapie nach der
akuten Phase ab ca. 5. Tag:

D passive und aktive manuelle Therapie
der Finger- und Daumengelenke fiir
eine physiologisch optimierte arthroki-
nematische Funktion dieser Gelenke

D Einbindung des zentro-intermuskula-
ren Trainings (ZIM Trainings-System
KVT) zunehmend mit den Gewichts-
clips ,medium rot“ bis ,strong griin®.
Die gelenksspezifische Muskelansteu-
erung wird verbessert unter Beriick-
sichtigung von Kraft und Ausdauer

D Weiterfithrung des Stabilisationstrai-
nings (Handmaster, Theraband, etc.)

D Stabilisationstaping (ggf. eine Orthese
fiir die Nacht)

D Heimtraining fiir den Patienten (Er-
halt und Pravention)

) gof ADL

6. Anwendungen des ZIM Trainings-Systems
KVT bei operativ versorgter Beugesehnen-
ruptur

Die Beugesehnenchirurgie ist ein an-
spruchsvolles Betatigungsfeld fiir Arzt
und Therapeut. Am héufigsten treten
Beugesehnenrupturen im Zusammen-
hang mit Schnittverletzungen auf (LaAvu-
TENBACH, EISENSCHENK u. SPARMANN 2003)
(Abb. 18 u. 19). Aufgrund der unter-
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schiedlichen Operationsverfahren und
der unterschiedlichen Gewebeverhalt-
nisse werden Beugesehnenrupturen der
Hand in sieben Zonen eingeteilt (Rupi-
GIER/KELLER 2009). Es lassen sich un-
terschiedliche Modifikationen zu dieser
Einteilung in der Literatur finden (GELD-
MACHER et al. 1991):

D Zone 1:distal vom PIP bis Endgliedba-
sis (Abb. 20)

D Zone 2: PIP bis Metacarpalkopfchen
(Sehnenverlauf in einem osteofibrésen
Kanal)

D Zone 3: Hohlhandbereich (Sehnen oh-
ne Sehnenscheiden)

D Zone 4: Karpaltunnelkanal (Sehnen,
N. Medianus)

D Zone 5: proximal der Sehnenscheiden
(Unterarm)

D Zone 6: Endgliedbasis I bis proximale
MC I Képfchen des D

D Zone 7: MC I Kopfchen (Thenarbereich
des Daumens)

Die Zone 2 (bzw. Zone 6) gilt als beson-
ders verwachsungsgefihrdetes Gebiet,
da im Bereich des Digitalkanals der M.
flexor digitorum profundus durch die
Sehne des M. flexor digitorum superficia-
lis zieht (VERDAN 1966). Somit stellt die-
se Zone eine besondere Herausforderung
fiir den Erhalt der Sehnenfunktion dar.
Es muss ein Kompromiss zwischen der
Erhaltung und der Gleitfihigkeit (Funk-
tion) sowie der Belastbarkeit gefunden
werden. Insgesamt neigen alle Beuge-
sehnenrupturen zu Adhésionen mit den
umliegenden Geweben und koénnen so-
mit zu schwerwiegenden Funktions-
storungen fithren. Zudem verliert die an-
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fanglich feste Sehnennaht zunehmend
an Stabilitét; erst ab ca. der zweiten Wo-
che des Heilungsvorgangs nimmt deren
Zugfestigkeit wieder zu (RuDIGIER 2006).

Die auf Herold KLEINERT zuriickzufiih-
rende ,dynamische Fixierung (Controlled
Active Motion)“ schiitzt die Sehnennaht
vor Belastung und beugt Verwachsun-
gen im Nahtbereich vor (RUDIGIER/KEL-
LER 2009). Fir die Entlastung der Seh-
nennaht werden das Handgelenk mittels
einer Dorsal-Orthese in 60° Palmarflexi-
on und die MCP-Gelenke in ca. 35° Fle-
xion immobilisiert (PECHLANER, HUSSL u.
KERSCHBAUMER 1998). Auf die Fingernégel
der verletzten Finger wird z.B. eine Me-
tallése mit einem elastischen Ziigel ge-
klebt und verbandsnah zum Unterarm,
d.h. Richtung Scaphoid, gefithrt (RuEk-
DIGIER/KELLER 2009). Im Anschluss wird
dieser so stark gespannt, dass durch den
Zug die Finger passiv in Beugestellung
gebracht werden und aktiv zu strecken
sind (PECHLANER, HUSSL u. KERSCHBAUMER
1998) (Abb. 21).

Die Extension sollte stets bis zur dorsa-
len Begrenzung der Schiene am dritten
Tag postoperativ moglich sein (RUEDI-
GIER/KELLER 2009).

Elektromyographische Untersuchungen
konnten eine reziproke Relaxation der
Flexoren bei aktiver Extension besta-
tigen (BREIER 1997). Das Ziel der post-
operativen Therapie ist der Schutz der
Nahtstelle vor einer zu frithen Zugbelas-
tung. Damit heilt die Naht unter gleich-
zeitiger Bewegung angemessen aus und
ihre alte Zugfestigkeit kann wieder er-
reicht werden (KLEINERT et al. 1967, 1981
und 1988). Wenn moglich, sollte der Pa-
tient iber einen Zeitraum von vier bis

Abb. 20 (links):
Beugesehnendurch-
trennung infraope-
rativ, Naht kleiner
Finger

Abb. 21 (rechts):
Tiefe Beugesehnen-
verletzung Hohl-
hand - Kleinert-
Schiene postop.



