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ZUSAMMENFASSUNG

Handgelenksinstabilitaten sind chirurgisch und handtherapeu-
tisch schwierig zu behandeln. Die Datenlage zu effektiven Sta-
bilisierungsprotokollen ist unzureichend. Das vorgestellte
Programm zur Verbesserung der Stabilitdt im Handgelenk in-
tegriert die wissenschaftlichen Evidenzen und kombiniert die-
se mit der eigenen handtherapeutischen Expertise. Das Pro-
gramm ist stufenférmig aufgebaut und hat das Ziel die
Funktionsfahigkeit des Handgelenks im individuellen Alltag der
Patienten bestmdglich wiederherzustellen.

ABSTRACT

Wrist instabilities are challenging to treat, both surgically and
through hand therapy, and evidence on effective stabilization
protocols remains limited. The proposed wrist stabilization
program integrates scientific evidence combined with our own
hand therapy expertise. The program is structured in stages
and aims to restore functional wrist use tailored to the patient’s
everyday demands.

Einleitung

Es gibt unterschiedliche Instabilitdtsformen am Handgelenk. Hier-
zu gehoren die sog. dissoziativen und nicht-dissoziativen Instabili-
tdten des Karpus oder auch die Instabilitat des distalen Radioulnar-
gelenks (DRUG). Radiologisch unterscheidet man statische (z. B.
DISI, PISI) und dynamische Instabilititen (z. B. Hypermobilitdt, pro-
vozierbare Sub-[Luxationen). Klinisch duRern sie sich durch
Schmerzen, Klickgerausche (engl. clunk) oder [ und dem Gefiihl des
Schnappens des Gelenks bei Bewegung sowie reduzierter Belast-
barkeit [1]. Haufig besteht ein hoher Leidensdruck durch Alltags-
beeintrachtigung in Beruf, Studium und Freizeit. Nicht immer fin-
det sich ein Trauma in der Vorgeschichte, denn auch angeborene
Bandlaxitdten konnen im Laufe des Lebens zu Instabilitdten mit den
entsprechenden Beschwerden fiihren. Es besteht die Gefahr, dass

traumatisch erworbene Bandinstabilitdten tibersehen werden und
unbehandelt in schmerzhaften degenerativen Veranderungen des
Handgelenkes (i. e. Arthrose, karpaler Kollaps) miinden kénnen.
Die Diagnostik ist schwierig, oft unprazise und unzureichend. Eben-
so erweist sich die Behandlung des instabilen Handgelenkes aus
chirurgischer und konservativ therapeutischer Sicht als komplex
und gestaltet sich hdufig schwierig und langwierig. Die konserva-
tive und postoperative Behandlung umfasst neben Bewegungs-
und Krafttraining im Besonderen das Training der Stabilitdt des be-
troffenen Gelenks. Die Datenlage zu einem effektiven Stabilitéts-
training istimmer noch unzureichend.

Unser Programm basiert auf der Definition von evidence based
practice von Sacket [2] und kombiniert vorhandene Evidenzen [3, 4]
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mit der eigenen klinischen Expertise und der individuellen Situa-
tion des Patienten. Wir setzen es bei allen oben beschriebenen In-
stabilitatsformen ein.

Die suffiziente Stabilitdt des Handgelenks erfordert eine opti-
male intra- und intermuskuldre Koordination aller Unterarm- und
Handmuskeln. Die Inhalte des Trainingsprogramms werden je nach
vorliegender Instabilitat jeweils unterschiedlich betont. Edukation
ist neben dem Training die Hauptbestandteil des im Folgendenvor-
gestellten therapeutischen Programms. Behandlungsziele sind die
Reduktion instabilitatsbedingter Funktionsstérungen des Handge-
lenkes und die Verbesserung eingeschrankter alltaglicher, berufli-
cher und sportlicher Aktivitaten sowie des Wohlbefindens.

Ubersicht

Das Stabilisationstraining fiir das Handgelenk basiert auf vier Sau-

len. Hierzu gehéren:

= Umfassende Befundaufnahme auf allen Ebenen der ICF

= Edukation der Patienten

= Einflussnahme auf die propriozeptiven ligamento-muskuldren
Reflexe und strukturiertes Training der Muskulatur des
Handgelenks

= Integration des Trainings in den individuellen Alltag

Befundaufnahme

Die Kenntnis der Kinematik des Handgelenkes, des klinischen Bilds
der Handgelenkinstabilitdt und geeigneter Tests, ist Voraussetzung
fur eine erfolgreiche Behandlung der Betroffenen.

