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Pravention und Rehabilitation osteoporotischer
Frakturen bei benachteiligten Bevolkerungsgruppen
(PROFinD) -Teilprojekt Rehabilitation

osteoporotischer Handgelenksfrakturen

Kurzfassung: Der Forschungsverbund PROFinD
(Prevention and Rehabilitation of Osteoporotic
Fractures in disadvantaged Populations) hat das
Ziel, neue Strategien zur Verbesserung der Le-
bensqualitat bei osteoporotischen Frakturen zu
entwickeln. Dabei stehen insbesondere benach-
teiligte Bevélkerungsgruppen im Mittelpunkt, die
bisher nicht erreicht wurden. PROFinD besteht
aus 5 Teilprojekten mit spezifischen Fragestel-
lungen. Stellvertretend soll in diesem Beitrag
das Teilprojekt 4 — Effekte motorisch-kognitiver
Trainingsformen auf die Funktionsverluste durch
Immobilisation nach osteoporotischen Handge-
lenksfrakturen — vorgestellt werden.

Die funktionellen  Behandlungsergebnisse
nach distaler Radiusfraktur sind bei dlteren Pa-
tienten haufig unbefriedigend. Probleme resul-
tieren aus der mehrwdchigen Immobilisation, die
zu Bewegungseinschrankung des Handgelenkes,
Verlust von Muskelkraft sowie Storung der Fein-
motorik und Koordination fiihrt. Bislang gibt es
keine geeigneten proaktiven Strategien, um sol-
chen Immobilisationsschaden vorzubeugen. Das
tibergeordnete Ziel der Studie ist, die Effekte mo-
torisch-kognitiver Therapieformen auf die Funkti-
on des Handgelenks nach distaler Radiusfraktur
zu untersuchen. Die Pilotstudie soll zudem Aus-
kunft tiber die Durchftihrbarkeit der Methode so-
wie (ber die Hohe der Rekrutierungsrate geben.

Diese Studie ist als kontrollierte, randomisier-
te, longitudinale Interventionsstudie mit 3 Grup-
pen konzipiert. Eine Gruppe (Mentales Training)

H. Korbus, N. Schott

stellt sich Bewegungen vor, ohne sie dabei aus-
zuftihren. In der zweiten Gruppe (Spiegeltherapie)
bewirkt ein visuelles Feedback durch den Einsatz
eines Spiegels die zusatzliche Aktivierung der
kontralateralen Hemisphére. Die Kontrollgruppe
erhdlt ein angeleitetes Entspannungstraining.
Getestet werden Funktion (PRWE), Einschrankun-
gen (Beweglichkeit, Kraft) sowie soziale Teilha-
be/Lebensqualitat (DASH, EQ-5D).

Schlusselworter: Osteoporose, Radiusfraktur,
mentales Training, Spiegeltherapie, orthopédi-
sche Rehabilitation

Abstract: Prevention and Rehabilitation of
Osteoporotic Fractures in Disadvantaged
Populations (PROFinD) — Subproject Reha-
bilitation After Osteoporotic Wrist Fractures.
The overall goal of the consortium PROFinD (Pre-
vention and Rehabilitation of Osteoporotic Frac-
tures in disadvantaged Populations) is to deve-
lop, pilot, and test interventions that can improve
health-related quality of life of osteoporotic pati-
ents which are currently not reached adequately
because of sacioeconomic, medical, or psycholo-
gical reasons. Each of the 5 subprojects has one
or several specified hypotheses. Subproject 4 —
Preventing functional loss during immobilization
after osteoporotic wrist fractures in elderly pati-
ents — will be discussed in detail.

Therapy results after distal radius fracture es-
pecially of elderly patients are often suboptimal.

The core problem results from inevitable immobi-
lization, which leads to reduction in ROM of the
wrist, deterioration of muscle strength, as well as
malfunction of fine motor skills and coordination.
Currently, there are no adequate proactive stra-
tegies to counteract these immobilization prob-
lems. Hence the overall aim of our research pro-
ject is to investigate the therapeutic potential of
motor-cognitive therapy on hand function after
distal radius fracture. On the one hand, the pilot
study should provide information about the level
of recruitment rate necessitated for an adequate
sample size. On the other hand, we want to eval-
uate the feasibility of the therapies.

