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1. Einleitung 

 

 

 

 

„The hand provides livelihood and brings to fruition a person´s creativities and 

dreams” 

 

„Die Hand ermöglicht nicht nur unsere Erwerbsfähigkeit sondern auch die 

Fähigkeit unsere Kreativität und Träume zu entwickeln“ (aus dem Englischen 

übersetzt aus Martin et al 1992).  

 

 

 

 

 

„In jenem Ausmaß, in dem der Mensch es verstanden hat, das diffizile 

„Werkzeug Hand“ durch verschiedene Instrumente und Apparaturen noch 

effizienter zu gestalten, stieg auch das Ausmaß der Verletzungen, die durch 

eben diese Instrumente und Apparaturen verursacht wurden.“ (S. Poisel in 

„Handchirurgie Band I“ Nigst/Buck-Gramcko/Millesi 1981). 
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1.1. Einführung  

In einer Untersuchung aus dem Jahre 1980 in den USA schätzte man bei 16 

Millionen dem Gesundheitswesen gemeldeten Verletzungen, die im 

Durchschnitt pro Jahr geschehen, dass 30% die obere Extremität betrafen 

(Kelsey et al 1980, Martin et al 1992). Die Inzidenz von Handverletzungen 

betrug dabei fünf bis elf Verletzungen auf 100 Arbeiter pro Jahr (aus der 

Datenbank der Liberty Mutual-Harvard University Hand Injury Study in Ultee et 

al 2003). Dabei belief sich die Zeit der Arbeitsunfähigkeit aufgrund einer 

Handverletzung auf insgesamt 3 – 4 Millionen Arbeitstage, wobei die Kosten in 

den USA im Jahr 1995 fast 19 Milliarden Dollar betrugen (Kelsey et al 1980, 

Ultee et al 2003).  

In Deutschland, lag laut Angaben des Hauptverbandes der gewerblichen 

Berufsgenossenschaften in der Unfallstatistik 1999 bei 42% aller Verletzungen 

eine meldepflichtige Verletzung des Handgelenkes oder der Hand im Rahmen 

eines Arbeitsunfalles vor. In Zahlen waren das 500.651 Unfälle, wobei die Hand 

und das Handgelenk an erster Stelle der verletzten Körperteile in der gesamten 

Unfallstatistik standen. An neuen Unfallrenten wurden 20,9% im Jahre 1999 

aufgrund einer Verletzung der Hand und des Handgelenkes ausgezahlt (BGZ-

Report Arbeitsunfallstatistik 1999, Wachter et al 2005). Bei der Vorstellung des 

Modellprojektes „Handchirurgische Versorgung“ von Battermann im Jahre 

2005, stieg die Zahl der Handverletzungen in Nordwestdeutschland sogar auf 

45% aller Arbeitsunfälle. In dieser Studie wurde ein Pilotprojekt beschrieben, 

welches vorsah, Handverletzungen frühzeitig einem fachchirurgischen Kollegen 

vorzustellen, um schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden. Mit Hilfe 

dieses Systems und einer inzwischen hohen Zahl an Klinikvernetzungen und 

Fachambulanzen können schwere Handverletzungen im Regelfall besser 

koordiniert und akut dem richtigen Behandlungsweg zugeführt werden.  

Neben der wichtigen chirurgischen Erstversorgung von handverletzten 

Patienten ist eine adäquate Nachbehandlungsphase von großer Bedeutung, 

welche sich jedoch noch sehr uneinheitlich gestaltet. Dabei finden sich 

Unterschiede vor allem in der Intensität und Dauer der physiotherapeutischen 

Nachbehandlung. Die Notwendigkeit spezieller Rehabilitation wird dabei immer 

wieder deutlich (Weber 2003); wie zum Beispiel in der Betrachtung einer  
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5-Jahres-Follow-up Untersuchung von Arbeitsunfällen im Jahre 1995, in der 

sogar die Hälfte der Patienten eine permanente Einschränkung der 

Erwerbsfähigkeit nach Handverletzungen aufwiesen (Larsson et al 1995, 

Gustaffson et al 2004). Bei einer Differenzierung der verschiedenen 

Handverletzungsarten, fanden sich beispielsweise in einer Nachuntersuchung 

aus den Jahren 1980 bis 1997 24% von 220 Patienten mit Nervenverletzungen 

des N. medianus und/oder N. ulnaris bzw. in einer weiteren Studie bei 50 

Patienten mit Amputationen 36% der Patienten, welche nicht wieder 

arbeitsfähig wurden (Jaquet  et al 2001, Sagiv et al 2002). Hinzukommen häufig 

langjährige Krankheitsverläufe aufgrund chronischer Schmerzen (Larsson et al 

1995).  

Dabei sind es nicht nur die schweren Komplexverletzungen, die einer speziellen 

Beachtung bedürfen, sondern auch vermeintlich „kleinere“ Handverletzungen, 

die ebenfalls eine intensive Nachbetreuung und -behandlung benötigen 

(Freimark et al 2003, Klauser et al 2003). Weber konstatiert 2003, dass bei 

Erkrankungen und Verletzungen der Hand mehr noch als in anderen 

anatomischen Bereichen die physiotherapeutische und ggfs. 

situationsabhängige operative Revisionsbehandlung für das Ergebnis 

ausschlaggebend ist (Weber 2003). Dabei hat der differenzierte Einsatz 

sämtlicher physikalischer und therapeutischer Maßnahmen unter Aufsicht 

entsprechend ausgebildeten Fachpersonals und Ärzten zu erfolgen (Hahn et al 

2003, Hahn/Jacobs et al 2003, Bal et al 2011).  

Grundsätzlich finden sich bei Patienten mit schweren Handverletzungen nicht 

nur eine dauerhaft eingeschränkte Funktionalität, sondern aufgrund der 

herausragenden Stellung der Hand im alltäglichen Leben in hohem Maße auch 

psychische und soziale Probleme (Rosén 1996, Meyer 2003, Cederlund/Ramel 

et al 2010, Cederlund /Thorén-Jönsson et al 2010). Das Ausmaß dieser 

begleitenden Problematik und deren Auswirkung auf den Krankheitsverlauf 

sowie der Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit findet erst in den letzten Jahren 

vermehrte Berücksichtigung in Studien. Daher treten Parameter und 

Messbögen der Selbsteinschätzung von Patienten immer mehr in den 

Vordergrund und werden zur Evaluation von Krankheitsverläufen den 

objektiven Funktionsmessungen in vielen Studien bereits mindestens 



4 

 

gleichgestellt (Gustaffsson et al 2002, Stalp et al 2002, Frost et al 2007, 

Farwick 2009). Eine Zielvorstellung ist eine Beurteilung des 

Evaluationsergebnisses in einem standardisiert verfassten Bericht sowie ein 

regelmäßiger Informationsaustausch mit dem Unfallversicherungsträger zur 

weiteren Zukunftsplanung (Kaiser 2006). 

1.2. Rehabilitationswesen der deutschen gesetzlichen 

Unfallversicherung (DGUV)   

Arbeits- und Wegeunfälle werden in Deutschland von der deutschen 

gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) betreut. Entsprechend dem 

Sozialgesetzbuch VII §1 besteht die Verpflichtung sowohl „mit allen geeigneten 

Mitteln Arbeitsunfälle (…) zu verhüten“, als auch „die Leistungsfähigkeit des 

Versicherten (…) nach einem Unfall wiederherzustellen und sie bzw. die 

Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschädigen“. Ergänzend findet sich 

die Aufgabe im §26 Abs 2 und 3 dem Versicherten nach „Neigung und 

Fähigkeiten einen entsprechenden Platz im Arbeitsleben zu sichern“, „Hilfen für 

die (…) Anforderungen des täglichen Lebens (…) bereitzustellen sowie den 

„Leistungen zur Rehabilitation den Rentenleistungen Vorrang“ zu gewähren. 

Dabei wird im Abs 5 des §26 dem Unfallversicherungsträger „im Einzelfall die 

Bestimmung von Art, Umfang und Durchführung der Heilbehandlung“ 

übertragen. Für den Rehabilitationsträger gilt zusätzlich der §1 im 

Sozialgesetzbuch IX bei „von Behinderung bedrohten Menschen (…) die 

Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der 

Gesellschaft zu fördern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen 

entgegenzuwirken.“ 

Um den gesetzlichen Anforderungen zu entsprechen wurde in den letzten 

Jahren zunehmend mehr Wert auf die Koordination der Heilbehandlung 

innerhalb der gesetzlichen Unfallversicherung gelegt. Es wurde das Konzept 

des Rehabilitationsmanagements eingeführt (Fehse 2007, Habekost et al Reha-

Management der DGUV 2010). Zentraler Ansatzpunkt ist dabei die 

frühestmögliche Einschätzung der Schwere der Verletzung und die Prognose 

bezüglich Krankheitsdauer und der zu erwartender Behinderung. Dies erfordert 

bei einer antizipierten Arbeitsunfähigkeit von über vier Monaten, bei 
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unerwarteten Überschreitungen einer zunächst kürzer angesetzten 

Arbeitsunfähigkeit bzw. protrahiertem Heilverlauf eine Zusammenarbeit mit den 

betreuenden Ärzten und, unter Berücksichtigung des individuellen 

Arbeitsplatzes, die Erstellung eines Rehabilitationsplanes. Dessen Einhaltung 

wird dann fortlaufend durch den Reha-Manager kontrolliert, um Abweichungen 

frühzeitig zu erkennen und denen gegebenenfalls entgegenzusteuern. 

Für die Durchführung einer adäquaten Nachbehandlung einer Verletzung steht 

der gesetzlichen Unfallversicherungen ein Stufenkonzept zur Verfügung 

(Arbeitsgruppe Reha-Management der DGUV 2008). An erster Stelle findet sich 

die ambulant durchzuführende Krankengymnastik bzw. Physiotherapie, welche 

berufsbegleitend verordnet werden kann. Reicht diese Maßnahme nicht aus, ist 

eine „Erweiterte Ambulante Physiotherapie“ (EAP) indiziert. Dabei wird die 

ambulante Behandlung inklusive Massagen und Elektrotherapie um die 

medizinische Trainingstherapie ergänzt und dient der frühzeitigen 

Funktionsverbesserung im (Berufs-)Alltag. Kontrolliert werden sämtliche 

ambulante Maßnahmen alle zwei Wochen durch den behandelnden D(-

urchgangs-)Arzt (D-Arzt), um Verzögerungen im Verlauf frühzeitig zu erkennen. 

Bei entsprechender Indikation kann aber auch direkt von der erstversorgenden 

Einrichtung eine EAP-Behandlung nach Verletzung oder Operation eingeleitet 

werden.  

Die nächste Steigerung der Nachsorge in einer Akutbehandlung besteht für 

spezielle Indikationen in einer „Berufsgenossenschaftlichen stationären 

Weiterbehandlung (BGSW)“. Diese erfolgt unter stationären Bedingungen 

üblicherweise in einer Rehabilitationsklinik unter ärztlicher Aufsicht. Die Dauer 

umfasst den Zeitraum, in dem es nicht möglich ist, ambulante Leistungen mit 

ausreichendem Erfolg durchzuführen. Speziell auf den Bereich der 

Handchirurgie bezogen sind: Replantationen, Verletzungen großer 

Nervenbahnen und –geflechte, schwere Handverletzungen, sowie 

Amputationen großer Gliedmaßen für eine BGSW vorgesehen. Weiterhin 

besteht eine mögliche medizinische Indikation zur Durchführung der stationären 

Heilbehandlung für Komplikationen nach Verletzungen wie einer 

Knocheninfektion und dem komplex regionalen Schmerzsyndrom (CRPS).  
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Inhalte der BGSW sind täglich drei Stunden Einzelbehandlung mit 

Physiotherapie/Krankengymnastik, medizinischer Trainingstherapie, 

Ergotherapie und physikalischer Therapie sowie eine therapiebegleitende 

psychosoziale Betreuung. Eine Gesamttherapiezeit von vier Stunden darf dabei 

pro Tag nicht unterschritten werden. In manchen Einrichtungen besteht 

zusätzlich die Möglichkeit von arbeitsbezogenen Maßnahmen. Dabei können 

sowohl Arbeitsbelastungserprobungen unter medizinischer Aufsicht an 

Simulationsgeräten oder in angeschlossenen Betrieben als auch eine 

Evaluation der funktionellen Leistungsfähigkeit (EFL) durchgeführt werden 

(Beickert 2007, DGUV –BGSW-Anforderungen 2011, Wolff 2007). 

Für erst später im Heilverfahren auftretende Verzögerungen oder für 

Diagnosen, die bislang nicht unter die erstgenannten zur stationären 

Rehabilitation geeigneten gehören, besteht seitens der Unfallversicherung die 

Möglichkeit einer Durchführung von „sonstigen stationären Maßnahmen“. Für 

diese komplex stationären Maßnahmen ist u.a. auch die schwere 

Handverletzung aufgeführt, aber auch bei Fällen, bei denen eine 

Unverhältnismäßigkeit von Schwere und bisheriger Heilverfahrensdauer vorliegt 

und Hindernisse im zukünftigen Arbeitsleben zu erwarten sind. Darunter fallen 

auch weniger schwere Verletzungen nach entsprechender Beurteilung und 

Absprache mit dem Kostenträger. Ausgeführt werden diese speziellen 

Rehabilitationen nur in entsprechend ausgestatteten Einrichtungen und in erster 

Linie in BG-Unfallkliniken (Habekost et al Reha-Management der DGUV 2010).  

 

Als eine dieser Maßnahmen wurde im Unfallkrankenhaus Berlin im Jahre 2007 

die „spezialisierte Handrehabilitation“ konzipiert. 

1.3. Die spezialisierte Handrehabilitation 

Die Handrehabilitation im Unfallkrankenhaus Berlin ist der Abteilung der Hand-, 

Replantations- und Mikrochirurgie angeschlossen. Fachärzte und 

Weiterbildungsassistenten werden sowohl in operativen als in rehabilitativen  

Bereichen ausgebildet. Dieses Vorgehen gewährleistet eine enge Verzahnung 

von chirurgischer und akut postoperativer Nachbetreuung sowie dem nahtlosen 

Anschluss an die Rehabilitationsbehandlung. Aufgrund des unkomplizierten 
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Informationsflusses können Erwartungen an die Nachbehandlung und auch 

Interimslösungen problemlos gesteuert werden. Somit kann in der 

spezialisierten Handrehabilitation ein hoher Standard durch einen Facharzt mit 

handchirurgischer Zusatzbezeichnung im Gegensatz zur BGSW gewährleistet 

werden. Demzufolge steht auch ständig ein ärztlicher Ansprechpartner für die 

Mitarbeiter und Rehabilitationsmanager der Berufsgenossenschaft zur 

Verfügung. 

Das konstante Therapeutenteam, welches ausschließlich für die 

Handrehabilitationsbehandlung zur Verfügung steht, ermöglicht ein sehr 

individuelles Eingehen auf die Bedürfnisse des Einzelnen. Im Unterschied zu 

einer BGSW-Behandlung werden in dieser spezialisierten Rehabilitation 

ausschließlich Handpatienten in einer geringen Anzahl von maximal 15 

therapiert. Für die Patienten wird dadurch das Verständnis und Erkennen der 

eigenen Defizite gefördert, aber auch die Vergleichbarkeit und Motivation der zu 

erreichenden Ergebnisse ermöglicht. 

Die Indikationsstellung und entsprechende Einweisung in die 

Rehabilitationsbehandlung erfolgen entweder direkt über den stationären 

Aufenthalt oder über die Vorstellung und Beurteilung in der handchirurgischen 

D-Arztambulanz. Hierzu gehören auch Problemfälle der ambulanten Betreuung 

über niedergelassene Kollegen oder über die Berufsgenossenschaften. Dabei 

erfolgt die Besetzung der D-Arztambulanz durch Fachärzte der 

handchirurgischen Abteilung des Unfallkrankenhauses Berlin, so dass 

wiederum eine enge Zusammenarbeit zeitnah unter geringem Verlust an 

Information gewährleistet ist. 

Die spezialisierte Handrehabilitation selbst erfolgt teilstationär und bedeutet 

einen Aufenthalt auf dem Krankenhausgelände in einem pensionsähnlichen 

Gästehaus. Die Verpflegung erfolgt komplett durch einen im Krankenhaus 

befindlichen Restaurantbetrieb. Als Voraussetzung bedeutet dies für Patienten 

notwendigerweise eine große Selbstständigkeit bezüglich ihrer 

Grundversorgung, ermöglicht aber auch die vollständige Konzentration auf die 

Rehabilitation. Hier zeigt sich bereits ein Unterschied zu einer BGSW-

Behandlung, die eines kompletten stationären Aufenthaltes bedarf, bei dem den 

Patienten viele Tätigkeiten abgenommen werden.  
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Die Rehabilitationsbehandlung selbst erfolgt täglich in mehreren 

Therapieeinheiten, bei denen sich Ergo- und physiotherapeutische 

Behandlungen mit physikalischen Maßnahmen, medizinische Trainingstherapie, 

Schwimmen, Freizeitsport, alternative Behandlungsmethoden (Reiki, 

craniosakrale Therapie, Yoga, Qi-Gong) sowie Arbeiten in der Küche und 

Werkstatt abwechseln. 

In Abhängigkeit der individuellen Bedürfnisse, die im ärztlichen 

Aufnahmegespräch geklärt werden, sind auch mehrfache Wiederholungen 

gewisser Therapieeinheiten pro Tag möglich - ebenfalls ein Unterschied zur 

BGSW, da diese individuelle Abstimmung bei einer höheren Patientenzahl 

selten zu gewährleisten ist. Während regelmäßig durchgeführter Visiten durch 

die Rehabilitationsärzte und bei Teambesprechungen kann die Abfolge und 

Auswahl der Therapien im Prinzip täglich modifiziert werden. An den 

Teamgesprächen nehmen außer den Ärzten, Ergo- und Physiotherapeuten, 

sowie Sporttherapeuten auch Kollegen der Fachabteilung Psychotraumatologie 

teil. Bei Bedarf kann daher auch die Notwendigkeit einer psychischen 

Betreuung eingeleitet werden. Zwischenzeitlich auftretende Komplikationen 

können durch Konsile und diagnostische Maßnahmen in sämtlichen 

Abteilungen des Unfallkrankenhauses, zu denen auch die Betreuung in der 

Schmerzambulanz gehört, kurzfristig vereinbart werden. Auch eine eventuell 

erforderlich operative Maßnahme kann dementsprechend frühzeitig eingeleitet 

und durchgeführt werden.  

Geplant wird eine Rehabilitationsbehandlung im Allgemeinen zunächst für 3 

Wochen. In Abhängigkeit des Fortschrittes des Patienten und nach Zustimmung 

des Kostenträgers kann jedoch eine Verlängerung der Rehabilitation möglich 

werden. Den Abschluss bildete ein Gespräch mit dem Patienten, dem 

behandelnden Rehabilitationsarzt und dem Rehabilitationsmanager der 

Berufsgenossenschaft. Dabei wird der weitere Behandlungsweg in Form eines 

Rehabilitationsplanes festgelegt. Die Ergebnisse werden in einem Bericht an 

die Berufsgenossenschaft sowie die weiterbehandelnden Ärzte inklusive des 

weiteren Therapiekonzeptes festgehalten. Ferner erfolgt die aktuelle 

Einschätzung der zur erwartenden Minderung der Erwerbsfähigkeit und der  

beruflichen Aussicht. 
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1.4. Krankheitsbilder der spezialisierten Handrehabilitation 

Die Aufnahme zur Handrehabilitationsbehandlung erfolgt in der Regel aufgrund 

eines schweren Krankheitsbildes der oberen Extremität und der damit 

verbundenen langen Nachbehandlungszeit oder aufgrund eines protrahierten 

Heilverlaufes. Dabei ist die zugrundeliegende Diagnose nicht richtungsweisend 

sondern vor allem das aktuelle Beschwerdebild.  

Im Jahr 2010 wurden beispielsweise in der spezialisierten 

Handrehabilitationsabteilung insgesamt 204 Patienten zur intensiven 

Komplexbehandlung aufgenommen.  Vertreten waren sämtliche Verletzungen 

der oberen Extremität mit dem Schwerpunkt von Hand- und 

Handgelenksverletzungen. Als große Patientengruppen zeigten sich dabei: 

Fingerverletzungen, Handgelenksverletzungen und Patienten mit einem 

complex regional pain syndrome (CRPS). Ferner kleinere Patientengruppen mit 

Nervenverletzungen, Unterarmverletzungen, Mittelhandverletzungen, 

Oberarmverletzungen und sonstige Verletzung . 

 

Abbildung 1: Verteilung der Verletzungsarten bei Patienten in der Handrehabilitation: Finger= 

Fingerverletzungen, Handgelenk= Handgelenksverletzungen, CRPS, Nerven = 

Nervenverletzungen der oberen Extremität, Unterarm= Unterarmverletzungen, Sonstige= 

sonstige Verletzungen; Mittelhand= Mittelhandverletzungen, Oberarm= Oberarmverletzungen, 

angegeben in absoluten Fallzahlen 
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Die zahlenmäßig größte Gruppe der Fingerverletzungen umfasst sämtliche 

Verletzungsmuster der Hand. Dabei sind sowohl vermeintlich leichtere Ein-

Fingerverletzungen wie Distorsionen und Frakturen mit erheblichem 

Funktionsdefizit, aber auch komplexe Amputationsverletzungen, 

Sehnenrekonstruktionen oder Replantationen vertreten. Eine allgemein gültige 

Beschreibung und Klassifizierung nach der Verletzungsschwere von 

Handverletzungen ist schon sehr lange Gegenstand großer Diskussionen und 

wird in der Literatur vorwiegend nach dem „Hand Injury Severity Score (HISS)“ 

vorgenommen (Campbell/Kay 1996, Mink van der Molen et al 2003, Saxena et 

al 2004, Rosberg et al 2005, Wachter et al 2005). In diesem Score werden die 

verletzten Strukturen der einzelnen Finger bewertet und der Versuch 

unternommen eine Schweregradeinteilung zu erreichen. Aber nicht nur die 

unterschiedlich verletzten anatomischen Regionen beeinflussen das 

funktionelle Ergebnis, sondern auch die Notwendigkeit einer differenzierten 

Nachbehandlung, die sich bei Frakturen im Vergleich zu Sehnen- oder auch  

Gelenkverletzungen unterscheidet. Problematisch bei jeglicher Verletzung im 

Fingerbereich ist die enge Lagebeziehung anatomischer Strukturen (Nigst et al 

1981). Nach längerfristiger Ruhigstellung oder auch durch Einlagerung von 

Gewebsflüssigkeit resultieren oft Verklebungen, welche die Beweglichkeit 

erheblich einschränken. Aus diesen Überlegungen resultiert die besondere 

Herausforderung in der Nachbehandlung für die Gruppe der Fingerverletzungen 

in der frühestmöglichen Wiederherstellung des Bewegungsumfanges und der 

Fingerfertigkeit zur Vermeidung dauerhafter Defizite.  

Die zweitgrößte Gruppe umfasst die Patienten mit Handgelenksverletzungen. 

Dabei sind vorwiegend Frakturen des distalen Radius in unterschiedlicher 

Verletzungsschwere sowie Frakturen der Handwurzel vertreten. Weiterhin 

werden dazu ligamentäre Verletzungen gezählt, wie die skapholunären-

Bandrupturen (SL-Rupturen) und Gelenkverletzungen, z.B. Verletzungen des 

triangulären Faserkomplexes (TFCC-Läsionen). Bei allen Verletzungsarten 

werden sowohl konservativ als auch operativ versorgte Fälle in die 

Rehabilitationsbehandlung aufgenommen. Eine mögliche 

Schweregradeinteilung in dieser Gruppe erfolgt für die Frakturen mit der AO-

Klassifikation, welche die Schwere der Verletzung, anhand der beteiligten 
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Knochen und Gelenke, sowie das Ausmaß der knöchernen Destruktion 

beschreibt.  

Die Hauptproblematik in der Nachbehandlung bei den Fingerverletzungen, 

nämlich die entstehende Bewegungseinschränkung, trifft zwar auch auf die 

Handgelenksverletzungen zu, jedoch entstehen in der Hauptsache vermehrt 

funktionelle Defizite durch die gestörte Kraftübertragung, welche vorwiegend im 

Bereich des Handgelenkes und der Mittelhand stattfindet. Dafür sind 

unversehrte Bandstrukturen notwendig, welche die einzelnen Handwurzel- und 

Mittelhandknochen zu transversalen Karpal- und Metakarpalbögen stabilisieren 

(Buck-Gramcko 1981). In der handgelenkverletzten Gruppe liegt daher der 

Fokus der Nachbehandlung nicht nur auf dem Erlangen der Beweglichkeit, 

sondern insbesondere im Aufbau der Kraft und Belastbarkeit.  

Die dritte große Gruppe umfasst die CRPS-Patienten. Dieses Krankheitsbild 

muss unabhängig der ursprünglichen Verletzung betrachtet werden. Das 

komplex regionale Schmerzsyndrom (Complex Regional Pain Syndrome) Typ I 

und Typ II, wobei letzteres als Folge einer definierten peripheren 

Nervenirritation entsteht, lässt sich aufgrund fehlender laborchemischer oder 

radiologischer Parameter nur schwer diagnostizieren. Die Genese und 

Präferenz ist noch weitgehend unklar. Allerdings trägt zur Entstehung ein 

erheblich schmerzhaftes Ereignis entweder in Form eines Traumas oder einer 

Operation bei (van der Laan et al 1997, Köck et al 2003). Auffallend bisher in 

der Literatur ist ein gehäuftes Auftreten bei Frauen, wobei der 

Erkrankungsgipfel um das 50. Lebensjahr liegt (Drucker et al 1959, Pak et al 

1970, Allen et al 1999, Harden et al 2010). Gehäuft findet sich dieses 

Krankheitsbild auch nach einer distalen Radiusfraktur (van der Laan et al 1997, 

Allen et al 1999, Köck et al 2003, Harden et al 2010). Charakteristisch für die 

Erkrankung ist nach den Kriterien der IASP (International Association for the 

Study of Pain)-Klassifikation für chronischer Schmerzsyndrome aus dem Jahr 

1994 der auftretende Spontanschmerz, der nicht auf das Gebiet eines 

einzelnen peripheren Nervens beschränkt und nicht proportional zur Schwere 

des auslösenden Ereignisses ist (Drucker et al 1959, Pak et al 1970, Stanton-

Hicks et al 1995, Köck et al 2003, Harden et al 2010). Weiterhin zeigt sich 

häufig ein Ödem, welches  seit dem schädigenden Ereignis intermittierend 
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auftritt, eine gestörte Hautdurchblutung oder eine abnormale sudomotorische 

Aktivität (vermehrtes Schwitzen, Nagelwachstumsstörungen u.ä.), sowie der 

Ausschluß weiterer Ursachen für das ausgeprägte Schmerzempfinden (Pak et 

al 1970, Stanton-Hicks et al 1995). Ergänzt wurde die Diagnosestellung durch 

das Vorliegen der sogenannten „Budapest“-Kriterien, welche im Rahmen einer 

Konsensuskonferenz von internationalen Wissenschaftlern und Klinikern in 

Budapest im Jahr 2003 erarbeitet und in 2007 von Harden modifiziert wurde 

(Harden et al 2010, Winkel et al 2011). Es wurde dabei festgelegt, dass für die 

klinische Diagnose die folgenden Kriterien erfüllt sein müssen: 

1. Kontinuierlicher Schmerz,  nicht proportional zum auslösenden Ereignis 

2. Mindestens ein Symptom in drei der folgenden vier Kategorien muß 

dokumentiert sein und  

3. Mindestens ein Zeichen muß zum Zeitpunkt der Untersuchung in zwei 

oder mehr der folgenden Kategorien vorliegen 

 Sensorisch: Hyperästhesie oder Allodynie 

 Vasomotorisch: Temperaturdifferenz und/oder 

Hautkoloritveränderung und/oder –asymmetrie 

 Sudomotorisch/Ödem: Ödem und /oder Schwitzen und/oder 

asymmetrisches Schwitzen 

 Motorisch: schlechtere Beweglichkeit und/oder Schwäche, Tremor 

und/oder trophische Veränderungen (Haar-, 

Nagelwachstumsstörung) 

4. Fehlen einer weiteren Erklärung für die o.g. klinischen Zeichen 

Für wissenschaftliche Fragestellungen wird unter Punkt 2 die Dokumentation 

eines Symptoms in jeder der vier Kategorien gefordert (Harden et al 2010). 

Allerdings gibt es in neueren Untersuchungen immer wieder Fälle von Patienten 

bei denen der Schmerz nicht im Vordergrund steht, die aber alle anderen 

Symptome der Erkrankung aufweisen. Es wird daher auch die Forderung 

unterstützt, das Syndrom in ein komplex regionales Dysfunktionssyndrom 

(CRDS) umzubenennen (Köck et al 2003).  

Neben der problematischen Diagnosestellung, die bislang nur auf klinischen 

Kriterien basiert, ist die stadiengerechte Therapie sehr wichtig für den Verlauf 
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dieser Erkrankung. Klassisch lassen sich nach Hoerster und Reining 1998 drei 

Stadien unterscheiden.  

 Das Stadium I stellt sich als akute Entzündung mit erheblichen 

Schmerzen, Rötung, Schwellung und einer extremen 

Überempfindlichkeit der gesamten betroffenen Extremität dar. Aufgrund 

des starken Bewegungsschmerzes ist eine Schonhaltung 

charakteristisch. Dieses Stadium kann Stunden bis Tage andauern. In 

dieser Phase stehen therapeutisch die Schmerzreduktion ggfs. auch mit 

einer invasiven Sympathikusblockade (sogenannte Stellatum-Blockade), 

Ruhigstellung und nur geringe aktive Therapie im Vordergrund.  

 Im Stadium II – der chronischen Dystrophie - , welche mehrere Monate 

anhalten kann, zeigt sich eine Reduktion des Ruheschmerzes bei 

anhaltendem Bewegungsschmerz und zunehmender Gelenksteife. Die 

anfangs stark überwärmte und geschwollenen Extremität zeigt nun eher 

eine blasse bis livide Verfärbung. Im Röntgen findet sich oft eine 

Entkalkung der Knochen. In diesem Abschnitt der Erkrankung stehen die 

physikalischen, physio- und ergotherapeutischen Maßnahmen im 

Vordergrund, begleitend zur andauernden Schmerztherapie.  

 Im dritten Abschnitt der Erkrankung – dem Stadium III – zeigen sich 

zunehmend Gelenkkontrakturen bis zum vollständigen Funktionsverlust 

mit atrophischer Haut und Anhidrose. Therapeutisch ist das 

Hauptaugenmerk auf die Remobilisierung, Muskelaufbau, Haushalts- 

und berufsbezogenes Training, Hilfsmittelnutzung sowie die 

psychosoziale Betreuung zu legen.  

In welchem Stadium und in welcher Ausprägung das Syndrom letztendlich oft 

erst nach ein bis zwei Jahren zur Ruhe kommt ist individuell sehr 

unterschiedlich und nicht absehbar. Auch muss die Erkrankung nicht 

zwingenderweise im Stadium III enden. So gibt es immer wieder seltene 

Spontanverläufe die nach dem ersten und zweiten Stadium ausheilen und in bis 

zu 10% der Fälle werden spontane Genesen beschrieben (Köck et al 2003). In 

der spezialisierten Handrehabilitation werden im Allgemeinen Fälle im Stadium 

II und selten auch im Stadium III behandelt, da in dieser Phase eine der 

Tagesform angepasste Therapie von großer Wichtigkeit ist.  
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Patienten im Stadium I werden zunächst der stationären Komplextherapie 

zugeführt und anschließend in die Handrehabilitationsbehandlung 

übernommen. Begleitend erfolgt zur individuell angepassten Physio- und 

Ergotherapie eine Mitbehandlung durch Kollegen der Psychotraumatologie und 

der Schmerztherapie.  

Aufgrund dieser eigenen Krankheitsentität werden diese Patienten unabhängig 

von ihrer ursprünglichen Verletzung als eigene Gruppe betrachtet, da diese im 

Verlauf des schweren Symptomenbildes in den Hintergrund tritt. 

Eine weitere eigene Gruppe bilden die Patienten mit Nervenverletzungen, 

wobei auch in dieser Gruppe zwar die Verletzungshöhe und der geschädigte 

Nervenabschnitt das Ergebnis beeinflusst, aber sich der Heilverlauf doch von 

den anderen akuten Verletzungen unterscheidet.  

Bei Stammnervenverletzungen des N. medianus und N. ulnaris, insbesondere 

aber auch in der Kombination, sind sowohl sensorische Defizite als auch 

motorische Defizite die Folge. Daraus folgt, dass es mittel- bis langfristig zu  

dauerhafter Störungen des Feingefühls, Funktionsdefizite und Kraftverlust 

kommen kann (Mackinnon 1988, Widgerow 1990, Jaquet et al 2001, Rosén et 

al 2001). Die erfolgreiche Regeneration von Stammnervendefekten kann bei 

einer durchschnittlichen Wachstumsrate von 1 mm pro Tag mehrere Monate 

betragen. Der Fokus der Rehabilitationsbehandlung liegt somit nicht nur auf der 

Erhaltung der freien Gelenkbeweglichkeit und aktiver Stimulation, sondern 

vielmehr auf dem Erlernen von Kompensationsmechanismen, Nutzen von 

Hilfsmitteln oder dem Training der gesunden Gegenseite.  

Die zahlenmäßig deutlich niedriger vertretenen Gruppen der Mittelhand-, 

Unterarm-, Oberarmverletzungen ergeben sich zum einen aus der insgesamt 

geringeren Anzahl von schweren Verletzungen in diesen anatomischen 

Bereichen, aber zum anderen auch darin, dass deren verletzungsbedingten 

Defizite häufiger mit ambulanten Therapien ausreichend zu behandeln sind.  

Dabei steht in der Nachbehandlung im Bereich der Mittelhand, sowie am 

Unterarm ähnlich wie im Bereich des Handgelenkes, der Belastungsaufbau für 

die Rehabilitation im Vordergrund. Besonders hervorzuheben sind in der 

Gruppe der Oberarmverletzungen die Amputationsverletzungen. Im Rahmen 
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der Rehabilitationsmaßnahme erfolgt die Stumpfkonditionierung, Anpassung 

und Auswahl einer Prothese und ein Training der gesunden Gegenseite. 

Entsprechend der Vielzahl der Verletzungsmuster und der daraus 

resultierenden Unterschiede in der Nachbehandlung ist es bisher in den 

publizierten  Studien nicht gelungen einheitliche Schweregrade zu erstellen und 

daraus ein feststehendes Therapieregime abzuleiten.  

1.5. Studienlage über Rehabilitationsmaßnahmen und aktuelle 

Qualitätssicherungsparameter 

Derzeit werden in Verlaufsstudien nach Verletzungen zum Thema der 

Rehabilitation Parameter zur Qualitätssicherung sehr uneinheitlich eingesetzt. 

Für eine aussagekräftige Ergebnisbeurteilung müssen die Parameter 

nachweisbar zuverlässig, reproduzierbar und sehr sensitiv sein bzw. den 

klinischen Status gut wiederspiegeln können (Dawson et al 2001). Die bisher 

genutzten Parameter lassen sich in entweder objektive oder subjektive 

Messmethoden einteilen, wobei die Stärken und Schwächen der jeweiligen 

Methoden zu unbefriedigenden und oft diskrepanten Ergebnissen führen. Bei 

den objektiven Funktionsscores werden in der Qualitätssicherung am 

häufigsten radiologische Untersuchungen, die Bewegungsausmaße von 

Handgelenk und Finger – der „Range of motion“ (ROM) - , der Abstand der 

Fingerkuppe zur Hohlhand sowie die Grob- und Feingriffstärke bestimmt. Diese 

Messungen erfolgen standardisiert mit international anerkannten 

Messinstrumenten. Trotzdem erweisen sich diese Untersuchungen als 

untersucherabhängig und schlecht reproduzierbar (Dawson et al 2001).  

Obwohl diese reinen Messwerte Grundlage zur Bestimmung einer Minderung 

der Erwerbsfähigkeit sind, lassen sich daraus nur limitiert Aussagen über die 

Einschränkungen im Alltag und die damit verbundene Belastung des Einzelnen 

ableiten. 

Neben der Dokumentation der Bewegungs- und Kraftausmaße treten daher 

auch die subjektiven Parameter in Studien immer mehr in den Vordergrund. Es 

werden inzwischen die Selbsteinschätzung des Patienten, das subjektive 

Schmerzempfinden und die Bewältigung alltäglicher Verrichtungen 

berücksichtigt (van Eijsden et al 2009, van Eijsden-Besseling et al 2010, 
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Cederlund et al 2010). Speziell für die obere Extremität wurde beispielsweise 

der „Disability oft the Arm, Shoulder and Hand“ (DASH) –Score entwickelt, in 

dem viele dieser schwer zu messenden Funktionen und Empfindungen des 

Patienten erfragt und bewertet werden. In einer systematischen 

Übersichtsarbeit von Schoneveld aus dem Jahr 2009 über den Vergleich von 

Scores, welche in der Handtherapie eingesetzt werden, zeigt der DASH-Score 

eine sehr gute Korrelation zu sowohl objektiven Funktionsparametern, als auch 

zur Arbeitsfähigkeit.  Inzwischen wird auch bei neu entwickelten Scores für die 

obere Extremität der DASH-Score als Vergleich herangezogen. MacDermid und 

Kollegen beschrieben 1998 die Entwicklung des „Patient-Rated Wrist 

Evaluation“ (PRWE) und einen Vergleich mit dem DASH-Score in 2004, wobei 

beide Scoringsysteme sehr gut den klinischen Verlauf wiederspiegelten.  

