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Physio- und Ergotherapie bei distalen Radiusfrakturen

] Ingo Flesch, Cornelia Pfister, Kuno Weise

Zusammenfassung

Sowohl Physiotherapie als auch Er-
gotherapie stellen integrale Be-
standteile der Behandlung nach
distaler Radiusfraktur dar, um
eine rasche Riickkehr des Patienten
in seinen Alltag zu ermdglichen.
Der Patient muss in seiner Selbst-
aktivitdt unterstiitzt werden, damit
er wieder Vertrauen in seine ver-
letzte Extremitdt fasst. Das Thera-
piekonzept muss moglichst viel
Raum fiir Eigeninitiative des Pa-
tienten bieten.

Einleitung

Ziel physio- als auch ergotherapeutischer
Behandlung ist die Wiederherstellung
bestmoglicher Funktionen des verletzten
Kérperteils, um dem Patienten moglichst
schnell die Riickkehr in den Alltag zu er-
moglichen. Dies kann nur durch ein The-
rapiekonzept erreicht werden, das eine
enge Kooperation zwischen dem Chirur-
gen und Therapeuten vorsieht.

Ein Teil dieser Zusammenarbeit beinhal-
tet den stetigen Informationsaustausch,
um das Optimum fiir den Patienten zu er-
reichen. So wie Physio- und Ergothera-
peuten {iber die Art und Stabilitit einer
Osteosynthese im Bild sein miissen,
muss der verschreibende Chirurg iiber
den Fortschritt, aber auch tiber die Stag-
nation der rezeptierten Behandlungen
orientiert sein.

Der Kontakt des Physio- und Ergothera-
peuten zu dem betroffenen Patienten
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ist enger, weil zeitintensiver. Im Rahmen
dieser Therapie besteht daher die Chance,
dass der Patient wieder das notwendige
Vertrauen in seine verletzte Extremitdt
fasst. Dieses Vertrauen ist auch deshalb
notwendig, da Physio- und Ergotherapie
als therapeutische Hilfestellung verstan-
den werden kénnen, um den Patienten
in seiner Selbstinitiative professionell
zu unterstiitzen.

Aspekte der funktionellen Anatomie
des Handgelenks

Das Handgelenk muss als funktionelle
Einheit zwischen den beiden Unterarm-
knochen, der proximalen und der dista-
len Handwurzelreihe gesehen werden.
Erst die Artikulationen untereinander
im Zusammenspiel mit einer komplexen
ligamentdren Verspannung erméglichen
die Beweglichkeit im Handgelenk. Die
knécherne Anatomie steht in enger Nach-
barschaft zu Nerven, GefdRen und Seh-
nen, so dass sich Stérungen auf das Ge-
samt-System auswirken kénnen.

Dorsalextension im Handgelenk ist die
Summe aus iiberwiegender Dorsalexten-
sion (2/3) der radiocarpalen Gelenkfldche
und /3 der proximalen Gelenkfldche. Bei
der Palmarflexion ist es invers.

Bei eingeschrdnkter Dorsalextension ist
hdufig auch eine Einschrankung der Radi-
alabduktion festzustellen.

Bei Abduktionsbewegungen im Handge-
lenk gleitet die Handwurzelreihe in ent-
gegengesetzter Bewegung zur Handbe-
wegung. Das Scaphoid wird bei Radialab-
duktion nach volar, bei Ulnaabduktion
nach dorsal verschoben, Pronations-
und Supinationsbewegungen erfolgen
iiber das proximale und distale Radioul-
nargelenk.

Gerade die Kenntnis dieser speziellen Ge-
lenkanatomie unterstreicht die Notwen-
digkeit der Remobilisierung der Hand-
wurzel nach distaler Radiusfraktur.