This study is conceived as a controlled, ran-
domised, longitudinal intervention study over 6
weeks with 3 groups. One experimental group
imagines movements and actions without execu-
ting them (mental practice). A second experimen-
tal group performs mirror training in which visual
feedback through a mirror additionally activates
the contralateral hemisphere. The control group
receives relaxation training. There are 3 key do-
mains to be analyzed: function (PRWE), impair-
ment (ROM, strength), and participation in social
life/life quality (DASH, EQ-5D). J Miner Stoff-
wechs 2014; 21 (2): 56-62.

Key words: osteoporotic fracture, immobiliza-
tion, motor imagery, mirror therapy, orthopaedic
rehabilitation

B Einleitung

Osteoporotische Frakturen (OF) gehoren zu den Hauptursa-
chen von Behinderung und Verlust von Autonomie in altern-
den Gesellschaften. Zu den héufigsten Griinden fiir den Ver-
lust der Unabhingigkeit zdhlen Schmerzen, psychologische
Probleme, wie Angst oder Depression, aber auch Verdnderun-
gen in der personlichen sozialen Infrastruktur. Epidemiologi-
sche Studien zeigen, dass insbesondere gebrechliche und él-
tere Erwachsene mit Begleiterkrankungen wie Schlaganfall,
Parkinson, Depression oder Demenz von OF betroffen sind
[1, 2]. Bei den > 74-Jidhrigen werden bereits 48 % der Frau-
en und 15 % der Ménner mit Osteoporose identifiziert. Als
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Folge der verminderten Knochendichte werden jedes Jahr
> 330.000 Frakturen durch Osteoporose verursacht. Ein Drit-
tel sind Schenkelhalsfrakturen; bei jedem 8. Patienten ist das
Handgelenk betroffen und bei jeweils jedem 10. der Oberarm
oder die Wirbelsaule [3].

Besonders hoch ist die Zahl der Hiiftfrakturen bei Personen im
betreuten Wohnen und bei Pflegeheimbewohnern im Vergleich
zu selbstindig lebenden idlteren Erwachsenen [4]. Diese Grup-
pen wurden lange sowohl von der Forschung als auch der Po-
litik vernachlissigt. Es erscheint deshalb erforderlich, schon
vor dem Ubergang in eine Institution mit geeigneten Priven-
tions- und Rehabilitationsstrategien die Folgen osteoporoti-
scher Frakturen zu reduzieren. Bisherige Interventionsstudien
haben ihren Fokus auf pharmazeutische Ma3nahmen bei selb-
standig lebenden Erwachsenen im Alter von 50-80 Jahren mit
starkem soziookonomischem Hintergrund gerichtet.

Wihrend die Datenlage zu den Hiift- und Wirbelfrakturen sta-
bil ist, sind osteoporotische Frakturen des Beckens oder der
oberen Extremitidten deutlich weniger untersucht, obwohl
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auch diese Frakturen zu ho-
hen Zahlen an Krankenhaus-
einweisungen fiihren. Dies
lasst sich vermutlich darauf

Pravention Rehabilitation
zuriickfiihren, dass nicht alle
diese Frakturen operativ ver-
sorgt werden. 2006 entfielen pllegebedirftige Personen mit Teilprojekt 4
30 % aller OF auf den Schen- s""’é‘;’;‘i‘ﬁs':ﬁi”“ Ei:i‘s“:}l?;-‘.ﬂ”ki":;en Verringerung
kelhals, knapp 26 % auf die Pflegeheim funktionaler Ein-

oberen Extremitidten (Hand-

abgeschlossen studie in Arbeit gelenksfraktur
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tionale und psychologische
Konsequenzen sind kaum
bekannt. Die Forschergruppe
hilt die Zusammenfiihrung
von Trainingsmafinahmen aus
Neurologie und Bewegungs-
wissenschaft fiir einen neuen
und geeigneten Therapiean-
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satz, um beispielsweise eine
Reduktion von funktionalen
und neuronalen Verlusten, verursacht durch Immobilisation,
herbeizufiihren oder auch den Teufelskreis Sturzangst zu
durchbrechen.