Suzuki und Kollegen entwickelten im Jahre 2010 als Ergänzung einen DASH-

Fragebogen mit Piktogrammen, um ein ausreichendes Verständnis der Fragen 

zu gewährleisten.  

Weitere Ansätze zur allgemeineren Beurteilung der Lebensqualität bestehen 

auf der Fokussierung der Bewältigung des Alltages. Diese beschreibt die 

„Internationale Klassifikation über Funktionsfähigkeit, Behinderung und 

Gesundheit“ (ICF-International Classification of Functioning, Disability and 

Health), welche von der WHO 2001 erstellt wurde. Haley und Kollegen 

untersuchte dazu im Jahre 2004 Patienten in der postakuten Phase mit 

unterschiedlichen neurologischen und orthopädischen Krankheitsbildern und 

entwickelte dabei einen Fragenkatalog. Daraus konnten die im Alltag 

anwendbaren kognitiven Möglichkeiten, Hilfsbedürftigkeit bei der Eigenhygiene 

und Eigenversorgung sowie verbliebenen physischen Fähigkeiten sehr gut 

abgebildet und verglichen werden. Sehr spezifisch, aber angelehnt an die ICF 

untermauern Fitinghoff und Kollegen in 2011 in einer Studie die Theorie, dass 

bestimmte ergotherapeutische Prozeduren besser zur Beschreibung von 

schweren Handverletzungen beitragen als die bisher verwendeten Kategorien 

und einen deutlicheren Verlauf in der Rehabilitationsbehandlung aufzeigen, 

insbesondere in den ersten drei Monaten. Dabei finden sich auch Korrelationen 

zu den bisherigen objektiven Funktionsparametern. Die unterschiedliche 
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Notwendigkeit und Intensität der Nachbehandlung klassifiziert damit auch die 

Schwere einer Verletzung. 

Ein anderer Ansatz findet sich in der Betrachtung des Kohärenzgefühls (SOC - 

Sense of coherence) nach A. Antonovsky 1987, in dem die Fähigkeit eines 

Individuums, die Anforderungen des Lebens zu bewältigen und sich 

anzupassen beurteilt wird. In einer Übersichtsarbeit von Eriksson und Kollegen 

aus dem Jahr 2007 findet sich eine Korrelation des SOC zur Lebensqualität. 

Demzufolge kann eine ausreichend gute Lebensqualität nur mit der 

gleichzeitigen Erkenntnis eigener Defizite und deren Bewältigung erreicht 

werden. In einer Arbeit von Cederlund und Kollegen von 2010 hat das 

Kohärenzgefühl (SOC) einen statistisch signifikanten Einfluß auf das 

sogenannte „Outcome“ schwerer Handverletzungen, wobei der Autor diesen 

Score als wichtige Ergänzung in der Nachbehandlung von schweren 

Handverletzungen erachtet.  

Die Problematik in der Bewertung dieser rein subjektiven Parameter ergibt sich 

aus dem jeweiligen Gemütszustand und den Lebensumständen des Patienten 

zum Erhebungszeitpunkt (Grunert et al 1992, Grunert/Devine/Matloub et al 

1992). 

Im Rehabilitationswesen in Deutschland werden neben den objektiven 

Messparametern und spezifischen Funktionsscores (Mayo-Wrist-Score für 

Handgelenksverletzungen und Buck-Gramcko nach Beugesehnenverletzungen) 

die Scores zur allgemeinen Gesundheitserfassung SF-36 (short-form health 

survey), der DASH-Score für die spezifische Erfassung der oberen Extremität, 

sowie der EQ-5D (EuroQol-5D) zur Erfassung der Lebensqualität empfohlen 

(Müller et al 2010). Über ein einheitlich angewandtes Scoresystem für die 

Qualitätssicherung in der Rehabilitation, insbesondere bei Hand- und 

Handgelenksverletzungen besteht allerdings noch keine Einigung (Mkandawire 

et al 2002). Es ist Konsens neben den Funktionsparametern die subjektiven 

Einschätzungen des Patienten, die Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL – 

activities in daily life), sowie den großen Einfluß der psychischen Stabilität in die 

Auswertung mit einzubeziehen (Watts et al 1998). 
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1.6. Fragestellungen  

In den bisher publizierten Studien wurden verschiedene objektive 

Messparameter dem subjektiven Empfinden des Patienten gegenübergestellt. 

Es wurden dabei entweder prä- und postoperative Werte verglichen 

(MacDermid et al 2004, Wong et al 2007) oder ein Langzeit-Follow-Up nach 

Verletzungen der oberen Extremität durchgeführt (Beaton et al 2001, 

Gustaffson et al 2004, Cederlund et al 2010). Weniger oft wurden Ergebnisse 

nach einer entsprechend handspezifischen Therapie untersucht, wobei 

insbesondere keine Publikation über die Auswertung einer spezialisierten 

Handrehabilitationsbehandlung vorliegt (Watts et al 1998, Peters et al 1999, 

Guzelkucuk et al 2007). Ausgenommen eine Arbeit von Kiene und Kollegen in 

2009, welche jedoch nur ein Krankheitsbild – die distale Radiusfraktur – im 

Rahmen einer Handrehabilitationsbehandlung untersuchen.  Vielmehr wurde 

vorwiegend nur die Vergleichbarkeit der Selbsteinschätzungsfragebögen der 

Patienten wie beispielsweise der DASH-Score den funktionellen Scores 

gegenübergestellt. Die Frage nach der Arbeitsfähigkeit oder verbleibender 

Minderung der Erwerbsfähigkeit wird nur selten ausgewertet (Amadio 1997, 

Watts et al 1998, Dawson et al 2001, Gustafsson et al 2004).  

Erhebliche Differenzen in den Publikationen liegen auch in der 

Zusammenfassung von Diagnosen, wobei hier die Schwierigkeit in der 

Komplexität der Verletzungsmuster und –mechanismen besteht. Es werden 

dabei zum einen sowohl Handverletzungen verschiedener Schweregrade und 

beteiligter Strukturen als ein Kollektiv betrachtet (Mkandawire et al 2002, 

Gustaffson et al 2004, Guzelkucuk et al 2007), als auch zum anderen Hand- 

und Handgelenksverletzungen zusammen (Beaton et al 2001). Dabei stellt sich 

die Frage, ob die einzelnen Diagnosen einen wesentlichen Einfluss auf das 

Ergebnis haben oder ob vielmehr das resultierende Funktionsdefizit und die 

daraus resultierende Notwendigkeit der Nachbehandlung entscheidend ist 

(Dowrick et al 2005). Dies zeigt auch eine Studie von Rosberg und Kollegen  im 

Jahre 2005 in der eine Klassifikation der Verletzungsschwere anhand des 

„Hand Injury Severity Scores“ (HISS) erfolgte und dem DASH-Score 

gegenübergestellt wurde. Dabei wurde eine Kostenanalyse durchgeführt und 

Zeit der Arbeitsunfähigkeit begleitend dokumentiert. Zusammenfassend zeigte 
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sich eine statistisch signifikante Korrelation der DASH-Werte zum 

Krankheitsverlauf und zur Verletzungsschwere, gemessen mit dem HISS-

Score. Die alleinige Betrachtung des HISS-Scores ergab jedoch dagegen keine 

signifikante Vorhersagekraft bezüglich des Outcomes, welches anhand von 

Funktionsparametern sowie der Arbeitsfähigkeit bestimmt wurde. Dabei wiesen 

die Autoren auf die sehr kosten- und zeitintensive Nachbehandlung selbst 

leichterer Verletzungen hin (Rosberg et al  2005, Cederlund et al 2010). 

Recht einheitlich werden in den Arbeiten die Zeitabstände der Untersuchungen 

betrachtet. So wird eine wesentliche Entwicklung und „Weichenstellung“ in den 

ersten drei Monaten nach Verletzung als gesichert erachtet. Wesentliche 

Veränderungen sind in der bisherigen Literatur dagegen nach einem Jahr nicht 

mehr zu verzeichnen (Rosberg et al 2005, Cederlund et al 2010, Gustaffson et 

al 2004). 

 

In dieser Arbeit wird nun die spezialisierte Handrehabilitation, des 

Unfallkrankenhauses Berlin evaluiert s. 1.3. Der Beobachtungszeitraum 

umfasste für jeden Patienten im Durchschnitt ein halbes Jahr. Mit dem 

Bestreben, möglichst viele Aspekte der Rehabilitation einzuschließen, wurde 

der Behandlungsverlauf anhand diverser Parameter gemessen und auf drei 

Säulen zusammengefasst:  

 

1. das subjektive Empfinden des Versicherten  

2. die objektive Funktion sowie  

3. die berufliche Wiedereingliederung.  

 

Anhand der erhobenen Parameter war es ein Ziel in dieser Arbeit darzustellen, 

welche Patienten von der Heilbehandlung in welchem Maße profitieren können. 

Aus diesen Ergebnissen sollten sich dann idealerweise Merkmale einer 

Qualitätssicherung der spezialisierten Handrehabilitation definieren lassen, die 

auch für weitere Studien eine Vergleichbarkeit gewährleisten.  

Als sekundäre Fragestellungen ergeben sich aus den Diagnosegruppen die 

Problematik der Klassifikation von Hand- und Handgelenksverletzungen und 

deren Vergleichbarkeit.  
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Zusammenfassendes Ziel aus diesen Ergebnissen und den dann gefunden 

Merkmalen einer Qualitätssicherung ist das Bestreben, zukünftig eine möglichst 

frühe Abschätzung der Schwere einer speziellen Handverletzung und deren 

Prognose zu erstellen, so dass der zu erwartende Heilverlauf entsprechend mit 

dem Patienten, den behandelnden Ärzten und dem Kostenträger abgestimmt 

und optimiert werden kann.  

 

 

Daraus ergeben sich für diese Studie folgende Zielfragestellungen: 

 

1. Zeigt sich durch eine drei bis fünfwöchige spezialisierte 

Handrehabilitationsbehandlung bei Patienten mit schweren 

Handverletzungen eine positive Entwicklung im Heilverlauf unmittelbar 

nach Rehabilitationsende und zu einem weiteren späteren Zeitpunkt (14 

Wochen) der Nachuntersuchung? 

 

2. Lässt sich diese im gegebenen Fall durch die Erfassung und Auswertung 

von  

2.1  Patientenfragebögen zur Selbsteinschätzung anhand des DASH, 

EQ-5D und VAS als Ausdruck des subjektiven Empfindens  

2.2  Bewegungsausmaß und Kraftmessung im Vergleich zur gesunden 

Gegenseite, sowie dem Mayo-Wrist-Score bzw. dem „Total Active 

Movement“ des Fingers als Darstellung der Funktion und der 

2.3  Dokumentation der Arbeitsfähigkeit, notwendige Berufswechsel und 

Umschulung, Erfassung der Minderung der Erwerbsfähigkeit im 

Verlauf und weiterer Nachbehandlungsnotwendigkeit als Parameter 

der beruflichen Wiedereingliederung ausdrücken? 

 

3. Welche Unterschiede im Rehabilitationsverlauf und „Outcome“ finden 

sich in den unter 1. genannten Zeiträumen in Abhängigkeit der 

Diagnosen? 
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4. Sind Differenzen bei unterschiedlicher Verletzungsschwere im 

Rehabilitationsverlauf und der beruflichen Wiedereingliederung zu 

erkennen? 

 

5. Kann aus dieser Auswertung der o.g. Parameter, insbesondere des 

DASH-Scores der Heilverlauf und die Prognose bezüglich der 

Arbeitsfähigkeit von Handverletzungen bereits frühzeitig erstellt werden. 
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2. Material und Methoden 

2.1. Studiendesign 

Die vorliegende Studie wurde als retrospektive Datenanalyse von 100 Patienten 

geplant und in dem Zeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2010 im Zentrum für 

spezialisierte rehabilitative Medizin, Abteilung Handrehabilitation, unter der 

Leitung von Herrn Professor Dr. A. Eisenschenk des Unfallkrankenhauses 

Berlin durchgeführt. Die Zustimmung zur Durchführung dieser Analyse erfolgte 

nach Antrag eines medizinisch-wissenschaftlichen Vorhabens, welches nicht 

die klinische Prüfung eines Arzneimittels beinhaltet bei der Ethikkommission in 

der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald unter dem Titel: „Der Einfluss 

einer spezialisierten Hand-Rehabilitation auf das Outcome nach schweren 

Handverletzungen“, Referenz-Nr.: WB/98/12. 

 

In dieser Studie wurden ausschließlich Patienten der 

Handrehabilitationsabteilung, die aufgrund ihrer schweren Komplexverletzung 

der oberen Extremität oder durch einen protrahierten Verlauf ambulant nur 

unzureichend zu betreuen waren, eingeschlossen. Für alle Patienten bestand 

aufgrund ihrer Verletzung vor Beginn der Handrehabilitationsbehandlung 

Arbeitsunfähigkeit. Bei allen eingeschlossenen Patienten lag ein Arbeits- bzw. 

Wegeunfall zugrunde und damit ein Versicherungsverhältnis der DGUV. 

 

Die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien wurden festgelegt: 

1. Einschlusskriterien: 

 Patienten mit Verletzungen der oberen Extremität 

 Arbeitsunfähigkeit aufgrund der Verletzung 

 Alter zwischen 18 und 69 Jahren 

2. Ausschlusskriterien: 

 Sprachliche Barrieren 

 Fehlendes Erscheinen zum regelhaft geplanten 

Nachuntersuchungszeitpunkt 

 Compliance-Probleme 
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2.1.1. Inhalt der Rehabilitationsmaßnahme 

Die Rehabilitationsdauer wurde zunächst auf drei Wochen mit sechs 

Behandlungstagen pro Woche festgelegt (s. Kapitel 1.3). Die Unterbringung 

erfolgte teilstationär im Gästehaus auf dem Krankenhausgelände des 

Unfallkrankenhauses Berlin.  

Die Therapie in der Rehabilitationsabteilung wurde von Montag bis Freitag über 

einen täglichen Zeitraum von acht Stunden (08:00-16:00 Uhr) und am Samstag 

über weitere drei Stunden (09:00-12:00 Uhr) durchgeführt. Eine einstündige 

Mittagspause wurde dabei eingehalten. Die einzelnen Therapieeinheiten 

betrugen 30 – 45 Minuten. Täglich wurden Ergotherapie, Physiotherapie, 

medizinische Trainingstherapie (MTT), Elektrotherapie/Ultraschall mit Ionto- und 

Phonophorese, Lymphdrainage, Narbenbehandlung, diverse Handbäder (inkl. 

CO2-Bad) und Wärme-/Kälteanwendungen durchgeführt. Bei Bedarf und 

speziellen Indikationen konnten auch mehrfache Wiederholungen von 

bestimmten Therapieeinheiten pro Tag eingerichtet werden. Dreimal pro Woche 

erfolgten Anwendungen mit Massagen, Wassergymnastik, craniosakrale 

Therapie, Spacecurl, Reiki, Yoga, Bogenschießen und Kegeln. Einmal in der 

Woche wurden Übungen in der Küche und Werkstatt mit Erprobung von 

Hilfsmitteln sowie Freizeitsport angeboten.  

Weitere Termine wie beispielsweise konsiliarische Vorstellung und Behandlung 

bei den Kollegen der Psychotraumatologie oder der Schmerzambulanz wurden 

in den täglichen Behandlungsplan integriert. 

 

In Abhängigkeit des Fortschrittes des Patienten und nach Zustimmung des 

Kostenträgers erfolgte ggfs. eine Verlängerung der Rehabilitation bis maximal 

fünf Wochen.  

2.1.2. Ablauf der Fragebogenerhebung und Messpunkte 

Für diese vorliegende retrospektive Studie wurden drei Messpunkte festgelegt: 

Zu Beginn der Rehabilitation (T0), zum Ende der Rehabilitationsbehandlung 

(T1) und 14 Wochen (+/- zwei Wochen) nach Rehabilitationsende zum regelhaft 

geplanten Follow-Up (T2).  
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Beginn der Rehabilitationsmaßnahme (T0): 

Der Patient erhielt die Fragebögen des EQ-5D sowie VAS und DASH zum 

selbstständigen Ausfüllen. 

Es erfolgte ein ärztliches Anamnesegespräch, eine Eingangsuntersuchung mit 

Kraftmessung mit Hilfe eines hydraulischen Dynamometers und Messung der 

Bewegungsumfänge anhand der Messblätter für die obere Extremität und der 

Finger nach der Neutral-Null-Methode (s. Kapitel 2.2.2.1). Nach Bedarf wurde 

im Rahmen der Standardeingangsuntersuchung eine aktuelle 

Röntgenaufnahme veranlasst. 

 

Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme (T1): 

Der Patient erhielt wiederum die Fragebögen EQ-5D, VAS und DASH zum 

selbstständigen Ausfüllen. Es erfolgte eine ärztliche Abschlussuntersuchung, 

erneut mit einer Kraftmessung und Messung der Bewegungsumfänge sowie 

Dokumentation anhand der Messbögen für die obere Extremität und der Finger. 

Zur Beurteilung von Frakturen oder anderen Verletzungen wurde ggfs. eine 

weitere Röntgenuntersuchung im Rahmen der routinemäßigen Nachbetreuung 

durchgeführt. 

 

14 Wochen nach Rehabilitationsende (T2): 

Es erfolgt regelhaft 14 Wochen nach Rehabilitationsende (+/- zwei Wochen) die 

Einbestellung zur standardmäßig durchgeführten Nachuntersuchung. Der 

Patient erhielt die Fragebögen EQ-5D, VAS, DASH, eine Röntgen-

Verlaufskontrolle bei Bedarf, eine Anamneseerhebung und körperliche 

Untersuchung mit Kraftmessung und Messung der Bewegungsumfänge 

(Messblätter der oberen Extremität und der Finger). 

Weiterhin erfolgte die Dokumentation von weiteren Operationen und der 

Nachbehandlungsnotwendigkeit in Form einer EAP oder einer erneuten 

Rehabilitation. Dokumentiert wurden ferner die Aufnahme der Arbeits-(un)-

fähigkeit, eine Abschätzung der aktuellen Minderung der Erwerbsfähigkeit, 

mögliche stattgefundene Berufswechsel sowie weitere Heil- und Hilfsmittel-

Verordnungen.  
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2.1.3. Zusammenstellung der Studiengruppe 

Im Zeitraum vom 01.01.2010 bis zum 30.07.2010 wurden zunächst 105 

Patienten in die Datenanalyse eingeschlossen.  

 

Drop-outs: 

Von den initial eingeschlossenen 105 Patienten wurden acht Patienten vor der 

Nachuntersuchung in anderen Kliniken zur Weiterbehandlung aufgenommen, 

daher wurden sie aus der Beurteilung ausgeschlossen. Aufgrund dieser Anzahl 

von Drop-outs erfolgte ein Einschluss von weiteren fünf Patienten bis zum 

27.10.2010.  

Bei zwei Patienten konnte die Nachuntersuchung aus terminlichen Gründen 

nicht im festgelegten Zeitraum durchgeführt werden. Auch sie wurden daher  

ausgeschlossen. 

 

Missing: 

Daraus resultierte eine Gesamtstudiengruppe von insgesamt 100 Patienten, die 

zur Auswertung dieser Studie zur Verfügung standen. Von diesen Patienten 

mussten insgesamt weitere acht ausgeschlossen werden, da aufgrund 

unvollständig ausgefüllter Fragebögen diese nicht auswertbar waren und somit 

keine vollständigen Datensätze vorlagen. Daraus folgt eine letztendliche 

Patientenzahl von 92, bei denen sämtliche Unterlagen zur Auswertung des 

Einflusses der speziellen Handrehabilitation vorlagen. 

2.2. Messparameter 

2.2.1. Fragebögen 

An Fragebögen wurden zum selbstständigen Ausfüllen durch den Partienten 

der DASH-Score, sowie der Score zur Darstellung der Lebensqualität der EQ-

5D-Fragebogen und der dazugehörigen visuellen Analogskala (VAS) 

verwendet. Zur objektiven Messung der Funktion wurden standardisierte 

Messbögen sowohl zum Bewegungsumfang des Handgelenkes und der Finger 

genutzt. Weiterhin erfolgte die Kraftmessung des Grobgriffes. Als spezielle 

Scores für einzelne anatomische Regionen kamen der Mayo-Wrist-Score und 

das „Total active movement“ (TAM) zum Einsatz. 
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2.2.1.1. DASH-Score 

1996 wurde von der „American Academy of Orthopaedic Surgeons“ zusammen 

mit dem „Council of Musculoskeletal Speciality Societies“, sowie dem „Institute 

for Work and Health“ ein Fragebogen entwickelt, der das subjektive klinische 

Erleben des Patientenzustandes nach einer Verletzung der oberen Extremität 

erfassen sollte. Der sich daraus ableitende Score wurde als „Disability of Arm, 

Shoulder and Hand-Score“ (DASH-Score) bezeichnet (Hudak et al 1996, 

Germann et al 1999).  

Dieser vom Patienten selbst auszufüllende Fragebogen wurde aus der 

englischen Ursprungsversion u.a. auch ins Deutsche übertragen und bezüglich 

des allgemeinen Textverständnisses und Vergleichbarkeit in einem anderen 

Land mehrfach kontrolliert und validiert (Offenbaecher et al 2002, Germann et 

al 2003). Inzwischen wird der Score international routinemäßig eingesetzt und 

gilt bereits in zahlreichen Studien als etablierter und anerkannter Parameter für 

das Outcome von Arm-, Schulter- und Handverletzungen (Beaton et al 2001, 

Wong et al 2007, Aktekin et al 2010, Horng et al 2010, Jester et al 2010).  

Mittlerweile gibt es auch einige kritische Untersuchungen bezüglich der 

Relevanz einzelner Fragen und deren Aussagekraft sowie den Vorschlag, einen 

Bezugsrahmen für die DASH-Auswertung zu schaffen, da in der 

Normbevölkerung auch altersabhängig eine gewisse Schwankungsbreite vom 

„Normalwert“ zu finden ist (Franchignoni et al 2010). Jester und Kollegen 

beschreiben 2010 eine T-Normierung abhängig vom Alter der Patienten und 

empfehlen diese künftig vermehrt zu berücksichtigen. Diese Studien haben 

aber bislang noch zu keiner Änderung des bisher eingesetzten Fragebogens 

geführt und sind noch Gegenstand weiterer Forschung. 

In dieser hier vorgelegten Studie wird der von Germann und Kollegen 1999 

beschriebene dreiteilige Fragebogen mit 23 Fragen bezüglich der Funktion, 

sieben Fragen zur Symptomatik und vier freiwillig zu beantwortenden Fragen zu 

musikalischen oder sportlichen Freizeitaktivitäten eingesetzt. Für den Score 

werden nur die ersten 30 Fragen nämlich zur Funktion im Alltag und der 

klinischen Symptomatik, ausgewertet. Dabei kann jedes Item mit einer 

Abstufung von 1-5 beantwortet werden.  
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Zur Auswertung werden die Punktzahlen sämtlicher Items addiert. Da somit 

eine Bandbreite von 150 Punkten erreichbar ist, wird für eine bessere 

Vergleichbarkeit der Gesamtwert auf eine lineare Skala von 0-100 

umgerechnet. Dazu wird von der erreichten Gesamtsumme der Minimalwert 

von 30 Punkten subtrahiert und durch den Quotienten aus erreichbarer 

Bandbreite minus Minimalpunktzahl (120) und 100 dividiert (s.Formel 1).  

 

Formel 1: Umrechnung des DASH-Score auf eine lineare Skala von 0-100 Punkten. 

Gesamtpunktzahl-30(Minimalpunktzahl): 1,2 = DASH-Score 

 

Demzufolge entspricht ein Wert von Null einem exzellenten klinischen Zustand 

und 100 eine maximale Beeinträchtigung im Alltag. (Fragebogen im Anhang) 

 

Wurden weniger als 10% der Fragen im Fragebogen nicht beantwortet, wurde 

der Mittelwert, der aus den beantworteten Fragen resultierte, für die fehlenden 

Antworten angenommen. Bei einer höheren Anzahl von fehlenden Fragen 

konnte der DASH-Bogen nicht ausgewertet werden (Franchignoni et al 2010). 

2.2.1.2. EuroQol 5 dimensional (EQ-5D) und visuelle Analogskala (VAS) 

Für eine Statusbeschreibung und Messung der Lebensqualität in der 

Bevölkerung wurde ein Fragebogen von der EuroQol Group entwickelt. Die 

Gruppe traf sich erstmals im Jahre 1987 und bestand zunächst nur aus 

europäischen Mitgliedern (Szende et al 2007). Daraus bildete sich im Verlauf 

ein Netzwerk von multidisziplinären Wissenschaftlern, die sich der Messung der 

Lebensqualität widmeten. Inzwischen sind weitere Mitglieder aus sämtlichen 

anderen Kontinenten beigetreten. Die erste Version des Messbogens erschien 

1990 (EuroQol 1990) und fand dann seine endgültige Fassung 1991. Die 

validierte deutsche Fassung existiert seit 1998 (Greiner et al 2005).  

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen und ist vom Patienten selbst 

auszufüllen. Im ersten Teil werden Fragen zu unterschiedlichen Aspekten der 

Lebensqualität und -führung gestellt und  in fünf Dimensionen, nämlich: 1. 

Mobilität, 2. Für-sich-selbst-sorgen, 3. Ausübung allgemeiner Tätigkeiten, 4. 

Schmerzen, 5. Angst ausgedrückt. Diese können jeweils mit drei abgestuften 
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Qualitäten beantwortet werden: keine, mäßige oder extreme 

Einschränkung(en). Der zweite Teil des Fragebogens besteht aus einer 20 cm 

großen visuellen Analogskala (VAS) von 0 - 100, in die der Patient seinen 

aktuellen Gesundheitszustand markiert. Dabei ist 100 das beste Ergebnis, also 

Wohlempfinden, und Null als Extremsituation der Tod festgelegt (Szende et al 

2007).  

Daraus ergibt sich aus dem ersten Teil ein fünfstelliger Zifferncode als 

Beschreibung des Gesundheitsstatus. Es können daraus maximal 243 (=35) 

Gesundheitszustände von 11111 bis 33333 klassifiziert werden. Diese werden 

dann zur besseren Darstellung und Verwertbarkeit weiter in sog. 

Präferenzwerte bzw. –urteile umgewandelt. Diese beschreiben eine 

Gesundheitszustandsbewertung aus der Sicht der Allgemeinbevölkerung. 

Basierend für diese Bewertungen sind Beurteilungen aus einer 

Bevölkerungsstichprobe, deren Teilnehmer eine Auswahl der möglichen 

Gesundheitszustände beurteilten (Hinz et al 2006). Dabei kann die Beurteilung 

anhand einer visuellen Analogskala erfolgen oder aber auch komplexer mit dem 

Standard gamble- oder Time-Trade-Off-Verfahren. Diese Verfahren werden 

national durchgeführt, um kulturelle Unterschiede möglichst gering zu halten 

(Greiner et al 2005). Anhand dieser Bewertungen lassen sich lineare Modelle 

erstellen, die eine Berechnung des bevölkerungsbasierten 

Lebensqualitätsindexes von 0-1 ermöglichen. Dabei ist 1 der bestmögliche 

Zustand und 0 mit dem Tod gleich zusetzen.  

Es können durchaus Differenzen in der Fremdeinschätzung der 

Bevölkerungsstichprobe und der Selbsteinschätzung durch den Patienten 

entstehen. Dazu erfolgt die separate Dokumentation und Auswertung der dem 

Fragebogen beiliegenden VAS-Werte-Skala. In Studien konnte gezeigt werden, 

dass die alleinige Darstellung des aktuellen Gesundheitszustandes anhand 

dieser Skala relativ konstant bezüglich der Verteilung in der 

Allgemeinbevölkerung war und das auch über mehrere Jahre hinaus. Zusätzlich 

fanden sich weniger interkulturelle Unterschiede (Greiner et al 2005). 

(Fragebogen im Anhang) 
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2.2.2. Messbögen 

2.2.2.1. Messblatt für obere Extremitäten/Finger und Kraftmessung 

Die Messung des Bewegungsumfanges erfolgte anhand des standardisierten 

Messbogens für die obere Extremität F4222 0910 nach der Neutral-Null-

Methode. Zusätzlich wurde für alle Patienten der ebenfalls standardisierte 

Messbogen F4222 0809 für die Finger genutzt.  

Zur Messung wurden industriegefertigte genormte Goniometer (Medizintechnik 

KaWe, Asperg, Deutschland) sowie Finger-Goniometer (Fa. Smith & Nephew, 

Memphis, USA und Jamar®Lafayette Instrument Company, Lafayette, USA) 

genutzt, sowie das „Wrist Inclinometer“ für die Pro- und Supination (Baseline 

Measurement Instruments, White Plains, USA) Die Messungen erfolgten zu 

Beginn und Ende der Rehabilitation durch den aufnehmenden Arzt und 

unabhängig ein weiteres Mal durch Ergo- und Physiotherapeuten. Die 

Nachuntersuchungsmessung erfolgte durch den studienbetreuenden Arzt.  

Anhand dieser Messbögen wurde der „Range of motion“ (ROM) sowohl für das 

erkrankte als auch das gesunde Handgelenk bei jedem Patienten aus der 

Summe von Dorsal-/Palmarflexion, Ulna-/Radialduktion sowie der Pro-

/Supination errechnet. Zusätzlich wurde prozentual das erreichte 

Bewegungsausmaß der erkrankten im Vergleich zur gesunden Hand bestimmt. 

Die Messung der groben Handkraft erfolgte anhand eines Hand-Dynamometers 

(Biometrics Ltd., Gwent, U.K.) mittels einer dreimal hintereinander 

durchgeführten Messung (Mathiowetz et al 1984). Dabei wurde jeweils der 

Mittelwert der erreichten Kraft in Kilopont für die Messung gewertet. Die 

Messungen erfolgten digital. Es wurde eine prozentuale Bestimmung der 

erreichten Grobkraft der erkrankten Hand im Vergleich zur gesunden Hand 

errechnet. 

2.2.3. Messbögen für spezielle Verletzungsarten 

2.2.3.1. Mayo-Wrist-Score 

1987 entwickelten Cooney und Kollegen einen Score zur Beurteilung der 

Funktion und Beschwerden nach Verletzungen oder operativen Eingriffen am 

Handgelenk. Die Beurteilung erfolgt anhand subjektiver und objektiver 
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Parameter und wird seitdem in vielen Studien international anerkannt 

eingesetzt (Cooney et al 1987, Czermak et al 2007). Der Score setzt sich aus 

vier Komponenten zusammen. Als gleichgewichtete Parameter werden der 

Schmerz, die Zufriedenheit, der Bewegungsumfang und die Griffstärke im 

Vergleich zur Gegenseite beurteilt. Entsprechend den Defiziten werden Punkte 

von 0-25 vergeben und die Gesamtsumme errechnet. Als Ergebnis einer sehr 

guten Funktion werden Werte von 90–100 erachtet. Ein gutes Ergebnis ergibt 

ein Scorewert von 80-89 Punkten, ein befriedigendes Ergebnis einen Score von 

65–79 Punkten und ein schlechtes Ergebnis einen Wert von unter 65 Punkten. 

Anhand der entsprechenden Dokumentation und Anamneseerhebung wurde 

der Mayo-Wrist-Score zu jedem Untersuchungszeitpunkt dokumentiert.  

2.2.3.2. Total Active Movement der Finger (TAM) 

Für die Beurteilung der Funktion der Finger wurde das aktive 

Bewegungsausmaß im Vergleich zur Gegenseite bestimmt. Bei den 

Fingerverletzungen erfolgte die Bewertung anhand der betroffenen Finger. Bei 

den anderen Patientengruppen wurde der am schlechtesten bewegliche Finger 

exemplarisch für die Bewertung herangezogen. Dabei wurden nach Messung 

der aktiv maximal möglichen Beugung der einzelnen Fingergelenke mit dem 

Goniometer diese Werte addiert und anschließend das Streckdefizit 

abgezogen. Nach entsprechender Messung der Gegenseite wurde die erreichte 

prozentuale Funktion im Vergleich zur Gegenseite errechnet (Kleinert et al 

1983).  

Anhand der Fingermessbögen konnte somit das TAM zu jedem 

Untersuchungszeitpunkt für den Patienten bestimmt werden. 

2.2.4. Röntgenuntersuchungen 

Zur Beurteilung des Heilverlaufes wurde, wenn es beispielsweise nach 

osteosynthetisch versorgten Frakturen notwendig war, zu Beginn der 

Rehabilitationsbehandlung eine aktuelle Röntgenuntersuchung durchgeführt, 

sofern nicht eine radiologische Aufnahme innerhalb der letzten vier Wochen 

vorlag. In Abhängigkeit des Krankheitsbildes oder zur Beurteilung einer 

voranschreitenden knöchernen Konsolidierung wurde auch zum Ende der 

Rehabilitationsbehandlung eine weitere Röntgenuntersuchung veranlasst. Dies 
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erfolgte im Rahmen der routinemäßig durchgeführten Nachbehandlung analog 

zu allen Rehabilitationspatienten. Bei Bedarf erfolgte eine weitere 

Röntgenuntersuchung dann zur Verlaufsdokumentation auch zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt T2 sofern auch hier kein aktuelles Röntgenbild 

aus den letzten vier Wochen vorlag. Die Ergebnisse, ebenso wie eine sich 

daraus ergebene evtl. neue Behandlungsnotwendigkeit, wurden in einem 

Bericht an den weiterbehandelnden D-Arzt dokumentiert und weitergeleitet.  

2.2.5. Dokumentation des Heilverlaufes 

Während der Rehabilitationsbehandlung wurden sowohl sämtliche Diagnosen 

als auch die festgelegte Weiterbehandlung erfasst. Zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt wurde durch eine erneute aktuelle 

Anamneseerhebung der Heilverlauf ergänzt und diese Ergebnisse 

dokumentiert. Zusätzlich erfolgte zum Entlassungs- und 

Nachuntersuchungszeitpunkt eine Abschätzung der Minderung der 

Erwerbsfähigkeit zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt. 

2.3. Darstellung der Verletzungsschwere 

2.3.1. HISS (Hand Injury Severity Score) 

Für eine bessere Vergleichbarkeit der Verletzungsschwere der einzelnen 

Patienten mit Fingerverletzungen erfolgte die Klassifikation nach dem „Hand 

Injury Severity Score“ (HISS) nach Campbell und Kay 1996.  

Von den Autoren wurde in dieser Einteilung  eine deskriptive Beurteilung der 

komplexen Handverletzung distal der Mittelhand erstellt. Dabei wird jede 

anatomische Einheit einzeln erfasst:  

 Haut 

 Skelett: Knochen und Gelenke 

 Motorik: Beuge- und Strecksehnen 

 Nerven 

und in Abhängigkeit des Schweregrades der Verletzung mit einer Punktzahl 

bewertet. Zusätzlich gibt es eine Erhöhung der Punktzahl bei Verschmutzungen 

und offenen Frakturen. Die Auswertung erfolgt für jeden Finger separat, wobei 

die jeweiligen Finger in Abhängigkeit ihrer Funktion für die Hand einen 
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zusätzlichen Wichtungsmultiplikator erhalten. Die Summe der einzelnen 

Fingerverletzungen ergibt den HISS der verletzten Hand des Patienten. 

Weiterhin klassifizierten die Autoren die erhaltene Gesamtpunktzahl in vier 

Gruppen:  

 1= leichte Verletzungen mit einer Gesamtpunktzahl von bis zu 20 

Punkten 

 2= mäßig schwere Verletzungen mit 21 bis 50 Punkten 

 3= schwere Verletzungen mit 51 bis 100 Punkten 

 4= schwerste Verletzungen mit über 100 Punkten. 

 

Nicht berücksichtigt wird bei dieser Klassifikation die Amputationsverletzung. In 

der vorliegenden Studie wurde daher zu Errechnung des Scores eine 

Amputation daher als drittgradig offene Fraktur mit schwersten Verletzungen  

von Sehnen, Nerven und Haut bewertet. 

2.4. Statistische Analyse 

Die Datenerfassung erfolgte anonymisiert in einer Tabelle des Programmes 

MicrosoftOffice Excel 2003 (Fa. Microsoft, Seattle, USA). Die statistische 

Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes IBM SPSS Statistics 19 

(Fa. IBM, Armok, USA). 