Abb. 22: Tiefe Beu-
gesehnenverletzung
Hohlhand - dynami-

sche Fixierung

dosierte passive Gelenksmobilisation
(manuelle Therapie)

Narbenbehandlung

stiindliches Heimtraining fiir den Pa-
tienten

zunehmende Integration des zentro-
intermuskulédren Trainings (ZIM Trai-
nings-System KVT mit den Gewichts-
clips ,light rot“ bis ,strong rot®) ab ca.
8. Woche

3. Muskelstabilisation ab ca. 8. bis

fiinf Wochen einmal stiindlich (zu den | 12. Woche bis ca. 6. Monat:

wachen Zeiten) fiir ca. drei bis funf Mi- | )
nuten sein Ubungsprogramm durchfiih- )
ren (RUEDIGIER 2006).

Nach vier bis finf Wochen wird die Or-
these entfernt und die dynamische Fi-
xierung ist fiir ca. eine Woche iiber das
Anbringen der Gummiziigel tber ein
Uhrband bzw. Klettband fortzufithren
(RUEDIGIER 2006) (Abb. 22). Wihrend | P
dieser Therapiephase ist eine wochent- | )
lich Kontrolle durch den behandelnden
Chirurgen anzuraten.

Ab ca. der fiinften bis sechsten Woche sind

forcierte Narbentherapie

forcierte passive und aktive manuel-
le Therapie (ggf. Quengelung der Fin-
ger)

ZIM Trainings-System KVT mit den
Gewichtsclips ,strong rot“ bis ggf.
,strong grin“

Kurzhanteltraining ab ca. 12. Woche

stiindliches Heimtraining fiir den Pa-
tienten mit beginnender Integration
in die Alltagsverrichtungen bzw. in
das Berufsleben

rein aktive Bewegungen durchzufiihren. | 4, Wiedereingliederung ins Berufs-
Auch ist eine passive manuelle Gelenks- | Jeben ab ca. 6. Monat:

therapie einzubinden, da nach dem Ent-
fernen der dynamischen Fixierung noch
keine volle Beweglichkeit und Belastbar-
keit zu erwarten sind. Muskulédre Stabili-
sationen sind frithesten ab der achten bis
zwolften Woche moglich, da die Ruptur-
gefahr im Nahtbereich in dieser Zeit noch
sehr grof} ist (RUEDIGIER 2006).

1. Mobilisation nach Kleinert ca. 1.
Tag bis ca. 5. bis 6. Woche:

D Dynamische Fixierung nach Kleinert

zunehmende Integration von weiter-
fithrendem Stabilisationstraining z.B.
mittels Kurzhantel unter Beriicksich-
tigung des ZIM-Trainings-Systems
KVT

forcierte manuelle Therapie (ggf. mit
Quengelung der Finger)

Heimtraining fiir den Patienten und
Integration in das Berufsleben bzw.
vollstandiger Alltagsgebrauch

Weitere Indikationen fiir das ZIM

» Lymphdrainage Trainings-System KVT

D Imaginédre Trainingsformen (Rechts- | )
links-Zuordnung, imaginire Bewe-
gungen)

D Narbenpflege und dosierte Narbenbe-
handlung vom Handtherapeuten D

D Stiindliches Heimtraining fiir den Pa-
tienten D

2. Aktive Gelenksmobilisation 5. bis | )
6. Woche bis ca. 8. bis 12. Woche:

D aktive Bewegungsiibungen ]
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Rheumatoide Arthritis Stadium I und
II auBlerhalb der Entziindungsschiibe
(ab Stadium II unter Schienenstabili-
sation)

Dupuytren’sche Kontraktur nach
Wundverschluss

CTS-Op nach Wundverschluss

Sehnenscheidenentziindungen sub-
akut bzw. nach Wundverschluss

CRPS



7. Vorgehensweise und Trainingsheispiele
fiir das Handgelenk

7.1 Material

ZIM Trainings-System KVT ,(Hand
and Finger“ bestehend aus: zwei Han-
dy-Bars ,Normally“ and ,Support®
(Fixationsstdbe fiir das Handgelenk)
bzw. zwei Klett-Bounds (Fixationsklett-
band Handgelenk und Finger), je drei
flexiblen Swing-Systemen (Flexi-Swings)
fir das Handgelenk mit unterschiedli-
chen Schwierigkeitsgraden in Bezug zur
zentro-intermuskuldren Koordination
(rot = leicht, gelb = mittel und griin =
schwer); unterteilt in jeweils drei unter-
schiedliche Gewichtsclips (light, medium
und strong). Fir die Finger stehen zwei
Schwierigkeitsgrade zur Verfiigung (rot
= leicht und gelb = strong), mit jeweils
zwei unterschiedlichen Gewichtsclips
(light und strong).

