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Das Imaginäre Training und das „ZIM Trainings-
System KVT“ in der Handtherapie 
Zentro-Intermuskuläres Trainings-System für Koordinations- und 
Virtualtherapie

Rainer Zumhasch und Michael Wagner
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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 für 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“ möglich. 
Mittels hochspezifischer Tast-
organe lässt sie den Menschen 
die Umwelt wahrnehmen und 
beurteilen. Daraus resultieren 
unzählige Bewegungsmöglich-
keiten für Gebärden 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 gleichermaßen 
grob- und feinmotorischen sowie sensib-
len Fähigkeiten ist der Mensch in der 

Lage, für seinen Körper zu sorgen, ihn 
zu ernähren, zu kommunizieren und sei-
ne Umwelt zu gestalten (zuMhasch/wag-
ner 2011). Mit all diesen Möglichkeiten 
trägt die Hand aber auch wesentlich zur 
Entfaltung sowie Weiterentwicklung des 
menschlichen Geistes und zur Modifizie-
rung all seiner motorischen Fähigkeiten 
bei (putz/tuppek 1999). 

Basis dieser einzigartigen komplexen 
Funktionalität stellt das hervorragen-
de Zusammenspiel der zentralen Steue-
rung mit den anatomischen Strukturen, 
wie Knochen und Gelenke, Muskeln und 
Sehnen, Nerven und Blutgefäße, dar; es 
macht die menschliche Hand aber auch 
zu einem äußerst komplizierten sowie 
auch anfälligen Organ (zuMhasch/wag-
ner 2011).

Verletzungen und degenerative Prozesse 
können die Funktion der Hand (bzw. je-
des anderen Gelenks) wesentlich beein-
trächtigen, so dass es auch zu einschnei-
denden Behinderungen in der Ausübung 
bzw. Bewältigung der Alltagsverrichtun-
gen kommt. Aus handtherapeutischer 
Sicht gilt es, die Regeneration dieser pa-
thologischen Gewebe zu unterstützen, 
die strukturelle Funktion wiederherzu-
stellen wie auch die Verbindung der zen-

Zusammenfassung
Das komplexe Greiforgan „Hand“ mit sei
nen 19 Greiffunktionen machte den Men
schen zum hochentwickeltsten Lebewesen 
in der Evolution. Diese mannigfaltigen 
Funktionen spiegeln sich in einem äußerst 
komplizierten, aber auch anfälligen Organ. 
Traumatisierungen von Handstrukturen füh
ren nicht nur zu lokalen Gewebeschäden, 
sondern auch zu Störungen im Bereich des 
zentralen Nervensystems. Die mit dem 
Trauma einhergehende Schmerzproble
matik führt über angeborene Reflexe zur 
Hemmung der Wahrnehmung und zum 
Nichtgebrauch der betroffenen Extremität. 
Somit wird die verletzte Hand zum Schutze 
der Wundheilung vorübergehend aus dem 
Alltagsgeschehen – im Sinne einer lokalen 
Neglectisierung – ausgegliedert. Bereits 
eine kurzzeitige Immobilisation kann zu 
schwerwiegenden Störungen der Gelenks
mobilität sowie der gesamten Muskelfunk
tion führen (z.B. CRPS), deren Folge nicht 
nur durch lokale Wundheilungsstörungen, 
sondern auch durch zentrale Mechanismen 
bestimmt ist. Imaginäre Trainingsformen 
unter Einbindung des ZIM TrainingsSystems 
KVT helfen in der Frühmobilisation der Neg
lectisierung entgegenzuwirken und die Ge
lenks und Muskelfunktion zu erhalten. Da
raus können kürzere Rehabilitationszeiten 
bzw. eine schnellere Wiedereingliederung 
ins Alltagsgeschehen resultieren.
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tralen Ansteuerung zur Hand optimal 
anzubahnen. 

Ohne das Training zentraler Steuerme-
chanismen sind physiologisch rehabili-
tierte Strukturen häufig nicht in der La-
ge, ihre Bewegungsqualitäten für den 
Alltagsgebrauch ausreichend umzuset-
zen. Daraus können Folgeschäden 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 führte, das 75% der 
Patien ten mehr oder weniger arbeitsun-
fähig 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 „Imaginäre 
Training“, das „Graded Motor Imagery 
Training“ und die „Spiegeltherapie“ an. 
Diese führen nachweislich zu positiven 
Therapieergebnissen.

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

Lymphdrain ◗ age, Imaginäres Training

Zunehmende Integration des ZIM Trai- ◗

nings-Systems KVT (ggf. auch wei-
terführende Therapien z.B. mit dem 
Handtutor bzw. BalensoSenso, etc.)

Narbenbehandlung (Ultraschall mit  ◗

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

Manuelle Therapie (Wirbelsäulenmo- ◗

bilisation, aktive bzw. passive Bewe-
gungsübungen, Gelenkspielmobilisa-
tion, 3-D-Mobilisation der Hand) 

Muskelmobilisation (Typaldos Fas- ◗
cientherapie, myofasciales Release, 
Triggerpunkttherapie, Stretch and 
Spray, etc.) 

Weiterführende Koordinations- und  ◗
Stabilisationstrainings (ZIM Trai-
nings-System KVT, Kurzhantel mit 
und ohne ZIM Trainings-System KVT 
– unter Einbindung von Alltagsme-
dien, etc.)

Ggf. Alltagstraining – activities of dai- ◗
ly living: z.B. Verhaltensprogramm 
„Graded Exposure“ nach de jong

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

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

Ggf. Psychotherapie bzw. Schmerz- ◗
therapie 

2. Das „Imaginäre Training“
Traumatisierungen von Strukturen (z.B. 
der Hand) führen neben den lokalen Ge-
webeschäden auch zu Wirkungen inner-
halb der menschlichen Statik sowie auf 
das zentrale Nervensystem. Störungen 
der Statik können sich im Bereich der 
Wirbelsäule auswirken und weiterfüh-
rende pathologische Prozesse (z.B. Seg-
mentblocken) einleiten. Dieser Zustand 
kann unter Umständen die strukturelle 
Handproblematik verstärken. 