Für die Beschreibung der Patientengruppen erfolgte die statistische Analyse 

metrischer Daten durch Darstellung der Mittelwerte und zugehöriger 

Standardabweichungen, sowie des 95%-Konfidenzintervalles (Bender et al 

2007). Aufgrund der geringen Patientenanzahl in den Untergruppierungen 

wurde eine deskriptivstatistische Darstellung mit Median und Rangperzentile 

gewählt und auf eine inferenzstatistische Auswertung verzichtet. (Goodman et 

al 1994, Lange et al 2007, Hammer et al 2009, Spriestersbach et al 2009, du 

Prel et al 2010, Röhrig et al 2010). 

Zur inferenzstatistischen Prüfung der Hypothesen wurden im Falle metrischer 

Zielgrößen Varianzanalysen durchgeführt, um den Verlauf der Zielgrößen über 

die gesamte Beobachtungszeit sowie den Einfluss der Diagnosegruppen zu 

erkennen. Aufgrund der Stichprobengröße von n < 20 wurde auf eine Prüfung 

der Voraussetzungen der Varianzanalyse verzichtet (Bortz/Schuster 2010). 
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Dabei wurde folgende mehrstufige Herangehensweise verfolgt: Die Hypothesen 

bezüglich des gesamten Zeitraumes sowie des Interaktionseffekts und des 

allgemeinen Effekts der Diagnosegruppen wurden im Falle der Testung des 

Innersubjekts- und des Interaktionseffekts multivariat mittels des Spurkriteriums 

nach Pillai, im Falle des Zwischensubjekteffekts im Rahmen univariater 

Varianzanalysen getestet. Die a priori formulierten Hypothesen zu den 

Unterschieden zwischen den Zeitpunkten T0 versus T1 (stationäre Behandlung) 

sowie T1 versus T2 (ambulante Nachbehandlung) wurden mit den 

entsprechenden Innersubjektkontrasten geprüft. Die Hypothesen bezüglich des 

Vergleichs der Diagnosegruppe „CRPS“ mit allen anderen wurde zwar ebenfalls 

a priori formuliert, da aber auch die weiteren Einzelvergleiche zwischen den 

Diagnosegruppen inferenzstatistisch geprüft werden sollen, wurden hier 

Mehrfachvergleiche nach Tukey berechnet, die eine Adjustierung des 

Signifikanzniveaus beinhalten (Sachs et al 2006, Bortz/Schuster 2010). 

 

Für die Auswertung qualitativer Ergebnisse in den einzelnen Patientengruppen 

wurden Kreuztabellen zur Darstellung gewählt. Die Prüfung der Signifikanz 

erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test. Bei unter Gültigkeit der Nullhypothese zu 

erwartenden Zellbesetzungen von n < 5 wurde die Prüfung anhand des exakten 

Tests nach Fischer durchgeführt (Sauerbrei et al 2009).  

Dargestellt wird die statistische Signifikanz unter Angabe des F-Wertes und des 

Signifikanzniveaus (p-Wert). Der F-Wert beschreibt das Ergebnis des sog. 

Fisher-Tests der zur Überprüfung der Unterschiede zweier normalverteilter 

Populationen berechnet wird. Genauer gesagt werden von zwei Stichproben 

aus unterschiedlichen normalverteilten Grundgesamtheiten die Unterschiede in 

den Varianzen geprüft. Die Varianzen der beiden Stichproben werden 

entsprechend ihrer Freiheitsgrade (Stichprobenumfang-1 beider Gruppen) 

berechnet. Damit wird der F-Wert der Stichprobe bestimmt.  

Abschließend wird der p-Wert, das Ergebnis eines statistischen Signifikanztests 

errechnet, mit der sich die beiden Varianzen der Stichproben aus den 

unterschiedlichen Grundgesamtheiten unterscheiden. Die Signifikanz 

beschreibt eine Irrtumswahrscheinlichkeit. Die maximale 

Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau α) wird vor der Datenerhebung 
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festgelegt, die den Fehler 1. Art, nämlich eine Nullhypothese abzulehnen, 

obwohl sie richtig ist, begrenzt. Vereinfacht besagt ein kleiner p-Wert, dass die 

Wahrscheinlichkeit, dass der Unterschied alleine dem Zufall zugeschrieben 

werden kann, klein ist. Grundsätzlich sind Signifikanzniveaus frei wählbar. Ist 

der p-Wert kleiner als das festgelegte Niveau so liegt eine statistische 

Signifikanz zum Niveau α vor.  In den meisten Studien, wie auch in dieser 

Arbeit werden drei Niveaus festgelegt: p ≤ 0,05 (5%) signifikant, p ≤ 0,01 (1%) 

sehr signifikant und p ≤ 0,001 (0,1%) hoch signifikant (Bender et al 2007, Lange 

et al 2007, du Prel et al 2009, Victor et al 2010). 
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3. Ergebnisse 

3.1. Demografie 

In der auswertbaren Studiengruppe von 92 Patienten war der Mittelwert des 

Alters der Patienten 47,8 Jahre +/- 10,4 Jahre (21 – 69 J.). Davon waren 67 

Männer und 25 Frauen. Der Mittelwert des Alters der männlichen Patienten 

betrug 46 Jahre +/- 10,7 Jahre (21 – 69 J.). Der Mittelwert bei den weiblichen 

Patienten betrug 53 Jahre +/- 7,1 Jahre (37 – 62 J.). Das Einzugsgebiet der 

Versicherten der Handrehabilitation verteilt sich auf Berlin und die neuen 

Bundesländer mit einem Hauptanteil aus dem Raum Berlin und Brandenburg. 

 

Die Verteilung der verschiedenen Berufsgruppen zeigte hohe Anteile aus dem 

Bereich Büro/Lehrtätigkeit, Bau, Verkehr und Metall. Die detaillierte Aufteilung 

der Berufszugehörigkeit ist in Tabelle 2 aufgeführt. In der Auflistung der 

zugehörigen BG-Kostenträger spiegelte sich dies dementsprechend wieder 

(Tabelle 1). 

 

Berufsgruppe Anzahl Berufsgenossenschaft Anzahl 

Büro/Lehrtätigkeit 15 Verwaltungs-BG 21 

Bau 15 BG Bau 15 

Verkehr 15 BG Verkehr 11 

Metall 12 BG Holz 10 

Technik 10 BGW 8 

Medizin 6 Unfallkasse 7 

Reinigung 6 BGHW 5 

Holz 6 BG Metall Nord Süd 5 

Gastronomie 4 BG ETEM 3 

Landwirtschaft 3 BG RCI 3 

  BGN 1 

  Gartenbau-BG 2 

  FBG 1 

Gesamt 92 Gesamt 92 

Tabelle 1: Verteilung der Gesamtstudiengruppe bezüglich Berufsgruppen und Kostenträger. 

BGW= BG Wohlfahrtspflege, BGHW=BG Handel und Warendistribution, BG ETEM= BG 

Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse, BG RCI= BG Rohstoffe und Chemische Industrie, 

BGN = BG Nahrungsmittel und Gaststätten, FBG= Fleischwirtschaft – BG 
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Büro/Lehrtätigkeit Luftverkehrskauffrau, pädagogische Unterrichtshilfe, Controller, 

Erzieher, Sekretärin, Verkäufer, Geschäftsführer, Marktleiter, 

Küsterin, Qualitätsmanager, Logistikleiter, Bibliothekar, 

Ablaufbewerter, Fremdsprachendozentin, Sachbearbeiter 

Bau Maurer, Maler/Lackierer, Materialvorbereiter, Dachdecker, 

Fliesenleger, Baumaschinist, Heizungs-/Sanitätsinstallateur, 

Sandstrahler, Anlagenbediener 

Verkehr Tankwart, Kraftfahrer, Kurierunternehmer, Anlagenfahrer, 

Postzusteller, Offizier zur See, Busfahrer, Staplerfahrer 

Metall Schlosser, Kfz-Schlosser, Dreher, Schweißer, Schmelzer, 

Turbinenschlosser, Brennschneider, Industriemechaniker 

Technik Elektroinstallateur, Anlagentechniker, Verfahrensmechaniker, 

Windanlagentechniker, Küchenmonteur, Informationselektroniker 

Medizin Altenpfleger, Heilerzieher, Krankenschwester, Altenpflegehelfer 

Gastronomie Kellner, Küchenhilfe, Hilfsarbeiter für Fleischer, Fleischer, Koch 

Holz Tischlerhelfer, Zimmermann, Möbelmontage, Tischler 

Reinigung Reinigungskräfte für Büro und Schiffe 

Landwirtschaft Baumpfleger, Silomeister, Gutachter für Gehölze 

Tabelle 2: Zugehörigkeit der Berufe zu den übergeordneten Berufsgruppen in der 

Gesamtstudiengruppe 

 

 

3.2. Klinische Angaben zum Studiengruppe 

Es erfolgte keine Auswahl spezieller Krankheitsbilder, vielmehr sollten alle 

Patienten mit Verletzungen der oberen Extremität berücksichtigt werden, 

welche routinemäßig 2010 in der speziellen Handrehabilitation behandelt 

wurden.  

3.2.1. Darstellung der Studiengruppe 

Die Studiengruppe setzte sich dann aus den nachfolgenden Verletzungs- bzw. 

Krankheitsgruppen zusammen. Diese wurden wie in Kapitel 1.4 anatomisch 

regional und separat die CRPS-Patienten eingeteilt. 
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Abbildung 2: Anzahl der Verteilung der Verletzungsart/-region bei Patienten der 

Studiengruppe: Finger= Fingerverletzungen, Handgelenk= Handgelenksverletzungen; CRPS= 

Complex Regional Pain Syndrome, Nerven = Nervenverletzungen der oberen Extremität, 

Unteram= Unterarmverletzungen, Mittelhand= Mittelhandverletzungen, Sonstige= sonstige 

Verletzungen, angegeben in Fallzahlen 

 

 

3.2.2. Krankheitsbilder der Studiengruppe 

In der ersten Gruppe von 31 Patienten mit Fingerverletzungen handelt es sich 

aufgrund der vielfältigen Verletzungsmuster um eine heterogene Gruppe. 

Zunächst wurde die am schwersten verletzte anatomische Region als 

Hauptdiagnose und die weiteren als Nebendiagnosen dokumentiert. Es fanden 

sich als Hauptdiagnosen  

 Phalanxfrakturen (n = 10) 

 Amputationen (n = 6) 

 Quetschungen/Avulsionen (n = 5) 

 Sehnenverletzungen (n = 5) 

 Fingergelenksluxationen (n = 3) und  

 ausgedehnte Wunden (n = 2).  

Da aber somit die Schwere und Komplexität der Verletzung nicht ausreichend 

beschrieben werden konnte, erfolgte für diese Gruppe eine weitere Einteilung 

nach dem HISS (s. Kapitel 2.3.1).  

Es ergab sich eine Verteilung für die 31 fingerverletzten Patienten wie in 

Tabelle 3 gezeigt. 
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HISS-Grad Patientenanzahl 

1 - leichte Verletzungen <20 Punkte 6 

2 - mittelschwere Verletzungen 21-50 Punkte 10 

3 - schwere Verletzungen 51-100 Punkte 9 

4 - schwerste Verletzungen >100 Punkte 6 

Tabelle 3: Verteilung HISS-Grade auf die absolute Zahl der fingerverletzten Patienten 

 

Die einzelnen Diagnosen der Gruppe der Handgelenksverletzungen setzten 

sich aus 

 distale Radiusfrakturen (n = 13) 

 SL- Bandverletzungen (n = 6) 

 TFCC -Verletzungen (n = 4) und 

 einer Skaphoidfraktur (n = 1) zusammen. 

Bei den 13 Patienten mit distalen Radiusfrakturen handelt es sich nach der AO-

Klassifikation um elf Patienten mit einer C- (gelenkbeteiligende 

Mehrfragmentfraktur), ein Patient mit einer B- (teilweise das gelenkbetreffenden 

Fraktur) und ein Patient mit einer A-Fraktur (nicht das gelenkbetreffenden 

Fraktur). Allen Patienten, außer dem Patienten mit einer B-Fraktur, ging eine 

operative Behandlung voraus mit einer ein- oder zweizeitig durchgeführten 

Plattenosteosynthese. Von den Patienten mit SL-Bandverletzungen wurden fünf 

operativ, einer konservativ behandelt und von den TFCC-verletzten Patienten 

wurden drei operativ vorbehandelt. 

Die Scaphoidfraktur wurde als eine A-Fraktur (Tuberkulumfraktur) klassifiziert 

ohne Dislokation und konservativ behandelt.  

 

Die Diagnose, der bereits ambulant diagnostizierten Patienten mit CRPS-

Erkrankung, wurde anhand der „Budapest“-Kriterien bestätigt (1.4). Bei den 21 

Patienten mit einem CRPS fanden sich als vorangehende Verletzungen: 

 distale Radiusfrakturen (n = 5) 

 Phalanxfrakturen (n = 3) 

 Handgelenkskontusionen (n = 3) 

 Handwurzelfrakturen (n = 2) 

 Handquetschungen (n = 2) 
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 SL-Bandrupturen (n = 2) und  

 jeweils einmal eine Radiusköpfchenfraktur, eine okkulte 

Olecranonfraktur, ein posttraumatisches Raynaudsyndrom und eine 

Mittelhandfraktur dem Krankheitsbild vorausgehend. 

Von diesen insgesamt 21 Patienten wurden zehn konservativ und elf operativ 

vorbehandelt. 

 

Die acht Patienten mit Nervenverletzungen erlitten Verletzungen 

 in Oberarmhöhe: Nervus radialis, einmal kombiniert mit Nervus ulnaris 

(n = 2) 

 in Unterarmhöhe bzw. Handgelenkshöhe: Nervus ulnaris (n = 2), einmal 

kombiniert mit Nervus medianus (n = 1) 

 Patienten mit mehrere Fingernerven (n = 3).  

Sieben Patienten wurden operativ mit primärer Naht vorbehandelt. Ein Patient 

erhielt eine Neuromresektion nach Fingerverletzung. 

 

Die Verletzungen in Unterarmhöhe von vier Patienten setzten sich aus  

 Frakturen im mittleren bis distalen Drittel (3) und  

 eine multiple Sehnen-/Weichteilverletzung zusammen. 

Alle Patienten wurden operativ behandelt. 

 

Die Mittelhandverletzungen bildeten offene Frakturen mit begleitender 

Sehnenverletzung in unterschiedlicher Lokalisation und Schwere (n = 2).  

 

An sonstigen Verletzungen fanden sich  

 ein Z.n. Arthrodese im CMC-V-Gelenk nach Luxationsfraktur und 

 eine III° Verbrennung mit Narbenkontrakturen 

 

Aus den drei am häufigsten vertretenen Diagnosegruppen wurde mit insgesamt 

76 Patienten eine Kerngruppe gebildet, die detailliert im Weiteren betrachtet 

werden soll.  

Gesondert erfolgt die Darstellung der Gruppe von acht Patienten mit 

Nervenverletzungen.  
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Abbildung 3: Flußdiagramm zur Entstehung der ausgewählten Studiengruppe 

 
 

 

 

3.3. Auswertung der Patientenzufriedenheit 

Beginnend mit dem subjektiven Empfinden der Patienten werden in diesem 

Kapitel die Messparameter der Lebensqualität ausgewertet. Differenziert soll 

die Kerngruppe betrachtet und grafisch bzw. tabellarisch ausgewertet werden. 

3.3.1. Auswertung des DASH und des EQ-5D/VAS in Abhängigkeit der 

unterschiedlichen Krankheitsbilder 

Es werden die Messparameter DASH und EQ-5D/VAS in Abhängigkeit der 

Krankheitsbilder präsentiert. Im Einzelnen beziehen sich die Daten auf 

Fingerverletzungen, Handgelenksverletzungen, CRPS und 

Nervenverletzungen. 

Beginnend mit den DASH-Punktwerten erfolgt zunächst eine Übersicht der 

Werteverteilung und nachfolgend der inferenzstatistische Vergleich. 
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DASH-Score 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

Anhand der Mittelwerte zeigte sich in dieser Gruppe der 31 fingerverletzten 

Patienten ein sehr ausgeprägter Abfall des DASH-Werte vom Beginn mit 49,8 

+/-18,2 bis zum Ende der Rehabilitationsbehandlung mit 41,1 +/-19,4 von 

knapp 9 Punkten und ein weiterer etwas geringerer Abfall bis zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt auf 36,5 +/-22,3 von 4,6 Punkten. Dies drückt 

eine Verbesserung des Allgemeinbefindens und der Funktion in großem Maße 

von Beginn bis Ende der Rehabilitation und eine weitere Verbesserung bis zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt aus. Dieser Trend zeigt sich für alle Patienten, bei 

einer insgesamt großen Spannweite.  

 

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24) 

Für den DASH-Wert zeigen die Mittelwerte von Beginn mit 55,9 +/-19,7 bis zum 

Ende der Rehabilitationsbehandlung mit 49,0 +/-23,6 einen Abfall von 

annähernd 7 Punkten und damit eine deutliche Verbesserung des Befindens 

und der Funktion im Alltag. Ein weiterer Abfall um 3,2 Punkten besteht von 

Ende der Behandlung bis zum Follow-up Zeitpunkt mit 45,8 +/- 23,5. 

 

CRPS-Patientengruppe (n = 21) 

In der Gruppe der 21 CRPS-Patienten zeigt sich nach der Auswertung des 

DASH-Fragebogens von Beginn mit 64,4 +/-16,1 bis zum Ende der 

Rehabilitationsbehandlung 60,6 +/-18,2 mit ein Abfall von 3,8 Punkten. Vom 

Ende der Behandlung zum Nachuntersuchungszeitpunkt ein weiterer Abfall von 

1,5 Punkten im Mittelwert auf 59,1 +/-19,4. Im Verlauf der Rehabilitation zeigt 

sich somit ein Trend im Sinne einer Verbesserung der Befindlichkeit.  
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Mess-
para-
meter 

 
Zeit- 

Punkt 

 
Fingerverletzungen 

(n = 31) 

 
Handgelenks-
verletzungen 

(n = 24) 

 
CRPS-Patienten 

(n = 21) 

 
DASH 
0-100 Pt. 
 

 
T0 

 
 
 

T1 
 
 
 

T2 

 
49,8   

+/-18,2 
[43,2 - 56,5] 

 
41,1   

+/-19,4 
[34,0 – 48,1] 

 
36,5   

+/-22,3 
[28,3 – 44,7] 

 

 
55,9   

+/-19,7 
[47,6 – 64,3] 

 
49,0   

+/-23,6 
[39,1 – 59,0] 

 
45,8   

+/-23,5 
[35,8 – 55,7] 

 
64,4   

+/-16,1 
[57,1 – 71,8] 

 
60,6 

+/-18,2   
 [52,3 – 68,9] 

 
59,1   

+/-19,4 
 [50,2 – 67,9] 

Tabelle 4: Darstellung des DASH-Scores der verschiedenen Diagnosegruppen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und 

Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des DASH-Scores. 

 
Abbildung 4: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse = DASH-Score. 

Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall 

 

 

In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai mit 

F(2/72)=13,873, p<0,001 eine statistisch hoch signifikante Veränderung des 

DASH-Score über die Zeit von T0 bis T2 über die Gruppen hinweg. Bei den 

Innersubjektkontrasten zeigt sich eine hoch signifikante Veränderung 

F(1/73)=21,156, p<0,001 von Beginn (T0) bis zum Ende der Rehabilitation (T1) 

und eine weitere statistisch signifikante Veränderung F(1/73)=4,247, p<0,043 
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vom Ende der Rehabilitation (T1) bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt (T2). 

Der Interaktionseffekt zwischen Gruppenzugehörigkeit und Messwiederholung 

ist mit F(4/146)=0,749, p=0,56 nicht signifikant.  

Über die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen mit F(2/73)=6,504, p<0,003. Dieser lässt 

sich mittels Post-Hoc-Mehrfachvergleiche mit Tukey (sog. ehrlich signifikante 

Differenz) auf die Differenz zwischen der Gruppe der Fingerverletzten und der 

der CRPS-Patienten mit p=0,002 zurückführen. 

 
Abbildung 5: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse DASH-Score, Test der 

Innersubjektkontraste Signifikanz * p<0,05, *** p<0,001 bei hoch signifikantem Pillai-Spur 

p<0,001 und der Zwischensubjektkontraste ## p<0,01.   
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EQ-5D-Index 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

Für den Parameter EQ-5D der Lebensqualität zeigt sich im Vergleich der 

Mittelwerte eine Steigerung von Beginn mit 0,81 +/-0,19 bis zum Ende der 

Rehabilitationsbehandlung mit 0,86 +/-0,1, welche konstant und hoch bis zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt mit 0,86 +/-0,14 anhält. 

 

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24) 

Für den EQ-5D-Wert zeigt sich in dieser Gruppe im Mittel ein Anstieg von 

Beginn mit 0,71 +/- 0,26 bis zum Ende der Rehabilitationsbehandlung mit 0,76 

+/-0,23 und ein weiterer, geringerer Anstieg zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

mit 0,77 +/-0,22.  

 

CRPS-Patientengruppe (n = 21) 

In dieser Gruppe zeigt der EQ-5D-Wert ein Anstieg von Beginn mit 0,67 +/-0,26 

bis Ende der Rehabilitationsbehandlung mit 0,72 +/-0,23. Deutlich fällt dann 

dieser Wert wieder sogar unter die Ausgangssituation bis zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt mit 0,66 +/-0,28 ab. 

 

 
Mess-
para-
meter 

 
Zeit- 

punkt 

 
Fingerverletzungen 

(n = 31) 

 
Handgelenks-
verletzungen 

(n = 24) 

 
CRPS-Patienten 

(n = 21) 

 
EQ-5D- 
Index 
 

 
T0 

 
 
 

T1 
 
 
 

T2 

 
0,81   

+/-0,19 
[0,74 – 0,88] 

 
0,86   

+/-0,10 
[0,83 – 0,90] 

 
0,86   

+/-0,14 
[0,81 – 0,91] 

 

 
0,71   

+/-0,26 
[0,6 – 0,81] 

 
0,76   

+/-0,23 
[0,67 – 0,86] 

 
0,77   

+/-0,22 
[0,67 – 0,86] 

 
0,67   

+/-0,26 
[0,56 – 0,79] 

 
0,72   

+/-0,23 
[0,61 – 0,83] 

 
0,66   

+/-0,28 
[0,53 – 0,78] 

Tabelle 5: Darstellung des EQ-5D der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte: T0, 

T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie in 

Klammern das 95%-Konfidenzintervall des EQ-5D-Index. 

 



45 

 

Abbildung 6: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse = EQ-5D-Index. 

Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall. 

 

 

In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai mit 

F(2/72)=2,346, p=0,103 kein signifikanter Messwiederholungseffekt. Bei der 

Berechnung der Innersubjektkontraste zur Prüfung der Hypothesen über die 

Veränderung in den einzelnen Zeitabschnitten zeigt sich ein statistisch 

signifikanter Unterschied von Zeitpunkt T0 zu T1 mit p=0,034. Der 

Interaktionseffekt ist nicht signifikant mit F(4/146)=0,448, p=0,774.  

Über die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen mit F(2/73)=5,987, p=0,004 Dieser lässt sich mittels der 

Post-Hoc-Mehrfachvergleiche nach Tukey auf die Differenz zwischen der 

Gruppe der Fingerverletzten und der der CRPS-Patienten mit p=0,003 

zurückführen.  
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Abbildung 7: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse EQ-5D-Index, Test der 

Innersubjektkontraste Signifikanz * p<0,05, bei nicht signifikantem Pillai-Spur und Test der 

Zwischensubjektkontraste ## p<0,01. 
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Als letzter Parameter der Auswertung der subjektiven Zielgrößen die 

Darstellung der VAS-Werte in Tabellenform und als Grafik mit der entsprechend 

inferenzstatistischen Auswertung. 

 

VAS-Wert 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

Die VAS-Werteskala zeigt in den Mittelwerten einen Anstieg von Beginn mit 

61,9 +/- 23,3 bis zum Ende der Rehabilitationsbehandlung mit 70,1 +/-17,8 von 

8,2 Punkten und einen sehr geringen weiteren Anstieg von 0,3 Punkten zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt mit 70,4 +/-21,2. Ähnlich wie bereits im DASH-

Wert zu sehen, findet sich auch hier eine große Spannweite der 

Werteverteilung.  

 

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24) 

Die VAS-Mittelwerte fallen um 3 Punkte von Beginn mit 69,2 +/-21,9 bis zum 

Ende der Rehabilitationsbehandlung mit 66,3 +/-22,7 ab und um weitere 2 

Punkte zum Nachuntersuchungszeitpunkt mit 64,4 +/-19,8. Damit zeigt sich für 

den handgelenksverletzten Patienten eine Tendenz zur leichten 

Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustandes über die Zeit. 

 

CRPS-Patientengruppe (n = 21) 

Der Mittelwert des VAS steigt von Beginn mit 56,2 +/-23,0 bis Ende der 

Rehabilitationsbehandlung mit 57,9 +/-21,4 um 1,7 Punkte und fällt dann zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt mit 53,2 +/-20,2 sogar um 4,7 Punkte wieder ab.  
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Mess-
para-
meter 

 
Zeit- 

punkt 

 
Fingerverletzungen 

(n = 31) 

 
Handgelenks-
verletzungen 

(n = 24) 

 
CRPS-Patienten 

(n = 21) 

 
VAS 
0-100 Pt. 
 

 
T0 

 
 
 

T1 
 
 
 

T2 

 
61,9   

+/-23,3 
[53,3 – 70,4] 

 
70,1   

+/-17,8 
[63,5 – 76,6] 

 
70,4   

+/-21,2 
[62,6 – 78,2] 

 

 
69,2   

+/-21,8 
[59,9 – 78,4] 

 
66,3   

+/-22,7 
[56,8 – 75,9] 

 
64,4   

+/-19,8 
[56,0 – 72,7] 

 
56,2   

+/-23,0 
[45,7 – 66,6] 

 
57,9   

+/-21,4 
[48,1 – 67,6] 

 
53,2   

+/-20,2 
[44,1 – 62,4] 

Tabelle 6: Darstellung der VAS-Werte der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte: 

T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie 

in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des VAS-Punktwertes. 

 

Abbildung 8: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse=VAS Punktwert. 

Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall. 

 

 

In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai mit 

F(2/72)=1,218, p=0,302 keine statistisch signifikanter Messwiederholungseffekt, 

ebenso bei den Innersubjektkontrasten. Auch der Interaktionseffekt ist nicht 

statistisch signifikant mit F(4/146)=1,995, p=0,098, allerdings ergibt sich hier ein 

statistisch signifikanter Interaktionskontrast im Zeitraum von T0 nach T1 mit 

p=0,031. Die Inspektion des Interaktionsdiagramms legt nahe, dass dieser 
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statistisch signifikante Kontrast darauf zurückzuführen ist, dass die VAS-Werte 

der Handgelenksgruppe im ersten Zeitabschnitt im Mittel sinken, während 

diejenigen beider anderer Gruppen steigen. Der Effekt der 

Gruppenzugehörigkeit ist nicht signifikant mit F(2/73)=3,041, p=0,054, ebenso 

die Einzelvergleiche.  

 
Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse VAS-Wert, Test der 

Innersubjektkontraste Signifikanz * p<0,05, bei nicht signifikantem Pillai-Spur. 
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In der Kerngruppe (n = 76) zeigen sich beim Vergleich der Diagnosegruppen 

die höchsten DASH-Scores und damit höchste Beeinträchtigung der 

Lebensqualität bei den CRPS-Patienten. Der größte statistisch signifikante 

Abfall des DASH-Scores, gleichbedeutend mit einer Verbesserung der 

Lebensqualität, findet sich in der Gruppe der fingerverletzten Patienten. Bei den 

finger- und handgelenksverletzten Gruppen zeigt sich dann zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt eine weitere Verringerung des DASH-Scores, 

während der DASH-Score der CRPS-Patienten sich im Wesentlichen konstant 

hält.  

Bei dem EQ-5D-Index finden sich im Vergleich die niedrigsten Werte bei den 

CRPS- Patienten als Ausdruck ihrer am schlechtesten empfundenen 

Lebensqualität. In allen Gruppen zeigt sich dann eine statistisch signifikante 

leichte Veränderung im Sinne einer Lebensqualitätsverbesserung von Beginn 

bis Ende der Rehabilitationsbehandlung. Diese wird bei den finger- und 

handgelenksverletzten Patienten bis zum Follow-up Zeitpunkt gehalten, 

während die CRPS-Patienten wieder fast auf den Ausgangswert zurückfallen.  

Die VAS-Punktwerte der fingerverletzten Gruppe zeigen als einzige einen 

statistisch signifikanten Anstieg, d.h. eine positive Entwicklung. Bei der Gruppe 

der CRPS-Patienten findet sich dieser nur während der 

Rehabilitationsbehandlung in sehr geringem Maße und bei den 

handgelenksverletzten Patienten fällt dieser Wert sogar ab. Zum Follow-up 

Zeitpunkt zeigt sich dann ein Abfall des Wertes bei der Handgelenks- und 

CRPS-Gruppe im Sinne einer Verschlechterung des Befindens, nur die Gruppe 

der Fingerverletzten kann das bessere Ergebnis halten.  
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Abschließend soll nun die Gruppe der nervenverletzten Patienten dargestellt 

werden. Aufgrund der kleinen Patientenzahl ist hier keine belastbare 

Signifikanzberechnung möglich. Stattdessen erfolgt hier die Darstellung der 

Medianwerte und Berechnung des 25. und 75. Perzentils. 

 

Nervenverletzte Patientengruppe (n = 8) 

Der DASH-Verlauf von Beginn bis Ende der Rehabilitationsbehandlung zeigte 

im Median einen Abfall von 46 auf 38 Punkte und damit 8 Punkten und dann 

einen Anstieg zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 44 Punkte also 

insgesamt 6 Punkten. Der EQ-5D-Index stieg im Medianwert von Beginn mit 

0,84 bis Ende der Rehabilitationsbehandlung auf 0,89 um insgesamt 0,05 

Punkte an und fällt dann exakt wieder bis zum Ausgangswert am 

Nachuntersuchungszeitpunkt ab. Der VAS-Punktwert erhöhte sich von Beginn 

mit 70 Punkten bis Ende der Behandlung auf 73 Punkte um insgesamt 3 Punkte 

und fiel dann zum Nachuntersuchungszeitpunkt um 5 Punkte auf 68 Punkte ab.  

 

 
Messparameter 

 
Zeitpunkt 

 
Nerven 
n = 8 

 
DASH-Score 

0-100 Pt. 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 

 
46      [25; 37; 51; 66] 

 
38      [25; 36; 60; 68] 

 
44      [14; 31; 61; 79] 

 
EQ-5D-Index 

0-1 Pt. 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 

 
0,84   [0,48; 0,79; 0,89; 1] 

 
0,89   [0,47; 0,56; 0,91; 1] 

 
0,84   [0,79; 0,8; 0,97; 1] 

 
VAS 

0-100 Pt. 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 

 
70      [50; 61; 79; 85] 

 
73      [40; 48; 80; 85] 

 
68      [50; 53; 68; 78] 

Tabelle 7: Parameter der subjektiven Ergebnisse in der Handrehabilitation im Zeitverlauf bei 

den acht nervenverletzten Patienten. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in 

Klammern Minimum; 25. Perzentile; 75. Perzentile und das Maximum; n = Patientenzahl; 

Zeitpunkte T0, T1 und T2. 
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Abbildung 10: Darstellung der Werte der acht nervenverletzten Patienten. x-Achse Zeitpunkt 

der Untersuchung T0, T1 und T2, y-Achse Punktwert des DASH-Score, EQ-5D-Index 

(umgerechnet auf eine Skala von 0-100) und VAS-Punktwert. Box-plot-Darstellung mit 

Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. 

 

Im Gruppenvergleich der Kerngruppe mit der nervenverletzten Patienten zeigt 

sich zunächst ein Abfall des DASH im Median von Beginn mit 46 Punkten bis 

Ende der Behandlung mit 38 Punkten aber dann ein Anstieg zum Follow-up 

Zeitpunkt mit 44 Punkten, der sich dem Ausgangswert wieder deutlich 

annähert. Ein ähnliches Profil findet sich beim EQ-5D-Index und VAS-

Punktwert, ähnlich dem Verlauf wie bei den CRPS-Patienten. 

 

 

3.4. Auswertung der Funktionsparameter 

Nach den im Wesentlichen subjektiven Parametern DASH und EQ-5D sowie 

VAS sollen nun die Daten der vorwiegend objektiven Messgrößen aufgelistet 

werden. Im Einzelnen werden die Grobkraft und ROM des Handgelenkes im 

Vergleich zur gesunden Gegenseite sowie spezifisch für die 

Handgelenksverletzungen der  Mayo-Wrist-Score und als Ausdruck der 

Fingerbeweglichkeit der TAM im Vergleich zur gesunden Gegenseite bei den 

fingerverletzten und CRPS-Patienten dargestellt. 
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3.4.1. Auswertung der Funktion in Abhängigkeit unterschiedlicher 

Krankheitsbilder 

Es werden nun grafisch und in Tabellenform die Daten im Vergleich der 

Diagnosegruppen für die jeweiligen Parameter dargestellt. Beginnend mit der 

Griffstärke im Vergleich zur Gegenseite erfolgt zunächst eine Übersicht der 

Werteverteilung und anschließend der inferenzstatistische Vergleich. 

  

Griffstärke 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

In der Gruppe der fingerverletzten Patienten zeigt sich eine deutliche Zunahme 

der Mittelwerte der Kraft für den Grobgriff der verletzten Hand im Vergleich zur 

Gegenseite von Beginn mit 32,7% +/-22,7% bis Ende der 

Rehabilitationsbehandlung auf 42% +/-22,4% von 9,3% und ein weiterer 

deutlicher Anstieg zum Nachuntersuchungszeitpunkt mit 51,5% +/-26,1% von 

weiteren 9,5% im Mittelwert. 

 

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24) 

Bei der Gruppe der handgelenksverletzten Patienten liegen die Werte für die 

Kraft des Grobgriffes im Vergleich zur Gegenseite unter denen der 

fingerverletzten Gruppe. Die Werte der fingerverletzten Gruppe können selbst 

zum Nachuntersuchungszeitpunkt nicht erreicht werden. Es zeigt sich 

insgesamt ein deutlicher Anstieg im Verlauf der Rehabilitation von 25,6% +/-

17,4% auf 33% +/-25,1% um insgesamt 7,6% und ein weitere Steigerung um 

13,3% zum Follow-up auf 46,3% +/-27,3%.  

 

CRPS-Patientengruppe (n = 21) 

In der CRPS-Gruppe zeigt sich, im Gruppenvergleich, im Mittelwert für die Kraft 

des Grobgriffes mit 14,9% +/-12,6% insgesamt die geringste Kraftentfaltung im 

Vergleich zur Gegenseite. Zum Ende der Rehabilitation fällt diese sogar um 

0,6% im Mittelwert auf 14,3% +/-12,5 ab und bleibt dann zum Follow-up 

Zeitpunkt auf 14,3%+/-11,4%. Damit liegt der Wert sogar unter dem 

Ausgangswert zu Beginn der Rehabilitation. 
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Mess-
para-
meter 

 
Zeit- 

Punkt 

 
Fingerverletzungen 

(n = 31) 

 
Handgelenks-
verletzungen 

(n = 24) 

 
CRPS-Patienten 

(n = 21) 

 
Grobgriff 
im 
Vergleich 
zur 
Gegen-
seite 
0-100 % 
 

 
T0 

 
 
 

T1 
 
 
 

T2 

 
32,7   

+/-22,7 
[24,4 – 41,1] 

 
42,0   

+/-22,4 
[33,8 – 50,2] 

 
51,5   

+/-26,1 
[41,9 – 61,0] 

 

 
25,6   

+/-17,4 
[18,3 – 33,0] 

 
33,0   

+/-25,1 
[22,4 – 43,6] 

 
46,3  

+/-27,3 
[34,8 – 57,8] 

 
14,9   

+/-12,6 
[9,2 – 20,6] 

 
14,3   

+/-12,5 
[8,6 – 12,0] 

 
14,3   

+/-11,4 
[9,2 – 19,5] 

Tabelle 8: Darstellung der Kraft in % der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte: T0, 

T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie in 

Klammern das 95%-Konfidenzintervall des Grobgriff in %. 

 

Abbildung 11: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse= %Grobgriff im 

Vergleich zur Gegenseite. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall. 

 

 

In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai mit 

F(2/72)=20,044, p<0,001 eine statistisch hoch signifikante Veränderung von 

Beginn der Rehabilitation bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt (T0 bis T2) 

über die Gruppen hinweg. Bei den Innersubjektkontrasten zeigt sich eine 

statistisch signifikante Veränderung sowohl von Beginn bis Ende der 

Rehabilitation (T0-T1) mit F(1/73)=9,678, p=0,003 und eine weitere statistisch 
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hoch signifikante Veränderung von Ende der Rehabilitation bis zum 

Nachuntersuchungspunkt (T1-T2) mit F(1/73)=14,818, p>0,001.  