7.2 Wirkungsweise

Das ZIM Trainings-System KVT fordert
die zentrale-lokale-muskulire Gelenks-
ansteuerung und die dafiir notwendige
Muskelkoordination. Des Weiteren wird
die reaktive Geschwindigkeit der jewei-
ligen Muskelkontraktion verbessert.
Somit tragt das ZIM Trainings-System
KVT zu einem flieBenden Ubergang vom
aktiven Bewegen zum lokalen Stabilisa-
tions- und Krafttraining bei.

7.3 Vorgehensweise

In der postoperativen Akutphase bzw.
bei akuten Arthritiden (ca. 1. bis 5. Tag)
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wird das therapeutische Vorgehen mit
der Lymphdrainage und mit dem Ima-
gindren Training (Imaginére Trainings-
karten) zur Prédvention einer Neclect-
Bildung eingeleitet.

Je nach Krankheitsbild und Heilungs-
verlauf wird der ungefihre Zeitpunkt fiir
die Adaption des ZIM Trainings-Systems
KVT am Patienten gewéhlt (ca. 5. bis 10.
Tag post-op oder post-akut). Das Trai-
ning beginnt stets mit dem zentral-lokal
ausgerichteten, koordinativen Muskel-
training, und es sollten stets die Schwie-
rigkeitsgrade von rot bis griin durchlau-
fen werden. Die Dauer (z.B. 1/2 Minute)
sowie die Anzahl der Trainingsfrequen-
zen (z.B. 3) werden anhand der bilatera-
len Temperaturmessung festgelegt. Das
Ubungsprogramm ist méglichst stiind-
lich und schmerzfrei zu den wachen Zei-
ten durchzufiihren.

Mit Erreichen einer guten Koordination
wird vom 3. Flexi-Swing ,strong rot“ zum
1. Flexi-Swing ,light gelb“ gewechselt.
Auch hier gilt die gleiche serielle Vor-
gehensweise von ,light gelb“ bis ,strong
gelb” und anschlielend von ,light griin“
bis ,strong griun“. Daraus resultiert eine
stetige Anforderung an die Koordination
bei einem gleichzeitig kontinuierlich an-
steigenden muskulédren Widerstand.

Mit zunehmender Mobilitdt und musku-
larer Koordination wird jetzt mit dem
forcierten Stabilisationstraining, z.B.
unter Einbindung einer Kurzhantel, be-
gonnen. Auch in dieses Training kann
das ZIM Trainings-System KVT integ-
riert werden. Zudem sollten schon frih-
zeitige Adaptionen an Sport- und All-
tagsgeriten stattfinden. Uber zentrale
Mechanismen wird somit die Integration
von Werkzeugen etc. in den Alltagpro-
zess beschleunigt (ADL).

Ausgangsstellung: Sitzend oder stehend
in weitgehend aufrechter Haltung

7.4 Praktische Beispiele fiir die Ausfihrung in
der Akutphase

Verwendung findet in der Akutphase der
rote Flexi-Swing ,light rot“ bis ggf. ,light
strong“. Die Abb. 24 bis 27 zeigen einige
Ubungsbeispiele.

71



Abb. 24 (1.) v. Abb. 25 (r.): Koordinative Extension—Flexion
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7.5 Praktische Beispiele fir die Ausfiihrung in
der Proliferationsphase

In dieser Phase (ca. ab dem 11. Tag)
werden zunehmend die Farben Gelb bis
Griin in die Ubungsablédufe integriert.
Je kiirzer der Flexi-Swing und je groBer
der Gewichtsclip, desto grofler die koor-
dinative Anforderung hinsichtlich mus-
kulédrer Koordination und Belastung. Es
sollten stets die Farben Rot bis Griin in
serieller Abfolge durchlaufen werden.
Die Abb. 28 bis 30 zeigen einige der mog-
lichen Ubungsvarianten auf.

Abb. 26: Koordinative Radialduk-
tion-Ulnarduktion

Abb. 27: Koordinative Pronation—
Supination

7.6 Praktische Beispiele fiir die Ausfihrung in
der Umbauphase

Ab der 4. bis 6. Woche (je nach Heilungs-
verlauf) geht das Training in das koor-
dinative Belastungstraining z.B. mit
der Kurzhantel iiber. Auch erméglichen
Adaptionen an Sportgeriten, Werkzeu-
gen etc. einen leichteren bzw. schnelle-
ren Wiedereinstieg in das alltégliche Le-
ben. Bei Sehnenrupturen darf ein solches
Training erst ab ca. der 12. bis 24. Woche
beginnen. In den Abb. 31 und 32 werden
einige Ubungsvarianten vorgestellt.

Abb. 28 (o.l.): Koordinative Pronation—
Supination Klettfixation

Abb. 29 (0.m.) u. Abb. 30 (o.r.): Koordi-
native Finger-Extension—Flexion

Abb. 31 (v.l.): ZIM Trainings-System
KVT mit Kurzhantel

Abb. 32 (v.r.): ZIM Trainings-System
KVT mit Alltagshezvg Hammer
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Weitere Infos: www.afh-webshop.de;
www.handakademie.de
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