Aufgrund der Gewebeschädigung und 
der damit einhergehenden Schmerz-
problematik führen angeborene Reflexe 
zur Hemmung der Wahrnehmung und 
des Gebrauchs der betroffenen Extremi-
tät (winkel/Blonder 2011). Somit wird 
z.B. die verletzte Hand zum Schutze der 
Wundheilung vorübergehend aus dem 
Alltagsgeschehen ausgegliedert. winkel 
und Blonder (2011) beschreiben diesen 
Zustand folgendermaßen:

„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 Extremität ebenso re-
flexartig und angstvoll an. Der Erkrank-
te starrt auf die als Bedrohung empfun-
dene Hand wie sprichwörtlich ‚das Ka-
ninchen auf die Schlange’.“ 

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

Unabhängig von lokalen Wundheilungs-
störungen können so zentrale Prozesse 
auch die Regeneration der primär be-
troffenen Struktur negativ beeinflussen 
bzw. sogar an der Ätiologie schwerwie-
gender Komplikationen, in Form z.B. ei-
nes multifunktionalen CRPS mit einem 
chronischem Schmerzsyndrom und einer 
Störung der zentralen muskulären 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 Reprä-
sentation des 1. und 5. Fingers auf dem 
primären sensorischen Kortex sowie des 
Abstands zwischen der Mitte der Hand 
führte (MaihöFner et al. 2003). Parallel 
nahm auch die Berührungsempfindlich-
keit in der betroffenen Extremität zu 
(winkel/Blonder 2011). Zusätzlich wa-
ren die zu der betroffenen Extremität 
gehörenden magnetischen Felder (Mes-
sung der somatosensorisch evozierten 
Magnetfelder, SEF) als Folge auf einen 
taktilen Reiz signifikant größer als die 
der gesunden Extremität (MaihöFner et 
al. 2003). 

Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch 
juottonen et al. (2002). Außerdem fan-
den sie eine Veränderung der Reakti-
vität des 20-Hz-Rhythmus des motori-
schen Kortexes auf den taktilen Stimu-
lus, woraus sie eine Veränderung der 
Inhibitionsvorgänge 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 örtlich über 
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 führen können; gleiches 
gilt auch in der Umkehrfolge (zuMhasch/
wagner 2011). 

Starke Schmerzen können fortbeste-
hen, obwohl die Nozizeptoren (die Mel-
der von Schäden 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 Extremität vom Organis-
mus. In der Sprache des Körpers bedeu-
tet Schmerz einen Schaden, d.h. er un-
terscheidet zwischen dem vorübergehen-
den Wundschmerz und einer andauern-
den Trennung, deren Zustand gleichzei-
tig wirkt und als bleibend fortbestehen 
kann – als ob die Wunde ins Hirn über-
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 Missverhältnis 
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-
remität sendet, welche jedoch nicht aus-
geführt werden können. Es kommt also 
nicht zu dem erwarteten propriozepti-
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ven Feedback. Werden Bewegungen auf 
imaginärer Ebene bzw. mit der gesunden 
Extremität mittels eines Spiegels ausge-
führt, bekommt das Gehirn über die Au-
gen die Information, dass beide Extremi-
täten vorhanden seien. Damit wird ein 
visuelles Feedback für Bewegung gelie-
fert (swart, stins u. Beek 2008). Mosley 
(2004, 2005 u. 2008) führt diese Thera-
pie wegen der Ähnlichkeit der Verände-
rung des sensorischen Kortexes auch bei 
CRPS-Patienten erfolgreich durch (till/
zuMhasch 2009). 

Fazit
Für F. Marchand (1901) bedeutet Hei-
lung die „dauerhafte Wiederherstellung 
der getrennten Teile“ (winkel/Blonder 
2011). Er erklärt die Wirkung von Hei-
lung nicht nur für die Einheit eines Ge-
webes oder der Hand, sondern auch für 
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 Frühmobilisation können 
parallel eingebundene zentrale und lo-
kale therapeutische Vorgehensweisen, 
d.h. „Imaginäre Trainingsformen“ unter 
Einbindung eines zentro-lokalen musku-
lären Koordinationstrainings „ZIM Trai-
nings-System KVT“, an der Schmerzre-
duktion (bzw. Prävention einer Chroni-
fi zierung), Förderung der Wundheilung 
(Ödemreduktion) und Prophylaxe von 
späteren muskulären Koordinationsstö-
rungen, Prävention von schwerwiegen-
den Komplikationen (z.B. CRPS), etc., 
wesentlich beteiligt sein. Daraus können 
erfolgreiche und kürzere Therapiever-
läufe, mit optimierten Ergebnissen für 
den Patienten wie auch für den Thera-
peuten, resultieren.

2.1. Ausführung des Imaginären Trainings 
in der prä- und postoperativen Akutphase
Bei schwerwiegenden Pathologien wie 
z.B. CRPS konnte Moseley (2004, 2005 
u. 2008) aufzeigen, dass die Einbindung 
von imaginären Trainingsformen unter 

Berücksichtigung 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-
geführt (Abb. 1).

Die Therapie wird primär als Heim-
training absolviert. Geübt wird dreimal 
zu jeder wachen Stunde für insgesamt 
zehn Minuten, d.h. pro Tag insgesamt 
ca. eine bis eineinhalb Stunden. Nach 
jeder Übungseinheit muss der Patient 
ein Protokoll führen über Tag und Uhr-
zeit, Schmerzlevel, Stimmung, Stadium, 
Schmerzverlauf (vorher–nachher) sowie 
besondere Auffälligkeiten beschreiben 
und das Ergebnis, wie schnell und akku-
rat die Ausführung möglich war, in Form 
einer Punktzahl vermerken (= Schmerz-
protokoll). 