Der Interaktionseffekt zwischen Gruppenzugehörigkeit und Messwiederholung 

ist ebenfalls statistisch signifikant mit F(4/146)=4,671, p=0,001. Bei genauer 

Betrachtung der Interaktionskontraste zeigt sich im Zeitraum T0/T1 p=0,058 

keine statistisch Signifikanz, jedoch eine statistische Signifikanz für den 

Zeitraum T1/T2 mit p=0,033. Diese resultiert aus dem weiteren verstärkten 

Anstieg der Griffstärke in den Gruppen der Finger- und Handgelenksverletzten 

im Nachbehandlungszeitraum und dem weiteren Abfall der Werte der CRPS-

Patienten.  

Über die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein statistisch hoch signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen mit F(2/73)=13,623, p<0,001. Dieser lässt 

sich mittels der Post-Hoc-Mehrfachvergleiche mit Tukey (sog. ehrlich 

signifikante Differenz) auf die Differenz zwischen der Gruppe der 

Fingerverletzten und der der CRPS-Patienten mit p<0,001 und respektive der 

Handgelenksverletzten und der der CRPS-Patienten mit p=0,002 zurückführen.  

 
Abbildung 12: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse %Grobgriff, Test der 

Innersubjektkontraste Signifikanz ** p<0,01, *** p<0,001 bei hoch signifikantem Pillai-Spur und 

Test der Zwischensubjektkontraste ## p<0,01, ### p<0. 
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Als nächster Parameter der Funktion erfolgt nun die Darstellung der Werte des 

Range of motion des Handgelenkes im Vergleich zur Gegenseite tabellarisch, 

grafisch und abschließend die inferenzstatistische Analyse. 

 

ROM 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

Erwartungsgemäß sind die Werte der Handgelenksbeweglichkeit, dokumentiert 

als „Range of motion“, sehr gut und verändern sich kaum im gesamten 

Beobachtungszeitraum. Zu Beginn liegt der Mittelwert im Vergleich zur 

Gegenseite bei 86,4% +/-17,2% und steigert sich zum Rehabilitationsende auf 

91,6% +/-11,24%. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt fällt der Mittelwert gering 

auf 89,8% +/-11,1% ab. 

 

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24) 

Eine deutliche Verbesserung zeigt der ROM von 60,7% +/-16,6% auf 73,5% +/-

14,7% mit 13,5% im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung. Zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt zeigt sich ein geringer Abfall von 1,4%  auf 72,1% 

+/-14%. 

 

CRPS-Patientengruppe (n = 21) 

Beim Bewegungsausmaß für das Handgelenk liegen die Werte zu Beginn der 

Rehabilitation mit 64,6% +/-22% vergleichbar zu denen der 

Handgelenksgruppe, jedoch kann im Verlauf der Rehabilitation nur eine 

Steigerung um 5% im Vergleich der Mittelwerte auf 69,7% +/-19,5% erreicht 

werden. Zum Follow-up Zeitpunkt fällt dieser Wert auf 64,1% +/-22,6% erneut 

ab, was sogar unter den Ausgangswert liegt. 
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Mess-
para-
meter 

 
Zeit- 

punkt 

 
Fingerverletzungen 

(n = 31) 

 
Handgelenks-
verletzungen 

(n = 24) 

 
CRPS-Patienten 

(n = 21) 

 
ROM im 
Vergleich 
zur 
Gegen-
seite 
% 
 

 
T0 

 
 
 

T1 
 
 
 

T2 

 
86,4   

+/-17,2 
[80,1 – 92,6] 

 
91,6   

+/-11,2 
[87,5 – 95,7] 

 
89,8   

+/-11,1 
[85,8 – 93,9] 

 

 
60,7   

+/-16,6 
[53,7 – 67,7] 

 
73,5   

+/-14,7 
[67,4 – 79,7] 

 
72,1   

+/-14,0 
[66,2 – 78,0] 

 
64,6   

+/-22,0 
[54,6 – 74,6] 

 
69,7   

+/-19,5 
[60,8 – 78,6] 

 
64,1   

+/-22,6 
[53,8 – 74,4] 

Tabelle 9: Darstellung des ROM in % der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte: 

T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie 

in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des ROM in %. 

 

Abbildung 13: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse= ROM in % im 

Vergleich zur Gegenseite. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall. 

 

Mittels des Spurkriterium nach Pillai mit F(2/72)=36,547, p<0,001 in der 

multivariaten Analyse zeigt sich eine statistisch hoch signifikante Veränderung 

der ROM-Werte über die Zeit von T0 nach T2 über die Gruppen hinweg.  

Bei den Innersubjektkontrasten zeigt sich eine statistisch hoch signifikante 

Veränderung für den Zeitraum der Rehabilitation (T0-T1) mit F(1/73)=69,685, 

p<0,001 und für den Nachbehandlungszeitraum (T1-T2) mit F(1/73)=5,644, 

p=0,02. Der Interaktionseffekt zwischen Gruppenzugehörigkeit und 
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Messwiederholung ist mit F(4/146)=4,067, p=0,004 ebenfalls statistisch 

signifikant. Im Einzelnen ergeben die Interaktionskontraste für den Zeitraum der 

Rehabilitation T0/T1 eine statistisch Signifikanz mit p=0,001. Während des 

Nachbehandlungszeitraumes ist der Kontrast nicht mehr signifikant mit 

p=0,349. Bei der Betrachtung der Werte zeigen sich im 

Nachbehandlungszeitraum näherungsweise die Mittelwerte der 

Handgelenksverletzten an die der CRPS-Patienten heranreichend. 

Zwischen den Diagnosegruppen über die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein 

statistisch signifikanter Unterschied mit F(2/73)=18,709, p<0,001. Dieser lässt 

sich mittels Post-Hoc-Mehrfachvergleiche mit Tukey auf die Differenz sowohl 

zwischen der Gruppe der Fingerverletzten und der der CRPS-Patienten mit 

p<0,001 als auch zwischen der Gruppe der Handgelenksverletzten gegenüber 

den Fingerverletzten mit p<0,001 zurückführen.  

 
Abbildung 14: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse, ROM in % zur 

Gegenseite, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz * p<0,01, *** p<0,001 bei hoch 

signifikantem Pillai-Spur und Test der Zwischensubjektkontraste ## p<0,01. 
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Speziell für die Handgelenksverletzungen erfolgt nun die tabellarische und 

grafische Darstellung der Werte des Mayo-Wrist-Scores mit anschließender 

inferenzstatistischen Analyse. 

 

Mayo-Wrist-Score 

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24) 

Der spezifische Mayo-Wrist-Score steigt im Mittelwert in dieser Gruppe von 

Beginn 45,2 +/-12,3 Punkte zunächst um 6 Punkte und dann zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt einen weiteren Punkt auf 52,1 +/-13,7 Punkte und 

liegt dabei in der Bewertung im Bereich der „schlechten“ Score-Ergebnisse.  

 
Mess-
para-
meter 

 
Diagnose-

gruppe 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 
Mayo-
Wrist-
Score 
0-100 
Pt. 

 
Handgelenks-
verletzungen 

(n = 24) 
 

 
45,2   

+/-12,3 
[40,0 – 50,4] 

 
51,3   

+/-16,3 
[44,4 – 58,1] 

 
 

 
52,1   

+/-13,7 
[46,3 – 57,9] 

 
 

Tabelle 10: Darstellung des Mayo-Wrist-Scores der Gruppe der Handgelenksverletzungen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und 

Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des M-W-Score in 

Punktwerten 

 

Abbildung 15: Darstellung der Mittelwerte des Mayo-Wrist-Scores der 

Handgelenksverletzungen. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = 

Patientenzahl. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall des M-W-Score in 

Punktwerten. 
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In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai eine 

statistisch signifikante Veränderung des Mayo-Wrist-Scores über den gesamten 

untersuchten Zeitraum T0-T2 von F(2/22)=6,764, p=0,005. In der Betrachtung 

der Innersubjektkontraste liegen die  die statistisch signifikante Veränderung im 

Zeitraum der Rehabilitation von T0 bis T1 mit F(1/23)=8,959, p=0,006, während 

es im Nachbehandlungszeitraum (T1-T2) mit F(1/23)=0,095, p=0,761 keine 

statistisch signifikante Veränderung mehr gibt. 

 

Abbildung 16: Darstellung der Mittelwerte des Mayo-Wrist-Scores der Handgelenksgruppe. x-

Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse = M-W-Score in 

Punktwerten, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz ** p<0,01, bei signifikantem Pillai-Spur.  

 

Für die gesonderte Betrachtung der Fingerverletzungen anhand des „Total 

Active Movement“ im Vergleich zur Gegenseite erfolgt auch für diesen 

Parameter die Darstellung in Tabellenform und grafisch mit anschließender 

inferenzstatistischer Analyse. 

 

TAM bei Fingerverletzungen 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

Ein deutlicher Anstieg ist bei der Auswertung des TAM in % zur Gegenseite 

ersichtlich. Hier zeigt sich ein Zuwachs im Vergleich der Mittelwerte von 42,9% 

+/-27,2% auf 53,9% +/-26,5% um 11%, der zum Nachuntersuchungszeitpunkt, 

welcher sich dann noch um weitere 5% auf 58,7% +/-25,6% erhöht.  
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Mess-
para-
meter 

 
Diagnose-

gruppe 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 
TAM 
0-100 
% 
 

 
Finger-

verletzungen 
(n = 31) 

 

 
42,9   

+/-27,2 
[32,9 – 52,9] 

 
53,9   

+/-26,5 
[44,2 – 63,7] 

 

 
58,7   

+/-25,6 
[49,3 – 68,1] 

 

Tabelle 11: Darstellung des Total Active Movement (TAM) der Gruppe der Fingerverletzungen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und 

Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des TAM in %. 

 

Abbildung 17: Darstellung der Mittelwerte des TAM der Fingerverletzungen. x-Achse Zeitpunkt 

der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und 95%-

Konfidenzintervall des TAM in %. 

 

 

Auch für diese Patientengruppe wurde eine multivariate Testanalyse 

durchgeführt. Es ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai eine statistisch 

hoch signifikante Veränderung über die Zeit T0-T2 mit F(2/29)=31,143, 

p<0,001. Vergleichend zeigt sich bei der Berechnung der Innersubjektkontraste 

eine ebenfalls statistisch hohe Signifikanz von Beginn bis Ende der 

Rehabilitation (T0-T1) mit F(1/30)=56,008, p<0,001 und keine statistisch 

signifikante Veränderung mehr während des Nachbehandlungszeitraumes von 

T1 zu T2 mit F(1/30)=2,656, p=0,114. 
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Abbildung 18: Darstellung der Mittelwerte des TAM der Fingergruppe. x-Achse Zeitpunkt der 

Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse TAM in % zur Gegenseite, Test der 

Innersubjektkontraste Signifikanz *** p<0,001 bei signifikantem Pillai-Spur.  

 

Abschließend wird das „Total Active Movement“ der Fingerbeweglichkeit im 

Vergleich zur Gegenseite bei CRPS-Patienten grafisch und in Tabellenform 

sowie im Anschluss auch die inferenzstatistische Analyse dargestellt. 

  

TAM bei CRPS-Patienten 

CRPS-Patientengruppe (n = 21) 
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Werte zu der fingerverletzten Gruppe. Es kann dann eine Steigerung von nur 

4% im Verlauf der Rehabilitation auf 47,3% +/-20,6% erreicht werden. 

Anschließend zeigt sich wieder ein Abfall von fast 5% Punkte zum Follow-up 
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Mess-
para-
meter 

 
Diagnose-

gruppe 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 
TAM 
0-100 
% 

 
CRPS-

Patienten 
(n = 21) 

 
43,7   

+/-20,3 
[34,5 – 53,0] 

 

 
47,3   

+/-20,6 
[37,9 – 56,7] 

 

 
42,6   

+/-20,3 
[33,4 – 51,8] 

 

Tabelle 12: Darstellung des TAM der CRPS-Patienten. Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = 

Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie in Klammern das 

95%-Konfidenzintervall des TAM in %. 

 

Abbildung 19: Darstellung der Mittelwerte des TAM der CRPS-Patienten. x-Achse Zeitpunkt 

der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl. Darstellung der Mittelwerte und 95%-

Konfidenzintervall des TAM in %. 

 

 

In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai keine 

statistisch signifikante Veränderung über den gesamten 

Untersuchungszeitraum hinweg mit F(2/19)=2,067, p=0,154. Auch eine 

differenzierte Darstellung der Untersuchungszeiträume anhand der Berechnung 

der Innensubjektkontraste zeigte weder im Rehabilitationsverlauf den leichten 

Anstieg der Mittelwerte, noch den anschließenden Abfall im 

Nachbehandlungszeitraum als statistisch signifikant an. Für den Abschnitt T0 

bis T1 beträgt F(1/20)=2,582, p=0,124 und für den Abschnitt T1 bis T2 beträgt 

F(1/20)=0,978, p=0,334. 
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Abbildung 20: Darstellung der Mittelwerte des TAM der CRPS-Patienten. x-Achse Zeitpunkt 

der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse TAM in % der Gegenseite. 
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Abschließend erfolgt wie zuvor die Darstellung der acht Patienten mit 

Nervenverletzungen und ihren funktionellen Scores. Aufgrund der geringen 

Patientenanzahl wird keine statistische Analyse der Daten durchgeführt. 

Deskriptiv werden die Daten anhand des Medians, des 25. und 75. 

Rangperzentils, sowie der Spannweite beschrieben. 

 

Nervenverletzte Patientengruppe (n = 8) 

In der Gruppe der nervenverletzten Patienten war im Gruppenvergleich die 

Griffstärke zu Beginn der Rehabilitationsbehandlung mit 9% deutlich am 

geringsten, nahmen aber bis zum Ende der Rehabilitationsbehandlung auf 25% 

mit insgesamt 16% im Vergleich zur Gegenseite am meisten zu. Zum Follow-up 

Zeitpunkt zeigte sich dann eine weitere Steigerung um 6% auf 31%. Das 

Bewegungsausmaß zu Beginn der Rehabilitation lag mit 75%  insgesamt höher 

als bei den Handgelenksverletzten und CRPS-Patienten und zeigte eine 

Steigerung während der Rehabilitation um 13% auf 88%. Allerdings folgte dann 

auch wieder einen Abfall von 11%  auf 77% zum Nachuntersuchungszeitpunkt. 

 

 
Messparameter 

 
Zeitpunkt 

 
Nerven 
n = 8 

 
Grobgriff 

im Vergleich zur 
Gegenseite 

% 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 

 
9        [0; 7; 36; 44] 

 
25      [0; 13; 36; 57] 

 
31      [5; 12; 56; 60] 

 
ROM 

im Vergleich zur 
Gegenseite 

% 

 
T0 

 
T1 

 
T2 

 

 
75      [36; 44; 89; 94] 

 
88      [46; 54; 93; 98] 

 
77      [42; 51; 94; 99] 

Tabelle 13: Parameter der objektiven Ergebnisse in der Handrehabilitation im Zeitverlauf bei 

den acht nervenverletzten Patienten. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in 

Klammern Minimum; 25. Perzentile; 75. Perzentile und das Maximum; n = Patientenzahl; 

Zeitpunkte T0, T1 und T2, Prozentualer Anteil des Grobgriffes der verletzten Hand im Vergleich 

zur Gegenseite, ROM der verletzten Hand im Vergleich zur Gegenseite in %. 
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Abbildung 21: Darstellung der funktionellen Ergebnisse der acht nervenverletzten Patienten. x-

Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, y-Achse = Grobkraft und ROM in % im 

Vergleich zur Gegenseite. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. 

Perzentile und Maximum. 
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3.5. Auswertung des Outcome 

Ein entscheidendes Kriterium erfolgreicher Rehabilitationsbemühungen ist das 

sogenannte „Outcome“, d.h. in diesem speziellen Fall die Verbesserung der 

Arbeitsfähigkeit. Das folgende Kapitel betrachtet und bewertet das Outcome in 

Abhängigkeit der unterschiedlichen Krankheitsbilder. Dabei wird nicht nur die 

resultierende Arbeitsfähigkeit dokumentiert, sondern auch die weitere 

Nachbehandlungsnotwendigkeit, Modifikationen am Arbeitsplatz, sowie die 

Zeitdauer von Unfall und Rehabilitationsbeginn. 

Gesondert betrachtet wird die Minderung der Erwerbsfähigkeit der Patienten. 

Definitionsgemäß sollte diese nach Erreichen der Arbeitsfähigkeit bzw. nach 

der 72. Woche der Arbeitsunfähigkeit unabhängig in einem ärztlichen 

Gutachten klassifiziert werden. Für 21% der Patienten der Kerngruppe (n = 76) 

liegt zum Nachuntersuchungszeitpunkt bereits ein entsprechendes Gutachten 

vor. Die Bestimmung der Minderung der Erwerbsfähigkeit unterliegt Kriterien 

des Verletzungsausmaßes, Bewegungs- und Kraftausmaß im Vergleich zur 

gesunden Gegenseite, sowie der Beurteilung von Schmerz, Narbenbildung und 

begleitender Sensibilitätsstörungen. Anhand festgesetzter Größen besteht 

jedoch für den Gutachter immer ein gewisser Beurteilungsspielraum. Es 

erfolgte zu Beginn der Rehabilitation keine Beurteilung der Minderung der 

Erwerbsfähigkeit aufgrund des noch nicht abgeschlossenen Heilverlaufes, da 

im Zweifelsfall eine zu hohe Schätzung der Einschränkung resultieren würden. 

Zum Ende der Rehabilitationsbehandlung erfolgte eine unverbindliche 

Beurteilung der MdE durch die behandelnden Ärzte, die den Patienten während 

der Rehabilitationsbehandlung betreuten. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

wurde die Einschätzung entweder aus dem bereits vorliegenden Gutachten 

oder erneut unverbindlich durch den Nachuntersuchenden vorgenommen. 

Dadurch resultiert eine Entwicklung der MdE im Zeitverlauf zwischen der 

Entlassung aus der Rehabilitation und dem Nachuntersuchungszeitpunkt, 

welche grafisch abgebildet wird. 
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3.5.1. Auswertung des Outcome in Abhängigkeit unterschiedlicher 

Krankheitsbilder 

 

Die Zeit vom Unfallzeitpunkt bis zum Rehabilitationsbeginn war am geringsten 

bei den Patienten mit Fingerverletzungen mit 156 Tagen (35-1245 Tage) im 

Durchschnitt. Danach folgten die Patienten mit Handgelenksverletzungen, die 

durchschnittlich nach 180 Tagen zur Rehabilitation kamen (57-349 Tage). Die 

CRPS-Patienten begannen im Durchschnitt 262 Tage (55-1413 Tage) nach 

dem Verletzungszeitpunkt. Den größten Abstand mit 1736 Tagen (54-12321 

Tagen) im Durchschnitt zeigten die Patienten mit Nervenverletzungen, wobei 

dies aufgrund eines einzelnen Patienten, der erst nach einer erneutem 

Operation 33 Jahre nach dem Unfall in die Rehabilitationsbehandlung 

eingeschlossen wurde, zustande kam. Der Zeitabstand nach dem Unfall bis 

zum Beginn der Arbeitsfähigkeit war in den Patientengruppen der 

Fingerverletzten mit durchschnittlich 262 (73-1286) Tagen, 

Handgelenksverletzten mit 283 (136-472) Tagen und CRPS-Patienten mit 278 

(208-420) Tagen dann relativ eng beieinander. Bei den Patienten mit 

Nervenverletzungen war der Zeitabstand fast doppelt so lang mit 483 (247-873) 

Tagen. Die Zeit bis zur Arbeitsfähigkeit nach Rehabilitationsbeginn war dann 

bei den Fingerverletzungen wieder am geringsten mit 96 (22-208) Tagen, 

gefolgt von den Handgelenksverletzungen mit 121 (46-170) Tagen und mit fast 

gleichen Abständen die CRPS-Patienten mit 147 (97-223) Tagen und Patienten 

mit Nervenverletzungen mit 149 (94-202) Tagen. 

 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

In der Gruppe der fingerverletzten Patienten waren innerhalb der ersten vier 

Wochen nach der spezialisierten Rehabilitationsbehandlung  25,8% 

arbeitsfähig. Bei 25,8% wurde eine weitere EAP-Behandlung und für 19,4% 

eine erneute Rehabilitationsbehandlung geplant. Eine 

Arbeitsbelastungserprobung in dem bestehenden Beruf wurde im Anschluss an 

die EAP oder Rehabilitationsbehandlung für 38,7% Patienten eingeleitet und 

zum Nachuntersuchungszeitpunkt bestand dann für diese Patientengruppe eine 

Arbeitsfähigkeit von 71%. Dabei sind zum Nachuntersuchungszeitpunkt ein 
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geplanter Berufswechsel, zwei Umsetzungen im Betrieb und zwei noch offene 

Entscheidungen zum Berufswechsel notwendig geworden.  

 

Bei der im Verlauf dargestellten Minderung der Erwerbsfähigkeit verschiebt sich 

diese zu Gunsten einer geringeren Beeinträchtigung durch die weitere 

Nachbehandlung. Die Minderung der Erwerbsfähigkeit verteilte sich vom 

Entlassungszeitpunkt bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt in dieser Gruppe 

wie folgt: 

 

Abbildung 22: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) zum 

Entlassungs - und Nachuntersuchungszeitpunkt  in % in der fingerverletzten Patientengruppe 

 

 

 

 

 

 

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24) 

In dieser Gruppe wurde eine Arbeitsfähigkeit innerhalb der ersten vier Wochen 

nach Rehabilitationsbehandlung von 4,2% erreicht. Eine EAP-Behandlung 

folgte im Anschluss bei 54,2% und eine erneute Rehabilitationsbehandlung 

wurde bei 12,5% eingeleitet. Zu einem hohen Prozentsatz von 45,8% wurde 

eine Arbeitsbelastungserprobung auch nach weiterer Nachbehandlung 

notwendig und zum Nachuntersuchungszeitpunkt stieg damit dann die 

Arbeitsfähigkeit auf 50% der Patienten an. Ein Berufswechsel wurde bei 33,3% 

notwendig. Bei jeweils zwei Patienten war ein Berufswechsel noch in Planung 
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und bzw. eine Umsetzung im Betrieb erforderlich. Durchschnittlich wurde die 

Arbeitsfähigkeit in dieser Gruppe 121 Tagen nach Rehabilitationsbeginn 

erreicht. 

 

In dieser Gruppe bewirkt die insgesamt längere Nachbehandlung eine deutliche 

Verschiebung der MdE zur geringeren Beeinträchtigung. Die Verteilung der 

Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) vom Entlassungs- und 

Nachuntersuchungszeitpunkt ist in dieser Gruppe wie in  Abbildung 23 gezeigt: 

 

Abbildung 23: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) zum 

Entlassungs- und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der handgelenksverletzten 

Patientengruppe 
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Arbeitsfähigkeit erreichten zum Nachuntersuchungszeitpunkt schließlich 23,8%. 

Dabei waren zwei Berufswechsel notwendig.  

Eine weitere Nachbehandlung bewirkt in der Gruppe der CRPS-Patienten kaum 

eine weitere Veränderung in Bezug auf die MdE. Die Verteilung der Minderung 

der Erwerbsfähigkeit zeigt für diese Gruppe zum Entlassungs- und 

Nachuntersuchungszeitpunkt (Abbildung 24): 

 
Abbildung 24: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) zum 

Entlassungs - und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der CRPS-Patientengruppe 

 

 
 

 

 

 

Nervenverletzte Patientengruppe (n = 8) 

Der Rehabilitationsbeginn dieser Patientengruppe zeigt im Vergleich der 

Diagnosegruppen die größte Spannweite. Dies ergibt sich durch einen 

Patienten, der erst 33 Jahre nach dem ursprünglichen Unfall im Anschluss an 

eine erneute operative Behandlung zur Rehabilitation kam.  

Insgesamt zeigte sich eine Arbeitsfähigkeit von zwei Patienten innerhalb der 

ersten 4 Wochen nach Rehabilitationsbehandlung. Eine EAP war für drei und 

eine weitere Rehabilitationsbehandlung bei zwei Patienten im Anschluss 

notwendig. Es konnte dann für zwei Patienten eine Arbeitsbelastungserprobung 

eingeleitet werden. Insgesamt wurde dann zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

eine Arbeitsfähigkeit bei drei Patienten erreicht. Ein Berufswechsel war bei zwei 

Patienten notwendig. 
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In dieser Gruppe zeigen sich die höchsten Werte der MdE und bei bleibender 

Schädigung der Nervenfunktion nur geringe Veränderungen der MdE im 

Zeitverlauf. Die Minderung der Erwerbsfähigkeit zeigte am Entlassungs- und 

Nachuntersuchungszeitpunkt diese Verteilung. 

 

Abbildung 25: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) zum 

Entlassungs- und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der nervenverletzten Patientengruppe 
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Eine vergleichende Übersicht der vorbeschriebenen Daten folgt in der 

nachstehenden Tabelle. 

 
Para-
meter 

 
Zeitpunkt 

 
Finger-

verletzungen 
n = 31 

 
Handgelenks-
verletzungen 

n = 24 

 
CRPS 
n = 21 

 
Nerven 
n = 8 

 
Zeit vom 
Unfall bis 
Reha-
beginn 
 

  
156 Tage 

[35 – 1245] 

 
180 Tage 

[57 – 349 Tage] 

 
262 Tage 

[55 – 1413 Tage] 

 
1736 Tage 

[54 – 12321 
Tage] 

 
AF  

 
innerhalb 
4 Wo nach 
Reha 
 

 
25,8% 

 
4,2% 

 
0% 

 
25% 

 
Weitere 
Reha 
 

  
19,4% 

 
12,5% 

 
14,3% 

 
25% 

 
EAP 
 

 
zwischen 
T1 und T2 
 

 
25,8% 

 
54,2% 

 
28,6% 

 
37,5% 

 
ABE 
 

 
zwischen 
T1 und T2 

 
38,7% 

 

3,23% geplant 
3,23% 

abgebrochen 
 

 
45,8% 

 
23,8% 

 

4,8% geplant 

 
25% 

 
AF 
 

 
T2 

 
71% 

 
50% 

 
23,8% 

 
37,5% 

 
Zeit bis AF 
nach 
Unfall 
 

  
262 Tage 

[73 - 1286 Tage] 
 

 
283 Tage 

[136 - 472 Tage] 

 
278 Tage 

[208 - 420 Tage] 

 
483 Tage 

[247 - 873 Tage] 

 
Zeit bis AF 
nach 
Reha-
beginn 
 

  
96 Tage 

[22 - 208 Tage] 

 
121 Tage 

[46 - 170 Tage] 

 
147 Tage 

[97 - 223 Tage] 

 
149 Tage 

[94 -  202 Tage] 

 
Berufs-
wechsel 
 

  
0% 

 
3,2% geplant 

6,5% Umsetzung 
im Betrieb 

6,5% noch offen 
 

 
33,3% 

 
8,3% geplant 

8,3% Umsetzung 
im Betrieb 

 
9,5% 

 
 

 
25% 

 
 

Tabelle 14: Outcome der speziellen Handrehabilitation im Vergleich der unterschiedlichen 

Diagnosegruppen. Dargestellt sind der Mittelwert und in Klammern Minimum und Maximum; n = 

Patientenzahl; Zeitpunkte T1 = Rehabilitationsende; T2 = Nachuntersuchungszeitpunkt; AF = 

Arbeitsfähigkeit; EAP = Erweiterte ambulante Physiotherapie; ABE = 

Arbeitsbelastungserprobung 
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Im Rahmen der statistischen Auswertung der Arbeitsfähigkeit im Vergleich der 

unterschiedlichen Diagnosegruppen der Kerngruppe (Finger-, Handgelenks- 

und CRPS-Patienten), wurde eine Kreuztabelle sowohl für den Zeitpunkt des 

Rehabilitationsendes (T1), als auch für den Nachuntersuchungszeitpunkt (T2) 

angelegt. Nach Durchführung des Chi-Quadrat-Tests und bei Gruppen von 

unter 5 Patienten des Fischer-Exakt-Tests zeigen sich statistisch signifikante 

Unterschiede im Erreichen der Arbeitsfähigkeit, die über der erwarteten 

Arbeitsfähigkeit in allen Diagnosegruppen liegt. Der Chi-Quadrat-Test zum 

Zeitpunkt direkt nach der Rehabilitationsbehandlung (T1) liegt bei F(2/76)=9,66, 

p=0,007 und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T2) bei F(2/76)=11,169, 

p=0,004. 

Es zeigte sich auch in Überprüfung der Arbeitsfähigkeit in Abhängigkeit der 

Verletzungshand bzw. Händigkeit der Patienten sowohl zum Ende der 

Rehabilitation (T1) mit F(1/76)=3,151, p=0,153, als auch zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt (T2) mit F(1/76)=0,053, p=1,0 keine statistische 

Signifikanz, so dass ein Einfluss der Händigkeit auf das Outcome 

ausgeschlossen werden kann. 
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3.6. Auswertung der Patientenzufriedenheit, Funktion und Outcome 

in Abhängigkeit von klinischen Scores der Verletzungsschwere 

Wie bereits in Kapitel 1.4 und 2.3.1 beschrieben handelt es sich bei den 

Diagnosegruppen der Fingerverletzungen um eine sehr inhomogene Gruppe 

mit unterschiedlich schweren Verletzungsmustern. Für die Darstellung der 

Ergebnisse war es jedoch nötig Diagnosen zusammenzufassen, um eine 

ausreichende Patientenzahl und Vergleichbarkeit zu erhalten. Im folgenden 

Kapitel soll nun anhand einer weiteren Unterklassifizierung der 

Fingerverletzungen die spezifischen Unterschiede der Schweregrade 

dargestellt werden.  

3.6.1. Darstellung der Fingerverletzungen in Abhängigkeit des 

Schweregrades gemessen im HISS 

Die Einteilung der Fingerverletzungen erfolgte nach dem „Hand Injury Severity 

Score“ wie im Kapitel 2.3.1 beschrieben. Die vier Schweregrade werden 

gegenübergestellt und für die subjektiven und objektiven Parameter 

ausgewertet. Abschließend erfolgt gruppenorientiert auch eine Darstellung des 

Outcome. Anzumerken sind die geringen Gruppenstärken, vor allem in der 

Gruppe eins und vier mit jeweils nur sechs Patienten. Es erfolgt nun die 

grafische Darstellung als Box-Plot mit dem Medianwert, der 25. und 75. 

Perzentile sowie der Spannweite. 

3.6.1.1. Auswertung der Patientenzufriedenheit bei unterschiedlichem 

Schweregrad der Verletzung 

 

DASH-Score 

Eine sehr deutliche Differenzierung der Schweregrade findet sich bei der 

Auswertung des DASH wieder. Dabei finden sich niedrigere Scores im Verlauf 

in den ersten beiden Schweregradgruppen im Vergleich zur Gruppe drei und 

vier entsprechend dem schwereren Verletzungsmuster, wobei die am 

schwersten verletzte Gruppe auch die höchste Beeinträchtigung erfährt. 

Auffallend ist die insgesamt höhere Beeinträchtigung, ausgedrückt durch 
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höhere Scorewerte in der ersten – am leichtesten verletzten Gruppe - 

gegenüber der zweiten mit moderaten Verletzungen. 

Eine Besserung der Befindlichkeit im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung 

und weiterhin zum Nachuntersuchungszeitpunkt liegt bei allen 

Schweregradgruppen vor.  

 

 
Para-
meter 

 
Zeit-

punkt 

 
HISS-Grad 1 

n = 6 

 
HISS-Grad 2 

n = 10 

 
HISS-Grad 3 

n = 9 

 
HISS-Grad 4 

n = 6 

 
DASH 

 
T0 

 
 

T1 
 
 

T2 

 

 
39 

[25; 33; 47; 58] 
 

33 

[20; 22; 45; 54] 
 

30 

[18; 24; 41; 50] 

  
35 

[20; 23; 58; 66] 
 

25 

[13; 22; 41; 57] 
 

24 

[5; 11; 36; 43] 

 
56 

[27; 42; 63; 78] 
 

55 

[13; 42; 61; 65] 
 

46 

[8; 28; 60; 87] 

 
70 

[52; 62; 81; 83] 
 

56 

[15; 31; 78; 83] 
 

48 

[5; 20; 79; 84] 
 

Tabelle 15: Darstellung des DASH-Scores im Zeitverlauf und im Vergleich der unterschiedlich 

schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand Injury Severity Score) 

Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in Klammern 

Minimum, 25. und 75. Perzentile und Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. 

 

Abbildung 26: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity 

Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor Rehabilitation), T1 (nach 

Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = Patientenzahl, y-Achse Punktwert des 

DASH. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. 
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EQ-5D-Index 

Vergleichend zeigen sich die Werte des EQ-5D nicht ganz so eindeutig, wobei 

sich aber auch hier eine Differenzierung vor allem der Gruppen drei und vier 

gegenüber den ersten beiden Gruppen findet. Insbesondere der Eingangswert 

differenziert in der Spannweite die am schwersten verletzte Gruppe von den 

anderen. Der Trend der Gruppen verdichtet sich zu einer Verbesserung des 

Befindens zum Nachuntersuchungszeitpunkt, weist aber insbesondere in der 

dritten Gruppe eine große Spannweite auf. 

 
 
Para-
meter 

 
Zeit-

punkt 

 
HISS-Grad 1 

n = 6 

 
HISS-Grad 2 

n = 10 

 
HISS-Grad 3 

n = 9 

 
HISS-Grad 4 

n = 6 

 
EQ-5D 

 
T0 

 
 

T1 
 
 

T2 

 

 
0,89 

[0,42; 0,7; 0,92; 1] 
 

0,84 

[0,7; 0,78; 0,92; 1] 
 

0,89 

[0,79; 0,86; 0,92; 1] 
 

 
0,89 

[0,7; 0,8; 0,89; 1] 
 

0,89 

[0,7; 0,87; 1; 1] 
 

0,94 

[0,79; 0,87; 1; 1] 

 
0,89 

[0,41; 0,75; 0,89; 1] 
 

0,89 

[0,80; 0,84; 0,89; 0,89] 
 

0,89 

[0,38; 0,64; 0,89; 1] 

 
0,79 

[0,19; 0,4; 0,92; 1] 
 

0,89 

[0,48; 0,72; 0,92; 1] 
 

0,84 

[0,7; 0,78; 0,92; 1] 

Tabelle 16: Darstellung des EQ-5D-Index im Zeitverlauf und im Vergleich der unterschiedlich 

schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand Injury Severity Score) 

Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in Klammern 

Minimum, 25. und 75. Perzentile und Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. 

 

Abbildung 27: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity 

Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor Rehabilitation), T1 (nach 

Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = Patientenzahl, y-Achse Punktwert des 

EQ-5D-Index. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und 

Maximum 

 

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2
   HISS 1 (n = 6)                HISS 2 (n =10)                HISS 3 (n = 9)                 HISS 4 (n = 6) 

t 

EQ-5D 
Pt. 



 78 

VAS-Wert 

In der VAS-Skala findet sich ein inhomogenes Bild vor allem bei den Gruppen 

eins bis drei. Wobei sich der Medianwert in einem deutlichen Abwärtstrend von 

Gruppe eins bis vier entsprechend der Verletzungsschwere abbildet. Die 

Spannweite ist jedoch in diesem Parameter am weitesten gefächert. Auch hier 

zeigt sich wie in der EQ-5D-Darstellung bei der dritten Gruppe eine eher 

negative Entwicklung zum Nachuntersuchungszeitpunkt hin. 

 
 
Para-
meter 

 
Zeit-

punkt 

 
HISS-Grad 1 

n = 6 

 
HISS-Grad 2 

n = 10 

 
HISS-Grad 3 

n = 9 

 
HISS-Grad 4 

n = 6 

 
VAS 

 
T0 

 
 

T1 
 
 

T2 

 

 
75 

[30; 60; 80; 80] 
 

77 

[40; 63; 83; 90] 
 

78 

[40; 63; 85; 85] 
 

 
70 

[20; 50; 94; 100] 
 

75 

[20; 58; 92; 100] 
 

85 

[30; 62; 90; 98] 

 
50 

[30; 45; 80; 95] 
 

70 

[60; 60; 80; 95] 
 

60 

[15; 45; 93; 97] 

 
45 

[20; 24; 69; 80] 
 

60 

[50; 50; 79; 90] 
 

70 

[60; 60; 83; 93] 

Tabelle 17: Darstellung der VAS-Werte im Zeitverlauf und im Vergleich der unterschiedlich 

schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand Injury Severity Score) 

Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in Klammern 

Minimum, 25. und 75. Perzentile und Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. 

 

Abbildung 28: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity 

Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor Rehabilitation), T1 (nach 

Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = Patientenzahl, y-Achse Punktwert des 

VAS. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. 
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3.6.1.2. Auswertung der Funktion bei unterschiedlichem Schweregrad der 

Verletzung 

 

Griffstärke 

Bei der Beurteilung der Funktion erfolgt zunächst die Darstellung des 

Grobgriffes – der Griffstärke – der verletzten Hand gegenüber der gesunden 

Seite. Hier finden sich sehr deutliche Abstufungen der Stärke analog zur 

Verletzungsschwere. In allen vier Gruppen findet sich zudem ein 

unübersehbarer Zuwachs von Beginn bis Ende der Rehabilitation. Weiterhin 

steigen die Werte in den Gruppen zwei bis vier auch zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt weiter an. In der ersten Gruppe bleibt der Wert 

annähernd konstant. Anzumerken ist allerdings auch die große Spannweite der 

Gruppen drei und vier. 