Es ist allgemein anerkannt, dass die Mehrzahl an osteoporoti-
schen Frakturen bei dlteren Frauen auftritt. Der demographi-
sche Wandel verdeutlicht aber auch, dass sich insbesondere bei
dlteren Erwachsenen (> 75 Jahre) die Krankheitslast dramati-
scher niederschlagen wird. Die Forschergruppe, bestehend aus
Mitgliedern der Universititen Tiibingen, Hamburg, Stuttgart
und Ulm sowie des Robert-Bosch-Krankenhauses Stuttgart,
hat sich deshalb zum Ziel gesetzt, bestehende MaBinahmen
mit neuen Strategien und Ansitzen zu ergidnzen. Damit soll
der komplexen Natur von Risikofaktoren — wie beispielsweise
mangelnde korperlich-sportliche Aktivitit oder hohes Sturzri-
siko — Rechnung getragen werden. Jedes Teilprojekt verfolgt
dabei spezifische Fragestellungen. Das tibergreifende Ziel des
Forschungsverbundes ist es, Interventionen, die dazu beitra-
gen konnen, die Lebensqualitidt zu verbessern, zu entwickeln,
zu pilotieren und zu tberpriifen. Dabei stehen insbesondere
jene Bevolkerungsgruppen mit OF im Mittelpunkt, die aus so-
ziookonomischen, medizinischen oder auch psychologischen
Griinden bisher nicht erreicht wurden (Abb. 1). Stellvertretend
soll das Teilprojekt 4 — Effekte motorisch-kognitiver Trai-
ningsformen auf die Funktionsverluste durch Immobilisation
nach osteoporotischen Handgelenksfrakturen — nachfolgend
vorgestellt werden.

B Hintergrund

Patienten werden unabhéngig davon, ob deren Handgelenks-
fraktur chirurgisch oder konservativ behandelt wird, min-
destens 2 Wochen immobilisiert. In dieser Frithphase der
Verletzung erfahren sie keine weitere Behandlung. Da die
physiotherapeutische Nachbehandlung nicht vor der dritten

Abbildung 1: Forschungsverbund PROFinD.

Woche nach der Verletzung beginnt, finden in dieser Zwi-
schenzeit eine massive Verschlechterung der Beweglichkeit,
ein Abbau der Bewegungsreprisentation und muskulédre Atro-
phie statt. Zu den gravierenden muskuldren Verdnderungen
zihlt die Verschlechterung der muskulédren oxidativen Kapa-
zitdt, der muskuldren Ausdauer und der Muskelkraft [5, 6].
Ziel der Rehabilitation nach Handgelenksfrakturen ist, eine
vollstindige, schnelle Erholung der Beweglichkeit des Hand-
gelenks und der Kraft zu erreichen. Trotz physiotherapeuti-
scher Behandlung ist die Funktion des Handgelenks am Ende
der Therapie oft suboptimal [7]. In einer Studie unserer Kon-
sortiumpartner konnte sogar gezeigt werden, dass nach einer
Handgelenksfraktur das Risiko fiir Pflegebediirftigkeit anné-
hernd genauso hoch ist wie nach einer Hiiftfraktur [8]. Dies
steht teilweise in Zusammenhang mit der Dysfunktionalitit
der oberen Extremitit bei Alltagsaktivititen wie Ankleiden,
Waschen und Essen. Therapeutische MaBinahmen, die solche
Probleme angehen, miissten die negativen Folgeerscheinun-
gen reduzieren und die Lebensqualitédt der Patienten maf3geb-
lich erhohen. Bislang gibt es allerdings keine gingigen proak-
tiven Strategien, um Immobilisationsproblemen vorzubeugen.

Da eine Verbesserung des funktionalen Outcomes nach Hand-
gelenksfraktur wahrscheinlich nicht nur durch eine Anderung
der Operationstechnik erzielt werden kann, scheint zur Ver-
besserung des funktionalen Outcomes eine Fokussierung auf
die postoperative Rehabilitationsperiode angebracht. Ein Pa-
tient benotigt ein Nachbehandlungsverfahren, das aktiver ist,
ohne dabei jedoch den Knochen zu reizen, und das nicht nur
negativen Nebeneffekten, sondern gleichzeitig der zentralen
Reorganisation, die infolge der Immobilisation stattfindet,
vorbeugen kann. Diese Reorganisation fiihrt zu voriibergehen-
dem Vergessen der Funktion des betroffenen Korperteils [9]
und zur Ineffizienz der zentralen Kontrolle von Bewegungen.
Motorische und sensorische Reprisentationen peripherer Or-
gane, wie die des Fingers, des Arms oder des Beins, scheinen
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sich infolge von Immobilisation oder Verletzungen schnell zu
verdndern [10, 11]. Mithin schrumpfen die Reprisentationen
im zerebralen Kortex infolge des verringerten Inputs [12].