In den Therapiestunden werden die 
Protokolle überprüft und gemeinsam 
mit dem Patienten besprochen. Das 
Schmerzgeschehen sollte sich mit dem 
Erreichen des nächsten Übungsstadi-
ums stetig bessern (VAS-Kontrolle). Um 
die Schwierigkeitslevel im Laufe der Zeit 
auszubauen, werden vom Patienten die 
zur Therapie benutzten Karten nach sei-
nem Schmerzempfi nden (bzw. allg. Emp-
fi nden) in vier Kategorien eingeschätzt. 
Damit teilt der Therapeut die Kategori-
en in unterschiedliche Schwierigkeits-
grade ein (Kategorie 1 = leicht; Katego-
rie 4 = schwer). Dieser Ablauf wird für 
jede Phase von Patient und Therapeut 
neu beurteilt. Die unterschiedlichen Ka-
tegorien können 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 
(till/zuMhasch 2009).

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

Entwickelt wurde das weiterführende 
„Imaginäre Training unter Einbindung 
des ZIM-Trainings-Systems KVT“ von 
der Akademie für Handrehabilitation, ver-
schiedenen ergo- und physiotherapeu-
tischen Praxen sowie Ingenieuren mit 
professioneller Trainingserfahrung. Die 
handtherapeutische Praxis am Patien-
ten zeigte, dass eine muskuläre Früh-
mobilisation unter Einbindung zentra-
ler Steuerungsmechanismen aufgrund 
zu hoher Trainingswiderstände bis dato 
nicht möglich war. 

Die Idee begründet 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 Frühmobilisation  mit 
dem „Imaginären Training sowie dem 
ZIM Trainings-System KVT“ führten 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 Früh-
rehabilitation (Akutphase, z.B. postope-
rativ ab dem zweiten Tag) zu verbinden.

2.2 Materialien für die Frühmobilisation der 
Hand 
Ein Set „gelenksspezifische imaginäre 
Traingskarten, z.B. Hand“ mit 54 Hand-
funktionskarten (Abb. 2), ggf. Dokumen-
tationsbögen

Phase Tag 1–4 Tag 5–8 Tag 8–14

1
Seitenzuge-

hörigkeit 
erkennen

Kategorie 
1–2

Kategorie 
1–3

Kategorie 
2–4

2
Imaginäres 

Bewegen

Kategorie 1 Kategorie 
1–2

Kategorie 
2–3

3
Spiegel-
therapie

Kategorie 1 Kategorie 
1–2

Kategorie 
1–2

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

Da zu diesem Zeitpunkt noch keine 
schwerwiegenden zentralen Verände-
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 Imaginäre 
Training der Phasen I und II schnell und 
unkompliziert in der Frühmobilisation 
zu einer physiologischen Wundheilung 
beitragen. 

Der Übergang von Phase I zu Phase II 
richtet sich nach den Empfindungen 
des Patienten und erfolgt bereits nach 
wenigen Tagen. Neben dem Imaginä-
ren Training sollte die Lymphdrainage 
ein fester Bestandteil in der Phase der 
Frühmobilisation (1. bis 5. Tag postope-
rativ) sein. 
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Ausführung: Der Patient wird in der 
Therapie über die Inhalte, Wirkung und 
Ausführung bzw. Abfolge des imaginären 
Trainings instruiert. 

I. Phase:
Die 54 Handfunktionskarten werden ge-
mischt und unwillkürlich werden jeweils 
20 ausgewählt. Der Patient soll mög-
lichst schnell und der Reihe nach die je-
weilige Handkarte nach der Händigkeit 
„rechts“ oder „links“ imaginär zuordnen 
(Abb. 3). 

keitsgrade (Kategorien) eingeteilt. Mit 
Erreichen eines guten Empfi ndens wird 
in die nächst höhere Kategorie gewech-
selt. Das minuziöse Durchlaufen der 
Zwei-Wochen-Intervalle entfällt. Mit ei-
nem guten imaginären Bewegungsemp-
fi nden werden die aktiven koordinativen 
muskulären Trainingsformen eingebun-
den. 

Angewandt wird das imaginäre 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 imaginären 
Trainings kann bereits ab dem fünften 
bis zehnten Tag postoperativ das ZIM 
Trainingssystem KVT zur Anwendung 
kommen (Abb. 4). Es sollte zu jeder wa-
chen Stunde mindestens einmal geübt 
werden. Die Dauer ist jeweils abhängig 
vom Grad der Verletzung bzw. der Wund-
verhältnisse. Mittels Messung durch ein 
Oberfl ächentemperaturgerät kann die 
jeweilige persönliche Belastungsgrenze 
schnell erarbeitet werden. 

Abb. 2a/b: Beispielhafte imaginäre Trainingskarten

II. Phase:
Aus den 54 gemischten Karten werden 
wieder 20 ausgewählt. Der Patient muss 
sich jetzt gedanklich die bildlich dar-
gestellte Handposition in einem Bewe-
gungsablauf vorstellen. Wichtig ist, diese 
Übung nicht nach Schnelligkeit, sondern 
auf Präzision der gedachten Bewegung 
auszuführen. Je nach Indikation kann 
zu diesem Zeitpunkt bereits das koordi-
native zentro-intermuskuläre Training, 
z.B. mittels des „ZIM Trainings-Systems 
KVT“, integriert werden.

Auch in den Phasen I und II werden die 
ausgewählten Karten in vier Schwierig-

Abb. 3: Ausführung imaginäres Training „Hand“

Nach dieMer und sutor (2007) ist das 
einzige nicht invasive Instrument für 
die Beurteilung des Ausmaßes und der 
Stärke einer Entzündungsreaktion die 
apparative Hautmessung per Oberfl ä-
chenthermometer. Auf der betroffenen 
Seite wird der Ort der größten Tempera-
turentwicklung ermittelt und anschlie-
ßend wird dieser Punkt markiert. Im An-
schluss folgt die Messung des gleichen 
Punktes auf der Gegenseite. Aussage-
kräftig ist die Temperaturdifferenz zwi-
schen beiden Seiten. Der normale Tem-

Abb. 4: ZIM Trainings-
System KVT – Ausfüh-
rung „light rot“
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peraturunterschied darf nicht über 2°C 
liegen und darf bei einer körperlichen 
Belastung nicht um mehr als 1°C anstei-
gen (physiologische Entzündungsreak-
tion). Die Belastungsgrenze des Patien-
ten wird auf der Basis der Kontrolle die-
ser Entzündung beurteilt.