Die wichtigsten klinischen Tests fiir die Untersuchung einer dis-
soziativen Instabilitdt der Handwurzel sind der Watson-Test und
der lunotriquetrale Ballotementtest. Liegt eine nicht- dissoziative
karpale Instabilitdt vor, kann der Midcarpal Shift Test positiv sein.
[5] Bei einer Instabilitdt im DRUG zeigt der radioulnare Ballote-
menttest/ Piano Key Test ein positives Ergebnis [6].

Fiir die Befundaufnahme und Verlaufskontrolle gemaR der ICF
setzen wir die Inhalte des Consensus Wrist Index ein [7]. Dieser ent-
hélt die folgenden objektiven Messungen:
= Bewegungsausmal des Handgelenkes - erfasst mit der

Neutral Null Methode
= Kraft beim Grobgriff - erfasst mit dem Dynamometer
= Propriozeption - wird durch eine Untersuchung des Lagesinns

und Bewegungsempfindens ermittelt. Dabei soll der Patient

die vom Therapeuten auf einer Seite vorgegebene Handge-
lenksposition, mit der anderen Seite moglichst symmetrisch
genau nachstellen, ohne dies visuell kontrollieren zu kénnen.

Dieses Vorgehen findet auf beiden Seiten gleichermal3en

statt. Eine Abweichung im Seitenvergleich von mehrals 10°

erachten wir als Zeichen einer eingeschrankten propriozepti-

ven Wahrnehmung (> Abb. 1).

Die subjektiven Bewertungen werden mittels standardisierter Fra-
gebogen erfasst. Es ist wichtig die Vorstellungen und Gedanken der
Patienten zur eigenen Situation und deren Erwartungen und Ziele
beziiglich der Rehabilitation zu kennen. Wir nutzen hierzu folgen-
de Fragebogen:

» Abb. 1 Proprozeptive Testung.

= Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE Questionnaire)
Dieser Fragebogen umfasst das Schmerzniveau und einige
Alltagstatigkeiten

= Patientenspezifische Funktionsskala (PSF)
Hierbei werden die subjektiven Bewertungen bei der
Ausfiihrung von 3 selbstgewdhlten Alltagstatigkeiten erfasst
(0-10)

= Single Answer Numeric Scale (SANE)
Sie erlaubt die Beurteilung der Funktionalitdt der Hand in
Prozentangaben

= Arbeitsmodul des Michigan Hand Questionaire
Beschreibt die vom Betroffenen wahrgenommenen Einschran-
kungen bei beruflichen Tatigkeiten

Edukation

Die Edukation hat generell einen hohen Stellenwert in der Thera-

pie [8]. Damit Patienten sich bestmdglich an ihrer Rehabilitation

beteiligen kdnnen, brauchen sie eine umfassende und strukturier-

te Schulung, die folgende Inhalte abdecken sollte:

= Erkldrungen zur Anatomie, der Funktionsweise und Kinematik
des gesunden Handgelenkes

= Erkldrungen zu den moglichen Ursachen der jeweiligen
Instabilitdt und die Unterscheidung zwischen Verletzung und
generalisierter Instabilitat.

= Informationen zu ,,dos and don‘ts* im Alltag. Hier wird
besonders auf die hohe Belastung des Handgelenkes beim
Stlitzen eingegangen
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= Informationen zu Aufbau und Dauer des Trainings

= Informationen zur Neurophysiologie der Schmerzentstehung
(chronisch versus akut) bei bestehenden Schmerzzustanden.
Ein gutes Verstandnis der Entstehung und der Ursachen von
Schmerzen erleichtert den Umgang mit diesen [9].

= Umgang mit auftretenden Beschwerden wahrend des
Trainings. Durch Belastungssteigerung kdnnen zu Beginn
leichte Schmerzen oder Muskelsteifigkeiten einsetzen, die
jedoch immer im tolerierbaren Bereich bleiben miissen.

Ein weiteres Ziel der Edukation ist die Férderung der Selbstwirksam-
keit und des Selbstmanagements im Alltag. Dies wird durch die Ins-
truktion von Ubungen und durch die Festsetzung von attraktiven,
messbaren und sinnvollen Zielen angestrebt. Der Erhalt der Patien-
tenautonomie ist essentiell fiir eine gute Compliance, die Optimie-
rung motorischer Lernvorgdnge und die notwendige Adharenz fir
die in der Regel notwendig lange Trainingszeit. Ein selbstbestimm-
tes Training mit autonomen Entscheidungen zur Ubungsauswahl,
-reihenfolge und -intensitat ist effektiv [10]. Therapeuten erfiillen
dabei die Aufgaben eines Beraters, Trainers und Motivators.