 

 
Para-
meter 

 
Zeit-

punkt 

 
HISS-Grad 1 

n = 6 

 
HISS-Grad 2 

n = 10 

 
HISS-Grad 3 

n = 9 

 
HISS-Grad 4 

n = 6 

 
Grob-
griff im 

Ver-
gleich 

zur 
Gegen-

seite 

 
T0 

 
 

T1 
 
 

T2 

 

 
44 

[28; 38; 67; 76] 
 

57 

[33; 34; 77; 81] 
 

55 

[33; 38; 78; 94] 

 
40 

[19; 22; 57; 69] 
 

58 

[24; 28; 68; 78] 
 

66 

[23; 48; 79; 92] 
 

 
18 

[0; 8; 26; 73] 
 

28 

[17; 21; 40; 63] 
 

42 

[0; 27; 53; 89] 

 
16 

[0; 0; 32; 63] 
 

22 

[0; 11; 39; 74] 
 

39 

[0; 11; 75; 86] 

Tabelle 18: Darstellung der Kraft in % im Zeitverlauf und im Vergleich der unterschiedlich 

schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand Injury Severity Score) 

Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in Klammern 

Minimum, 25. und 75. Perzentile und Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. 
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Abbildung 29: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity 

Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor Rehabilitation), T1 (nach 

Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = Patientenzahl, y-Achse Prozentwert des 

Grobgriffes im Vergleich zur gesunden Seite. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, 

Median, 75. Perzentile und Maximum. 

 

ROM 

In der Auswertung des Bewegungsausmaßes des Handgelenkes zeigen sich 

erwartungsgemäß geringe Differenzierungen. In den ersten beiden Gruppen 

zeigen sich kaum Beeinträchtigungen. Erst in der dritten und verstärkt der 

vierten Gruppe finden sich Einschränkungen auch in der 

Handgelenksbeweglichkeit. Hier zeigen sich Verbesserungen während der 

Rehabilitation, jedoch zum Nachuntersuchungszeitpunkt eher wieder einen 

leichten Rückgang. 

 
Para-
meter 

 
Zeit-

punkt 

 
HISS-Grad 1 

n = 6 

 
HISS-Grad 2 

n = 10 

 
HISS-Grad 3 

n = 9 

 
HISS-Grad 4 

n = 6 

 
ROM 

im Ver-
gleich 

zur 
Gegen-

seite 

 
T0 

 
 

T1 
 
 

T2 

 

 
95 

[83; 91; 98; 99] 
 

97 

[92; 93; 99; 99] 
 

94 

[77; 88; 98; 100] 

 
98 

[53; 91; 99; 99] 
 

99 

[71; 94; 99; 100] 
 

96 

[56; 94; 99; 100] 
 

 
93 

[48; 73; 97; 99] 
 

96 

[69; 85; 99; 100] 
 

92 

[73; 84; 97; 98] 

 
77 

[38; 49; 91; 96] 
 

87 

[62; 63; 95; 97] 
 

84 

[59; 76; 95; 96] 

Tabelle 19: Darstellung der ROM in % im Zeitverlauf und im Vergleich der unterschiedlich 

schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand Injury Severity Score) 

Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in Klammern 

Minimum, 25. und 75. Perzentile und Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. 
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Abbildung 30: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity 

Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor Rehabilitation), T1 (nach 

Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = Patientenzahl, y-Achse Prozentwert des 

Range of motion (ROM) des Handgelenkes im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Box-plot-

Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. 

 

TAM  

Spezifischer stellt sich das Total Active Movement (TAM) für die Beweglichkeit 

der Finger dar.  In den Gruppen 2 – 4 zeigt sich entsprechend der Schwere der 

Verletzung ein geringer Anfangswert des am schlechtesten beweglichen 

Fingers im Vergleich und eine Steigerung in allen Gruppen von Beginn bis zum 

Ende der Rehabilitationsbehandlung. In den Gruppen 2 – 4 und insbesondere 

in den schwereren verletzten Gruppen 3 und 4 ist eine weitere Steigerung zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt ersichtlich. Ganz anders verhält sich die erste 

Gruppe, der am leichtesten Geschädigten. Hier findet sich ein ebenfalls sehr 

niedriger Anfangswert, vergleichbar mit Gruppe 3, dann eine Steigerung bis 

zum Ende der Rehabilitation, aber anschließend wieder einen Abfall auf fast 

den Ausgangswert 
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Para-
meter 

 
Zeit-

punkt 

 
HISS-Grad 1 

n = 6 

 
HISS-Grad 2 

n = 10 

 
HISS-Grad 3 

n = 9 

 
HISS-Grad 4 

n = 6 

 
TAM 

im Ver-
gleich 

zur 
Gegen-

seite 

 
T0 

 
 

T1 
 
 

T2 

 

 
35 

[4; 28; 49; 70] 
 

45 

[7; 36; 64; 79] 
 

41 

[7; 32; 52; 70] 
 

 
53 

[2; 40; 65; 96] 
 

68 

[12; 52; 79; 100] 
 

68 

[14; 58; 84; 98] 

 
43 

[4; 27; 52; 81] 
 

45 

[29; 34; 69; 88] 
 

63 

[29; 53; 85; 92] 

 
33 

[0; 8; 64; 72] 
 

52 

[4; 31; 67; 85] 
 

69 

[7; 44; 79; 83] 

Tabelle 20: Darstellung des TAM in % im Zeitverlauf und im Vergleich der unterschiedlich 

schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand Injury Severity Score) 

Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median (50. Perzentile) und in Klammern 

Minimum, 25. und 75. Perzentile und Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. 

 

Abbildung 31: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity 

Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor Rehabilitation), T1 (nach 

Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = Patientenzahl, y-Achse % TAM im 

Vergleich zur Gegenseite. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. 

Perzentile und Maximum. 
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3.6.1.3. Auswertung des Outcome bei unterschiedlichem Schweregrad der 

Verletzung 

Bei der Betrachtung des Rehabilitationsergebnisses der vier 

Schweregradgruppen des HISS zeigt sich unmittelbar nach der 

Rehabilitationsmaßnahme ein sehr ungleichmäßiges Ergebnis. In den Gruppen 

zwei mit 50% und vier mit 33,3% finden sich unmittelbar die höchste 

Arbeitsfähigkeit. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt zeigt sich in der ersten 

Gruppe 100 Prozent und in der zweiten 90 Prozent wieder arbeitsfähig. 

Allerdings müssen für einen hohen Prozentsatz in der ersten Gruppe weitere 

Nachbehandlungen erfolgen. In der dritten und vierten Gruppe werden nach 

weiterer intensiver Behandlung deutlich weniger, nämlich 44,4% in der dritten 

und 50% in der vierten Gruppe wieder arbeitsfähig. Zusätzlich müssen in der 

zweiten und dritten Gruppe Umsetzungen im Betrieb und in der dritten und 

vierten Gruppe auch Berufswechsel erfolgen. Der Beginn der 

Rehabilitationsbehandlung ist für die Patienten der dritten und vierten 

Rehabilitationsgruppe im Mittel mit 127 Tagen und 79 Tagen respektive deutlich 

früher als bei den weniger schwer verletzten Gruppen mit 161 bzw. 226 Tagen. 

Die Zeitspanne vom Unfall bis zur Arbeitsfähigkeit ist in den beiden Gruppen 

ersten Gruppen mit durchschnittlich 258 und 305 Tagen vergleichbar lang, im 

Gegensatz zur dritten und vierten Gruppe. Die Zeitdauer vom 

Rehabilitationsbeginn bis zur Arbeitsfähigkeit ist in der zweiten Gruppe mit 64 

Tagen am Kürzesten und in der dritten Gruppe mit 154 Tagen am Längsten. 

Zusammengefasst sind diese Daten in der folgenden Tabelle aufgelistet. 
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Para-
meter 

 
Zeitpunkt 

 
HISS-Grad 1 

n = 6 

 
HISS-Grad 2 

n = 10 

 
HISS-Grad 3 

n = 9 

 
HISS-Grad 4 

n = 6 

 
Zeit 

Unfall bis 
Reha-
beginn 

 

  
161 Tage 

[43 – 360 Tage] 

 
226 Tage 

[63 – 1245 
Tage] 

 
127 Tage 

[35 – 277 Tage] 

 
79 Tage 

[40 – 106 Tage] 

 
AF  

 
innerhalb 
4 Wo nach 
Reha 
 

 
16,7% 

 
50% 

 
0% 

 
33,3% 

 
Weitere 
Reha 
 

  
16,7% 

 
0% 

 
33,3% 

 
33,3% 

 
EAP 
 

 
zwischen 
T1 und T2 
 

 
33,3% 

 
20% 

 
33,3% 

 
16,7% 

 
ABE 
 

 
zwischen 
T1 und T2 
 

 
66,7% 

 

 
30% 

 
33,3% 

 

11,1% 
abgebrochen 

 
33,3% 

 

16,7% geplant 
 

 
AF 
 

 
T2 

 
100% 

 
90% 

 
44,4% 

 
50% 

 
Zeit bis 
AF nach 
Unfall 
 

  
258 Tage 

[73 - 533 Tage] 
 

 
305 Tage 

[85 - 1286 Tage] 

 
213 Tage 

[172 - 277 Tage] 

 
204 Tage 

[247 - 873 Tage] 

 
Zeit bis 
AF nach 
Reha-
beginn 
 

  
97 Tage 

[30 - 173 Tage] 

 
64 Tage 

[22 - 118 Tage] 

 
154 Tage 

[104 - 195 Tage] 

 
108 Tage 

[94 -  202 Tage] 

 
Berufs-
wechsel 
 

  
0% 

 
 

 
0% 

 
10% Umsetzung 

im Betrieb 

 
0% 

 
11,1% geplant 

11,1% Umsetzung 
im Betrieb 

11,1% noch offen 
 

 
0% 

 
16,7% noch offen 

 

Tabelle 21: Outcome der Handrehabilitation im Vergleich der unterschiedlichen Schweregrade 

der Fingerverletzungen, gemessen am HISS-Schweregrad. Dargestellt sind der Mittelwert und 

in Klammern Spannweite; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T1, T2; AF = Arbeitsfähigkeit; EAP = 

Erweiterte ambulante Physiotherapie; ABE = Arbeitsbelastungserprobung 
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3.7. Auswertung des Heilverlaufes in Abhängigkeit unterschiedlicher 

Krankheitsbilder 

Zusammengefasst sind die folgenden Daten in Tabelle 26 am Ende des 

Kapitels dargestellt. 

 

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31) 

In dieser Patientengruppe mit 27 Männern und 4 Frauen zeigte sich der 

höchste Anteil an Operationen vor der Rehabilitationsbehandlung in der Tabelle 

22 ersichtlichen Verteilung 

. 

OP vor Reha Häufigkeit Prozent 

0 1 3,2 

1 10 32,3 

2 10 32,3 

3 6 19,4 

4 2 6,5 

5 1 3,2 

7 1 3,2 

Gesamt 31 100 

Tabelle 22: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der Rehabilitationsbehandlung 

(Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) und prozentualer Verteilung bei der 

fingerverletzten Patientengruppe 

 

Bei 3,2% erfolgte bereits eine Rehabilitationsbehandlung vor der in dieser 

Studie betrachteten speziellen Handrehabilition.  

Während der speziellen Handrehabilitationsbehandlung erfolgt bei 74,2% eine 

Röntgenuntersuchung. Konsile waren bei einem Patienten in der Neurologie, 

bei 29% in der Psychotraumatologie und weiterhin bei jeweils einem Patient in 

der Augenklinik, sowie bei einem eine MRT-Untersuchung notwendig. 

Für 16,1% wurde eine Hilfsmittelverordnung während der Behandlung 

ausgestellt. 

 

Handgelenksverletzte Rehabilitationsgruppe (n = 24) 

Auch in dieser Patientengruppe (17 männl. und 7 weibl. Pat.) fand sich eine 

hohe Anzahl an Operationen vor der Rehabilitationsbehandlung (s.Tabelle 23): 
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Anzahl OP vor Reha Häufigkeit Prozent 

0 3 12,5 

1 7 29,1 

2 9 37,5 

3 4 16,7 

4 1 4,2 

Gesamt 24 100 

Tabelle 23: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der Rehabilitationsbehandlung 

(Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) und prozentualer Verteilung bei der 

handgelenksverletzten Patientengruppe 

 

In dieser Gruppe fand bei einem Patienten eine Rehabilitation und bei zwei 

Patienten eine EAP bereits vor der betrachteten speziellen Handrehabilitation 

statt. Röntgenuntersuchungen während des Rehabilitationsverlaufes wurden 

bei 95,8% der Patienten durchgeführt. Konsiluntersuchungen waren bei einem 

Patienten in der Neurologie, keines in der Schmerzambulanz und bei 29,2% in 

der Psychotraumatologie notwendig. Hilfsmittel wurden im Verlauf für 25% der 

Patienten verordnet.  

 

CRPS-Patientengruppe (n = 21) 

Bei dieser Patientengruppe fanden sich in etwas gleich verteilt männliche 

(42,9%) und weibliche (57,1%) Patienten. Die Anzahl der vorangehenden 

Operationen war im Vergleich zu den anderen Gruppen am geringsten 

(s.Tabelle 24): 

 

Anzahl OP vor Reha Häufigkeit Prozent 

0 10 47,6 

1 6 28,6 

2 3 12,5 

3 2 9,5 

Gesamt 21 100 

Tabelle 24: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der Rehabilitationsbehandlung 

(Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) und prozentualer Verteilung bei der CRPS-

Patientengruppe 
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Bei 9,5% fanden bereits zwei Rehabilitationsbehandlungen, bei 4,8% eine 

Rehabilitationsbehandlung und bei zwei Patienten eine EAP vor dieser 

ausgewerteten speziellen Handrehabilitation statt. Bei 90,5% erfolgte innerhalb 

der Rehabilitationsbehandlung eine Röntgenuntersuchung. Konsile wurde in 

dieser Gruppe bei einem Patienten in der Neurologie, bei 23,8% in der 

Schmerzambulanz und bei 81% in der Psychotraumatologie durchgeführt. 

Hilfsmittel wurden für 38,1% verordnet. Bei zwei Patienten erfolgte nach der 

Rehabilitationsbehandlung eine stationäre Aufnahme zur weiteren 

Komplextherapie mit Stellatumblockaden. 

 

Nervenverletzte Patientengruppe (n = 8) 

In dieser Gruppe waren nur männliche Patienten vertreten. Die Anzahl an 

Operationen war vergleichsweise hoch mit insgesamt acht Operationen vor der 

speziellen Handrehabilitation: 

 

Anzahl OP vor Reha Häufigkeit Prozent 

1 1 12,5 

2 3 37,5 

3 1 12,5 

4 1 12,5 

5 1 12,5 

7 1 12,5 

Gesamt 8 100 

Tabelle 25: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der Rehabilitationsbehandlung 

(Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) und prozentualer Verteilung bei der 

nervenverletzten Patientengruppe 

 

Für einen Patienten fand eine Rehabilitationsbehandlung vor der in dieser 

Arbeit beschriebenen speziellen Handrehabilitation statt. Für keinen eine 

vorherige EAP. Röntgenuntersuchungen wurden in dieser Gruppe nur bei drei 

Patienten durchgeführt. Konsiluntersuchungen fanden während des 

Aufenthaltes bei zwei Patienten in der Neurologie, und bei drei Patienten in der 

Psychotraumatologie statt. Hilfsmittel wurden bei einem Patienten verordnet. 

Bei drei Patienten fand eine weitere Operation nach der speziellen 

Handrehabilitationsbehandlung statt. 
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Parameter 

 
Fingerverletzungen 

n = 31 

 
Handgelenks-
verletzungen 

n = 24 

 
CRPS 
n = 21 

 
Nerven 
n = 8 

 
Reha vor Reha 
 

 
3,2% 

 
4,2% 

 
14,3% 

 

 
12,5% 

 
EAP vor Reha 
 

 
0% 

 
8,3% 

 
9,5% 

 
0% 

 
Röntgen während 
Reha 
 

 
74,2% 

 
95,8% 

 
90,5% 

 
37,5% 

 
Neuro-Konsil 
 

 
3,2% 

 
4,2% 

 
4,8% 

 
25% 

 
Schmerz-Konsil 
 

 
0% 

 
0% 

 
23,8% 

 
0% 

 
Psycho-
traumatolog. 
Konsil 
 

 
29% 

 

 
29,2% 

 
81% 

 

 
37,5% 

 

Weitere Konsile 
 

 
6,5% 

 
0% 

 
0% 

 
0% 

 
Hilfsmittel-
verordnung 
 

 
16,1% 

 
25% 

 
38,1% 

 
12,5%] 

 
Re-Op zwischen 
Reha und 
Nachunter-
suchung 
 

 
19,4% 

 
4,2% 

 
14,3% 

 
37,5% 

Tabelle 26: Heilverlauf im Vergleich der unterschiedlichen Diagnosegruppen. Dargestellt sind n 

=Patientenzahl; Rehabilitation vor aktueller Handrehabilitation (Reha vor Reha); 

EAP=Erweiterte Ambulante Physiotherapie; Neuro-Konsil=neurologische Konsilaruntersuchung; 

Schmerz-Konsil=schmerztherapeutische Konsilaruntersuchung; Re-Op=erneute Operation nach 

Rehabilitationsbehandlung 
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4. Diskussion 

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse konnten durch die statistischen 

Signifikanzberechnungen und Trendbewertungen hinsichtlich ihrer Bedeutung 

und möglicher Allgemeinaussagen recht zuverlässig untermauert werden. 

Insbesondere kann dadurch eine Reihe von Aspekten, wie zum Beispiel die 

Problematik der Klassifizierung und Vergleichbarkeit von Diagnosen, der 

zeitliche Ablauf der Rehabilitationsabschnitte und die Qualitätssicherung in der 

Handrehabilitation vergleichend sowie im Hinblick auf frühere Studien sinnvoll 

betrachtet und diskutiert werden.  

4.1. Problematik der Klassifikationen und Vergleichbarkeit der 

Diagnosen 

Eine Einteilung in kategoriale Diagnosen mit entsprechender Erwartung an den 

Verlauf und das Ergebnis kann durch diverse Faktoren beeinflusst werden, 

insbesondere wenn nicht nur die unmittelbare Behandlung, sondern auch in 

großem Ausmaß die erforderliche, aber in vielen Fällen situationsbedingt 

unterschiedliche Nachbetreuung wichtig ist. Dies trifft in der Medizin vor allem 

auf Verletzungen des Bewegungsapparates zu, da neben einer chirurgischen 

Intervention und/oder aufgrund der nachfolgenden erforderlichen Ruhigstellung 

in der Heilungsphase mit unterschiedlich ausgeprägten Defiziten bzw. Verlusten 

in der Funktion zu rechnen ist. Beispielsweise beim Vergleich einer isolierten 

Fingerfraktur gegenüber einer komplexen Sehnenverletzung. Eine Fingerfraktur 

wird im Regelfall über mehrere Wochen auf einer Schiene ruhiggestellt, ggfs. 

sogar mit Einschluss angrenzender Finger der Hand. Dies kann im Verlauf zu 

einer erheblichen Funktionseinschränkung führen. Eine komplexe 

Sehnenverletzung hingegen wird frühfunktionell behandelt und kann dann im 

günstigsten Fall sogar ohne wesentliche Defizite der Funktion ausheilen. Aber 

auch im Vergleich von Sehnenverletzungen untereinander kann die Höhe der 

Durchtrennung entscheidend für den weiteren Verlauf sein. Bal und Mitarbeiter 

zeigten in ihrer Arbeit 2011 den Vergleich des funktionellen Ergebnisses bei 

Sehnenverletzung der Hand in unterschiedlicher Verletzungshöhe (Zone II und 

Zone V). Es fand sich zwar ein besseres Bewegungsausmaß in der Gruppe der 

Sehnenverletzung in Handgelenkshöhe (Zone V) als im Bereich der 
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Grundglieder (Zone II), jedoch korrelierte dies nicht statistisch signifikant mit der 

Griffstärke. Ebenso sah man in dieser Studie höhere DASH-Werte im Sinne 

einer höheren Beeinträchtigung im Alltag bei den Verletzungen in 

Handgelenkshöhe. Die Gruppe mit dem eigentlich besseren 

Bewegungsausmaß schnitt somit schlechter im funktionellen Gesamtergebnis 

bezüglich der Tätigkeiten des täglichen Lebens ab. Eine mögliche Erklärung 

gaben die Autoren, dass es durch begleitende Nervenverletzungen in 

Handgelenkshöhe mit zusätzlichen sensiblen und teilweise mit motorischen 

Defiziten, welche im Zusammenhang mit ausgedehnten Schnittverletzungen in 

diesem Bereich häufig auftraten, zu einer nicht unerheblichen Beeinträchtigung 

kam. Dies wurde in der Studie zwar dokumentiert, aber nicht differenziert 

betrachtet. 

Hier zeigt sich wie problematisch es sein kann Diagnosen zu kategorisieren und 

einzustufen, betrachtet man nicht nur das Verletzungsausmaß, sondern eben 

auch den weiteren Heilverlauf und das Ergebnis.  

Für eine bessere Vergleichbarkeit der schweren Fingerverletzung wurden in der 

vorliegenden Arbeit diese nach dem HISS-Score eingeteilt. Allerdings zeigen 

sich schon bei der Anwendung des Scores einige Schwierigkeiten. Es fällt auch 

in der Literatur auf, dass Unklarheiten in der Anwendung des HISS-Scores von 

jeder Arbeitsgruppe in unterschiedlicher Weise gelöst werden, was wiederum 

eine Vergleichbarkeit fragwürdig macht. Zum Beispiel offeriert der Score keine 

Kodierung für Amputationen, so dass es dem Anwender überlassen bleibt in 

welcher Form er die Einstufung vornimmt. Weiterhin sieht der Score keine 

Bewertung für eine Replantation oder Revaskularisation vor (Wachter et al 

2005). Dies ist jedoch für den weiteren Heilverlauf von entscheidender 

Bedeutung. Das trifft auch auf spezielle Verletzungsarten zu, wie zum Beispiel 

eine Hochdruckeinspritzverletzung, welche aufgrund der kleinen Eintrittspforte 

in der Haut mit einem sehr niedrigen Wert eingeordnet wird, aber im 

tieferliegenden Weichgewebe eine ausgedehnte Zerstörung hinterlässt, die 

mehrere Quadratzentimeter umfassen kann (Saxena et al 2004, Wachter et al 

2005). Problematisch kann bei retrospektiven Studien generell sein, dass der 

HISS-Score eigentlich nur in Kenntnis der Ausdehnung der Verletzung zum 

Unfallzeitpunkt bestimmt werden kann und möglicherweise Schädigungen nicht 

berücksichtigt werden, falls die schriftliche oder bildgebende Dokumentation 
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nicht ausreichend ist. In unserer Studie wurden die Verletzungen deshalb im 

nach hinein so genau wie möglich anhand der vorliegenden Unterlagen 

klassifiziert. Somit kann als mögliche Fehlerquelle bei nicht in der eigenen Klinik 

voroperierten Patienten der errechnete Schweregrad zu hoch oder auch zu 

gering eingeschätzt werden. Alternativ wäre eine Beschreibung der 

Verletzungen anhand topographischer Klassifikationen wie z.B. des „Tic-Tac-

Toe“-Systems nach Weinzweig möglich gewesen (Weinzweig et al 1997, 

Weinzweig et al 2004). Neben der ebenfalls bereits oben beschriebenen 

Problematik das Verletzungsausmaß direkt nach dem Unfallzeitpunkt 

bestimmen zu müssen, fehlt in dieser topographischen Beschreibung der 

Verletzung bislang eine Einteilung der Verletzungsschwere. Somit wird eine 

direkte Vergleichbarkeit erschwert und in dieser Arbeit nicht angewendet. 

Da grundsätzlich der HISS-Score für frische Verletzungen und deren Prognose 

konzipiert wurde, werden natürlich auch keine Folgen wie beispielsweise 

postoperativ entstandene narbige Kontrakturen oder Sehnenverklebungen 

berücksichtigt, welche aber in der Nachbehandlung und Rehabilitation 

mitentscheidend sein können. Trotz dieser bekannten Defizite im HISS-Score 

konnten in den dargestellten Ergebnissen im Kapitel 3.6.1 Unterschiede des 

Heilverlaufes anhand der vier Schweregradgruppen des Scores aufgezeigt 

werden. Sowohl im DASH-Score, etwas geringer im EQ-5D und VAS, aber vor 

allen in den Parametern der Funktion finden sich entsprechend den 

Schweregradabstufungen vor allem Unterschiede zwischen den leichten und 

moderaten Verletzungen (HISS-Grad 1 und 2) gegenüber den schwer- und 

schwerstverletzten (HISS-Grad 3 und 4) Patienten. Dies entspricht auch den 

Ergebnissen von Rosberg und Mitarbeiter in 2005, die entsprechend der 

Erhöhung des HISS-Grades Steigerung im DASH-Score beschreiben.  Es zeigt 

sich anhand unserer Untersuchung trotz der Schwierigkeit der Einteilung von 

Schweregraden eine gute Anwendbarkeit in Bezug auf die Orientierung des 

Heilverlaufes, welches auch in weiteren Studien bestätigt wird (Mink van der 

Molen et al 2003, Saxena et al 2004, Wachter et al 2005).  

Die unmittelbar erreichten Ergebnisse nach Rehabilitation bezüglich der 

Arbeitsfähigkeit und Nachbehandlung waren jedoch in den 

Schweregradgruppen sehr unterschiedlich und entsprachen nicht den 

Erwartungen. Die Schweregradgruppe 1 wurde zu 16,7% arbeitsfähig, die 
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Gruppe 2 zu 50%, die Gruppe 3 zu 0% und letztendlich die am schwersten 

verletzte Gruppe 4 zu 33,3%. In allen Schweregradgruppen fand sich auch ein 

hoher Nachbehandlungsbedarf mit der höchsten Rate an ABE-Maßnahmen in 

der Schweregradgruppe 1. Hier kommen vermutlich die bislang nicht 

klassifizierten Funktionsdefizite wie beispielsweise Kontrakturen oder 

Muskelabbau zum Tragen. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt also im 

Langzeitverlauf bzw. in der Langzeitprognose hingegen zeigt sich wieder eine 

deutlichere Korrelation der erreichten Arbeitsfähigkeit in Abhängigkeit von der 

Verletzungsschwere, klassifiziert im HISS-Score.  

In Kenntnis der Schweregradklassifizierung des HISS-Scores wurde für eine 

statistische Auswertbarkeit die Gruppe der Fingerverletzungen 

zusammengefasst. Es finden sich in dieser fingerverletzten Gruppe insgesamt 

die niedrigsten DASH-Werte im Diagnosegruppenvergleich. Diese sinken im 

Verlauf der Handrehabilitation statistisch signifikant und fallen zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt noch weiter ab. Es zeigte sich somit 

zusammenfassend eine Verbesserung im Schmerz, sozialer Integration und 

Funktion im Alltag aus der Sicht des Patienten. Analog dem Zuwachs an 

Lebensqualität erhöhen sich die EQ-5D und VAS-Werte über die Zeit. 

Entsprechend den subjektiv empfundenen Verbesserungen zeigte sich auch 

eine statistisch signifikante Steigerung der Griffstärke, Handgelenks- und 

Fingerbeweglichkeit, welche in hohem Ausmaß während der Rehabilitation, 

aber auch in der Nachbehandlungsphase weiter gesteigert werden konnte. 

Insgesamt spiegelt sich dieses Gesamtergebnis in dem beruflichen Ergebnis 

sehr deutlich wieder. In dieser Gruppe wird die höchste Arbeitsfähigkeit mit 

71% zum Nachuntersuchungszeitpunkt erreicht.  

 

Eine entsprechende oder ähnliche Einteilung der Verletzungsschwere existiert 

bislang für weitere Verletzungen der Hand- bzw. des Handgelenkes nicht. Urso-

Baiarda modifizierte daher 2008 in seiner Untersuchung den HISS-Score, in 

dem er ihn um Verletzungen bis zum distalen Unterarm erweiterte. Dabei fasste 

er sämtliche Frakturen, ungeachtet ihres Schweregrades am dist. Unterarm 

zusammen. Verletzungen des N. medianus und N. ulnaris wurden nach 

Verletzungshöhe eingeteilt und bewertet, und weiterhin wurden zusätzliche 

Punkte für die Durchtrennung der Arteria radialis und /oder Arteria ulnaris 
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vergeben. Somit fallen distale Unterarmfrakturen (Punktwert 20) direkt in die 

Gruppe der moderaten Verletzungen und Stammnervenverletzungen schnell in 

die am schwersten verletzte Gruppe (Punktwert 60). Bei der Untersuchung der 

dann in Abhängigkeit des Schweregrades erreichten Arbeitsfähigkeit zeigt sich 

trotz der relativ groben Einteilung eine gute Korrelation zur Prognose - weitere 

Parameter wurden in dieser Studie jedoch leider nicht verglichen.  

Die Notwendigkeit einer Einteilung der Schweregrade bei Verletzungen des 

Handgelenkes besteht nach wie vor. Aufgrund der unfallchirurgischen AO-

Klassifikation kann eine Einteilung, zumindest für Frakturen im 

Handgelenksbereich, anhand des Schweregrades der Verletzung erfolgen. Bei 

dieser Klassifikation bleiben allerdings Unterschiede in der unmittelbaren 

Behandlung, welche für den Heilverlauf relevant sein können, wie zum Beispiel 

eine konservative oder operative ein- oder zweizeitige Therapie bisher in 

Scores unberücksichtigt.  

Kiene und Mitarbeiter beschrieben in ihrer Studie im Jahre 2009 die Ergebnisse 

nach distalen Radiusfrakturen und intensiver Handrehabilitation und kritisierten 

generell eine zu geringe Aufmerksamkeit hinsichtlich der physiotherapeutischen 

Nachbehandlung. In deren Untersuchung wird eine Gruppe von Patienten mit 

distalen Radiusfrakturen betrachtet, die durchschnittlich 10,6 Monate nach der 

Verletzung noch arbeitsunfähig waren. Die distalen Radiusfrakturen  der 

untersuchten 30 Patienten wurden nach der AO-Klassifikation eingeteilt, wobei 

verschiedene Schweregrade von 23-A2 bis 23-C3 vertreten waren. Diese 

wurden aber nicht unterschiedlich in ihrem Ergebnis differenziert sondern als 

gemeinsame Gruppe betrachtet und ausgewertet. Nach einer speziellen 

Handrehabilitationsbehandlung wurden 27 von 30 Patienten wieder 

arbeitsfähig, und alle zeigten eine deutliche Verbesserung des Bewegungs- und 

Kraftausmaßes. Dies kann ein Hinweis dafür sein, dass letztendlich die 

anatomische Verletzungsschwere weniger Einfluß auf das Ergebnis hat, als 

eine kompetente intensive physiotherapeutische Nachbehandlung. 

Eine Abstufung der Handgelenksverletzungen unter Berücksichtigung von SL-

Bandverletzungen und Gelenkbinnenstrukturverletzungen wie TFCC-Läsionen 

gibt es bisher nicht umfassend. Einteilungen gibt es zahlreiche z.B. über die 

perilunären Dislokationen, die nach Mayfield in drei Stadien,  nach Cooney in 

fünf Stadien (perilunären Frakturen), nach der Mayo-Klassifikation in fünf 
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Stadien (von ligamentären Verletzungen bis kompletter Luxation) und nach 

Green in sieben Schweregradstadien unterschieden werden können (Cooney et 

al 1985, Garcia-Elias et al 2005).  Die SL-Bandverletzungen werden als 

Bestandteil dieser Verletzung nach Einwirkung eines Hochrasanztraumas auf 

das Handgelenk als dementsprechend stadiengerecht eingeordnet. Im 

Vergleich zu diesem sehr schweren Handgelenkstrauma können TFCC-

Läsionen bereits nach leichteren Distorsionen des Handgelenkes resultieren 

und zu Schmerzen und einer Belastungsinsuffizienz führen. Auch diese werden 

entsprechend der  Lokalisation der Verletzung nach Palmer klassifiziert (Adams 

2005). Des Weiteren sind einige differenziertere Einteilungen von kombinierten 

knöchernen und ligamentären Verletzungen am Handgelenk wie z.B. nach 

Fernandez entsprechend dem Unfallmechanismus beschrieben (Fernandez et 

al 2005). Wobei sich bislang noch keine Einteilung allgemeingültig und in 

Studien universell anwendbar, durchgesetzt hat. Somit zeigen sich immer 

wieder unerwartete Verläufe auch bei weniger ausgedehnten Verletzungen wie 

es Larsson und Björnstig in 1995 in Ihrer Untersuchung von 1785 

Arbeitsunfällen beschreiben. Sie analysierten im Abstand von zwei und fünf 

Jahren die Arbeitsfähigkeit und fanden 23% der Verletzten nach fünf Jahren 

noch arbeitsunfähig. Davon hatten 4% der Versicherten Verletzungen der 

oberen Extremität. Die Hauptursachen für die längerfristige Arbeitsunfähigkeit 

waren in 40% der Fälle Funktionsprobleme durch Frakturen, Amputationen oder 

Luxationen, sowie eine deutliche Kraftminderung. Es zeigten sich aber auch in 

29% der Fälle Schmerzen aufgrund von Distorsionen nach vermeintlich 

„leichteren“ Verletzungen. 

In der hier vorliegenden Studie wurde aufgrund der geringen Patientenanzahl 

keine weiter differenzierte Auswertung der verschiedenen 

Handgelenksverletzungen vorgenommen. Anhand einer größeren 

Patientenzahl könnte man die Ergebnisse den verschiedenen 

Hauptdiagnosegruppen der Handgelenksverletzten wie SL-Bandläsion, distale 

Radiusfrakturen oder TFCC-Läsionen einzeln analysieren. Dies wäre ein 

Gegenstand weiterer Untersuchungen, um so auch der Klassifikation der 

Verletzungsschwere bei Handgelenksverletzungen näher zu kommen.  
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Obwohl zusammenfassend Unterschiede der Schweregrade innerhalb der in 

dieser Arbeit untersuchten Gruppen vorliegen, zeigen sich in den hier 

gewählten großen Gruppen der Finger- und Handgelenkverletzten klare 

Differenzen im Heilverlauf und somit im Erfolg der speziellen Handrehabilitation. 

Dabei ist die Lebensqualität der Patienten mit Fingerverletzungen bereits von 

Beginn an weniger stark beeinträchtigt wie die der Handgelenksverletzten. Bei 

ihnen ist auch anschließend an die Rehabilitation eine weitere Verbesserung im 

Heilverlauf zu sehen. Einhergehend sind die durchweg besseren 

Funktionsparameter und das berufliche Ergebnis. Bei den 

Handgelenksverletzungen zeigt sich erst nach längerer Zeit – nämlich zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung - eine annährend gleiche Lebensqualität wie 

bei der Fingerverletzten. Weiterhin besteht ein deutlich erhöhter ambulanter 

Nachbehandlungsbedarf nach der Rehabilitation sowie die höchste Anzahl an 

Berufswechseln.  

Different ist neben den etwas schlechteren Ergebnissen der subjektiven 

Parameter bei den objektiven Parametern verletzungsbedingt die stark 

eingeschränkte Griffstärke der Handgelenksverletzten und Beweglichkeit 

(ROM) im Vergleich zu den Patienten mit Fingerverletzungen. Die Griffstärke 

erreicht selbst zum Nachuntersuchungszeitpunkt nicht die der fingerverletzten 

Patienten und liegt im Mittelwert unter 50% im Vergleich zur Gegenseite. 

Erwähnenswert sind die statistisch signifikanten Unterschiede der Griffstärke 

zwischen den einzelnen Diagnosegruppen, wie es vergleichbar mit keinem 

anderen Parameter gelingt.  