Vor und während der aktiven Therapiein-
tervention wird die Ausgangstempera tur 
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. Unabhän-
gig davon darf das Training zu keinem 
wesentlichen, nachhaltigen Schmerz füh-
ren. Der festgehaltene Zeitfaktor (z.B. ei-
ne Minute) wie auch das Schmerzerleben 
bilden die Grundlage für die Belastungs-
grenze innerhalb der Therapie sowie für 
das stündliche Eigentraining. Ein Tem-
peraturanstieg über 1°C sowie übermäßi-
ge Schmerzen würden die Wundheilung 
stören, unter Umständen zu einer Ödem-
verstärkung führen und können Auslöser 
von Kompli kationen, z.B. im Sinne eines 
CRPS, werden. Unabhängig vom Trai-
ning mit dem „ZIM Trainings-System 
KVT“ gilt diese Regel für alle übrigen ak-
tiven Bewegungsübungen während einer 
Therapieeinheit bzw. bei einem Heim-
übungsprogramm. Komplikationen in 
Form von Wundheilungsstörungen sind 
nicht nur Folge einer Verletzung, son-
dern können auch durch die Behandlung 
bzw. den Behandler an der Hand entste-
hen (winkel/Blonder 2011). 

Das „ZIM Trainings-System KVT“ för-
dert neben der zentralen Muskelansteu-
erung zur Extremität 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 möglich 
(mit dem Einleiten von leichten isome-
trischen Kräftigungsübungen). Das Ein-

binden der größeren Widerstände 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 für die Adaption an Werk-
zeuge und kann somit den Zugang zu 
den Alltagsverrichtungen erleichtern. 

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

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

4. Anwendung des ZIM Trainings-Systems 
KVT bei distaler Radiusfraktur 
Epidemiologisch ist die distale Radius-
fraktur mit 25% die am häufigsten auf-
tretende Fraktur des menschlichen Ske-
letts (strassMair/wilhelM 2001). Auf-
grund von postmenopausalen osteoporo-
tischen Veränderungen sind mehr Frau-
en als Männer, insbesondere im fünften 
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 Kraftübertragung erfolgt 
durch eine Hebelwirkung über die Lang-
finger und den Daumen bis zu den Kar-
palknochen, einschließlich deren derben 
Kapselstrukturen am Handgelenk sowie 
in entgegengesetzter Richtung (strass-
Mair/wilhelM 2003). Entsprechend den 
Studien von FrykMan (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-
nügen (0estern 2001). 

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

A: Extraartikuläre Fraktur:

A1 = extraartikuläre Fraktur der Ul- ◗
na, Radius intakt 

A2 = extraartikuläre Radiusfraktur,  ◗

einfach und impaktiert 

A3 = extraartikuläre Radiusfraktur  ◗

B: Einfache intraartikuläre Fraktur 
des Radius:

B1 = partiell artikuläre Radiusfrak- ◗

tur, sagital 

B2 = partiell artikuläre Radiusfraktur,  ◗

dorsale Kante 

B3 = partiell artikuläre Radiusfrak- ◗

tur, volare Kante 

C: Komplex intraartikuläre Fraktur 
des Radius: 

C1 = vollständ ◗ ig artikuläre Radius-
fraktur, artikulär einfach, metaphysär 
einfach

C2 = vollständig artikuläre Radius- ◗

fraktur, artikulär einfach, metaphysär 
mehrfragmentär 

C3 = vollständige mehrfragmentäre  ◗

artikuläre Radiusfraktur 

Des Weiteren werden die Radiusfraktu-
ren unterteilt nach der Art des Unfallge-
schehens in eine Hyperextensionsfrak-

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 Gebrauchsunfähigkeit des Hand-
gelenks. Auf Begleitverletzungen weisen 
separat von der Frakturstelle vorhan-
dene Druck- und Bewegungsschmerzen, 
Sensibilitäts- und Funktionsstörungen 
hin (proMMersBerger et al. 2004).

Ziel jeder Behandlung ist die Wiederher-
stellung möglichst korrekter Achsenver-
hältnisse, ein vollständiger Längenaus-
gleich und bei Gelenksbeteiligung eine 
möglichst exakte Wiederherstellung der 
Gelenksfläche sowie die adäquate Mitbe-
handlung eventueller Begleitverletzun-
gen, wie z.B. Bandrupturen (rudigier 
2006) (Abb. 5 u. 6). Zur Verfügung stehen 
konservative, operativ geschlossene und 
operativ freigelegte Verfahren. Die Wahl 
der Vorgehensweise richtet sich nach 
dem Ausmaß des Traumas und nach den 
Bedürfnissen des Patienten (proMMers-
Berger et al. 2004). 

Die häufigste Komplikation der dista-
len Radiusfraktur ist die Ausheilung in 
Fehlstellung. Zudem kommt es häufig 
nach ca. vier bis zwölf Wochen posttrau-
matisch zu einer Ruptur der Sehne des 
M. extensor pollicis longus (proMMers-
Berger et al. 2004). Eine Pseudarthro-
sebildung ist sehr selten (schMitt/lanz 
2004). Es sollten sich innerhalb von drei 
Monaten Zeichen der Konsolidierung im 
Röntgenbild zeigen. Bleibt diese nach 
sechs Wochen aus, wird von einem sol-

Abb. 5: A2-Fraktur, nicht reponiert                      Abb. 6: A2-Fraktur, reponiert nach Aushang
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chen Falschgelenk gesprochen (proM-
MersBerger et al. 2004).

4.1 Konservativ versorgte Radiusfraktur 
Einfache stabile Frakturformen wer-
den in der Regel konservativ versorgt. 
Die Reposition einfacher A1-, A2-, eini-
ger B1- und weniger C1-Frakturen er-
folgt geschlossen unter Röntgendurch-
leuchtung (Abb. 7); bei fraglicher Stabi-
lität wird eine perkutane Bohrdrahtsta-
bilisierung mit einbezogen (weise 2009). 
Zunächst wird die Fraktur für etwa 48 
Stunden in einem Gipsverband geschlos-
sen, somit ist eine Kontrolle bezüglich 
der Sensibilität und Durchblutung mög-
lich (oestern 2001). Jegliche Form von 
pyhsio- und ergotherapeutischen (hand-
therapeutischen) Maßnahmen sind in 
dieser Zeit kontraindiziert. 