Mehrere Studien konnten nachweisen, dass sensorischer Input
nicht ausschlieflich auf tatsidchlich ausgefiihrte Bewegungen
zuriickzufiihren ist — auch vorgestellte Bewegungen (mentales
Training) sowie observatives Lernen (Spiegeltherapie) konnen
ihn erzeugen [13, 14]. Spiegeltherapie bezieht dadurch bilatera-
le Handbewegungen ein, indem die gesunde Hand bewegt und
ihr Spiegelbild beim Ausfiihren der Bewegung betrachtet wird.
Mithilfe der Spiegeltherapie konnte bei Gesunden eine Erho-
hung der ipsilateralen primérmotorischen Erregbarkeit [15], die
fiir die Verbesserung der motorischen Funktion ursédchlich sein
konnte, gezeigt werden. Mentales Training, das mit vorgestell-
ten Bewegungen des betroffenen Korperteils arbeitet, ist bei der
motorischen Erholung wihrend neurologischer oder orthopadi-
scher Rehabilitation wirksam [16—18]. Auch im Hinblick auf
Schmerzlinderung gibt es positive Befunde [19].

Unserem Wissen nach wurde die Verwendung von mentalem
Training und/oder Spiegeltherapie nach Handgelenksfrakturen
in der Literatur bislang noch nicht beschrieben. An 18 gesun-
den Versuchspersonen, die 3 Wochen lang einen Unterarmgips
als Behandlungsédquivalent zur distalen Radiusfraktur erhiel-
ten, testete unsere Arbeitsgruppe die Therapie mittels menta-
lem Training in einer Pilotstudie. Vielversprechende Ergeb-
nisse konnten in Vorher-Nachher-Vergleichen der Funktion in
den Variablen Dorsalextension und Ulnarabduktion sowie der
Effizienz kortikaler Aktivierung nachgewiesen werden [20].

Unsere Herangehensweise kombiniert neurophysiologische

Ansitze mit sportwissenschaftlichen und physiotherapeuti-

schen Ansitzen. Das zentrale Ziel der Studie ist es, das the-

rapeutische Potenzial des mentalen Trainings sowie der

Spiegeltherapie im Vergleich zur herkommlichen Therapie

systematisch zu evaluieren. Fiir die Pilotstudie liegt der Fokus

auf den folgenden beiden Teilzielen:

1. Rekrutierungsrate/Akzeptanz bei den Patienten: Die Pilot-
studie soll dariiber Auskunft geben, wie hoch die Rekrutie-
rungsrate sein muss, um eine ausreichende Probandenzahl
und damit eine zuverldssige Aussage hinsichtlich der Thera-
pieeffekte zu erzielen. Damit geht die Frage nach der Akzep-
tanz bei den Patienten einher. Nur durch eine hohe Akzep-
tanz ist eine entsprechende Patientenrekrutierung moglich.

2. Methodenentwicklung: Zunichst gilt es mogliche Verin-
derungsraten fiir die zum Einsatz kommenden Verfahren
zu priifen. Da es sich um eine neue Herangehensweise an
die Therapie mit Patienten mit distaler Radiusfraktur han-
delt, liegen noch keine Vergleichswerte vor.

B Methode
Stichprobe

Randomisiert zugeordnete Teilnehmer der Experimentalgrup-
pen fiihren entweder ein mentales Training (n = 8) oder eine
Spiegeltherapie (n = 8) durch. Sie iiben innerhalb der ersten 3
Wochen 5x pro Woche und von der 4.-6. Woche 3x pro Wo-
che unter Anleitung. Die Kontrollgruppe (n = 8) erhilt ein an-
geleitetes Entspannungstraining.
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Frauen im Alter > 65 Jahre stellen die besonders gefidhrdete
Population dar. Die meisten sind noch aktiv und unabhingig,
weisen aber ein hohes Risiko auf, ihre Unabhéngigkeit durch
eine Fraktur zu verlieren. Daher schlieSen wir weibliche Pati-
enten mit distaler Radiusfraktur > 65 Jahre in die Studie ein.
Personen mit den nachfolgenden Merkmalen werden von der
Studienteilnahme ausgeschlossen: instabiler Gesundheitszu-
stand vor dem chirurgischen Eingriff (ASA 5), Patienten mit
offenen Frakturen oder konkomittierenden Verletzungen der
Weichteile bzw. der Knochen an derselben Extremitit und Pa-
tienten mit kognitiven Einschrinkungen (6CIT > 9 [21]).