Bei der ROM der Handgelenksverletzten finden sich die Werte anfangs sogar 

unter denen der CRPS-Patienten. Die Werte steigen im Verlauf zwar deutlich 

an, bleiben aber statistisch signifikant unter den Werten der fingerverletzten 

Patienten. Statistisch unterscheiden sie sich auch an den zwei Follow-up 

Zeitpunkten nicht von den Bewegungsausmaßen der CRPS-Patienten. Analog 

zum ROM verhält sich der Mayo-Wrist-Score, wobei dieser während der 

Rehabilitation statistisch signifikant ansteigt, sich dann aber zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt kaum noch verändert. Die deutlichste Korrelation 

zeigt sich in der Gruppe der Handgelenksverletzten mit dem subjektiven 

Parameter des allgemeinen Gesundheitsstatus, der VAS-Skala. Der Verletzte 

empfindet die sich nicht mehr verbessernde Funktion als zunehmend 
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belastend. Eine Ursache dieser Entwicklung von Handgelenksverletzungen 

liegt, wie bereits eingangs erwähnt, in der gestörten Integrität der Anatomie 

durch die Verletzung im Bereich des Handgelenkes und der Handwurzel (Nigst 

et al 1981, Fernandez et al 2005). Durch knöcherne Fehlstellungen oder 

Bandrupturen in dieser Höhe ist auch das muskuläre Gleichgewicht von 

Unterarmes und Mittelhand gestört. Dies führt im weiteren Verlauf zu einer 

posttraumatischen Arthrose, chronischer karpale Instabilität mit Subluxation 

oder gar Dislokation vor allem des Radioulnargelenkes. Es resultieren daraus 

letztendlich Bewegungseinschränkungen, besonders bei der 

Umwendbewegung, eine verminderte Kraftentfaltung und vermehrte 

Schmerzen (Lamey et al 1998, Garcia-Elias et al 2005). Somit kann bei 

diversen Verletzungen eine Wiederherstellung der Funktion nur bis zum einem 

gewissen Maße, limitiert durch die Schwere der Verletzung, erreicht werden. 

Die am schwersten zu greifende und klassifizierende Gruppe ist die der CRPS-

Patienten. Die Einteilung des klinischen Verlaufes in drei große Stadien ist 

hilfreich, um die Behandlung bedarfsgerecht anzupassen. Jedoch ist das 

Syndrom individuell unterschiedlich stark ausgeprägt. In dieser Patientengruppe 

sind das persönlichen Empfinden der Defizite und der Schmerzlevel als 

Einflussfaktoren auf den Heilverlauf sehr hoch anzusetzen. Ziel dieser Arbeit 

war es jedoch nicht, eine Klassifizierung der CRPS-Patienten zu schaffen. Es 

wurde lediglich eine Dokumentation der Funktion durchgeführt, wobei auch die 

Verletzung, welche die Basis der Entstehung des Syndroms ist, zwar 

dokumentiert, aber nicht im Einzelnen differenziert betrachtet wurde. Insgesamt 

zeigen sich in dieser Gruppe in den Scores der Lebensqualität die höchsten 

Beeinträchtigungen im Gruppenvergleich, wobei diese sich unter fortlaufender 

Therapie gering verbessern, dann aber wieder zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt verschlechtern. Im Krankheitsbild des CRPS 

finden sich gehäuft tagtägliche Schwankungen der Symptome wie 

Temperaturveränderungen der Hand, Schmerzen, Bewegungsausmaß, wobei 

in späten Stadien Kontrakturen nahezu bis zur Unbeweglichkeit führen können.  

Eine der Tagesform angepasste Therapie ist während der speziellen 

Rehabilitationsbehandlung individuell möglich und erreicht damit für den 

Verletzten mit CRPS eine Verbesserung der Lebensqualität. Hinzu kommt das 

intensive Eingehen auf die Erkrankung und für viele Patienten erstmalig auch 
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ein zunehmendes Verständnis durch mehrfaches Erklären der Symptome. Oft 

haben die Patienten bereits eine Odyssee von diversen ärztlichen 

Konsultationen ohne genaue Diagnose und Therapie hinter sich. In einer 

Untersuchung von Allen und Kollegen in 1999 werden u.a. die 

Krankengeschichten von 134 CRPS-Patienten  analysiert. Es fanden sich vor 

der Diagnosestellung im Mittelwert 4,8 ärztliche Konsultationen mit im 

Durchschnitt bis zu 20 Evaluationen. Davon wurden letztendlich 33% von 

Chirurgen und 7% von Hausärzten zur Therapie ihres CRPS-Syndromes 

eingewiesen.  

Hinzu kommt die begleitende psychotraumatologische Betreuung der CRPS-

Patienten. In der vorliegenden Studie erfolgte eine derartige Unterstützung bei 

81% der betroffenen Patienten. Eine bereits länger zurückliegende 

Untersuchung an 140 CRPS-Patienten von 1970 verzeichnete einen hohen 

Anteil von 37,1% der Patienten, die bereits vor der akut aufgetretenen CRPS-

Symptomatik aufgrund einer psychiatrischen Erkrankung behandelt wurden 

(Pak et al 1970). Köck und Kollegen formulieren 2003, dass obwohl es keine 

gesicherte Erkenntnis über eine psychogene Komponente beim CRPS gibt, es 

wahrscheinlich ist, dass Angst und Stress die Schmerzwahrnehmung 

verstärken. Weiterhin können absichtliche oder unabsichtliche 

Verhaltensmuster wie Immobilisation oder Nichtgebrauch zu einer weiteren 

Verschlechterung der Symptome führen (Köck et al 2003, Wasan et al 2010). 

Nach Wegfall der intensiven Betreuung zeigt sich dies in einem fast 

stagnierenden DASH-Score und einem Abfall des EQ-5D- und VAS-Wertes.  

Bei den Messparametern der Funktion finden sich im Verlauf nur geringe 

Veränderungen und zum Teil sogar verschlechterte Werte. Ganz besonders 

deutlich zeigt sich dies in der Griffstärke, die sich kaum verändert und die 

niedrigsten Werte im Gruppenvergleich zeigt. Dabei ist auch bei vielen dieser 

Patienten die zusätzlich bestehende Überempfindlichkeit bei Berührungen der 

Haut limitierend für den Kraftaufbau. Die Handgelenks- und noch deutlicher die 

Fingergelenksbeweglichkeit verbessern sich unter der Therapie, die CRPS-

Patienten, fallen jedoch sofort nach Wegfall der Behandlung wieder auf den 

Ausgangswert und bei der Fingerbeweglichkeit sogar unter den Eingangswert 

ab. Auch bei diesen Parametern ist ein hoher Einfluss der individuellen 

Behandlung und Vorbereitung auf die Bewegungsübung durch die tägliche 
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Therapie ausschlaggebend. Trotz des in dieser Gruppe hohen 

Nachbehandlungsbedarfes und höchstem Anteil weiterer Rehabilitationen ist 

der Erfolg hinsichtlich der erreichten Arbeitsfähigkeit mit nur einem Viertel der 

Patienten am geringsten.  

Eine ebenfalls beschriebene und nicht leicht zu beurteilende Patientengruppe 

ist die mit Nervenverletzungen. Statistisch problematisch in unserer Studie ist 

zum einen die geringe Anzahl der kumulierten Gruppe von acht Patienten. zum 

anderen stellt auch der Vergleich innerhalb der Gruppe bei unterschiedlicher 

Nervenbeteiligung eine Schwierigkeit dar. In der Literatur finden sich 

zufriedenstellende Nervenregenerationen nach primärer Naht bei nur etwa 50% 

der Patienten (Mackinnon 1988, Sunderland 1991, Rosèn 1996, Jaquet et al 

2001). Ein großer Teil der Patienten muss daher die entstandenen Defizite 

kompensieren und häufig den Gebrauch von Hilfsmitteln in Anspruch nehmen. 

Dementsprechend finden sich in der vorliegenden Studie bei den 

Messparametern der Funktion, ganz besonders im Vergleich der Kraft, sehr 

niedrige Werte, welche im Rehabilitationsverlauf nur gering ansteigen. Seitens 

der Parameter für die Lebensqualität bessert sich diese während der 

Rehabilitationsbehandlung, um dann aber wieder zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt hin schlechter zu werden.  

Im  Heilverlauf sind neben einem hohen Anteil an psychotraumatologischen 

Mitbehandlungen auch ein grundsätzlich längerer Krankheitsverlauf gegeben 

und häufig weitere Operationen notwendig. Im Gegensatz zu den Verletzungen 

der Finger und des Handgelenkes zeichnen sich bei den Nervenverletzungen 

sehr früh die Defizite ab, die sich nur zu einem geringen Anteil therapeutisch 

verbessern lassen. Während also bei den anderen Verletzungen stetige 

Fortschritte auch für den Patienten selbst zu sehen sind, muss mit dem 

nervenverletzten Patienten schon meist von Anfang an mit Hilfsmitteln trainiert 

werden. Da auch, falls eine Regeneration eintritt, diese wesentlich länger, u. U. 

bis zu einem Jahr dauert, sowie der gesamte Verlauf mit wesentlich geringeren 

Fortschritten in der beobachteten Zeit behaftet ist, wurde diese Gruppe in 

dieser jetzigen Studie über die Rehabilitation gesondert betrachtet.  

In einer Studie von 2001 stellten Jaquet und Mitarbeiter die Schwere von 

Nervenverletzungen dar. Dabei wurden 24% der Patienten mit isolierten 

Stammnervenverletzungen überhaupt nicht wieder arbeitsfähig. Insbesondere 
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die Kombination von N. ulnaris und N. medianus erwies sich ungünstig für die 

Prognose. Nur 21% der Patienten erreichten im Durchschnitt eine gute 

Sensorik und nur 49% im Durchschnitt eine gute motorische Funktion. 

Trotzdem wurden nach einem Jahr 58% der Patienten wieder arbeitsfähig und 

nach 18 Monaten 76%. Die Autoren fanden keine unmittelbare Korrelation 

zwischen dem klinischen Outcome und der Arbeitsfähigkeit, wohl aber in der 

Länge der Rehabilitation.  

Besonders wichtig für die nervenverletzten Patienten ist der Nutzen der 

Rehabilitation im Hinblick auf das Erlernen der Kompensation ihrer 

Einschränkungen, Hilfsmittelerprobung, Vorbereitung auf weitere operative 

Eingriffe z.B. in Form von Erhalt der Gelenkbeweglichkeit und Vorbeugen der 

Muskelatrophie durch Anwendung externer Muskelstimulatoren. In diesem 

Zusammenhang sind in weiteren Studien Ergebnisse mit größerer 

Patientenzahl und ein längerer Beobachtungszeitraum sinnvoll zu analysieren.  

Bemerkenswert in dieser Gruppe ist die auffallend gute Bewertung im DASH-

Score. Diese ist im Gruppenvergleich ähnlich wie bei den Fingerverletzten und 

damit sehr niedrig. Zum einen kann ein Grund dafür die erst späte Aufnahme in 

der Rehabilitation sein, da der Patient bereits mit seinen Defiziten 

Kompensationsmechanismen erlernte und diese im Alltag nicht mehr so 

gravierend empfindet wie bei frischen Verletzungen. Zum anderen kann auch 

ein geringer Schmerzlevel für die Verbesserung der Funktionalität im Alltag im 

Gruppenvergleich verantwortlich sein. Trotz der klinisch eher ungünstigen 

Voraussetzungen zur Restitutio ad integrum dieser Patientengruppe und der 

höchsten MdE, konnten 37,5% in die Arbeitsfähigkeit entlassen werden. 

4.2. Zeitlicher Ablauf  

Wie bereits im Kapitel 4.1. angedeutet, ist die Nachbehandlung selbst bei völlig 

gleich lautenden Diagnosen für das Endergebnis entscheidend. Wichtig sind 

dabei Zeitpunkt des Einsatzes der Therapie, Art der Behandlung, Frequenz und 

nicht zuletzt Eigenarbeit des Verletzten selber, wobei ein nicht unerheblicher 

Anteil auch in der Akzeptanz des Unfallverletzten für seine Erkrankung liegt.  

 

Im Vergleich der Diagnosegruppen wurde in der vorliegenden Untersuchung 

eine spezielle Handrehabilitation bei fingerverletzten Patienten im Durchschnitt 
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nach fünf Monaten, bei Handgelenksverletzungen nach sechs Monaten, bei 

CRPS-Patienten nach knapp neun Monaten und bei Nervenverletzungen nach 

4,8 Jahren durchgeführt. Die Abweichung bei den Patienten mit den 

Nervenverletzungen erklärt sich durch einen statistischen Ausreißer, der nach 

30 Jahren erneut zur Operation und Rehabilitation kam. Bei der differenzierten 

Betrachtung des Rehabilitationsbeginnes der Fingerverletzungen in 

Abhängigkeit vom HISS-Score, zeigt sich der durchschnittlich früheste Beginn 

in der Gruppe des höchsten Schweregrades mit 79 Tagen, gefolgt von der 

dritten Schweregradgruppe mit 127 Tagen. Erst später kommen dann die 

Gruppe mit dem niedrigsten Schweregrad mit 161 Tagen und die zweite 

Gruppe nach 226 Tagen zur Rehabilitation. Allein bei dieser Betrachtung 

erschließt sich die frühe Bereitschaft von behandelnden Ärzten eine 

Handrehabilitation in Abhängigkeit des Traumatisierungsausmaßes zu 

veranlassen. In der Untersuchung von Guzulkucuk und Mitarbeiter an 

Handpatienten in der Rehabilitationsphase wurden Übungen der Aktivitäten des 

täglichen Lebens mit konventionellen physiotherapeutischen Übungseinheiten 

verglichen. Die Autoren wiesen auf die bisher noch unzureichende Einigung 

über Mobilisierungsstrategien nach Verletzungen, aber auch auf einen 

Konsens, möglichst früh eine erforderliche operative oder rehabilitative 

Maßnahme einzuleiten (Völlinger et al 2003, Guzelkucuk et al 2007, Schutt et al 

1998). Bei den leichteren Fingerverletzungen wird entsprechend nach dem 

Ausmaß der Verletzung eine weniger intensive Nachbehandlungstherapie 

veranschlagt, so dass eine Rehabilitation nicht unmittelbar geplant wird. Dies 

veranschaulicht wie schwer auch vermeintlich leichtere Fingerverletzungen 

bezüglich ihres Heilverlaufes abzuschätzen sind und stellt auch die 

vorhandenen Schweregradeinteilungen in Frage. Wachter und Kollegen fanden 

beispielsweise in ihrer Studie über 184 Handverletzungen durch Arbeitsunfälle 

nach Einteilung in die HISS-Schweregrade eine  gute Korrelation und 

Vorhersagekraft des Scores bezüglich der zu erwartenden Minderung der 

Erwerbsfähigkeit und Dauer der Arbeitsunfähigkeit, wie auch Mink van der 

Molen und Mitarbeiter in den USA  1999 und in den Niederlanden in 2003. Die 

Autoren kritisieren das HISS-System vor allem bei leichten und moderaten 

Verletzungen (Grad 1 und 2). Insbesondere bei den vermeintlich leichteren 
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Verletzungen der Weichteile ergaben sich wesentliche längere Zeiten der 

Arbeitsunfähigkeit (Mink van der Molen et al 2003, Wachter et al 2005).  

Für die Patienten mit Handgelenksverletzungen werden zunächst ambulante 

Therapien in großem Maße ausgenutzt, bevor eine spezielle Handrehabilitation 

veranlasst wird. Auffallend ist in dieser Gruppe die hohe 

Nachbehandlungsnotwendigkeit nach einer durchgeführten Handrehabilitation, 

vor allem in Form einer erweiterten ambulanten Physiotherapie, wobei hier 

insbesondere Kraftzuwachs und Belastung trainiert werden. Unbeachtet in 

dieser Gruppe ist allerdings das Vorhandensein anatomisch und funktionell 

höchst unterschiedlicher Diagnosen von Handgelenksverletzungen. In dieser 

Arbeit wird nicht zwischen Frakturen des distalen Radius, SL-Bandverletzungen 

und TFCC-Läsionen aufgrund der dann zu geringen Gruppengrößen 

unterschieden. Einen unterschiedlichen Rehabilitationsverlauf der 

verschiedenen Verletzungen kann daher in unserer Studie nicht festgestellt 

werden. 

Der Zeitpunkt des Rehabilitationsbeginnes liegt bei den CRPS-Patienten relativ 

spät. In der bereits in Kapitel 4.1 erwähnten Studie von Allen und Mitarbeiter 

wurden CRPS-Patienten untersucht bei denen eine erste intensive Therapie in 

einer Schmerzklinik erst im Durchschnitt nach 2,5 Jahren erfolgte. Die äußerst 

lange Zeit vor einem adäquaten Therapieanfang erklären die Autoren mit einer 

Hilflosigkeit ambulant betreuender Ärzte, das Syndrom zum einen zu 

diagnostizieren und zum anderen bedarfsgerecht zu behandeln (Allen et al 

1999). Es besteht bislang keine eindeutige Empfehlung, eine intensive Therapie 

bei CRPS-Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt der Erkrankung 

durchzuführen. Äußerst sinnvoll scheint es jedoch, möglichst bald nach der 

akuten Phase der Symptomatik mit einer intensiven Rehabilitationstherapie 

anzufangen, um die im stationären Bereich im Rahmen einer Komplextherapie 

mit invasiven Maßnahmen erreichten Fortschritte zu stabilisieren. Dies wird von 

Harden und Bruehl erneut als stadiengerechte Therapie der CRPS-Erkrankung 

in 2010 unterstrichen (Harden et al 2010). 

Große Vorsicht ist dabei bei Überlastungserscheinungen geboten, wie sie zu 

jedem Zeitpunkt während der Erkrankung auftreten können. Weiterhin erscheint 

es vor allem für das subjektive Lebensgefühl und die Verbesserung der 

Lebensqualität im Krankheitsverlauf sinnvoll, auch einen weiteren Zyklus der 
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speziellen Handrehabilitation durchzuführen. Unterstützt wird dies auch von 

Eiche und Kollegen, die in 2003 die Notwendigkeit der adäquaten 

Schmerztherapie zur begleitenden Physio- und Ergotherapie empfehlen, 

welche bedarfsgerecht angepaßt und modifiziert werden muß und die Patienten 

bei dem oft sehr langwierigem Krankheitsbild über mehrere Jahre in Therapie 

bleiben müssen (Eiche et al 2003).  

 

Interessant in der Beobachtung ist auch der Zeitpunkt der wiederhergestellten 

Arbeitsfähigkeit gemessen vom Beginn der Rehabilitationsbehandlung. Hier 

zeigt sich die Gruppe der Fingerverletzungen als die früheste mit 

durchschnittlich drei Monaten mit einem Prozentsatz von 71% Arbeitsfähigkeit 

zu diesem Zeitpunkt. Innerhalb der Schweregradverteilung findet die zweite 

Schweregradgruppe mit zwei Monaten am schnellsten zur Arbeitsfähigkeit mit 

90% zurück. Daran anschließend folgt die erste Gruppe mit durchschnittlich drei 

Monaten zu 100%. Es folgt dann die vierte Gruppe der Schwerstverletzten mit 

durchschnittlich 3,5 Monaten, wobei in dieser Gruppe insgesamt nur 50% bis 

zum Nachuntersuchungszeitpunkt wieder arbeiten konnten. Den Schluss bildet 

die dritte Gruppe mit fast vier Monaten und zu 44,4% Arbeitsfähigkeit.  

In der Gruppe der Handgelenksverletzungen besteht die Arbeitsfähigkeit von 

50% der Patienten nach ca. vier Monaten und damit in etwa zu gleichen Zeiten 

wie die CRPS- und nervenverletzte Gruppe mit durchschnittlich fünf Monaten 

nach Rehabilitationsbeginn. In diesem Zeitraum erreichen 23,8% der CRPS-

Patienten und 37,5% der Patienten mit Nervenverletzungen die Arbeitsfähigkeit.  

Obwohl es sich also um sehr unterschiedliche zeitliche Abläufe im gesamten 

Heilverlauf der verschiedenen Verletzungen handelt, erfolgt beim Großteil der 

Patienten die berufliche Wiedereingliederung innerhalb der 

Beobachtungsphase von vier Monaten. Begründet zeigt sich dies zum einen in 

der nachgewiesenen positiven Entwicklung in subjektiven wie objektiven 

Funktionsparametern, aber auch in der engeren Kommunikation der 

behandelnden und die spezielle Handrehabilitation betreuenden Ärzte mit dem 

Unfallversicherungsträger. Dadurch kann insbesondere die berufliche 

Wiedereingliederung genauer abgesprochen und organisiert werden. Deutlich 

wird dies beispielsweise auch in der hohen Anzahl der Berufswechsel vor allem 

bei den Handgelenksverletzten, welche nach der Rehabilitation umgesetzt 
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werden. Hier diente die intensive Rehabilitationsbehandlung unter anderem 

auch zur Erprobung der beruflichen Möglichkeiten, beispielsweise durch die 

Anwendung eines EFL-Tests. 

Trotz der sehr intensiven Betreuung durch Ärzte und Therapeuten in der 

Rehabilitation, bleibt der teilweise sehr lange gesamte Behandlungszeitraum 

als Problem bestehen. Dies drückt sich in der zeitlichen Dokumentation vom 

Unfallzeitpunkt bis zur erreichten Arbeitsfähigkeit aus. Für die 

Fingerverletzungen sind dies im Durchschnitt 8,5 Monate, für 

Handgelenksverletzungen 9,5 Monate, bei CRPS-Patienten ca. neun Monate 

und für Nervenverletzungen 16 Monate. Wichtige Gründe sind die Schwere und 

oft mehrzeitige operative Behandlungen von Handverletzungen, sowie die 

psychische Belastung (Wachter et al 2005, Trybus et al 2006).  

In einer Studie von Trybus und Kollegen aus dem Jahr 2006 wurden zwischen 

1987 und 2000 insgesamt 1199 Patienten in einem mittleren Alter von 37 

Jahren mit Fingerverletzungen ausgewertet und nach Schwere der Verletzung 

mittels HISS-Score, Behandlungsdauer, Minderung der Erwerbsfähigkeit und 

beruflichem Ergebnis (Arbeitsfähigkeit und Berufswechsel) untersucht. Dabei 

wurde generell eine sehr hohe Nachbehandlungszeit von Handverletzungen 

festgestellt, welche bis zu 14 Monaten (420 Tagen) betrug, wobei auch in 

dieser Studie Abstufungen hinsichtlich der Schwere der Verletzungen 

dokumentiert werden konnten. Die lange Nachbehandlungszeit ergab sich u.a. 

auch durch Komplikationen im Heilverlauf bei 18,1%, weitere notwendige 

Operationen zur Wiederherstellung der Funktion in 11,9% und eine hohe 

Anzahl an sekundären Weichteildeckungen und Stumpfkorrekturen bei 52,8% 

der Patienten. Die Nachbehandlung erfolgte in dieser Studie ausschließlich 

ambulant. Von 1021 dieser Patienten erfolgte auch ein Follow-up nach 18 bis 

60 Monaten, wobei insgesamt 90,6% der Patienten wieder arbeitsfähig wurden, 

4,9% einen Berufswechsel durchführen mussten und letztendlich 4,5% gar nicht 

wieder arbeitsfähig wurden. Diese nicht mehr arbeitsfähigen 4,5% der Patienten 

wurden mit einer MdE von über 40 v.H. bewertet. Der Anteil an Arbeitsunfällen 

lag in dieser Studie 19,7% und wurde nicht separat ausgewertet. Auch in 

unserer Studie ist eine hohe Anzahl an Operationen vor Beginn der 

Rehabilitation vor allem bei den Fingerverletzungen vorliegend.  
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Der Aspekt des besonderen Versicherungsverhältnisses im Rahmen eines 

Arbeitsunfalls ist ebenfalls zu beachten. In der vorliegenden Studie handelt es 

sich ausschließlich um Verletzungen während der Arbeit bzw. Wegeunfälle. 

Sagiv und Mitarbeiter untersuchten dazu in 2002 die Funktion und 

Arbeitsfähigkeit  von 50 Patienten mit Amputation in Höhe der Mittelhand und 

der Finger. Die Patienten mit Arbeitsunfällen brauchten durchschnittlich 7,5 

Monate bis zur Rückkehr in die Arbeit, bei Freizeitunfällen dauerte es 

durchschnittlich nur 1,7 Monate. Dabei zeigten sich statistisch signifikante  

Unterschiede bei dem Schmerzempfinden, jedoch keine statistisch signifikante 

Unterschiede bei den ADL und Messparametern der Funktion. Als Erklärung 

führen die Autoren zum einen die möglicherweise etwas komplexeren 

Verletzungen der Patienten aufgrund von der Beteiligung von großen 

Arbeitsmaschinen, die ein ausgedehnteres Gewebstrauma verursachen als bei 

einem Freizeitunfall. Dies wird durch eine Arbeit von O`Sullivan und Colville 

bereits 1993 unterstützt, in dem vor allem die diffizilere Handarbeit bei 

handwerklich Arbeitenden als Ursache der längeren Krankheitsdauer aufgeführt 

wird. Zum anderen wird in der Arbeit von Sagiv und Mitarbeitern die negative 

Motivation des Versicherten angeführt, schnell wieder zum Arbeitsplatz 

zurückzukehren bei finanziellem Ausgleich durch die Unfallversicherung.  

Ein Zusammenhang zwischen zügiger Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 

wurde 1983 von Bear-Lehmann bei der Untersuchung von Unfällen und 

unterschiedlichem Versicherungsstatus festgestellt. Es wurde in der Studie eine 

schnellere berufliche Rehabilitation bei finanzieller Notwendigkeit, verbessertem 

Aktivitätslevel im Alltag und Arbeitstherapie gesehen. Keine Auswirkungen 

hatten das Vorliegen der Verletzung an der dominanten Hand, Komplikationen 

während der Rehabilitationsphase oder berufliche Klassifikation. Unabhängig 

der vermehrten ärztlichen, therapeutischen und finanziellen Unterstützung bei 

Arbeitsunfällen wurde auch die Entwicklung eines posttraumatischen 

Stresssyndroms insbesondere bei Handverletzungen während der Arbeit 

untersucht (Grunert et al 1988, Grunert et al 1992, Richmond et al 2000). Die 

Häufigkeit einer CRPS-Erkrankung gerade nach Arbeitsunfällen wird bei Allen 

und Mitarbeitern in 1999 und bei Ochoa und Kollegen in 1994 hervorgehoben. 

In Ihren Untersuchungen wurden 54%, respektive 64% der CRPS-

Erkrankungen nach Arbeits- und Wegeunfällen festgestellt. Die Autoren 
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erklären diese Häufung mit den verhältnismäßigen schwereren Unfällen 

während der Arbeit meist mit dem Erleiden eines erheblichen Weichteiltraumas 

und Nervenschädigungen, welche als häufige Ursache des Syndroms gelten 

(Ochoa et al 1994, Allen et al 1999). In zwei Arbeiten von Grunert und Kollegen 

im Jahr 1992 vermeidet ein Großteil der Verletzten auf lange Sicht die 

Umgebung des erlebten Unfalles und leidet an sogenannten „Rückblenden“ 

oder „flash-backs“. Des Weiteren wird eine verstümmelnde Verletzung, die am 

Arbeitsplatz erlitten wurde, unmittelbar mit der beruflichen Tätigkeit in 

Verbindung gebracht, so dass eine Wiedereingliederung an den alten 

Arbeitsplatz psychisch und emotional nur erschwert möglich ist, obwohl der 

Verletzte physisch dazu in der Lage wäre (Grunert et al 1992, Wasan et al 

2010).  

 

Anhand der vorliegenden Ergebnisse mit relativ ähnlichen Zeiten der 

durchschnittlich beruflichen Wiedereingliederung nach Beginn der 

Rehabilitation bei den verschiedenen Diagnosegruppen ist eine frühzeitige 

Indikationsstellung zu einer intensiven Rehabilitationsbehandlung auch bei 

vermeintlich leichteren Verletzungen indiziert. Dies wird auch unterstützt durch 

eine Untersuchung von Gustafsson und Kollegen aus 2004, in der eine 

wesentliche Verbesserung der Handfunktion nur innerhalb der ersten drei 

Monate nach Verletzung gefunden wurde und danach nur sehr viel geringere 

Fortschritte zu verzeichnen waren. Erschwerend ist weiterhin die Beurteilung 

von „leichteren“ Verletzungen für die es bislang, wie bereits oben angeführt, 

keine zufriedenstellende Klassifizierung gibt. 

4.3. Qualitätssicherung in der Handrehabilitation 

In der hier vorliegenden Arbeit wird das Ergebnis einer intensiven, 

individualisierten Rehabilitation eines spezialisierten Fachgebietes wie der 

Hand-, Replantations- und Mikrochirurgie anhand drei unterschiedlicher 

Outcome-Parameter untersucht. Es wird das subjektive Empfinden des 

Patienten den objektiven Messungen und dem beruflichen Ergebnis 

gegenübergestellt. Diese Herangehensweise wird in internationalen Studien 

über Rehabilitationsergebnisse in zunehmendem Maße propagiert.  
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Amadio beklagt beispielsweise in 1997 die nicht ausreichend gut 

dokumentierten Ergebnisse von Therapien in der Handchirurgie und die Vielfalt 

der möglichen Messungen von verschiedenen Outcome-Parametern ohne 

einheitliche Vorgehensweise. Klinische Parameter sollten relevant für den 

Patienten sein. Damit kritisiert der Autor die sogenannten objektiven Daten wie 

Röntgenbilder, Szintigrafien, Funktions- und Kraftmessung, welche die 

Probleme des Patienten wie Schmerz, klinische Symptome und Zufriedenheit 

nicht messen können. Im Vergleich vor allem der subjektiven Messungen stellt 

der Autor den DASH-Score als sehr wichtig und sinnvoll voran, da er die 

Defizite bei Verletzungen der oberen Extremität in kürzester Weise darstellen 

kann und gut anwendbar in der Routine im Krankenhaus ist. Bereits in den 

Jahren zuvor wurde die Forderung an ein Schema gestellt, welches möglichst 

viele verschiedene Aspekte in die Beurteilung einer Rehabilitation einfließen 

lassen sollte (Biemer 1982, Liang et al 1990). 

Outcomemessungen haben generell in der Medizin einen höheren Stellenwert 

erreicht. Im Jahr 1998 verweist MacDermid darauf, dass der Fokus nun auch 

vermehrt auf die Minderung der Erwerbsfähigkeit und Behinderung statt nur auf 

die reinen Messwerte zu richten ist. In seiner Studie wurden klinisch tätige Ärzte 

in verschiedenen Ländern befragt, welche Outcome-Parameter sie als sinnvoll 

erachten. Die am häufigsten genannten waren: Kraftmessung, ROM und die 

Patienten evaluierte Funktion für die objektiven Parameter. Radiologische 

Kontrollen wurden als weniger wichtig erachtet. An subjektiven Parametern 

wurden Schmerz, Einschränkungen im täglichen Leben und Minderung der 

Erwerbsfähigkeit genannt.  

Dawson beschreibt in seiner Studie in 2001 die große Streubreite von 

objektiven erhobenen Messwerten zum Outcome und die schlechte 

Reproduzierbarkeit. Er unterstützt die Wertigkeit von Assessmentbögen.  

Die Bedeutung nicht nur von reproduzierbaren objektiven Messgrößen, sondern 

auch die psychischen Verarbeitung eines Handtraumas sollte dabei vermehrt in 

den Rehabilitationserfolg einfließen (Lazarus et al 1992, Gustafsson et al 2002, 

Jaquet et al 2002, Meyer 2003). Neben der funktionalen Bedeutung für den 

Alltag, Beruf und Freizeitaktivitäten ist die Hand ein für jeden einsehbarer 

Körperteil, welcher von anderen Menschen beurteilt und bewertet wird. Eine 

verstümmelte Hand verändert die Integrität und das Körpergefühl des 
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Geschädigten und kann sich somit auch auf die soziale Interaktion neben dem 

Verlust der Funktionalität auswirken (Bear-Lehmann 1983, Meyer 2003). Viele 

Studien untersuchten daher die psychischen Folgen einer schweren 

Handverletzung. Es fanden sich in Studien bei nahezu 94% der Patienten im 

ersten Monat nach einer schweren Handverletzung Anzeichen eines 

posttraumatischen Belastungs- oder akutem Stresssyndroms (Meyer 2003, 

Grunert et al 1988). Eine klinisch zu diagnostizierende Depression lag sogar bei 

bis zu 30% der Patienten nach einer frischer Amputationsverletzung vor 

(Mendelson et al 1986, Meyer 2003).  

In der vorliegenden Arbeit waren psychotraumatologische Vorstellungen bei 

81% der CRPS-Patienten, zu jeweils 29% der Finger- und 

Handgelenksverletzten und bei 37,5% der Nervenverletzten im Rahmen der 

speziellen Handrehabilitation notwendig. Während des 

Rehabilitationsaufenthaltes wurden insgesamt dann zwei Fälle eines 

manifesten posttraumatischen Belastungszustandes diagnostiziert. 

Auch Gustaffsson und Kollegen beschreiben in 2004, dass die Dokumentation 

der Arbeitsfähigkeit nicht ausreichend für einen Outcome-Parameter ist. In ihrer 

Untersuchung hatten ein Drittel der Verletzten eine ungünstigere 

Lebenssituation als vor dem Unfall und 50% beschrieben ein schlechteres 

Arbeitsverhältnis als zuvor. Unterstützt wird dies durch Frost und Kollegen in 

2007, die eine zunehmende Fokussierung auf Patient-Reported Outcomes 

(PRO´s) zur Evaluation im Sinne einer direkten Reflexion der Schwere der 

Erkrankung auf den Patienten als Maß für die Güte der Behandlung und 

Toleranz des Patienten empfehlen. 

Ultee fasst in 2003 zusammen, dass Studien über Outcome  und 

Qualitätssicherung in drei Abschnitte gegliedert werden müssen: 1. 

Physiologischer Outcome (Effektivität der Therapie – beispielsweise die 

Überlebensrate von Fingern nach einer Replantation), 2. funktioneller Outcome 

(gemessen an ROM und Kraft) und 3. Beurteilung der Lebensqualität (DASH). 

Weiterhin unterstreicht er die Notwendigkeit einer großen Patientenanzahl, da 

es besonders bei Langzeitstudien eine hohe Anzahl an drop-outs gibt.  

 

Die in dieser Studie verwendeten subjektiven Parameter sind die vom Patienten 

selbst auszufüllenden Fragebögen DASH, EQ-5D und der EQ-5D/VAS. In einer 
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Untersuchung von Dowrick in 2005 findet dieser im Vergleich diverser 

Assessmentbögen neben der Anwenderfreundlichkeit eine hohe Korrelation des 

DASH zum Schmerzlevel und der tatsächlichen Einschränkung des Patienten, 

da die gesamte obere Extremität als Einheit betrachtet wird. Die Notwendigkeit 

eines auf eine spezielle Verletzung der oberen Extremität ausgerichteten 

Fragebogens wird aus seiner Sicht damit in Frage gestellt. 

Insgesamt erreicht der DASH-Score in der internationalen Literatur einen hohen 

Stellenwert. Changuliani vergleicht in 2008 ebenfalls mehrere Scores für die 

obere Extremität. Der DASH-Score evaluierte seiner Erhebung nach die 

Funktion der Hand am besten, unabhängig vom Verletzungsmuster. Andere 

Scores wie beispielsweise zur Beurteilung nach Handgelenksverletzungen der 

PRWE (patient rated wrist evaluation questionnaire) und der Gartland and 

Werley Score, sowie zur Beurteilung  nach Karpaltunnelspaltung der „Brigham 

and Women´s carpal tunnel questionnaire“, hingegen waren sehr spezifisch, so 

dass nicht das volle Ausmaß der Einschränkung für den Verletzten abgebildet 

werden konnte (Dowrick et al 2005, Changuliani et al 2008).  

Somit wurde auch für die vorliegende Studie die Verwendung des DASH-

Scores als wichtig und ausreichend die vom Patienten eingeschätzten 

Fähigkeiten und Empfindungen abbildend erachtet. Eine die Wertigkeit dieses 

Scores unterstützende Tatsache ergab sich aus den auch in kurzen Abständen 

zu messenden Veränderungen und damit der hohen Sensitivität. In dem relativ 

geringen Zeitraum von drei bis fünf Wochen der Rehabilitation konnten 

Unterschiede in der Bewertung in Bezug auf die Bewältigung im Alltag vom 

Patienten erkannt und ausgedrückt werden. Dies ergab sich aus den statistisch 

signifikanten Messergebnissen über den Beobachtungszeitraum in dieser 

Arbeit. Es handelt sich somit auch um einen Score, der unmittelbar zu 

Ereignissen im Heilverlauf messbare Ergebnisse liefern kann. Bestätigt wird 

diese These durch die Verwendung des DASH-Scores im Vergleich prä- und 

postoperativer Untersuchungen zur Beurteilung einer operativen 

Verfahrensweise. Oft liegen in diesen Untersuchungen die Messzeitpunkte 

relativ nah beieinander. Als Beispiel dafür kann eine Studie von Zyluk und 

Mitarbeiter in 2011 zur Auswertung nach Karpaltunnelspaltung angeführt 

werden. In dieser Untersuchung wurden anhand diverser Fragebögen zur 

Lebensqualität und Funktion auch die objektiven Parameter Kraft und Sensorik 



 109 

gemessen. Dabei zeigte sich eine deutliche Differenz zwischen dem Abfallen 

des DASH-Scores nach der Operation, aber einer noch nicht gleich wieder 

hergestellten Griffstärke, welche nur einen Monat nach der Operation noch 

deutlich unter dem Normalwert lag.  

Vergleichsweise zum DASH ist die Fragenauswahl des EQ-5D deutlich 

reduzierter mit nur fünf Fragen und jeweils drei Antwortkategorien. Entwickelt 

wurde der Fragebogen zur Abbildung der Lebensqualität und Darstellung des 

allgemeinen Gesundheitszustandes in Bezug auf ökonomische 

Fragestellungen. Anwendung findet dieser Fragebogen jedoch zunehmend 

auch als Parameter in Rehabilitationsstudien auch ohne Kosten-Nutzen-

Analyse. Kombiniert wird der Fragebogen dann mit einer visuellen Analog-

Skala auf der der aktuell gefühlte Gesundheitszustand markiert werden soll. 