Imaginäre Trainingsformen (Rechts- ◗
links-Zuordnung, imaginäre Bewe-
gungen)

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

stündliches Heimtraining für den Pa- ◗
tienten (z.B. Hochlagern, imaginäre 
Trainingsformen, ggf. aktive Bewe-
gungsübungen der benachbarten Ge-
lenke)

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

ggf. Lymphdrainage ◗

passive und aktive manuelle Therapie  ◗
von Finger- und Ellenbogengelenk

ZIM Trainings-System KVT, sofern  ◗
der Faustschluss weitgehend möglich 
ist, mit den Gewichtsclips „light rot“ 
bis „strong gelb“

stündliches Heimtraining für den Pa- ◗
tienten

beginnende Integration in die Alltags- ◗
verrichtungen

3. Umbauphase ab ca. 4. Woche:

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

ZIM-Training mit den Gewichtsclips  ◗
„strong gelb“ bzw. „light grün“ bis 
„strong grün“

zunehmend Integ ◗ ration von weiter-
führendem Stabilisationstraining, z.B. 
mittels Kurzhantel (ggf. mit Integra-
tion des ZIM Trainings-Systems KVT)

Heimtraining, für den Patienten wei- ◗

terführende Integration in die Alltags-
verrichtungen bzw. in das Berufsleben

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

4.2 Operativ versorgte Radiusfraktur 
Frakturen mit Gelenksbeteiligung und 
solche mit einem höheren Instabilitäts-
grad werden operativ behandelt; das kann 
sich auch auf dislozierte A1- und A3-Frak-
turen mit dorsaler Trümmerzone bezie-

Im Anschluss erfolgt die Adaption ei-
ner zirkulären Gipsbinde (bzw. Cast) 
für ca. vier Wochen, welche nicht durch 
die Hohlhand geführt werden sollte 
(oestern  2001). Regelmäßige Röntgen-
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 Frühmobilisation ca. 2. bis 
5. Tag: 

Lymphdrainage (vegetative Techniken  ◗
im Bereich der BWS) 

Abb. 7: A2-Fraktur, 
ca. fünf Wochen nach Unfall
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hen (weise 2009) (Abb. 8). Versorgungen 
mit K-Draht-Spickung werden für ca. vier 
Wochen ruhiggestellt, wobei die Drähte 
noch für ca. zwei Wochen belassen werden 
(oestern 2001). Die gelenksübergreifende 
Osteosynthese mit dem Fixateur externe 
findet seine Indikation bei großen Weich-
teilschäden und ausgedehnten Trümmer-
frakturen (weise 2009). Für diese Versor-
gungsform gilt die gleiche handtherapeu-
tische Therapie wie für die konservative 
Versorgung, wobei sich die Vorgehenswei-
se innerhalb der Proliferationsphase auf 
ca. sechs Wochen verlängert. 

Alle weiteren operativ versorgten Frak-
turen ohne K-Draht-Beteiligung, d.h. 
Plattenosteosynthesen mit und ohne 
Schraubenosteosynthesen, unterliegen 
der Frühmobilisation. Die Domäne 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 zuverlässige Stabili-
tät (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 für kleine Gelenk-
fragmente bei streckseitiger Disloka tion 
(weise 2009). Bei diesen Verfahren ist ei-

ne kurzfristige Ruhigstellung für die Un-
terstützung der Ödemreduktion (Wund-
heilung) sinnvoll; anschließend ist eine 
rasche handtherapeutische Mobilisation 
in Abhängigkeit von der Knochenstruk-
tur und Stabilität der Osteosynthese 
möglich (oestern 2001). Daher sollte aus 
Gründen des handtherapeutischen Vor-
gehens stets eine Rücksprache mit dem 
Operateur erfolgen. 

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

Lymphdrainage (vegetative Techniken  ◗
im Bereich der BWS) 

Imaginäre Trainingsformen (Rechts- ◗
links-Zuordnung, imaginäre Bewe-
gungen)

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

stündliches Heimtraining für den Pa- ◗
tienten (z.B. Hochlagern, imaginäre 
Trainingsformen, ggf. aktive Bewe-
gungsübungen)

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

Lymphdrainage und Narbenpflege  ◗
(z.B. Narbenschwimmen)

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

ggf. zentro-intermuskuläres Training  ◗
(ZIM Trainings-System KVT mit dem 
Gewichtsclip „light rot“)

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

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

Abb. 10 (rechts): 
C1-Fraktur 
4. Woche postop.
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stündliches Hei ◗ mtraining für den Pa-
tienten

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

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

passive und aktive manuelle Therapie  ◗
mit Schwerpunkt Handgelenk

zentro-intermuskuläres Training (ZIM  ◗
Trainings-System KVT) mit den Ge-
wichtsclips „medium rot“ bis „strong 
gelb“

stündliches Heimtraining für den Pa- ◗
tienten mit beginnender Integration 
in die Alltagsverrichtungen bzw. in 
das Berufsleben

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

passive und aktive manuelle Therapie  ◗
mit Schwerpunkt Handgelenk

ZIM Trainings-System KVT mit den  ◗
Gewichtsclips „strong gelb“ bzw. „light 
grün“ bis „strong grün“.

zunehmende Integration von weiter- ◗
führendem Stabilisationstraining z.B. 
mittels Kurzhantel (ggf. unter Berück-
sichtigung des ZIM Trainings-Systems 
KVT)

Heimtraining für den Patienten, wei- ◗
terführende 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 
R a d i o k a r p a l g e -
lenks und die Arth-
rose innerhalb der 
Scaphotrapezialge-
lenke. 

Im Bereich des 
DRUGs (Abb. 11) 

sind die ätiologischen Faktoren die an-
geborene und erworbene Inkongruenz 
der Gelenkflächen (Formvarianten des 
Caput ulnae oder Längendifferenzen der 
Unterarmknochen (Förstner 1987), eine 
angeborene Bandlaxität mit dem klini-
schen Bild der federnden Elle (schMidt 
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 
(carls 2009), Verletzungen der karpalen 
Bänder (DISI, PISI, etc. – sennwald et 
al. 1993), Knochennekrosen (z.B. Luna-
tummalazie – Martini 2003) sowie Infek-
te (carls 2009) beschrieben (Abb. 12). 