Ziel und Umfang

Ziel des Programms ist die Einflussnahme auf die propriozeptiven
ligamento-muskuldren Reflexe und strukturiertes Training der Mus-
kulatur des Handgelenks

,Ein Training ist eine zielorientierte und geplante Aktivitat,
deren Inhalt auf einen spezifischen Zweck ausgerichtetist* [11].

Zur Verbesserung der Handgelenksstabilitdt bedarf es auf Kor-
perstruktur- und Funktionsebene einer optimalen Propriozeption,
der muskuldren Kontrolle und der Elastizitdt faszialer Strukturen in
der gesamten Bewegungskette. Die Hand als ,,Endorgan“ der obe-
ren Extremitdt istin ihrer Funktionalitdt von der sensomotorischen
Kontrolle aller proximal gelegenen Gelenke abhdngig (> Abb. 2).

Die Dauer des Trainingsprogramms betrdgt 4-6 Monate mit
einer durchschnittlichen Ubungshaufigkeit von 2 bis 3 mal wo-
chentlich. Das Training ist hauptsdchlich als Eigentraining mit be-
gleitender Supervision durch die Therapeuten ausgelegt. Diese soll-
te zu Beginn hdufiger stattfinden und kann, bei guter Compliance
und Ausfiihrung der Ubungen, im Verlauf der Behandlung reduziert
werden.

Aufbau

Das Training erfolgt in mehreren aufeinander aufbauenden Stufen.
Eine Steigerung innerhalb einer Stufe wird durch Zunahme der Zeit
| Wiederholungszahl oder [ und Erh6hung der Gewichtsbelastung
erreicht. Die koordinierte, schmerzfreie Ausfiihrung ist dabei das
Kriterium fiir einen Ubergang in die nichste Stufe.

Stufe 1: Training der Propriozeption und
Bewegungskontrolle

Prinzip: Isometrische Muskelarbeit mit zunehmenden Widerstdnden
Training fihrt aufgrund einer Reihe verschiedener Mechanis-
men zu einer anschlieBenden
Verringerung der Schmerzwahrnehmung, ein Effekt, der vor
allem nach isometrischer Muskelaktivitat auftritt [11].

> Abb. 2 Posturale Kontrolle fiir Funktionalitit der Hand.

Isometrische Ubungen fiir das Handgelenk sind hiufig weniger
schmerzhaft als dynamische Ubungsausfiihrungen und sollten fiir
eine optimale Stabilitdt in unterschiedlichen Positionen des Ge-
lenks durchgefiihrt werden. Die Dauer der Anspannung sollte
1-2 min. betragen. Durch Sporttapes kann die Propriozeption im
Handgelenk verbessert werden, da dadurch Abweichungen von der
Position des Gelenks schneller registriert werden (> Abb. 3-11).

Einen weiteren positiven Effekt auf bestehende Schmerzen
haben manuelle Interventionen, Faszientechniken und Dehnungen
in der gesamten myo-faszialen Kette (> Abb. 12).

Stufe 2: Dynamischer Kraftaufbau - Arbeit in der
offenen Kette

Prinzip: Dynamisches Training mit konzentrischen und exzentrischen
Muskelaktivitdten

Um einen optimalen Trainingseffekt und eine dafiir erforderli-
che hochstmogliche Wiederholungszahl zu erreichen, ist es not-
wendig, die Ubungen alltagsnah zu gestalten. Durch den dabei ver-
wendeten externen Aufmerksamkeitsfokus wird die Koordination
und die Okonomie der Ubungsausfiihrung verbessert [10].

Dabei werden 3 Satze mit jeweils 8-12 Wiederholungen durch-
geflihrt. Das subjektive Belastungsniveau sollte als madRig bis stark
auf der Borg Skala empfunden werden (> Abb. 13-17).
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> Abb. 3 Flexibar. » Abb. 5 Swing Sider.

> Abb. 4 Pendelgerdt. > Abb. 6 Gyrospin.
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» Abb. 7 Boxbewegungn in Theraband. > Abb. 8 Isometrie im Handgelenk bei Flexion Abduktion AuBenro-
tation im Schultergelenk.

> Abb. 9 Ausfiihrung sportartbezogen. » Abb. 10 Seilzug.
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» Abb. 11 Isometrie bei dynamischer Fingerflexion.

» Abb. 12 Manuelle Techniken.