Schon allein aufgrund der Auswahl der Fragestellungen zeigt sich, dass diese 

Bewertung sehr allgemein auf das Befinden des Patienten eingeht und 

spezifische Krankheitsbilder nicht berücksichtigen kann.  

In dieser Arbeit sollte anhand der Anwendung dieses Fragebogens eruiert 

werden, ob auch in einer wesentlich geringer spezifischen Evaluation als 

beispielsweise dem DASH-Score die Entwicklung im Heilverlauf gut dargestellt 

werden kann. Seitz und Kollegen untersuchten in 1999 die psychometrischen 

Eigenschaften des EQ-5D bei Rehabilitanden mit Erkrankungen des Stütz- und 

Bewegungsapparates. Insgesamt zeigten sich dabei akzeptable 

psychometrische Eigenschaften, welche durch die bisherige Literatur gestützt 

werden. Allerdings fand sich auch eine geringere Reagibilität als im Vergleich 

zu zwei ebenfalls etablierten Fragebögen, dem FIM (Functional Independence 

Measure - funktionalen Selbständigkeitsindex) und LVA 

(Qualitätssicherungsbogen der Landesversicherungsanstalt Württemberg), 

wobei diese Fragebögen mehr Items als der EQ-5D-Fragebogen und im 

Gegensatz zu den drei Antwortkategorien der LVA zwischen drei bis sechs und 

der FIM sieben Kategorien aufweisen. Signifikante Veränderungen über den 

beobachteten Zeitraum wurden im EQ-5D-Bogen nur bei der Frage nach 

„Bewältigung der alltäglichen Verrichtungen“ und „Schmerz“ festgestellt. In der 

Gesamtbeurteilung waren daher im EQ-5D nur geringe Veränderungen 

ersichtlich.  
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Ein sehr ähnliches Bild findet sich in der Auswertung der hier vorliegenden 

Studie. Während sich im DASH statistisch signifikante Unterschiede im 

Heilverlauf nachweisen lassen, zeigen sich im EQ-5D nur geringe 

Veränderungen über den Beobachtungszeitraum. Deutlich zeigen sich aber 

auch in dieser Auswertung Differenzen im Vergleich der Gruppen 

untereinander, nämlich zwischen der der Fingerverletzten und der CRPS-

Patienten. Es zeigt sich damit ein zwar nicht sehr reagibles Messinstrument auf 

akute Einflüsse im Heilverlauf, aber einen sehr gut den aktuellen 

Gesundheitszustand beschreibender Parameter.  

Die in unserer Studie ebenfalls angewendete visuelle Analogskala fordert den 

Patienten auf, seinen Gesundheitszustand als einen einzelnen Wert auf einer 

Skala von 0-100 zu markieren. In einer Untersuchung von Hinz und Kollegen in 

2006 erweist sich die Skala als brauchbar in der Anwendung auf die 

Allgemeinbevölkerung. Die Verteilung der Werte ist aber wie bei allen 

gesundheitsbezogenen Skalen schief mit einer Häufung im positiven Bereich. 

Auch zeigt sich eine Häufung bei runden Zahlen, insbesondere bei glatten 

Zehnern, was wohl am ehesten auf die Präsentationsform als Temperaturskala 

zurückzuführen ist. Der Mittelwert bei den in seiner Untersuchung fast 3200 

Befragten lag bei 77,1 und der Median bei 80 (Hinz et al 2006).  

Liang und Mitarbeiter untersuchten in 1990 fünf verschiedene den 

Gesundheitszustand beschreibende Auswertungsbögen im Heilverlauf über 

eine Zeit von bis zu einem Jahr nach einer Intervention.  Dabei fanden sich die 

höchsten Differenzen bis zu drei Monaten nach dem Ereignis und zwar 

besonders in den Fragen zum allgemeinen Gesundheitsempfinden, 

Schmerzlevel und Mobilität. Weiterhin fand sich sowohl in der bereits oben 

erwähnten Studie von Seitz und Mitarbeiter in 1999 und in einer Studie von 

Müller und Mitarbeiter in 2010 im zeitlichen Verlauf deutlich signifikante 

Veränderungen der VAS-Werte von Beginn bis zum Ende einer 

Rehabilitationsbehandlung, wobei es sich in diesen Studien um Rehabilitanden 

aus dem Bereich Wirbelsäulenerkrankungen und orthopädischen Erkrankungen 

des unteren Bewegungsapparates handelte. 

Vergleichbar zu den Ergebnissen des EQ-5D in unserer Studie findet sich auch 

die Entwicklung des VAS-Wertes als Darstellung des aktuellen 

Gesundheitszustandes. Eine statistisch signifikante Veränderung ist im Verlauf 
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der Rehabilitation darstellbar. Weitere signifikante Differenzierung zwischen 

den Diagnosegruppen erlaubt der Parameter jedoch nicht. Der hier 

abzubildende Gesundheitszustand ist nicht spezifisch genug für die einzelnen 

Einschränkungen bei speziellen Verletzungen. Selbst die Differenzierung 

zwischen den meist erheblich eingeschränkten Patienten mit CRPS gegenüber 

den Handgelenksverletzten ist nicht möglich.  

Die gesonderte Darstellung des ebenfalls sehr subjektiven und schwer zu 

fassenden Parameters Schmerzlevel wurde in dieser Arbeit nicht 

vorgenommen. Indirekt erfolgt diese Darstellung im Rahmen des DASH-Scores, 

sowie des EQ-5D, da in beiden Fragebögen das Schmerzempfinden abgefragt 

wird. In einigen Studien wird eine gute Korrelation von Schmerz und DASH-

Score hervorgehoben (Dowrick et al 2005, Rosberg et al 2005). In 

weiterführenden Studien sollte das subjektiv empfundene Schmerzempfinden 

beispielsweise anhand der numerischen Analogskala für Schmerz miterfasst 

werden. 

 

Als ein besonders wichtiger Parameter der objektiven Outcome-Erfassung wird 

die Griffstärke angesehen (Smith et al 1985, Bohannon 1991). Beispielsweise 

geht diese auch in die Beurteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit durch 

den unabhängigen Gutachter nach einer Verletzung ein. Allein der Verlust des 

Grobgriffes bedeutet bereits eine Minderung von 30 vom Hundert.  

In Studien von Hanten und Kollegen in 1999 sowie Massy-Westropp und 

Mitarbeiter in 2004 werden zum einen verschiedene Messgeräte und zum 

anderen alters-, geschlechts- und händigkeitsabhängige Befunde verglichen. 

Generell kann von einer sehr guten Aussagekraft und Validität bei einem 

hydraulischen Jamar-Dynamometer ausgegangen werden. Dies steht einem 

elektronischen Messinstrument in nichts nach (Massy-Westropp et al 2004). 

Allerdings gibt es Unterschiede bei den Messinstrumenten und zwar bis zu 22 

N zwischen hydraulischen und elektronischen Geräten, so dass bei einer 

Anwendung ausschließlich auf eine Messart zurückgegriffen werden sollte. In 

dieser Arbeit wurde entsprechend nur ein Messverfahren (hydraulisch) 

angewendet.  

Weiterhin fanden sich Unterschiede im Alter, wobei sich die größte Griffstärke in 

der 3. und 4. Lebensdekade findet. Bei den Frauen sind die absoluten 
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Griffstärken im Allgemeinen niedriger als bei den Männern. Allerdings fangen 

die Werte der Männer ab dem 55. Lebensjahr an zu fallen, während dies bei 

den Frauen erst bei über 65 Jahren der Fall ist.  

Bei der unverletzten Normalbevölkerung zeigten sich Unterschiede zwischen 

der rechten und linken Hand von 0% bis zu 40%. Dabei war nicht unbedingt 

eine Korrelation zur Händigkeit gegeben (Clerke et al 2001). Interessanterweise 

fanden sich bei Linkshändern häufig ebenfalls hohe Griffstärken rechts, 

während bei Rechtshändern die rechte Hand in der Griffstärke deutlicher 

dominierte. Die bisher angenommene Regel einer 10% erhöhten Griffstärke der 

dominierenden Hand konnte nicht verifiziert werden. Diese oft bei 

Physiotherapeuten genutzte Regel basierte auf einer Untersuchung aus dem 1. 

Weltkrieg an Soldaten und konnte seitdem nicht wieder reproduziert werden 

(Schmidt et al 1970). 

In der vorliegenden Arbeit wurde dementsprechend keine Adjustierung der 

Griffstärke in Bezug auf die Händigkeit vorgenommen. Es zeigten sich in der 

Auswertung der Verhältnisse der Griffstärke im Vergleich zur unverletzten Hand 

statistisch signifikante Unterschiede im Vergleich der Diagnosegruppen, mit 

einem deutlichen Abstand der Werte mit sehr geringer Griffstärke bei den 

CRPS-Patienten. Im Vergleich der Geschlechter fanden sich bei den Frauen 

niedrigere Absolutwerte im Vergleich zu den Männern. Im Gesamtvergleich 

zeigte sich auch eine verhältnismäßig geringere Kraftentfaltung verglichen mit 

der unverletzten Gegenseite. Allerdings ist bei dieser Auswertung die deutlich 

unterschiedliche Diagnoseverteilung zu beachten, die auch für die differenten 

Ergebnisse ausschlaggebend sein kann. In der Gruppe der Frauen waren 

52,2% an CRPS erkrankt, im Gegensatz zu den 17% CRPS-Patienten bei den 

Männern. In der Literatur wird die Kraftentfaltung des Grobgriffes und die 

Beweglichkeit des Handgelenkes, neben der Feingriffstärke und der 

Oppositionsfähigkeit des Daumens als wichtiger Parameter für die Ausführung 

der alltäglichen Aktivitäten des Lebens erachtet (Dawson et al 2001, 

Guzelkucuk et al 2007). Sie ist damit auch als eine essentielle Voraussetzung 

für den Wiedereinstieg in die Arbeitsfähigkeit. Insbesondere nach Verletzungen 

des Handgelenkes werden diese Parameter häufig in Scores verwendet und für 

die Bewertung herangezogen (Mac Dermid et al 1998). Dies zeigt auch die 

Wichtung in dem auch in dieser Studie angewendeten Mayo-Wrist-Score, als 
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auch die Verwendung bei der Beurteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit. 

Die Ergebnisse des Mayo-Wrist-Scores in dieser Studie dienen als Ergänzung 

zur Beurteilung der Handgelenksverletzungen. Vergleichbar mit den 

Parametern der Funktionsmessung, aus dem der Score zur Hälfte besteht, 

ergeben sich statistisch signifikante Veränderungen im Verlauf der 

Rehabilitation. In einer größeren Patientengruppe könnten Vergleiche zwischen 

verschiedenen Diagnosen der Handgelenksverletzungen zu differenzierten 

Ergebnissen führen. Wie bereits oben erwähnt ist die Aussagekraft spezifischer 

Scores bezüglich der tatsächlichen Funktionsdefizite vergleichend zum DASH-

Score vergleichsweise eingeschränkt (Changuliani et al 2008). 

Besonders untersucht wurden Einschränkungen nach Nervenverletzungen mit 

Funktionsverlust nicht nur sensorischer, sondern auch motorischer Fähigkeiten 

(Gaul 1982). Die Griffstärke und das Bewegungsausmaß im Handgelenk wird 

vor allem in den ersten Monaten als wichtige Parameter der wiedererlangten 

Aktivitäten des alltäglichen Lebens angesehen (Jaquet et al 2001, Rosén et al 

2001). Im späteren Verlauf zeigte sich die Kombination aus wiedererlangten 

sensorischen, motorischen Qualitäten und dem Schmerz als am besten 

korrelierend mit den Aktivitäten des täglichen Lebens und der Arbeitsfähigkeit 

(Rosén et al 2001). Wie bereits Eingangs in Kapitel 1.5 erwähnt sind jedoch 

auch vermeintlich objektive Messungen bei verschiedenen Untersuchern 

schwer zu reproduzieren (Watts et al 1998, Dawson et al 2001). 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Messungen der objektiven Outcome-

Parameter während der Rehabilitationsphase sowohl vom betreuenden Arzt, 

als auch vom Physiotherapeuten vorgenommen und bei wesentlichen 

Differenzen wiederholt. Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die 

Messungen nur vom behandelnden Arzt vorgenommen. Aufgrund des 

retrospektiven Designs der Studie wurde entsprechend keine Verblindung der 

bisherigen Ergebnisse vorgenommen, wobei auch ggfs. Entscheidungen 

aufgrund des klinischen Verlaufes zu einer Einschätzung der Arbeitsfähigkeit 

führten. Ebenso wurde zu den jeweiligen Zeitpunkten der Entlassung und der 

Nachuntersuchung eine Beurteilung des behandelnden Arztes über die 

Minderung der Erwerbsfähigkeit durchgeführt. Diese Bewertung erfolgte 

anhand der aktuell erhobenen objektiven Messwerte. Lediglich bei 21% der 
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Patienten lag bereits eine Bewertung darüber in schriftlicher Form eines 

Gutachtens vor.  

In der hier vorliegenden Studie zeigten sich Veränderungen in der Verteilung 

der MdE vor allem bei den Finger- und Handgelenksverletzungen, während es 

bei den CRPS-Patienten und Nervenverletzungen kaum Differenzen von 

Rehabilitationsende bis zum Nachuntersuchungszeitraum gab. Dies spiegelt die 

Auswertung der objektiven Messparameter wieder und dient der Verdeutlichung 

der vom Arzt eingeschätzten Schwere der Verletzung ohne Einfluss der vom 

Patienten subjektiv eingeschätzten Defizite. Da eine Beurteilung der MdE im 

klinischen Alltag durch die Kranken- und Unfallversicherungen gefordert wird, 

wurde dieser Parameter im Rahmen der vorliegenden Studie mit aufgeführt. 

Allerdings gibt es auch bei dieser Bewertung individuell vom Gutachter 

einfließende Unterschiede. Demzufolge sollte dieser Parameter nicht als 

Absolutwert betrachtet werden, aber zumindest als Richtwert für eine 

Einschätzung des körperlichen Defizites anzusehen sein.  

Als ebenfalls dem zugehörig und möglichst objektiv zu bestimmenden 

Parameter ist die Messung des TAM für die Fingerbeweglichkeit im Vergleich 

zur gesunden Gegenseite (Peters et al 1999, Ross et al 2003, Bal et al 2011). 

Tang empfiehlt in seiner Untersuchung in 2007 zur Beurteilung nach 

Beugesehnenrekonstruktion die Kombination aus 1. TAM im Vergleich zur 

Gegenseite, 2. Grobgriff ebenfalls im Vergleich zur Gegenseite und 3. eine 

allerdings sehr vom Untersucher abhängige Beurteilung von Koordination, 

Bewegungsqualität und Geschwindigkeit, die bisher nicht allgemeingültig 

objektiv klassifiziert ist. Alternativ oder ergänzend, entsprechend dem Buck-

Gramcko-Score, könnte noch der Fingerkuppenhohlhandabstand und 

Streckdefizit aufgelistet werden, wie es durchaus in manchen Studien ebenfalls 

erfolgte (Peters et al 1999, Guzelkucuk et al 2007, Kiene et al 2009). Dieser 

Score wurde ursprünglich für die Bewertung explizit nach 

Beugesehnenverletzungen entwickelt und bei der Vielfältigkeit der 

Verletzungsmuster daher in dieser Studie nicht verwendet (Buck-Gramcko et al 

1976, Kleinert et al 1983). Diese Parameter wurden im Rahmen unserer Studie 

zwar ebenfalls erhoben, allerdings aufgrund fehlenden zusätzlichen 

Informationsgehaltes nicht im Einzelnen aufgeführt.  
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Abschließend bleiben die objektiv erhobenen Parameter der Arbeitsfähigkeit 

zum Rehabilitationsende, Berufswechsel, weitere Nachbehandlungen und 

Arbeitsfähigkeit zum Nachuntersuchungszeitpunkt zu diskutieren. Letztendlich 

dienen diese zur Messung des Erfolges einer interventionellen Massnahme und 

werden qualitativ eindeutig erhoben, ungeachtet der Zufriedenheit des 

Patienten, wie in Studien betont wird (Gustaffson et al 2004). Dabei ist weniger 

die Bedeutung dieser erhobenen Parameter, als vielmehr der Zeitpunkt der 

Erhebung interessant. Trotz der in allen subjektiven und gemessenen Größen 

verbesserten Ergebnisse nach der Rehabilitation ist die unmittelbar 

anschließende Arbeitsfähigkeit sehr gering. Erst nach einer weiteren 

Nachbehandlungszeit, kann eine Arbeitsfähigkeit zu einem statistisch signifikant 

erhöhten Anteil nach 14 +/-2 Wochen erreicht werden, wobei sich vor allem 

eine vermehrte Arbeitsfähigkeit bei den Fingerverletzungen findet, die auch in 

allen anderen Messgrößen weitere Fortschritte erreichen. Dies wird in einer 

Untersuchung einer stationären Rehabilitation nach schweren 

Handverletzungen bereits im Jahre 1999 von Peters und Mitarbeitern bestätigt. 

In dieser Arbeit wurden 36 Patienten mit Handverletzungen ausschließlich 

anhand der objektiven Messparameter im Verlauf der Rehabilitation 

dokumentiert. Dabei zeigte sich für alle Patienten eine Verbesserung der 

Funktion durch intensive Therapie. Das Ausmaß der Arbeitsfähigkeit 

unmittelbar nach Rehabilitation war mit 14% vergleichbar gering, bei 36% 

wurde eine Arbeitsbelastungserprobung eingeleitet und bei 22% waren weitere 

Folgeoperationen notwendig. Eine Klassifizierung der Verletzungsschwere 

entfiel, sowie auch keine weitere Nachuntersuchung im Verlauf oder eine 

Dokumentation über das subjektive Empfinden und der Lebensqualität.  

In welchem Maße die in dieser Arbeit untersuchten unterschiedlichen 

Parameter eine Rolle bei der Erreichung der Arbeitsfähigkeit einnehmen, bleibt 

demnach Gegenstand weiterer Untersuchungen an einer größeren 

Patientenzahl. 

 

Zusammenfassend zeigt sich in dieser bewertenden Diskussion der in dieser 

Studie angewandten Parameter aufgrund der unterschiedlichen Betrachtungs- 

und Bewertungsmöglichkeiten die in der Literatur geforderte differenzierte 

Beurteilung von Ergebnissen nach akuten schweren Hand- und 
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Handgelenksverletzungen, sowie deren Unterschiede zu CRPS-Patienten und 

Nervenverletzungen. Insbesondere fand sich die Verwendung des DASH-

Fragebogens und die objektiv erhobenen Messdaten für kurzfristige dem 

Heilverlauf angepassten Veränderungen als sehr reagibel. Dagegen erweisen 

sich die Parameter der Lebensqualität wie EQ-5D und EQ-5D/VAS eher global 

und wenig aussagekräftig in Bezug auf den aktuellen Gesundheitszustand und 

die Fähigkeiten des Patienten eingehend. 

 

Ein Nachteil im bisher vorhandenen Rehabilitationsmanagement ist die Vielzahl 

an Zertifizierungssystemen im Bereich der Rehabilitation aber eine fehlende 

Standardisierung der Prozesse und fehlende Beweisführung einer 

Verbesserung der Patientengesundheit (Schumacher et al 2003, Kienle et al 

2009, Müller et al 2010). Das Konzept der spezialisierten Handrehabilitation mit 

Behandlung im ergo- und physiotherapeutischen Bereich, Sporttherapie, 

begleitender psychotraumatologischer Behandlung sowie diverser alternativer 

Behandlungsmethoden unter Leitung der handchirurgischen Klinik und enger 

Koordination mit dem Unfallversicherungsträger zeigt sich anhand dieser Arbeit 

als erfolgsversprechend. Eine Integration in den Heilverlauf bei Verletzungen in 

allen Schweregraden der oberen Extremität dient sowohl zur Verbesserung der 

Funktion und Rückkehr in ein Beschäftigungsverhältnis als auch einer 

Steigerung der Lebensqualität. Bei zunehmender Etablierung der 

spezialisierten Handrehabilitation im Rahmen der gesetzlichen 

Unfallversicherung bei Hand- und Handgelenksverletzungen ist zukünftig auch 

eine Erweiterung in den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung 

denkbar. 
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5. Ausblick 

Nach Auswertung der Ergebnisse der spezialisierten Handrehabilitation zeigte 

sich für alle Patientengruppen eine Verbesserung des funktionellen 

Ergebnisses und/oder subjektiven Empfindens, so dass zukünftig eine 

zunehmende Auslastung der Handrehabilitationsbehandlung in dem 

vorliegendem Therapiekonzept zu erwarten ist. Eine höhere Anzahl an 

behandelten Patienten mit entsprechend klassifizierten Verletzungen und 

erhobenen Daten kann dann zu einer weiterführenden Beurteilung der 

Heilverläufe sowie deren Prognose möglich machen. Dadurch werden sich erst 

diese Parameter endgültig herausheben, welche für die zukünftige Beurteilung 

herangezogen werden sollten. Von allen in unserer Studie untersuchten 

Parametern erwies sich der DASH-Score neben den objektiven Parametern 

sowohl für den klinischen Verlauf, als auch das subjektive Empfinden und 

letztendlich die Arbeitsfähigkeit bislang als sehr differenziert abbildend. Es ist 

zu erwarten, dass bei regelhafter Erhebung z.B. des DASH-Scores bereits 

frühzeitig Prognosen über den zu erwartenden Heilverlauf erstellt werden 

können. 

 

Weitere Untersuchungen bezüglich der Rehabilitationsbehandlung sollten 

zukünftig auch den zeitlichen Einsatz der Behandlung im Heilverlauf 

berücksichtigen, um den optimalen Zeitpunkt für entsprechende Verletzungen 

herauszufinden. Des Weiteren empfiehlt es sich Vergleiche zu ambulanten 

Therapien bei gleich lautender Diagnosestellung und Funktionsdefiziten zu 

erstellen. Dabei spielen nicht nur das funktionelle Ergebnis sondern auch 

sozioökonomische Betrachtungen eine Rolle 

 

Die Sondergruppe der CRPS-Patienten, die sich in den Parametern z.T. 

deutlich von den akuten Verletzungen abgehoben hat, sollte ebenfalls 

Gegenstand weiterführender Forschung auch in der Rehabilitation sein. 

Modifikationen im Sinne unterschiedlicher Therapiedauer und 

Behandlungsfokus sind zukünftig denkbar. 
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Grundsätzlich bleibt auch zu untersuchen, ob die Notwendigkeit von 

kategorisierten Diagnosen in der Nachbehandlung oder eher die Bestimmung 

von subjektiv und objektiv erhobenen Messparameter ausreichen, um eine 

weitere Prognose für den Heilverlauf und das berufliche Ergebnis zu erstellen. 
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6. Zusammenfassung 

Als Ergebnis einer drei bis fünfwöchigen spezialisierten 

Handrehabilitationsbehandlung zeigten sich anhand der hier vorliegenden 

Studie in den untersuchten Parametern statistisch signifikante Verbesserungen 

sowohl im subjektiven Empfinden des Versicherten, als auch bei den objektiv 

zu messenden Parametern im Heilverlauf. Ebenfalls statistisch signifikant 

konnte eine höhere Anzahl als erwartet an arbeitsfähigen Patienten zum 

routinemäßig erhobenen Nachuntersuchungszeitpunkt festgestellt werden.  

In den vorliegenden Daten ist eine Zusammenfassung nach verschiedenen 

Diagnosegruppen in Kenntnis des unterschiedlichen Therapiebedarfs und zu 

erwartendem Outcome bei unterschiedlichem Verletzungsgrad durchführbar, 

wobei eine allgemein gültige Einteilung der Handverletzungen bislang noch 

nicht vorliegt. Insbesondere in der Gruppe der Fingerverletzungen zeigte sich 

die höchste Steigerung der subjektiven und objektiven Parameter mit 

konsekutiv höchstem Prozentsatz der erreichten Arbeitsfähigkeit. Bei der 

Betrachtung unterschiedlicher Schweregrade dieser Verletzung beispielhaft 

anhand des HISS-Score, zeigten insbesondere die „leichteren“ 

Verletzungsgrade anhand der einzelnen Parameter ein sehr inhomogenes Bild 

in den erreichten Ergebnissen. Während der DASH-Score die Abstufungen der 

Schweregrade relativ gut darzustellen vermag, zeigten sich in den weiteren 

untersuchten Parametern eine sehr große Spannweite der Daten. Daraus kann 

geschlossen werden, dass allein durch anatomisch klassifizierende Scores 

keine ausreichende Aussagekraft für die weitere Prognose zu erhalten ist.  

Im allgemeinen Heilverlauf differenziert betrachtet werden müssen die 

Handgelenksverletzungen, da diese in der Regel mit einer wesentlich längeren 

Therapiedauer und mit größeren Defiziten der Funktion als die 

Fingerverletzungen einhergehen. CRPS-Patienten und Patienten mit 

Nervenverletzungen haben im Vergleich dazu wiederum einen deutlich 

unterschiedlichen Verlauf und können nicht mit einer akuten frischen Verletzung 

und deren Nachbehandlung verglichen werden. Hier liegt der Schwerpunkt der 

Bewertung eindeutig nicht auf dem zu erwarteten funktionellen Ergebnis bzw. 

deren Steigerung sondern in der Wiedereingliederung in den normalen Alltag 
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mit einer Verbesserung der Lebensqualität und ggfs. auch einer beruflichen 

Anpassung.  

Letztendlich zeigen sich deutliche Unterschiede in der Therapie und Prognose 

in unterschiedlichen anatomischen Regionen, wobei die Klassifizierung der 

Verletzungsschwere zum Unfallzeitpunkt in Bezug auf die Langzeitprognose in 

den Hintergrund tritt. Neben der Kenntnis des unterschiedlichen 

Therapiebedarfs der verschiedenen Verletzungsregionen und der 

Sonderstellung der CRPS-Erkrankung ist vielmehr eine Evaluation der Funktion 

anhand sowohl subjektiv empfundener als auch objektiver Messparameter im 

Verlauf entscheidend. Hier zeigte sich insbesondere der DASH-Score als 

wertvoller Parameter, der vergleichsweise zeitnah die Zufriedenheit und 

Fähigkeiten des Verletzten abbildet. Dies bildet dann die Voraussetzung zur 

Wiedereingliederung in die Arbeitsfähigkeit. 

 

Mit dem Ziel der Wiederherstellung von Gebrauchsfähigkeit und Ästhetik sowie 

der damit verbundenen Lebensqualität nach einer schweren Handverletzung 

zeigen die hier vorgestellten Ergebnisse einer spezialisierten Handrehabilitation 

einen positiven Einfluss auf den Heilverlauf aller untersuchten Patienten, 

ausgedrückt in der in unterschiedlichem Maße erreichten Funktion, dem 

allgemeinen Wohlbefinden und der Erwerbsfähigkeit. 
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7. Anhang 

Handreha - DASH-Fragebogen 

 

Antwortmöglichkeiten: 

1 - keine Schwieirgkeiten 

2 – geringe Schwierigkeiten 

3 – mäßige Schwierigkeiten 

4 – erhebliche Schwierigkeiten 

5 – nicht möglich  

 

Bitte schätzen Sie Ihre Fähigkeiten ein, wie Sie folgende Tätigkeiten in der 

vergangenen Woche durchgeführt haben, indem Sie den folgenden Bogen ausfüllen: 

Allgemeiner Teil: 

1. Ein neues oder festverschlossenes Glas öffnen 

2. Schreiben 

3. Einen Schlüssel umdrehen 

4. Eine Mahlzeit zubereiten 

5. Eine schwere Tür aufstoßen 

6. Einen Gegenstand über Kopfhöhe auf ein Regal stellen 

7. Schwere Hausarbeit (z.B. Wände abwaschen, Boden putzen) 

8. Garten- oder Hofarbeit 

9. Betten machen 

10. Eine Einkaufstasche oder Aktenkoffer tragen 

11. Einen schweren Gegenstand tragen (über 5 kp) 

12. Eine Glühbirne über dem Kopf auswechseln 

13. Ihre Haare waschen und färben 

14. Ihren Rücken waschen 

15. Einen Pullover anziehen 

16. Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu schneiden 

17. Freizeitaktivitäten, die ein wenig körperliche Anstrengung verlangen (z.B. 

Karten spielen, Stricken usw.) 

18. Freizeitaktivitäten, bei denen auf Ihren Arm, Schulter oder Hand Druck oder 

Stoß ausgeübt wird (z.B. Golf, Hämmern, Tennis) 

19. Freizeitaktivitäten, bei denen Sie ihren Arm frei bewegen (z.B. Badminton, 

Frisbee) 
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20. Mit Fortbewegungsmitteln zu Recht kommen (um von einem Platz zum anderen 

zu gelangen) 

21. Sexuelle Aktivität 

22. In welchem Ausmaß haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre 

normalen sozialen Aktivitäten mit der Familie, Freunden, Nachbarn oder 

anderen Gruppen während der vergangenen Woche beeinträchtigt? 

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder 

Handprobleme in Ihrer Arbeit oder anderen alltäglichen Aktivitäten 

eingeschränkt? 

 

Bitte schätzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden (24.-28. Frage) 

während der letzten Woche ein: 

 

24. Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 

25. Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand während der Ausführung einer 

bestimmten Tätigkeit 

26. Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm oder Hand 

27. Schwächegefühl in Schulter, Arm oder Hand 

28. Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 

29. Wie groß waren Ihre Schlafstörungen in der letzten Woche aufgrund von 

Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? 

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich 

meine Fähigkeiten als eingeschränkt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder 

ich fühle, dass ich mich weniger nützlich machen kann. 
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Fragebogen EQ-5D-Lebensqualitätsbogen 

 

Wie ist derzeit Ihre Beweglichkeit/Mobilität? 

1. Ich habe keine Probleme herumzugehen 

2. Ich habe einige Probleme herumzugehen 

3. Ich bin ans Bett gebunden 

 

Können Sie derzeit für sich selbst sorgen? 

1. Ich habe keine Probleme für mich selbst zu sorgen 

2. Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen 

3. Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen 

 

Wie können Sie derzeit allgemeine Tätigkeiten ausüben? 

1. Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

2. Ich habe einige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

3. Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

 

Wie stark sind derzeit Ihre Schmerzen/körperlichen Beschwerden? 

1. Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 

2. Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden 

3. Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden 

 

Wie ängstlich oder niedergeschlagen sind Sie derzeit? 

1. Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert 

2. Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert 

3. Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert 
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Um Sie bei der Einschätzung wie gut oder schlecht Ihr Gesundheitszustand ist zu 

unterstützen, haben wir rechts unten eine Skala gezeichnet, ähnlich einem 

Thermometer. Der beste denkbare Gesundheitszustand ist mit „100“ gekennzeichnet, 

der schlechteste mit „0“. 

 

Bitte kreuzen Sie auf der Skala an, wie Sie normalerweise Ihren 

Gesundheitszustand bewerten würden. 
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Mayo-Wrist Score 

 

Schmerz 

Kein Schmerz      25 Punkte 

Leichter Schmerz     20 Punkte 

Mittelgradiger Schmerz, tolerabel   15 Punkte 

Mittelgradiger Schmerz bei leichter Tätigkeit 5 Punkte 

Schwere Schmerzen, intolerabel/Ruheschmerz 0 Punkte 

 

Zufriedenheit/Berufliche Tätigkeit 

Sehr zufrieden/arbeitsfähig    25 Punkte 

Mittelmäßig zufrieden/eingeschränkte Tätigkeit 20 Punkte 

Nicht zufrieden/arbeitsfähig    10 Punkte 

Nicht zufrieden/arbeitsunfähig   0 Punkte 

 

Bewegungsausmaß 

100 % der Gegenseite    25 Punkte 

75-99% der Gegenseite    15 Punkte 

50-74% der Gegenseite    10 Punkte 

25-49% der Gegenseite    5 Punkte 

0-24% der Gegenseite    0 Punkte 

 

Griffstärke 

100 % der Gegenseite    25 Punkte 

75-99% der Gegenseite    15 Punkte 

50-74% der Gegenseite    10 Punkte 

25-49% der Gegenseite    5 Punkte 

0-24% der Gegenseite    0 Punkte 

 

 

Ergebnis: 

90-100 Punkte   sehr gut 

80-89 Punkte    gut 

65-79     befriedigend 

<65     schlecht 
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8. Abkürzungsverzeichnis 

23-A2/23-C3 Kodierung einer distalen Unterarmfraktur nach der AO- 

Klassifikation 

ABE    Arbeitsbelastungserprobung 

Abs.    Absatz 

ADL    Activities in daily life 

AF    Arbeitsfähigkeit 

AO    Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese 

AU    Arbeitsunfähigkeit 

A-Verletzung  Nach AO-Klassifikation nicht gelenkbeteiligende Verletzung 

BG ETEM   BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse 

BG RCI   BG Rohstoffe und Chemische Industrie 

BGHW   BG Handel und Warendistribution 

BG-Kliniken   Berufsgenossenschaftliche Kliniken 

BGN     BG Nahrungsmittel und Gaststätten 

BGSW   Berufgenossenschaftlich stationäre Weiterbehandlung 

BGW    BG Wohlfahrtspflege 

B-Verletzung  Nach AO-Klassifikation teilweise das gelenkbeteiligende  

Verletzung 

CMC-V   Carpometacarpale V-Gelenk 

CRDS   Complex regional dysfunction syndrome 

CRPS    Complex regional pain syndrome 

C-Verletzung  Nach AO-Klassifikation gelenkbeteiligende Verletzung 

D-Arzt   Durchgangsarzt 

DASH   Disability of the Arm, Shoulder and Hand 

DGUV   Deutsche Gesellschaft für Unfallversicherungsträger 

Dist.    Distal 

EAP    Erweiterte ambulante Physiotherapie 

EFL    Evaluation funktioneller Leistungsfähigkeit 

EQ-5D   EuroQol-5 dimensional 

EQ-5D/VAS   Visuelle Analogskala dem EQ-5D-Fragebogen zugehörig 

EQ-5D-Index Zahlenkombination des EQ-5D-Fragebogens, umgerechnet 

mit  bevölkerungsbasierter Formel  
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Et al    et altera 

F  Prüfwert des Fischer-Tests auch Fischer-Wert, F-Verteilung   

bei entsprechenden Freiheitsgraden  

FBG    Fleischwirtschaft – BG 

FIM   Functional Independence Measure  

HISS    Hand Injury Severity Score 

ICF  International Classification of Functioning, Disability and  

Health 

LVA   Qualitätssicherungsbogen der Landesversicherungsanstalt  

Württemberg 

MdE    Minderung der Erwerbsfähigkeit 

MRT    Magnetresonanztomographie 

MW    Mayo-Wrist-Score 

n   Patientenzahl 

N. medianus  Nervus medianus 

N. radialis   Nervus radialis 

N. ulnaris   Nervus ulnaris 

p-Wert probability=Wahrscheinlichkeit,  Überschreitungs-

wahrscheinlichkeit oder Signifikanz 

PRWE   Patient-rated wrist evaluation 

Pt.    Punktwert 

Re-OP   erneute Operation  

ROM    Range of motion 

Schmerz-Konsil  Konsiliarische Begutachtung durch einen  

Schmerztherapeuten 

SF-36  Short-Form health survey: Fragebogen mit 36 Fragen zur  

gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

SL-Band   Skapholunäre Bandverbindung 

SOC    Sense of coherence 

Stellatum   Ganglion stellatum 

T0   Rehabilitationbeginn 

T1   Rehabilitationsende 

T2   Nachuntersuchungszeitpunkt 

TAM    Total active movement 
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TFCC    Triangular fibrocartilage complex 

T-Normierung  auch t-Norm, (triangular=Dreiecksform), beschreibt eine  

Normalverteilung 

VAS    visuelle Analogskala 

Z.n.    Zustand nach 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 129 

9. Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Verteilung der Verletzungsarten bei Patienten in der 

Handrehabilitation: Finger= Fingerverletzungen, Handgelenk= 

Handgelenksverletzungen, CRPS, Nerven = Nervenverletzungen der oberen 

Extremität, Unterarm= Unterarmverletzungen, Sonstige= sonstige 

Verletzungen; Mittelhand= Mittelhandverletzungen, Oberarm= 

Oberarmverletzungen, angegeben in absoluten Fallzahlen ............................... 9 

Abbildung 2: Anzahl der Verteilung der Verletzungsart/-region bei Patienten 

der Studiengruppe: Finger= Fingerverletzungen, Handgelenk= 

Handgelenksverletzungen; CRPS= Complex Regional Pain Syndrome, Nerven 

= Nervenverletzungen der oberen Extremität, Unteram= Unterarmverletzungen, 

Mittelhand= Mittelhandverletzungen, Sonstige= sonstige Verletzungen, 

angegeben in Fallzahlen .................................................................................. 37 

Abbildung 3: Flußdiagramm zur Entstehung der ausgewählten Studiengruppe40 

Abbildung 4: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. 

x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse 

= DASH-Score. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall......... 42 

Abbildung 5: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. 

x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse 

DASH-Score, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz * p<0,05, *** p<0,001 

bei hoch signifikantem Pillai-Spur p<0,001 und der Zwischensubjektkontraste 

## p<0,01. ........................................................................................................ 43 

Abbildung 6: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. 

x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse 

= EQ-5D-Index. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall. ....... 45 

Abbildung 7: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. 

x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse 

EQ-5D-Index, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz * p<0,05, bei nicht 

signifikantem Pillai-Spur und Test der Zwischensubjektkontraste ## p<0,01. .. 46 



 130 

Abbildung 8: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. 

x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-

Achse=VAS Punktwert. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall.