Abb. 11: Arthrose 
DRUG Handgelenk

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 mögliche 
Ursachen werden Überlastungssyndro-
me des radialen Strahls, Traumen, hor-

Abb. 12: Arthrose des 
Handgelenks

Abb. 13: STT-Arthrose 
des Handgelenks mit 
Arthrose des Daumen-
sattelgelenks
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monelle Einflüsse, Polyarthrose, Folgen 
einer Rhizarthrose (Martini 2003) sowie 
Formvarianten des Scaphoids (Bade et 
al. 1994) bzw. Störungen der Arthrokine-
matik des Os scaphoideums mit den be-
nachbarten Handwurzelknochen (wein-
zweig/watson 2001) genannt. Betroffen 
ist jede zehnte Hand bei Menschen über 
50 Jahren (north/eaton 1983). 

Weiterlaufend kann eine solche Arthrose 
Auslöser eines beugeseitigen Ganglions 
(castaM et al. 1968) bzw. einer Tendova-
ginitis der FCR-Sehne (M. flexor carpi 
radialis) sein (Martini 2003). Im fortge-
schrittenem Stadium der Arthrose ver-
sagt die konservative Therapie (carls 
2009). Es bieten sich z.B. operative Maß-
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 geklärt und werden somit als 
idiopathische Arthrose bezeichnet (Mar-
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 häufi-
gen Befall der dominanten Hand und 
Bergenudd et al. (1989) fanden mehr 
Heberden-Arthrosen bei manuell täti-
gen Frauen mit Präzisionsarbeiten. Des 
Weiteren führt Martini (2009) im Rah-

men der Rhizarthrose Bandinstabilitä-
ten (koeB ke 1994), Inkongruenz der Ge-
lenkflächen unter Berücksichtigung von 
Rota tionsbewegungen (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 Bevölkerung vor (wagenhäu-
ser 1969). Das Verhältnis zwischen Frau-
en und Männern liegt bei 10:1 (geldMa-
cher/woppMann 1994); Frauen sind über-
wiegend in der Menopause ab dem 45. 
Lebensjahr betroffen (stäBler, schMitt 
u. kriMMer 2004). Die Bouchard-Arthro-
se (PIP-Gelenke) tritt seltener auf und 
betrifft beide Geschlechter gleicherma-
ßen mit einem doppelseitigen symmetri-
schen Verlauf (Martini 2009). Zeige- und 
Ringfinger sind am häufigsten betroffen 
(Martini 2003).

Die Heberden-Arthrose verläuft 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 (Martini 2009). 
Die Bouchard-Arthrose wird begleitet 
von Bewegungsschmerzen, einer spin-
delförmigen Gelenksverdickung mit 
Funktionsverlust bis hin zur Beugekon-
traktur (Martini 2009) (Abb. 17). 

Bei der Rhizarthrose ist klinisch der Ge-
lenksbereich geschwollen und druck-
schmerzhaft (stäBler, schMitt u. kriM-

Abb. 14 (links): 
Daumensattel-
gelenksarthrose

Abb. 15 (mittig): 
Polyarthrose der 
Hand

Abb. 16 (rechts): 
Arthrose im PIP-
Gelenk (Herberden-
Arthrose)
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Mer 2004). Die Abduktionsbewegungen 
bzw. Bewegungen unter axialer Belas-
tung sind schmerzhaft und führen im 
fortgeschrittenen Stadium zu einer me-
takarpalen Subluxationsstellung nach 
radial und proximal, woraus konsekutiv 
eine Adduktionshaltung des Metakarpa-
le I bei Überstreckung des MP-Gelenks 
resultiert (stäBler, schMitt u. kriMMer 
2004). 

Die konservative Therapie gliedert sich 
in medikamentöse Maßnahmen, manuel-
le Therapie und in die Verbesserung der 
muskulären Gelenksansteuerung auf. 
Zudem helfen (insbesondere im Bereich 
des Daumengelenks) Stabilisa tionstapes 
bzw. im stark fortgeschrittenen Stadium  
Daumenschienen. 

Bleibt der Erfolg einer solchen Therapie 
aus, sollte eine operative Versorgung in 
Erwägung gezogen werden. Der häufigs-
te Eingriff ist die Trapezektomie mit ei-
ner Erfolgsquote von 90% (Martini 2009). 
Postoperativ ist eine Ruhigstellung in ei-
nem Zeitraum von vier Wochen erforder-
lich (unter Berücksichtigung von Lymph-
drainage, imaginärem Training und Nar-
benbehandlung). Im Anschluss erfolgt 
die Wiederherstellung der Beweglichkeit 
über aktive Mobilisationsübungen und 
muskuläres Koordinationstraining (ZIM 
Trainings-System KVT).

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

Medikamentöse Therapie (vegetative  ◗
Techniken im Bereich der BWS) 

Imaginäre Trainingsformen (Rechts- ◗
links-Zuordnung, imaginäre Bewe-
gungen)

Passive, sch ◗ merzhemmende manuelle 
Therapie von Finger- und Daumensat-
telgelenk
ggf. Stabilisationstape oder Daumen- ◗
orthese
ggf. ZIM-Trainings-System KVT mit  ◗
dem Gewichtsclip „light rot“ 

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

passive und aktive manuelle Therapie  ◗
der Finger- und Daumengelenke für 
eine physiologisch optimierte arthroki-
nematische Funktion dieser Gelenke 
Einbindung des zentro-intermuskulä- ◗
ren Trainings (ZIM Trainings-System 
KVT) zunehmend mit den Gewichts-
clips „medium rot“ bis „strong grün“. 
Die gelenksspezifische Muskelansteu-
erung wird verbessert unter Berück-
sichtigung von Kraft und Ausdauer 
Weiterführung des Stabilisationstrai- ◗
nings (Handmaster, Theraband, etc.)
Stabilisationstaping (ggf. eine Orthese  ◗
für die Nacht)
Heimtraining für den Patienten (Er- ◗
halt und Prävention)
ggf. A ◗ DL