Untersuchungsinstrumente

Im Mittelpunkt der Messung stehen Verdnderungen in 3 zen-
tralen Bereichen: subjektive und objektive Einschrinkungen
der Handgelenksfunktion sowie soziale Teilhabe/Lebensqua-
litdt. Es gibt bislang noch keine Richtlinien, die allgemeingiil-
tige Endpunkte vorschlagen. Die Wahl der Outcome-Messung
basiert daher auf einer ausfiihrlichen Literaturrecherche. Als
primdrer Endpunkt wird aus dem Bereich der Handgelenks-
funktion das subjektive Rating der Schmerzen und Einschriin-
kungen bei Alltagsaktivititen (PRWE-G, deutsche Version
[22]) eingesetzt. Sekunddre Endpunkte sind weiterhin zum
Bereich Funktion das subjektive Rating der Einschrinkun-
gen an der oberen Extremitdt (DASH-Fragebogen [23]). Aus
dem Bereich der objektiven Einschrinkungen werden der Be-
wegungsumfang des radiokarpalen Gelenks sowie die Greif-
kraft im Vergleich zum gesunden Handgelenk erhoben. Fiir
die Analyse der sozialen Teilhabe und der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit werden eine Subskala des DASH und der
EQ-5D [24] eingesetzt. Mehrere klinische Studien haben die
ausgewihlten Instrumente bereits verwendet (Review: [25];
Metaanalyse: [26]; vgl. auch: [20, 27]). Fiir sie liegen Validie-
rungen vor [28, 29].

Verblindete Erhebungen werden vor der Intervention, nach 3
und 6 Interventionswochen sowie 6 Wochen nach Interventi-
onsende durchgefiihrt (Abb. 2).

B Zwei Fallstudien

Als Auszug der momentan noch laufenden Interventionsstu-
die im Teilprojekt 4 soll mit 2 Fallbeschreibungen unsere bis-
herige Erfahrung zur Anwendbarkeit motorisch-kognitiver
Trainingsformen bei Radiusfrakturpatientinnen vorgestellt
werden. Dabei wird auf eine Patientin aus der Mentalen-Trai-
ningsgruppe (MT) und eine Patienten aus der Spiegelthera-
piegruppe (ST) eingegangen.

Patienten

Die Patientin der MT-Gruppe ist eine 70-jdhrige, selbstindig
lebende Frau. Nach einer distalen Radiusfraktur an ihrer domi-
nanten rechten Seite wurde sie 7 Tage vor Interventionsbeginn
mit einer Plattenosteosynthese chirurgisch versorgt. Sie zeigte
keinerlei kognitive Einschrinkungen (6CIT: O Fehlerpunkte).
Thre Bewegungsvorstellungsfihigkeit wurde mithilfe des TKBV
(Test zur Kontrollierbarkeit von Bewegungsvorstellung [30])
erfasst. Dieser Test evaluiert die Fahigkeit, Haltungen einzel-
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ner Korperteile zu generieren,
zu manipulieren sowie das
interne Korperbild zu rekon-
struieren. Hierfiir sollen die
Teilnehmer mehrere aufein-
anderfolgende Bewegungsin-
struktionen mental nachvoll-
ziehen, ohne sich tatsidchlich
zu bewegen.

Einverstandniserkldrung
T-1
Bewegungsvorstellungstest

T0 1 Randomisierung

T1,Woche0 -} Primare und sekundire Endpunkte

Die Patientin der ST-Gruppe Spiegeltherapie
ist 73 Jahre alt, ebenfalls (sT)

selbstindig lebend und ohne
kognitive Einschrinkungen
(6CIT: 2 Fehlerpunkte). Ihre |

Training (3 Wochen a 5x pro Woche je 50 Minuten)

Entspannungstraining
(Kontrollgruppe)

Mentales Training

(mT)

& ibliche Therapie

distale Radiusfraktur an der
dominanten rechten Hand
wurde ebenso mit einer vola-

T2, Woche3 L Primére und sekundédre Endpunkte

ren Platte operativ stabili- I
siert. Sie begann die Inter-
vention am Spiegel bereits
einen Tag postoperativ. Bei-
de Patientinnen unterschrie-
ben die Einverstindniserkla-
rung zur Studienteilnahme.