Physiotherapie in der Friihphase

Die Dystrophieprophylaxe ist von ent-
scheidender Bedeutung. Im Vordergrund
der therapeutischen Bemiihungen stehen
Schmerzlinderung und Entstauung bei
postoperativem oder posttraumatischem
Odem. Dazu setzt die Physiotherapie ver-
schiedene MaRBnahmen ein. Die Anlei-
tung des Patienten sollte praktisch durch-
gefiihrt werden. Die Lagerung spielt eine
wichtige Rolle bei der Resorptionsverbes-
serung. Der Patient muss darauf achten,
dass die Hand {iber dem Ellenbogen,
der Ellenbogen iiber dem Schultergelenk
gehalten wird. Es entsteht ein Gefdlle, so
dass Schwellung leichter resorbiert wer-
den kann (z.B. Hochlagern mit Ablegen
des Unterarmgewichtes auf dem Kopf).
Unterstiitzen kann der Patient die Ent-
stauung mit der aktiven Muskelpumpe.
Beim Fingerspreizen und FingerschlieBen
wird die Handbinnenmuskulatur kontra-
hiert, beim HandschlieBen und Handoff-
nen wird die Muskelpumpe am Unterarm
aktiviert. Die Blutzirkulation wird durch
die Muskelaktivitdt erhoht und die Re-
sorption der Schwellung unterstiitzt
(Abb.1).

Abb.1
rung.

Resorptionsforderung durch Lage-
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. Schmerzlinderung und Entstauung er-
reicht man auch durch Kélteanwendun-
gen. Bei der Kurzzeiteisanwendung fangt
man proximal der Verletzung (Schulter
und Oberarm) an, mit einem Eisbeutel
tupfend zu kihlen und arbeitet sich
nach distal (Unterarm und Hand) vor.
Der Patient muss addquat angeleitet
werden, er darf nur kiihlen, nicht eisen.

Ist die Haut abgekiihlt folgt eine Kiihl-
phase, um die reaktive Mehrdurchblu-
tung des Armes fiir den besseren und
schnelleren Abtransport der Schwellun-
gen auszunutzen. Mit zu starker Kalte
wird oft der kontrdre Effekt einer Vaso-
konstriktion erreicht.

Kombiniert mit der Muskelpumpe ver-
starkt sich der Abtransport der Schwel-
lung. Ist die Haut wieder erwdrmt, wie-
derholt man den Kiihlvorgang.

Die Fraktur ist durch Gips oder Osteosyn-
these ruhiggestellt. Dies erlaubt in der
Physiotherapie den aktiven Erhalt der
freien Beweglichkeit der an das Handge-
lenk angrenzenden Gelenke (Ellenbogen,
Radioulnargelenke, Daumensattelgelenk,
Fingergrundgelenke). Dabei darf die
Gips- bzw. Schienenversorgung die end-
gradige Bewegung nicht einschrdnken.
Besonderes Augenmerk muss auf die Um-
wendfunktion des Unterarms gelegt wer-
den.

. Dem Patienten sollte erkldrt und gezeigt
werden, dass er den verletzten Arm im
erlaubten AusmaR benutzen darf und
muss. Dadurch wird eine tibervorsichtige
Schonung des verletzten Armes verhin-
dert. Der aktive Einsatz z.B. beim Essen,
bei der Kérperpflege usw. verbessert die
Trophik, und Arm und Hand bleiben oder
werden im physiologischen Bewegungs-
verhalten integriert. Der Patient kann so
wieder Vertrauen in seine verletzte Extre-
mitat fassen.

Sobald Bewegungsstabilitit erreicht,
wird das Handgelenk in die Physiothera-
pie einbezogen. Eine schonende Aktivie-
rung ist das Bewegen von proximal, z.B.
fiir die Dorsalextension im Handgelenk
tiber den proximalen Hebel Unterarm.
Uber aktives und assistives Bewegen
wird eine dosierte aktive Bewegungser-
weiterung im Handgelenk erreicht.