6. Anwendungen des ZIM Trainings-Systems 
KVT bei operativ versorgter Beugesehnen-
ruptur 
Die Beugesehnenchirurgie ist ein an-
spruchsvolles Betätigungsfeld für Arzt 
und Therapeut. Am häufigsten treten 
Beugesehnenrupturen im Zusammen-
hang mit Schnittverletzungen auf (lau-
tenBach, eisenschenk u. sparMann 2003) 
(Abb. 18 u. 19). Aufgrund der unter-

Abb. 18: Tiefe Beugesehnenverletzung Hohlhand (1)               Abb. 19: Tiefe Beugesehnenverletzung Hohlhand (2)

Abb. 17: Arthrose 
im DIP-Gelenk 
(Bouchard-Arthrose)
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schiedlichen Operationsverfahren und 
der unterschiedlichen Gewebeverhält-
nisse werden Beugesehnenrupturen der 
Hand in sieben Zonen eingeteilt (rudi-
gier/keller 2009). Es lassen sich un-
terschiedliche Modifikationen zu dieser 
Einteilung in der Literatur finden (geld-
Macher et al. 1991): 

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

Zone 2: ◗  PIP bis Metacarpalköpfchen 
(Sehnenverlauf in einem osteofibrösen 
Kanal) 

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

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

Zone 5: ◗  proximal der Sehnenscheiden 
(Unterarm)

Zone 6: ◗  Endgliedbasis I bis proximale 
MC I Köpfchen des D 

Zone 7: ◗  MC I Köpfchen (Thenarbereich 
des Daumens)

Die Zone 2 (bzw. Zone 6) gilt als beson-
ders verwachsungsgefährdetes 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 
für den Erhalt der Sehnenfunktion dar. 
Es muss ein Kompromiss zwischen der 
Erhaltung und der Gleitfähigkeit (Funk-
tion) sowie der Belastbarkeit gefunden 
werden. Insgesamt neigen alle Beuge-
sehnenrupturen zu Adhäsionen mit den 
umliegenden Geweben und können so-
mit zu schwerwiegenden Funktions-
störungen führen. Zudem verliert die an-

fänglich feste Sehnennaht zunehmend 
an Stabilität; erst ab ca. der zweiten Wo-
che des Heilungsvorgangs nimmt deren 
Zug festigkeit wieder zu (rudigier 2006). 

Die auf Herold kleinert zurückzufüh-
rende „dynamische Fixierung (Con trolled 
Active Motion)“ schützt die Sehnennaht 
vor Belastung und beugt Verwachsun-
gen im Nahtbereich vor (rudigier/kel-
ler 2009). Für 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 Fingernägel 
der verletzten Finger wird z.B. eine Me-
tallöse mit einem elastischen Zügel ge-
klebt und verbandsnah zum Unterarm, 
d.h. Richtung Scaphoid, geführt (rue-
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 möglich sein (ruedi-
gier/keller 2009). 

Elektromyographische Untersuchungen 
konnten eine reziproke Relaxation der 
Flexoren bei aktiver Extension bestä-
tigen (Breier 1997). Das Ziel der post-
operativen Therapie ist der Schutz der 
Nahtstelle vor einer zu frühen 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 möglich, sollte der Pa-
tient über einen Zeitraum von vier bis 

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

Abb. 21 (rechts): 
Tiefe Beugesehnen-
verletzung Hohl-
hand – Kleinert-
Schiene postop.
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fünf Wochen einmal stündlich (zu den 
wachen Zeiten) für ca. drei bis fünf Mi-
nuten sein Übungsprogramm durchfüh-
ren (ruedigier 2006). 

Nach vier bis fünf Wochen wird die Or-
these entfernt und die dynamische Fi-
xierung ist für ca. eine Woche über das 
Anbringen der Gummizügel über ein 
Uhrband bzw. Klettband fortzuführen 
(ruedigier 2006) (Abb. 22). Während 
dieser Therapiephase ist eine wöchent-
lich Kontrolle durch den behandelnden 
Chirurgen anzuraten.

Ab ca. der fünften bis sechsten Woche sind 
rein aktive Bewegungen durchzuführen. 
Auch ist eine passive manuelle Gelenks-
therapie einzubinden, da nach dem Ent-
fernen der dynamischen Fixierung noch 
keine volle Beweglichkeit und Belastbar-
keit zu erwarten sind. Muskuläre Stabili-
sationen sind frühesten ab der achten bis 
zwölften Woche möglich, da die Ruptur-
gefahr im Nahtbereich in dieser Zeit noch 
sehr groß ist (ruedigier 2006). 

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

Dynamische Fixierung nach Kleinert ◗

Lymphdrainage ◗

Imaginäre Trainingsformen (Rechts- ◗
links-Zuordnung, imaginäre Bewe-
gungen)

Narbenpflege und dosierte Narbenbe- ◗
handlung vom Handtherapeuten

Stündliches Heimtraining für den Pa- ◗
tienten

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

aktive Bewegungsübungen  ◗

dosierte passive Gelenksmobilisation  ◗
(manuelle Therapie)

Narbenbehandlung ◗

stündliches Heimtraining für den Pa- ◗
tienten

zunehmende Integration des zentro- ◗
intermuskulären 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 
12. Woche bis ca. 6. Monat:

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 grün“

Kurzhanteltraining ab ca. 12. Woche ◗

stündliches Heimtraining für den Pa- ◗
tienten mit beginnender Integration 
in die Alltagsverrichtungen bzw. in 
das Berufsleben

4. Wiedereingliederung ins Berufs
leben ab ca. 6. Monat:

zunehmende Integration von weiter- ◗
führendem Stabilisationstraining z.B. 
mittels Kurzhantel unter Berücksich-
tigung des ZIM-Trainings-Systems 
KVT 

forcierte manuelle Therapie (ggf. mit  ◗
Quengelung der Finger) 

Heimtraining für den Patienten und  ◗
Integration in das Berufsleben bzw. 
vollständiger Alltagsgebrauch 