Training (3 Wochen a 3x pro Woche je 50 Minuten)

T4, Woche 12 -‘- Priméare und sekundire Endpunkte

& ibliche Therapie

T3, Woche & -} Primare und sekundire Endpunkte

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf der Interventions- und Testungsabschnitte.

Intervention

Fiir alle Therapiesitzungen kam dieselbe Therapeutin zu den
Patientinnen nach Hause. Wihrend des mentalen Trainings
stellte sich die Teilnehmerin vor, Bewegungen mit dem immo-
bilisierten Handgelenk auszufiihren. Hierbei geht es um die
intensive Bewegungsvorstellung in Gedanken, ohne dass sich
der betroffene Unterarm oder die Hand tatsichlich bewegen.
In der Spiegeltherapie bewegte die ST-Patientin die gesunde
Hand vor dem sagittal aufgestellten Spiegel und beobachtete
die Spiegelung als vermeintliche Bewegungen der betroffenen
Seite. Der gebrochene Arm lag dabei unbewegt und fiir die Pa-
tientin nicht sichtbar hinter dem Spiegel (Abb. 3).

Die Basisbewegungen fiir beide Therapiearten waren Dorsal-
extension und Palmarflexion, Radial- und Ulnarabduktion,
Supination und Pronation sowie Faustschluss und Handoft-
nung. Zur Steigerung des Schwierigkeitsgrads der Bewegun-
gen orientierten wir uns an einer Struktur nach Gentile [31,
32], welche sich auf Erkenntnisse zum motorischen Lernen
stiitzt. Neben den Basisbewegungen wurden auch feinmotori-
sche Aufgaben sowie Greifbewegungen und Materialien ein-
bezogen.

In den Wochen 4-6 fand 3x pro Woche ein angeleitetes Trai-
ning statt, an den restlichen Tagen iibten die Patientinnen ei-
genstdndig. Hierfiir erhielten sie eine detaillierte Anleitung
und ein Trainingstagebuch zur Dokumentation der Hiufigkeit,
der Dauer und des Schwierigkeitsgrads des selbstidndig durch-
gefiihrten Trainings.

B Ergebnisse

Die Veridnderungen zwischen den einzelnen Messzeitpunkten
zeigten eine durchwegs positive Entwicklung in den priméren

und sekunddren Endpunkten. Abbildung 4 dokumentiert die
Entwicklung im Bewegungsumfang iiber die 4 Messzeitpunk-
te hinweg. Die grofite Verbesserung zeigte sich hier bei beiden
Patientinnen in der Dorsalextension (ST: von 0 auf 55 Grad,
MT: von 28 auf 55 Grad) und in der Palmarflexion (ST: von 0
auf 41 Grad, MT: von 30 auf 69 Grad). Relativ zur betroffe-
nen Seite verbesserten sich beide jedoch insbesondere in der
Ulnar- und Radialabduktion. Die deutliche Verbesserung der
Beweglichkeit wihrend der ersten 6 Wochen konnten die Pa-
tientinnen in der Phase ohne Intervention (T3-T4) zwar nicht
weiter steigern, sie hielten ihre Resultate jedoch konstant.

Die Intervention begann bei Patientin ST bereits einen Tag
nach der Operation, bei Patientin MT erst nach 7 Tagen, wes-
halb letztere bereits beim ersten Messzeitpunkt eine geringe
Beweglichkeit im betroffenen Handgelenk vorweisen konnte.
Die MT-Patientin bekam ab der dritten Interventionswoche
Physiotherapie, die ST-Patientin nahm keine physiotherapeu-
tische Behandlung in Anspruch.

In der Greifkraft verzeichneten ebenfalls beide Patientinnen
deutliche Zuwichse (auf 82 % der gesunden Handkraft), wie
die Anstiege in Abbildung 5 zeigen.

Diese Verbesserung in den objektiven Einschrinkungen
schlug sich auch in den Ergebnissen beziiglich des subjekti-
ven Ratings der Schmerzen und Einschrankungen bei Alltags-
aktivitidten und in der Funktionalitit des betroffenen Hand-
gelenks (PRWE und DASH; Abb. 6) nieder. Die Daten der
ST-Patientin verschlechterten sich zwar von T1 zu T2, dies ist
jedoch auf das Weglassen des Schmerzmittels nach der ersten
Woche zuriickzufiihren. Die Antworten zum Schmerzempfin-
den beeinflussten auch den PRWE-Gesamtsummenwert. Die
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Abbildung 3: Patientin wahrend der Spiegeltherapie.