Fiir einen koordinierten Fingereinsatz ist
eine aktive Widerlagerung im Handge-
lenk notig. Das bedeutet, dass das Hand-
gelenk in Dorsalextension aktiv muskuldr
stabilisiert wird, um eine physiologische,
kombinierte Fingerflexion zu schulen.

Physio- und Ergotherapie in der
Spdtphase

Die Fraktur ist belastungsstabil ausge-
heilt.

. Bei einem noch in der Bewegung einge-
schranktem Handgelenk wird mit Manu-
eller Therapie [1] durch Traktion und Mo-
bilisation die Rollgleitbewegung im Ge-
lenk und somit die Beweglichkeit verbes-
sert (Abb. 2).

Nach dieser passiven MaRnahme muss
das neu gewonnene Bewegungsausmafd
sofort durch eine anschlieSende aktive
Behandlungstechnik stabilisiert werden.

. Man erarbeitet z.B. mit Propriozeptiver
Neuromuskuldrer Fazilitation (PNF) [2],
eine Behandlungstechnik auf neurophy-
siologischer Basis, das Armmuster Exten-
sion/Adduktion/Innenrotation mit Ellen-
bogenflexion. Uber Haltewiderstinde
auf dem Bewegungsweg und am Bewe-
gungsende sowie (ber zeitliche und
raumliche Summation werden die Be-
weglichkeit, Koordination und Kraft im
ganzen Arm verbessert (Abb. 3).

Die Intensitdt wird durch den Einsatz von
unterschiedlichen Muskelarbeitsweisen
gesteigert: konzentrische, isometrische
und exzentrische Muskelarbeit.

Die Stiitzaktivitit des Armes wird erar-
beitet durch steigerndes Belastungstrai-
ning. Es wird (z.B. mit PNF) im bilateralen
Unterarmstiitz gearbeitet, um den betrof-
fenen Arm zu belasten. Im Seitstiitz
kommt noch mehr Belastung auf den Un-
terarm und das kann in Richtung Hand-
stiitz gesteigert werden (Abb.4).

Es werden Aktivititen des tdglichen Le-
bens, wie das Zusammenlegen des Be-
handlungslakens, in die Physiotherapie

Abb.2 Mobilisa-
tion der Handwurzel
nach palmar fir die
Dorsalextension.

mit einbezogen. Die erlernten Bewe-
gungsmoglichkeiten miissen benutzt,
ausgenutzt und wieder in den Alltag inte-
griert werden. Handgriffe und Bewe-
gungsiibergange werden geschult z.B.
iiber Schiirze und Schuhe binden. Auch
berufsspezifische Trainingmethoden
werden in die Therapie integriert.

. Zusatzlich  zur  physiotherapeutischen
Einzelbehandlung wird im Medizinischen
Aufbautraining [3] oder in der Kranken-
gymnastik mit Gerat die betroffene Ex-
tremitdt mehr und mehr einbezogen.
Der Patient wird zum Eigentraining an-
geleitet, um seine Kraftausdauer zu stei-
gern, z.B. mit dem Theraband oder an
den Trainingsgeraten wie Oberkorperer-
gometer, Seilzugapparat, usw. (Abb. 5).

Abb.3
litation.

Propriozeptive neuromuskuldre Fazi-
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Abb.4 Handstiitz im VierfiiRlerstand mit
Ball wegen eingeschrankter Dorsalextension.

Sind die bisherigen Bemiihungen ohne
signifikanten Fortschritt geblieben oder
hat sich das Vollbild einer Algodystrophie
entwickelt, ergibt sich gelegentlich die
Notwendigkeit, das Rehabilitationspro-
gramm unter stationdren Bedingungen
fortzusetzen.