Weitere Indikationen für das ZIM 
TrainingsSystem KVT 

Rheumatoide Arthritis Stadium I und  ◗
II außerhalb der Entzündungsschübe 
(ab Stadium II unter Schienenstabili-
sation)

Dupuytren’sc ◗ he Kontraktur nach 
Wundverschluss 

CTS-Op nach Wundverschluss ◗

Sehnenscheid ◗ enentzündungen sub-
akut bzw. nach Wundverschluss

CRPS ◗

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

sche Fixierung
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7. Vorgehensweise und Trainingsbeispiele 
für das Handgelenk 

7.1 Material 
ZIM Trainings-System KVT „Hand 
and Finger“ bestehend aus: zwei Han-
dy-Bars „Normally“ and „Support“ 
(Fixationsstäbe  für das Handgelenk) 
bzw. zwei Klett-Bounds (Fixationsklett-
band Handgelenk und Finger), je drei 
flexiblen Swing-Systemen (Flexi-Swings) 
für das Handgelenk mit unterschiedli-
chen Schwierigkeitsgraden in Bezug zur 
zentro-intermuskulären Koordina tion 
(rot = leicht, gelb = mittel und grün = 
schwer); unterteilt in jeweils drei unter-
schiedliche Gewichtsclips (light, medium 
und strong). Für die Finger stehen zwei 
Schwierigkeitsgrade zur Verfügung (rot 
= leicht und gelb = strong), mit jeweils 
zwei unterschiedlichen Gewichtsclips 
(light und strong).

7.2 Wirkungsweise
Das ZIM Trainings-System KVT fördert 
die zentrale-lokale-muskuläre Gelenks-
ansteuerung und die dafür notwendige 
Muskelkoordination. Des Weiteren wird 
die reaktive Geschwindigkeit der jewei-
ligen Muskelkontraktion verbessert. 
Somit trägt das ZIM Trainings-System 
KVT zu einem fließenden Übergang 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) 

wird das therapeutische Vorgehen mit 
der Lymphdrainage und mit dem Ima-
ginären Training (Imaginäre Trainings-
karten) zur Prävention einer Neclect-
Bildung eingeleitet.

Je nach Krankheitsbild und Heilungs-
verlauf wird der ungefähre Zeitpunkt für 
die Adaption des ZIM Trainings-Systems 
KVT am Patienten gewählt (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 grün 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 
Übungsprogramm ist möglichst stünd-
lich und schmerzfrei zu den wachen Zei-
ten durchzuführen. 

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 anschließend von „light grün“ 
bis „strong grün“. Daraus resultiert eine 
stetige Anforderung an die Koordination 
bei einem gleichzeitig kontinuierlich an-
steigenden muskulären Widerstand. 

Mit zunehmender Mobilität und musku-
lärer 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 früh-
zeitige Adaptionen an Sport- und All-
tagsgeräten stattfinden. Über zentrale 
Mechanismen wird somit die Integra tion 
von Werkzeugen etc. in den Alltagpro-
zess beschleunigt (ADL). 

Ausgangsstellung: Sitzend oder stehend 
in weitgehend aufrechter Haltung

7.4 Praktische Beispiele für die Ausführung 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 
Übungsbeispiele.Abb. 23: ZIM Trainings-System KVT: Set-Beispiel
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7.5 Praktische Beispiele für die Ausführung in 
der Proliferationsphase
In dieser Phase (ca. ab dem 11. Tag) 
werden zunehmend die Farben Gelb bis 
Grün in die Übungsabläufe integriert. 
Je kürzer der Flexi-Swing und je größer 
der Gewichtsclip, desto größer die koor-
dinative Anforderung hinsichtlich mus-
kulärer Koordination und Belastung. Es 
sollten stets die Farben Rot bis Grün in 
serieller Abfolge durchlaufen werden. 
Die Abb. 28 bis 30 zeigen einige der mög-
lichen Übungsvarianten auf. 

7.6 Praktische Beispiele für die Ausführung 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 über. Auch ermöglichen 
Adap tionen an Sportgeräten, Werkzeu-
gen etc. einen leichteren bzw. schnelle-
ren Wiedereinstieg in das alltägliche 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 Übungsvarianten vorgestellt.

Abb. 24 (l.) u. Abb. 25 (r.): Koordinative Extension–Flexion

Abb. 28 (o.l.): Koordinative Pronation–
Supination Klettfixation
Abb. 29 (o.m.) u. Abb. 30 (o.r.): Koordi-
native Finger-Extension–Flexion
Abb. 31 (u.l.): ZIM Trainings-System 
KVT mit Kurzhantel
Abb. 32 (u.r.): ZIM Trainings-System 
KVT mit Alltagsbezug Hammer

Abb. 26: Koordinative Radialduk-
tion–Ulnarduktion

Abb. 27: Koordinative Pronation–
Supination
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Summary
Keywords: • crps (complex regional pain syndrom) • neglection 
• imagi nary training • Zim training-system Kvt • distal radius Frac-
ture • arthrosis oF the hand • rhiZarthrosis • heberden- and bou-
chard-arthrosis • drug • stt-arthrosis • Flexor tendon rupture 
• Kleinert-therapie

The complex grasping organ „hand“ with its 19 grasping functions made the human to the highest developed 
creature in the evolution. This multifarious functions are reflected in an extremely complicated but also vulne
rable organ. Traumatizations of handstructures not only induce local tissue damages, but also disorders in the 
area of the central nervous system. The problem of pain, that is consistent with the trauma, leads through 
innate reflexes to the inhibition of perception and to the disuse of the affected extremity. Consequently the 
injured hand will be temporary excluded from daily life for protection of wound healing, that means excluded in 
the sense of a local neglection. Already a shortterm immobilisation can cause serious disorders of joint mobility 
and the whole muscle function (e.g. CRPS), their implication not only is determined by local wound healing 
disorders, but also through central mechanisms. Imaginary Training under the integration of the ZIM Trainings
System KVT helps to counteract the neglection in the early mobilisation and to preserve the joint and muscle 
function. This can result in shorter times of rehabiliation or faster reintegration into daily life.
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