Stufe 3: Aufbau der Stiitzbelastungen - Arbeit in der
geschlossenen Kette

Prinzip: Kréftigung in der gesamten Bewegungskette, Gewéhnung an
Druckbelastung im Handgelenk, Vorbereitung auf Alltagsbelastungen
Die Koaktivierung der Bauch- und Schultermuskulatur — wie sie
in der Plank-Position trainiert werden kann - ist eine wichtige Vo-
raussetzung fiir einen stabilen Stiitz.
Stiitz ist bei Problematiken rund um das Handgelenk die hochs-
te Belastung und muss beim Training an die individuelle Patienten-

> Abb. 14 Dart Throwing Motion mit Hebel.

situation angepasst werden. Nicht fiir alle Patienten ist der Stiitz
auf die dorsalextendierte Hand (Closed-packed-position) ein sinn-
volles Therapieziel (> Abb. 18-20).

Stufe 4: Return to activity — Return to sport

Prinzip: Plyometrisches Training und sportartspezischer Belastbarkeits-
aufbau

Unter Plyometrie versteht man den schnellen Wechsel zwischen
exzentrischer und konzentrischer Muskelaktivierung. Dabei mis-
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> Abb. 15 Seil aufrollen unter Scapulakontrolle.

» Abb. 17 Pro- Supination mit Wrist Widget.

=z

> Abb. 18 Mountainclimber.

sen alle beteiligten Strukturen automatisiert und in optimaler zeit-
licher Koordination zusammenwirken. e nach Art der individuellen
Anforderungen in Alltag, Sport und Beruf gilt es bedarfsorientiert,
inihrer Intensitit ansteigende Ubungen zu gestalten, um eine best-
maogliche Teilhabe zu erreichen (> Abb. 21, 22, » Tab. 1).

Ahnlich wie fiir Patienten mit Riickenbeschwerden ist auch fiir
» Abb. 16 Powerball. Menschen mit Handgelenksinstabilitdten eine dauerhafte Durch-
fihrung des Trainingsprogramms unerldsslich.
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> Abb. 19 Stiitz auf Ball an der Wand.

» Abb. 20 Stiitz auf Flaschen.

RegelmadRig wiederholte Evaluation in immer gréBeren zeitli-
chen Abstanden dient dem Motivationserhalt und der Anpassung
des Ubungsprogramms an die sich verandernden morphologischen
Gegebenheiten.

> Abb. 22 Sportartspezifisches Kraftraining.
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»Tab.1 Tabelle der 4 Trainingsstufen.

Schmerzreduktion

Gewodhnung an Druckbelastung

Isometrische Muskelaktivierung mit
zunehmendem Widerstand

Dynamisches Muskeltraining konzentrisch und
exzentrisch in offener Kette

Training in geschlossener Kette

Vorbereitung auf Alltagsbelastung

Stufe 1 Training der Propriozeption und
Bewegungskontrolle
Stufe 2 Dynamischer Kraftaufbau Kraftigung
Stufe 3 Aufbau der Stiitzbelastung
Stufe 4 Return to activity — Return to sport

Alltags- und freizeitbezogener

Plyometrisches Training

Belastungsaufbau

Einsatzbereich und Ergebnisse

Das beschriebene Stabilisationstraining wird von uns sowohl bei
rein konservativer wie auch postoperativer Behandlung erfolgreich
eingesetzt. Unsere Erfahrung zeigt, dass Patienten mit SLAC-Wrist
und dadurch bedingter Schmerzsituation die notwendige Trai-
ningsbelastung nicht tolerieren und daher fiir das vorgestellte Sta-
bilitdtsprogramm nicht geeignet sind. Eine gute Prognose besteht
fur alle anderen oben genannten Instabilitdten, insbesondere fiir
Patienten mit guter Adhirenz, da sie die Ubungen iiber einen lan-
gen Zeitraum eigenverantwortlich ausfiihren miissen. Kommt es
dabei zu Uberlastungsbeschwerden in den angrenzenden Gelen-
ken Ellbogen oder Schulter, muss darauf mit Veranderung der
Ubungsauswahl und Intensitit reagiert werden. Unsere Patienten
erreichen damit Unsere Erfahrungen zeigen, dass Schmerzarmut
bis Schmerzfreiheit in Alltag und Freizeit wie auch unter beruflicher
oder sportlicher Belastung erreicht werden kénnen. Aussagen (iber
langfristige Ergebnisse von Stabilisierungsprotokollen fiir das Hand-
gelenk kénnen derzeit noch nicht getroffen werden, Studien hier-
zu wdren wiinschenswert.
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