Die manifeste Algodystrophie ist ein Zu-
stand, der mit einem erheblichen Funk-
tionsverlust der Hand einhergeht. Trotz
intensiver Forschung auf dem Gebiet
der Dystrophie ergeben sich beziiglich
Atiologie erhebliche Fragezeichen. Auch
Hoffnungen medikamentdser Therapie-
formen (z.B. Calcitoningabe) haben sich
nur zum Teil erfiillt. Neuere Forschungen

auf diesem Gebiet fokussieren auf das
neurovaskuldre System. Der Schmerz
wird nicht nur als Leitsymptom verstan-
den, sondern als mégliche Ursache des
Symptomenkomplexes interpretiert.

Die Behandlung einer Algodystrophie
sollte im Rahmen eines interdisziplindren
Therapiekonzeptes erfolgen, in das die
Schmerztherapie und die Rehabilita-
tionsmedizin eingebunden ist. Nicht sel-
ten muss der Patient auch Hilfestellung
von professioneller psychologischer Seite
erhalten.

Befundabhdngig wird dann der Therapie-
plan erstellt.

Im Rahmen des Heilverfahrens setzt man
in der physiotherapeutischen Einzelbe-
handlung den Schwerpunkt je nach Be-
fund und AusmaR der Bewegungsein-
schrankungen in den Fingergelenken,
Handgelenk, Radioulnargelenken, Ellen-
bogen oder Schulter in Bezug auf Mobili-
sation, Koordinationsschulung, Krafti-
gung und Handeinsatz.

Abb.5 Lokales
Ausdauertraining
am Oberkérperergo-
meter.

. Um die Trophik zu verbessern, erhalt der
Patient Wechselteilbdder fiir die obere
Extremitdt. Auf die Trophik und den
Schmerz kann man auch mit elektrothe-
rapeutischen MaBnahmen einwirken. Bei
starker Schwellung oder einem Odem
kommt Manuelle Lymphdrainage, evtl.
mit einer Kompressionsbehandlung
kombiniert, zum Einsatz. Schrankt eine
rigide und adharente Narbe die Bewe-
gung ein, ist eine gezielte Narbenmassa-
ge hilfreich.

Hinzu kommt die Gruppenbehandlung
im Bewegungsbad und in der Halle. Die
Patienten erfahren den Vorteil der Grup-
pendynamik und erlernen so spielerisch
den Handeinsatz. Ziel ist es, durch ab-
wechslungsreiche Trainingseinheiten
eine alltagsdhnliche Belastung der Hand
in Funktion und Ausdauer zu simulieren.

Das Gesamtbehandlungskonzept umfasst
wahrend beider Phasen zudem die MaR-
nahmen der Ergotherapie:

Neben funktionellen Ubungen mit thera-
peutischer Knetmasse, Handgelenks-

Abb.6a Beugehandschuh, Streck- und Beugequengel.

Abb.6b Quengelschiene fiir Dorsalextension.
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bdckchen und anderen Medien lernt der
Patient auch seine Hand wieder in all-
tagsdhnlichen Situationen einzusetzen
(Ubungskiiche, Holzwerkstatt). Auf be-
rufsspezifische Tdtigkeiten wird soweit
wie moglich eingegangen.

Der Patient kann hierbei Koordination,
Kraft, Gelenkbeweglichkeit und ein phy-
siologisches Bewegungsverhalten wie-
dergewinnen.

. Eine Schienenbehandlung kann die pas-
sive Bewegungserweiterung unterstit-
zen. Schienen wie Beugehandschuh,
Streck- und Beugequengel, sowie Schie-
nen zur Verbesserung der Handgelenks-
beweglichkeit werden individuell von
den Ergotherapeuten angefertigt bzw.
angepasst (Abb. 6a, b).

Schlussfolgerung

Physiotherapie und Ergotherapie sind in-
tegrale Bestandteile des Therapieplans
nach konservativ oder operativ behan-
delter Radiusfraktur, damit der Patient
moglichst schnell die Funktion von Hand-
gelenk und Hand wiedererreicht. Der ste-
tige Informationsaustausch zwischen
Arzt und Therapeuten ist hierbei essen-
tiell.
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