MT-Patientin nahm bereits einen Tag nach der Operation kei-
ne Schmerzmittel mehr.

Beide Patientinnen waren nach Einschitzung der Therapeutin
hochst motiviert. Die hohe Compliance zeigte sich vor allem

bei der Patientin aus der ST-Gruppe im Trainingsfleil wih-
rend der zweiten Interventionshilfte. Sie iibte tdglich 15-20
Minuten eigenstindig am Spiegel, die Patientin der MT-Grup-
pe trainierte tdglich 5 Minuten mental. Beide fanden leicht
den Zugang zu den neuen Therapieformen. Das empfunde-
ne Schwierigkeitslevel variierte vor allem im MT von Auf-
gabe zu Aufgabe, in beiden Therapieformen wurde die Be-
wegungsvorstellung/Illusion im Verlauf der Trainingswochen
zunehmend leichter (MT: 9 [sehr schwer] zu 4 [einigermal3en
leicht]; ST: 5 [eher leicht als schwer] zu 2 [sehr leicht]).

B Diskussion

Die Ergebnisse demonstrieren, dass beide Patientinnen deut-
liche Verbesserungen in den priméren und sekundédren End-
punkten aufweisen. Betrachtet man den Verlauf der Erhe-
bungen, fillt auf, dass sich die Patientinnen wihrend der
6-wochigen Interventionsphase enorm steigern, jedoch im
Follow-up nach weiteren 6 Wochen ohne Training keine wei-
tere Verbesserung zeigen (zwischen T3 und T4). Dass allein
der Kontakt und die personliche Ansprache moglicherweise
den Erfolg begriinden bzw. die Schlussfolgerung, dass die
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Abbildung 4: Vergleich der Bewegungsumfange zwischen gesunder und betroffener Seite in den 4 Hauptbewegungsrichtungen und deren Entwicklung tiber die 4 Messzeit-

punkte; ges: gesunde Seite, betr: betroffene Seite.
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Abbildung 5: Greifkraft der betroffenen Seite im Vergleich mit der gesunden Hand.
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Abbildung 6: Ergebnisse der subjektiven Einschrankungen (PRWE-Fragebogen) und der Funktionalitét (DASH-Fragebogen).

neuen Therapieformen urséchlich fiir den Erfolg seien, ist an
dieser Stelle allerdings noch zu ambitioniert. Dies kann frii-
hestens bestitigt werden, wenn alle Ergebnisse im Vergleich
mit der Kontrollgruppe vorliegen.

Die Trainingsbeteiligung (ST 92 %, MT 96 %) lisst darauf
schlieBen, dass trotz des recht umfangreichen Zeitaufwands
(tdgliches Training iiber 6 Wochen hinweg) die beiden Thera-
pieformen gut angenommen werden. Die hohe Motivation ist
in diesen beiden Fillen moglicherweise auch darin begriindet,
dass beide Patientinnen die dominante Hand gebrochen hat-
ten. AuBerdem waren beide noch in ihren privaten Betrieben
titig und motiviert, moglichst schnell wieder ihre Familien-
mitglieder unterstiitzen zu konnen.

Das MT bedarf in der Regel mehr Ubung als die ST. In der ST
hilft das Spiegelbild, den Aufmerksamkeitsfokus auf der Be-
wegung zu halten, im MT erfordert die intensive Bewegungs-
vorstellung eine sehr hohe Konzentration. Eine Kombination
aus MT und ST scheint sinnvoll und wurde bereits in der or-
thopédischen Rehabilitation angewendet [33]. In der vorlie-
genden Studie wurden die Therapieformen aus methodischen
Griinden bewusst getrennt.

B Relevanz fiir die Praxis

— Mentales Training und Spiegeltherapie konnen in der
Friihphase der orthopddischen Rehabilitation als sinn-
volle Ergidnzung helfen, dem Abbau der Bewegungs-
reprasentation wihrend der Immobilisation entgegen-
zuwirken.

— Motorisch-kognitive Therapieformen haben somit das
Potenzial, Funktionsverlusten des Handgelenks nach
osteoporotischen Frakturen entgegenzuwirken.

— Eine Kombination aus Spiegeltherapie und mentalem
Training ist sinnvoll.
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