 ......................................................................................................................... 48 

Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. 

x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse 

VAS-Wert, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz * p<0,05, bei nicht 

signifikantem Pillai-Spur. .................................................................................. 49 

Abbildung 10: Darstellung der Werte der acht nervenverletzten Patienten. x-

Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, y-Achse Punktwert des 

DASH-Score, EQ-5D-Index (umgerechnet auf eine Skala von 0-100) und VAS-

Punktwert. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. 

Perzentile und Maximum. ................................................................................. 52 

Abbildung 11: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen 

Diagnosegruppen. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = 

Patientenzahl, y-Achse= %Grobgriff im Vergleich zur Gegenseite. Darstellung 

der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall. .................................................... 54 

Abbildung 12: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen 

Diagnosegruppen. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = 

Patientenzahl, y-Achse %Grobgriff, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz 

** p<0,01, *** p<0,001 bei hoch signifikantem Pillai-Spur und Test der 

Zwischensubjektkontraste ## p<0,01, ### p<0. ............................................... 55 

Abbildung 13: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen 

Diagnosegruppen. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = 

Patientenzahl, y-Achse= ROM in % im Vergleich zur Gegenseite. Darstellung 

der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall. .................................................... 57 

Abbildung 14: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen 

Diagnosegruppen. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = 

Patientenzahl, y-Achse, ROM in % zur Gegenseite, Test der 



 131 

Innersubjektkontraste Signifikanz ** p<0,01, *** p<0,001 bei hoch signifikantem 

Pillai-Spur und Test der Zwischensubjektkontraste ## p<0,01. ........................ 58 

Abbildung 15: Darstellung der Mittelwerte des Mayo-Wrist-Scores der 

Handgelenksverletzungen. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, 

n = Patientenzahl. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall des 

M-W-Score in Punktwerten. ............................................................................. 59 

Abbildung 16: Darstellung der Mittelwerte des Mayo-Wrist-Scores der 

Handgelenksgruppe. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = 

Patientenzahl, y-Achse = M-W-Score in Punktwerten, Test der 

Innersubjektkontraste Signifikanz ** p<0,01, bei signifikantem Pillai-Spur. ...... 60 

Abbildung 17: Darstellung der Mittelwerte des TAM der Fingerverletzungen. x-

Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, 

Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall des TAM in %. .......... 61 

Abbildung 18: Darstellung der Mittelwerte des TAM der Fingergruppe. x-Achse 

Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse TAM in 

% zur Gegenseite, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz *** p<0,001 bei 

signifikantem Pillai-Spur. .................................................................................. 62 

Abbildung 19: Darstellung der Mittelwerte des TAM der CRPS-Patienten. x-

Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl. 

Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall des TAM in %. .......... 63 

Abbildung 20: Darstellung der Mittelwerte des TAM der CRPS-Patienten. x-

Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse 

TAM in % der Gegenseite. ............................................................................... 64 

Abbildung 21: Darstellung der funktionellen Ergebnisse der acht 

nervenverletzten Patienten. x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0, T1 und 

T2, y-Achse = Grobkraft und ROM in % im Vergleich zur Gegenseite. Box-plot-

Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

 ......................................................................................................................... 66 



 132 

Abbildung 22: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit 

(MdE) zum Entlassungs - und Nachuntersuchungszeitpunkt  in % in der 

fingerverletzten Patientengruppe ..................................................................... 69 

Abbildung 23: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit 

(MdE) zum Entlassungs- und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der 

handgelenksverletzten Patientengruppe .......................................................... 70 

Abbildung 24: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit 

(MdE) zum Entlassungs - und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der CRPS-

Patientengruppe ............................................................................................... 71 

Abbildung 25: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit 

(MdE) zum Entlassungs- und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der 

nervenverletzten Patientengruppe ................................................................... 72 

Abbildung 26: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand 

Injury Severity Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor 

Rehabilitation), T1 (nach Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = 

Patientenzahl, y-Achse Punktwert des DASH. Box-plot-Darstellung mit 

Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. ..................... 76 

Abbildung 27: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand 

Injury Severity Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor 

Rehabilitation), T1 (nach Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = 

Patientenzahl, y-Achse Punktwert des EQ-5D-Index. Box-plot-Darstellung mit 

Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. ..................... 77 

Abbildung 28: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand 

Injury Severity Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor 

Rehabilitation), T1 (nach Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = 

Patientenzahl, y-Achse Punktwert des VAS. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 

25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. ..................................... 78 

Abbildung 29: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand 

Injury Severity Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor 

Rehabilitation), T1 (nach Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = 



 133 

Patientenzahl, y-Achse Prozentwert des Grobgriffes im Vergleich zur gesunden 

Seite. Box-plot-Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile 

und Maximum. .................................................................................................. 80 

Abbildung 30: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand 

Injury Severity Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor 

Rehabilitation), T1 (nach Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = 

Patientenzahl, y-Achse Prozentwert des Range of motion (ROM) des 

Handgelenkes im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Box-plot-Darstellung mit 

Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. ..................... 81 

Abbildung 31: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand 

Injury Severity Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung T0 (vor 

Rehabilitation), T1 (nach Rehabilitation), T2 (Nachuntersuchungszeitpunkt), n = 

Patientenzahl, y-Achse % TAM im Vergleich zur Gegenseite. Box-plot-

Darstellung mit Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

 ......................................................................................................................... 82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 134 

10. Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Verteilung der Gesamtstudiengruppe bezüglich Berufsgruppen und 

Kostenträger. BGW= BG Wohlfahrtspflege, BGHW=BG Handel und 

Warendistribution, BG ETEM= BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse, 

BG RCI= BG Rohstoffe und Chemische Industrie, BGN = BG Nahrungsmittel 

und Gaststätten, FBG= Fleischwirtschaft – BG ................................................ 35 

Tabelle 2: Zugehörigkeit der Berufe zu den übergeordneten Berufsgruppen in 

der Gesamtstudiengruppe ................................................................................ 36 

Tabelle 3: Verteilung HISS-Grade auf die absolute Zahl der fingerverletzten 

Patienten .......................................................................................................... 38 

Tabelle 4: Darstellung des DASH-Scores der verschiedenen Diagnosegruppen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte 

und Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des 

DASH-Scores. .................................................................................................. 42 

Tabelle 5: Darstellung des EQ-5D der verschiedenen Diagnosegruppen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte 

und Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des 

EQ-5D-Index. ................................................................................................... 44 

Tabelle 6: Darstellung der VAS-Werte der verschiedenen Diagnosegruppen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte 

und Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des 

VAS-Punktwertes. ............................................................................................ 48 

Tabelle 7: Parameter der subjektiven Ergebnisse in der Handrehabilitation im 

Zeitverlauf bei den acht nervenverletzten Patienten. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum; 25. Perzentile; 75. Perzentile und 

das Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. .......................... 51 

Tabelle 8: Darstellung der Kraft in % der verschiedenen Diagnosegruppen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte 



 135 

und Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des 

Grobgriff in %. .................................................................................................. 54 

Tabelle 9: Darstellung des ROM in % der verschiedenen Diagnosegruppen. 

Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte 

und Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des 

ROM in %. ........................................................................................................ 57 

Tabelle 10: Darstellung des Mayo-Wrist-Scores der Gruppe der 

Handgelenksverletzungen. Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, 

Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie in Klammern das 

95%-Konfidenzintervall des M-W-Score in Punktwerten .................................. 59 

Tabelle 11: Darstellung des Total Active Movement (TAM) der Gruppe der 

Fingerverletzungen. Messzeitpunkte: T0, T1 und T2, n = Patientenzahl, 

Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie in Klammern das 

95%-Konfidenzintervall des TAM in %. ............................................................ 61 

Tabelle 12: Darstellung des TAM der CRPS-Patienten. Messzeitpunkte: T0, T1 

und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und 

Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des TAM 

in %. ................................................................................................................. 63 

Tabelle 13: Parameter der objektiven Ergebnisse in der Handrehabilitation im 

Zeitverlauf bei den acht nervenverletzten Patienten. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum; 25. Perzentile; 75. Perzentile und 

das Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2, Prozentualer Anteil 

des Grobgriffes der verletzten Hand im Vergleich zur Gegenseite, ROM der 

verletzten Hand im Vergleich zur Gegenseite in %. ......................................... 65 

Tabelle 14: Outcome der speziellen Handrehabilitation im Vergleich der 

unterschiedlichen Diagnosegruppen. Dargestellt sind der Mittelwert und in 

Klammern Minimum und Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T1 = 

Rehabilitationsende; T2 = Nachuntersuchungszeitpunkt; AF = Arbeitsfähigkeit; 

EAP = Erweiterte ambulante Physiotherapie; ABE = 

Arbeitsbelastungserprobung ............................................................................ 73 



 136 

Tabelle 15: Darstellung des DASH-Scores im Zeitverlauf und im Vergleich der 

unterschiedlich schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand 

Injury Severity Score) Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum, 25. und 75. Perzentile und 

Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. ................................. 76 

Tabelle 16: Darstellung des EQ-5D-Index im Zeitverlauf und im Vergleich der 

unterschiedlich schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand 

Injury Severity Score) Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum, 25. und 75. Perzentile und 

Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. ................................. 77 

Tabelle 17: Darstellung der VAS-Werte im Zeitverlauf und im Vergleich der 

unterschiedlich schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand 

Injury Severity Score) Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum, 25. und 75. Perzentile und 

Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. ................................. 78 

Tabelle 18: Darstellung der Kraft in % im Zeitverlauf und im Vergleich der 

unterschiedlich schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand 

Injury Severity Score) Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum, 25. und 75. Perzentile und 

Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. ................................. 79 

Tabelle 19: Darstellung der ROM in % im Zeitverlauf und im Vergleich der 

unterschiedlich schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand 

Injury Severity Score) Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum, 25. und 75. Perzentile und 

Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. ................................. 80 

Tabelle 20: Darstellung des TAM in % im Zeitverlauf und im Vergleich der 

unterschiedlich schweren Fingerverletzungen, unterteilt nach dem HISS (Hand 

Injury Severity Score) Schweregrad von 1 bis 4. Dargestellt sind der Median 

(50. Perzentile) und in Klammern Minimum, 25. und 75. Perzentile und 

Maximum; n = Patientenzahl; Zeitpunkte T0, T1 und T2. ................................. 82 



 137 

Tabelle 21: Outcome der Handrehabilitation im Vergleich der unterschiedlichen 

Schweregrade der Fingerverletzungen, gemessen am HISS-Schweregrad. 

Dargestellt sind der Mittelwert und in Klammern Spannweite; n = Patientenzahl; 

Zeitpunkte T1, T2; AF = Arbeitsfähigkeit; EAP = Erweiterte ambulante 

Physiotherapie; ABE = Arbeitsbelastungserprobung ....................................... 84 

Tabelle 22: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der 

Rehabilitationsbehandlung (Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) 

und prozentualer Verteilung bei der fingerverletzten Patientengruppe ............. 85 

Tabelle 23: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der 

Rehabilitationsbehandlung (Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) 

und prozentualer Verteilung bei der handgelenksverletzten Patientengruppe . 86 

Tabelle 24: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der 

Rehabilitationsbehandlung (Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) 

und prozentualer Verteilung bei der CRPS-Patientengruppe ........................... 86 

Tabelle 25: Verteilung der Operationen (OP), durchgeführt vor der 

Rehabilitationsbehandlung (Reha) in der Häufigkeit (absolute Patientenanzahl) 

und prozentualer Verteilung bei der nervenverletzten Patientengruppe ........... 87 

Tabelle 26: Heilverlauf im Vergleich der unterschiedlichen Diagnosegruppen. 

Dargestellt sind n =Patientenzahl; Rehabilitation vor aktueller Handrehabilitation 

(Reha vor Reha); EAP=Erweiterte Ambulante Physiotherapie; Neuro-

Konsil=neurologische Konsilaruntersuchung; Schmerz-

Konsil=schmerztherapeutische Konsilaruntersuchung; Re-Op=erneute 

Operation nach Rehabilitationsbehandlung ..................................................... 88 

 

 

 

 

 



 138 

11. Literatur 

 
1. Adams BD. Distal Radioulnar Joint Instability. In Green´s Operative Hand 

Surgery Ed. 5, Elsevier Churchill Livingston, Philadelphia, PA, 2005: 
605-644 
 

2. Aktekin LA, Eser F, Başkan BM, Sivas F, Malhan S, Oksüz E, Bodur H. 
Disability of Arm Shoulder and Hand Questionnaire in rheumatoid 
arthritis patients: relationship with disease activity, HAQ, SF-36. 
Rheumatol Int 2010 Aug 1. [Epub ahead of print] 
 

3. Allen G, Galer BS, Schwartz L. Epidemiology of complex regional pain 
syndrome: a retrospective chart review of 134 patients. Pain 1999; 80: 
539-544 

 

4. Amadio PC. Outcomes assessment in hand surgery. Clin Plast Surg 
1997; 24: 191-194 
 

5. Antonovsky A. Unravelling the mystery of health. How people manage 
stress and stay well. Jossey-Bass, San Francisco, 1987 
 

6. Arbeitsgruppe Reha-Management der DGUV. Das Reha-Management 
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung – Handlungsanleitung 
zur Verordnung, Durchführung und Qualitätssicherung der 
Physiotherapie, Erweiterten ambulanten Physiotherapie, BGSW und 
sonstigen stationären Maßnahmen, 2008: 1-16 

 

7. Bal S, Oz B, Gurgan A, Memis A, Demirdover C, Sahin B, Oztan Y. 
Anatomic and functional improvements achieved by rehabilitation in zone 
II and zone V flexor tendon injuries. Am J Phys Med Rehabil 2011; 90(1): 
17-24. 

 

8. Battermann J. Modellprojekt „Handchirurgische Versorgung“. Trauma 
Berufskrankheit 2005; 7(Suppl 1): S253-S255 

 

9. Bear-Lehman J. Factors affecting return to work after hand injury. Am J 
Occup Ther 1983; 37: 189-194 

 

10. Beaton DE, Katz JN, Fossel AH, Wright JG, Tarasuk V, Bombardier C. 
Measuring the whole or the parts? Validitiy, reliability and 
responsiveness of the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
outcome measure in different regions of the upper extremity. J Hand 
Ther 2001; 14:128-146 

 

file:///C:/pubmed%3fterm=%22Aktekin%20LA%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Eser%20F%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Ba%25C5%259Fkan%20BM%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Sivas%20F%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Malhan%20S%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Oks%25C3%25BCz%20E%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Bodur%20H%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Bal%20S%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Oz%20B%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Gurgan%20A%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Memis%20A%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Demirdover%20C%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Sahin%20B%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Oztan%20Y%22%5bAuthor%5d


 139 

11. Beickert R. BGSW in Bayern und Sachsen. Zahlen/Fakten/Konzepte. 
Trauma und Berufskrankheit 2007; 9 (Suppl 1): S77-S82 
 

12. Bender R, Lange S. Was ist der p-Wert? Dtsch Med Wochenschr 2007; 
132: e15-e16 
 

13. Bender R, Lange S. Was ist ein Konfidenzintervall? Dtsch Med 
Wochenschr 2007; 132: e17-e18 
 

14. Biemer E. Internationale Definitionen im Gebiet der 
Replantationschirurgie und Möglichkeiten eines Bewertungsschemas der 
funktionellen Ergebnisse. Handchir Mikrochir Plast Chir 1982; 14: 161-
164 
 

15. Bohannon RW. Hand grip dynamometers: Issues relevant to application. 
J of Human Muscle performance 1991; 1: 16-36 
 

16. Bortz J, Schuster C. Statistik für Human- und Sozialwissenschaftler (7. 
Aufl.) Springer, Heidelberg, 2010 

 

17. Buck-Gramcko D, Dietrich FE, Gögge S. Bewertungskriterien bei 
Nachuntersuchungen nach Beugesehnenwiederherstellungen. 
Handchirurgie 1976; 8: 65-69 
 

18. Buck-Gramcko D, Funktionelle Anatomie: Kap.2.1 in Nigst H, Buck-
Gramcko D, Millesi H. Handchirurgie Band I: Allgemeines und 
Wahloperationen, Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York, 1981 

 

19. Campbell DA, Kay SPJ, The Hand Injury Severity System. J Hand Surg 
(Br) 1996; 21B(3): 295-298 

 

20. Cederlund RI, Ramel E, Rosberg HE, Dahlin LB. Outcome and clinical 
changes in patients 3, 6, 12 months after a severe or major hand injury - 
can sense of coherence be an indicator for rehabilitation focus? BMC 
(Biomed Central) Musculoskelet Disord. 2010; 11: 286 (page 1-11) 

 

21. Cederlund R, Thorén-Jönsson A-L, Dahlin LB: Coping strategies in daily 
occupations 3 months after severe or major hand injury. Occupational 
Therapy International 2010; 17(1): 1-9 
 

22. Changulani M, Okonkwo U, Keswani T, Kalairajah Y. Outcome 
evaluation measures for wrist and hand: which one to choose? Int 
Orthop 2008; 32: 1-6 

 

file:///C:/pubmed%3fterm=%22Cederlund%20RI%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Ramel%20E%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Rosberg%20HE%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Dahlin%20LB%22%5bAuthor%5d
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'BMC%20Musculoskelet%20Disord.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'BMC%20Musculoskelet%20Disord.');


 140 

23. Clerke A, Clerke J. A literature review of the effect of handedness on 
isometric grip strength differences of the left and right hands.  Am J 
Occup Ther 2001; 55: 206 – 218 

 

24. Cooney W P, Bussey R, Dobyns JH, Linscheid RL: Difficult wrist 
fractures. Perilunate fracture – dislocations of the wrist. Clin Orthop Rel 
Res 1987; 214: 136-147 

 

25. Czermak C, Wittemann M, Germann G, Sauerbier M. Funktionelle 
Ergebnisse der Karpanji-Sauvé-Operation als Rettungseingriff am 
distalen Radioulnargelenk. Handchir Mikrochir Plast Chir 2007; 39: 403-
408 
 

26. Dawson J, Carr A. Outcomes evaluation in orthopaedics. J Bone Joint 
Surg (Br) 2001; 83-B: 313-315 
 

27. DGUV-Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung. BGSW-Anforderungen. 
Fassung vom 1. Jan 2011: 1-4 

 

28. Dowrick AS, Gabbe BJ, Williamson OD, Cameron PA. Outcome 
instruments for the assessment of the upper extremity following trauma: 
a review. Injury Int J Care Injured  2005; 36: 468-476 
 

29. Drucker WR, Hubay CA, Holden WD. Pathogenesis of post-traumatic 
sympathetic dystrophy. Am J Surg 1959; 97: 454-465 

 

30. du Prel J-B, Hommel G, Röhrig B, Blettner M. Konfidenzintervall oder p-
Wert? Dtsch Ärztebl Int 2009; 106(19): 335-339 

 

31. du Prel J-B, Röhrig B, Hommel G, Blettner M. Auswahl statistischer 
Testverfahren. Dtsch Ärztebl Int 2010; 107(19): 343-348 

 

32. Eiche J, Krimmer H, Lanz U, Müller-Zimmermann A, Reichl M. Therapie 
chronischer Schmerzpatienten in der Handchirurgie. Orthopäde 2003; 
32: 413-417 

 

33. Eriksson M, Lindström B, Antonovsky´s sense of coherence scale and 
it´s relation with quality of life: a systematic review. Journal of 
Epidemiology and Community Health 2007; 61: 938 – 944 

 

34. EuroQol Group. EuroQol – a new facility for the measurement of health-
related quality of life. Health Policy 1990; 16: 199-208 
 



 141 

35. Farwick J-H. Systematische Erfassung und Klassifikation von komplexen 
Handverletzungen, Dissertation  zur Erlangung der medizinischen 
Doktorwürde. Berlin, 2009 

 

36. Fehse R. Rehabilitationsmanagement. Trauma Berufskrankheit 2007; 
9(Suppl 2): S145-S148 
 

37. Fernandez DL, Wolfe SW. Distal Radius Fractures. In Green´s Operative 
Hand Surgery Ed. 5, Elsevier Churchill Livingston, Philadelphia, PA, 
2005: 645-710 

 

38. Fitinghoff H; Lindqvist B; Nygård L; Ekholm J; Schult ML. The ICF and 
postsurgery occupational therapy after traumatic hand injury. 
International journal of rehabilitation research 2011; 34(1):79-88 

 

39. Franchignoni F, Giordano A, Sartorio F, Vercelli S, Pascariello B, 
Ferriero G. Suggestions for refinement of the Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand outcome measure (DASH): a factor analysis and 
rasch validation study. Arch Phys Med Rehabil 2010; 91(9): 1370-1377 

 

40. Freimark C, Klauser H, Flatau I, Weber U. Rehabilitation nach 
Verletzungen an Mittelhand- und Fingergelenken. Orthopäde 2003; 32: 
374-379 

 

41. Frost MH, Reeve BB, Liepa AM, Stauffer JW, Hays RD, the Mayo/FDA 
Patient-Reported Outcomes Consensus Meeting Group. What is 
sufficient evidence for the reliability and validity of patient-reported 
outcome measures? Value Health 2007; 10(Suppl 2): S94-105 
 

42. Garcia-Elias M, Geisler WB: Carpal Instability. In Green´s Operative 
Hand Surgery Ed. 5, Elsevier Churchill Livingston, Philadelphia, PA, 
2005: 535-604 

 

43. Gaul JS Jr: Intrinsic motor recovery - a long-term study of ulnar nerve 
repair. J Hand Surg (Am) 1982; 7: 502-508 

 

44. Germann G, Harth A, Wind G, Demir E. Standardisierung und 
Validierung der Deutschen Version 2.0 des „Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand“ (DASH)-Fragebogens zur Outcome-Messung an 
der oberen Extremität. Unfallchirurg 2003; 106: 13-19 

 

45. Germann G, Wind G, Harth A. Der DASH-Fragebogen – Ein neues 
Instrument zur Beurteilung von Behandlungsergebnissen an der oberen 
Extremität. Handchir Mikrochir Plast Chir 1999; 31(3): 149-152 
 

file:///C:/pubmed%3fterm=%22Franchignoni%20F%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Giordano%20A%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Sartorio%20F%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Vercelli%20S%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Pascariello%20B%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Ferriero%20G%22%5bAuthor%5d


 142 

46. Goodman SN, Berlin JA. The use of predicted confidence intervals when 
planning experiments and the misuse of power when interpreting results. 
Annals of Internal Medicine 1994; 121 (3): 200-206 

 

47. Greiner W, Claes C, Busschbach JJV, Graf von Schulenburg J-M. 
Validating the EQ-5D with time trade off for the german population. Eur J 
Health Econ 2005; 6: 124-130 
 

48. Grunert BK, Smith CJ, Devine CA, Fehring BA, Matloub HS, Sanger JR, 
Yousif NJ. Early psychological aspects of severe hand injury. J Hand 
Surg 1988; 13B: 177-180 
 

49. Grunert BK, Devine CA, Smith CJ, Matloub HS, Sanger JR, Yousif NJ. 
Graded work exposure to promote work return after severe hand trauma: 
A replicated study. Ann Plast Surg 1992; 29: 532-536 
 

50. Grunert BK, Devine CA, Matloub HS, Sanger JR, Yousif NJ, Anderson 
RC, Roell SM. Psychological adjustment following work-related hand 
injury: 18-month follow-up. Ann Plast Surg 1992; 29: 537-542 

 

51. Gustafsson M, Persson L-O, Amilon A: A qualitativ study of coping in the 
early stage of acute traumatic hand injury. Journal of Clinical Nursing 
2002; 11: 594 – 602 

 

52. Gustafsson M, Ahlstrom G: Problems experienced during the first year of 
an acute traumatic hand injury –  a prospective study. Journal of Clinical 
Nursing 2004; 13(8): 986 – 995 

 

53. Guzelkucuk U, Duman I, Taskaynatan MA, Dincer K: Comparism of 
therapeutic activities with therapeutic exercises in the rehabilitation of 
young adult patients with hand injuries. Journal of Hand Surgery 
(American Volume) 2007; 32A: 1429 – 1435 
 

54. Habekost D, Leiterin der Arbeitsgruppe Reha-Management der DGUV. 
Das Reha-Management der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung 
– Handlungsleitfaden – DGUV, Stand 13.09.2010: 1-17 
 

55. Hahn P, Jacobs C, Müller-Zimmermann A. Rehabilitation nach 
Beugesehnenverletzungen. Orthopäde 2003; 32: 365-369 

 

56. Hahn P, König S, Weihs N. Rehabilitation nach 
Strecksehnenverletzungen. Orthopäde 2003; 32: 370-373 

 



 143 

57. Haley SM, Coster WJ, Andres PL, Ludlow LH, Ni P, Bond TLY, Sinclair 
SJ, Jette AM. Activity outcome measurement for postacute care. Med 
Care 2004; 42 (Suppl 1): I49-61 

 

58. Hammer GP, du Prel JB, Blettner M. Vermeidung verzerrter Ergebnisse 
in Beobachtungsstudien. Dtsch Ärztebl Int 2009; 106(41): 664-668 

 

59. Hanten WP, Chen W-Y, Austin AA, Brooks RE, Carter HC, Law CA, 
Morgan MK, Sanders DJ, Swan CA, Vanderslice AL. Maximum grip 
strength in normal subjects from 20 to 64 years of age. J. Hand Ther 
1999; 12: 193 – 200 

 

60. Harden RN, Bruehl SP: Complex regional pain syndrome. In: Fishman 
SM, Ballantyne JC, Rathmell JP (Eds.), Bonica´s Management of Pain, 
Wolters Kluwer/Lippencott Williams&Wilkins, Philadelphia, PA, 2010:  
314-331 
 

61. Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften. BGZ-Report 
2/99. Arbeitsunfallstatistik 1999 

 

62. Hinz A, Klaiberg A, Brähler E, König HH. Der Lebensqualitätsfragebogen 
EQ-5D: Modelle und Normwerte für die Allgemeinbevölkerung. 
Psychother Psych Med 2006; 56: 42-48 
 

63. Hoerster W, Reinig R. Sympathische Reflexdystrophie (Morbus Sudeck). 
Flöter T (Hrsg), Grundlagen der Schmerztherapie. Urban & Vogel, 
München, 1998: 351-355 

 

64. Horng YS, Lin MC, Feng CT, Huang CH, Wu HC, Wang JD. 
Responsiveness of the Michigan Hand Outcomes Questionnaire and the 
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand questionnaire in patients with 
hand injury. J Hand Surg Am 2010; 35(3): 430-436.  

 
65. Hudak PL, Amadio PC, Bombardier C, and The Upper Extremity 

Collaborative Group (UECG). Development of an upper extremity 
outcome measure: The DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand). Am J Industr Med 1996; 29 (6): 602-608 
 

66. Jaquet J-B, Luisterburg AJM, Kalmijn S, Kuypers PDL, Hofman A, 
Hovius SER. Median, ulnar and combined median-ulnar nerve injuries: 
functional outcome and return to productivity. Journal of Trauma, Injury, 
Infection and Critical Care 2001; 51(4): 687-692 
 

67. Jaquet J-B, Kalmijn S, Kuypers PDL, Hofman A, Passchier J, Hovius 
SER. Early psychological stress after forearm nerve injuries: a predictor 

file:///C:/pubmed%3fterm=%22Horng%20YS%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Lin%20MC%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Feng%20CT%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Huang%20CH%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Wu%20HC%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Wang%20JD%22%5bAuthor%5d


 144 

for long-term functional outcome and return to productivity. Annals of 
Plastic Surgery 2002; 49: 82-90 

 

68. Jester A, Harth A, Rauch J, Germann G. DASH-Daten nicht-klinischer 
versus klinischer Personengruppen – eine Vergleichsstudie mit T-
Normen für die klinische Praxis. Handchir Mikrochir Plast Chir 2010; 
42(1): 55-64.  
 

69. Kaiser V. Kompetenzzentrum Rehabilitationsabklärung. Ein neues 
Konzept mit neuem Erfolg? Trauma Berufskrankheit 2006; 8(Suppl 1): 
S105-S109 
 

70. Kelsey J, Pastides A, Krieger M, Harris C, Chernow R: Upper extremity 
disorders: A survey of their frequency and cost in the United States. 
C.V.Mosby, St Louis, 1980 
 

71. Kiene M, Rudolf K, Ghods M, Steen M. Distale Radiusfraktur – 
Unmittelbare funktionelle Verbesserung durch intensive 
Handrehabilitation auch nach langwierigen Therapieverläufen – 
retrospektive Pilotstudie. Phys Med Rehab Kuror 2009; 19: 250-255 

 

72. Klauser H, Stein S, Freimark C, Flatau I, Brunnemann S, Weber U. 
Rehabilitation nach Replantation. Orthopäde 2003; 32: 386-393 

  

73. Kleinert HE, Verdan C. Report of the committee on tendon injuries. The 
Journal of Hand Surgery 1983; 8: 794-798 

 

74. Köck FX, Borisch N, Koester B, Grifka J. Das komplex regionale 
Schmerzsyndrom Typ I (CRPS I), Ursachen, Diagnostik und Therapie. 
Orthopäde 2003; 32: 418-431 
 

75. Lamey DM, Fernandez DL. Results of the modified Sauve-Kapandji 
procedure in the treatment of chronic posttraumatic derangement of the 
distal radioulnar joint. J Bone Surg (Am) 1998; 80: 1758-1769 
 

76. Lange S, Bender R. Median oder Mittelwert? Dtsch Med Wochenschr 
2007; 132: e1-e2 
 

77. Lange S, Bender R. Quantile, empirische Verteilungsfunktion und Box 
Plot. Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: e3-e4 
 

78. Lange S, Bender R. Was ist ein Signifikanztest? Allgemeine Aspekte. 
Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: e19-e21 
 

file:///C:/pubmed%3fterm=%22Jester%20A%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Harth%20A%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Rauch%20J%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Germann%20G%22%5bAuthor%5d


 145 

79. Larsson TJ, Björnstig U. Persistent medical problems and permanent 
impairment five years after occupational injury. Scandinavian Journal of 
Social Medicine 1995; 23: 121-128 
 

80. Lazarus RS. Coping with stress of illness. WHO Regional Publications, 
European Series 1992; 44: 11-31 
 

81. Liang MH, Fossel AH, Larson MG. Comparisons of five health status 
instruments for orthopedic evaluation. Med Care 1990; 28: 632-642 
 

82. MacDermid JC, Turgeon T, Richards RS, Beadle M, Roth JH. Patient 
rating of wrist pain and disability: a reliable and valid measurement tool. 
J Orthop. Trauma 1998; 12: 577-586 
 

83. MacDermid JC, Tottenham V. Responsiveness of the Disability of the 
Arm, Shoulder and Hand (DASH) and Patient-Rated Wrist/hand 
Evaluation (PRWE) in evaluating change after hand therapy. J Hand 
Ther 2004; 17: 18-23 
 

84. Mackinnon S, Dellon A: Results of nerve repair and grafting. In 
Mackinnon S, Dellon A, eds. Surgery of the peripheral nerve. Thieme 
Medical Publishers, New York, 1988: 115-129 
 

85. Mathiowetz V, Weber K, Volland G, Kashman N. Reliability and validity of 
grip and pinch strength evaluations. J Hand Surg 1984; 9A: 222-226 
 

86. Martin LI, Gupta A. Hand Assessment. Plast Surg Nurs 1992; 12: 90-94 
 

87. Massy – Westropp N, Health M, Rankin W, Ahern M, Krishnan J, Hearn 
TC. Measuring grip strength in normal adults: reference ranges and a 
comparison of electronic and hydraulic instruments, J Hand Surg 2004; 
29: 514 – 519 

 

88. Mendelson RL, Burech JG, Polack EP, Kappel DA: The psychological 
impact of traumatic amputations. Hand Clin 1986; 2:577-583 
 

89. Meyer TM: Psychological aspects of mutilating hand injuries. Hand 
Clinics 2003; 19 (1): 41-49 
 

90. Mink van der Molen AB, Ettema AM, Hovius SER. Outcome of hand 
trauma: The Hand Injury Severity Scoring System (HISS) and 
subsequent impairment and disability. J Hand Surg (Br) 2003; 28B (4): 
295-299 
 



 146 

91. Mkandawire NC, Boot DA, Braithwaite IJ, Patterson M. Musculoskeletal 
recovery 5 years after severe injury: long term problems are common. 
Injury 2002; 33: 111-115 

 

92. Müller WD, Kropf U, Lohsträter A, Germann S, Smolenski UC, Bak P. 
Erfolgsfaktoren für die Rehabilitation. Optimierung der BGSW durch den 
Einsatz von Assessmentinstrumenten. Trauma Berufskrankheit 2010; 
12(Suppl 2): 208-215 

 
93. Nigst H, Frakturen der Karpalknochen, Kap.26 in Nigst H, Buck-Gramcko 

D, Millesi H. Handchirurgie Band II: Frische Verletzungen und 
Rekonstruktionen, Sekundäre Eingriffe, Begutachtung, Georg Thieme 
Verlag Stuttgart, New York, 1983 
 

94. Ochoa JL, Verdugo R, Campero M: Pathophysical spectrum of organic 
and psychogenic disorders in neuropathic pain patients fitting the 
description of causalgia or reflex sympathetic dystrophy. In: Gebhardt 
GF, Hammond DL, Jensen TS (Eds.), Progress in Pain Research and 
Management, Vol. 2, Proceedings of the 7th World Congress of Pain, 
IASP Press, Seattle, WA, 1994: 483-494 

 

95. Offenbaecher M, Ewert T, Sangha O, Stucki G. Validation of a German 
version of the Disability of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire 
(DASH-G). J Rheumatol 2002; 29: 401-2 
 

96. O´Sullivan ME, Colville J. The economic impact of hand injuries. J Hand 
Surg 1993; 18B: 395-398 
 

97. Pak TJ, Martin GM, Magness JL. Reflex sympathetic dystrophy. Minn 
Med 1970; 53: 507-512 
 

98. Peters KM, Diepenbruck E, Frank A, Ingianni G: Funktionelle und 
sozioökonomische Ergebnisse nach stationärer Rehabilitation komplex 
handverletzter Patienten. Z Orthop Ihre Grenzgeb 1999; 137: 516-520 
 

99. Poisel S, Deskriptive Anatomie: Kap.1 in Nigst H, Buck-Gramcko D, 
Millesi H. Handchirurgie Band I: Allgemeines und Wahloperationen, 
Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York, 1981 

 

100. Richmond TS, Thompson HJ, Deatrick JA, Kauder DR. Journey towards 
recovery following physical trauma. Journal of Advanced Nursing 2000; 
32(6): 1341-1347 

 

101. Röhrig B, du Prel J-B, Wachtlin, D, Kwiecien R, Blettner M. 
Fallzahlplanung in klinischen Studien. Dtsch Ärztebl Int 2010; 107(31-
32): 552-556 



 147 

 

102. Rosberg H, Carlsson K, Dahlin L: Prospective study of patients with 
injuries to the arm and forearm: costs, function, and general health. 
Scandinavian Journal of Plastic Reconstructive Surgery and Hand 
Surgery 2005; 39(6): 360-369 
 

103. Rosén B. Recovery of sensory and motor function after nerve repair. A 
rationale for evaluation. Journal of Hand Therapy 1996; 9(4): 315-327 
 

104. Rosén B, Lundborg G. The long term recovery curve in adults after 
median or ulnar nerve repair: A reference interval. Jounal of Hand 
Surgery (Br and Eur Vol) 2001; 26: 196-200 

 

105. Ross DC, Manktelow RT, Wells MT, Boyd JB. Tendon function after 
replantation: prognostic factors and strategies to enhance total active 
motion. Ann Plast Surg 2003; 51: 141- 146 
 

106. Sachs L, Hedderich J: Angewandte Statistik – Methodensammlung mit 
R. 12. Aufl., Springer, Berlin, 2006 
 

107. Sagiv P, Shabat S, Mann M, Ashur H, Nyska M. Rehabilitation process 
and functional results of patients with amputated fingers. Plastic and 
Reconstructive Surgery 2002; 110: 497-503 

 

108. Sauerbrei W, Blettner M. Interpretation von 2 x 2 Tafeln. Dtsch Ärztebl Int 
2009; 106(48): 795-800 
 

109. Saxena P, Cutler L, Feldberg L. Assessment of the severity of hand 
injuries using “hand injury severity score”, and its correlation with the 
functional outcome. Injury Int J Care Injured 2004; 35: 511-516 
 

110. Schmidt RT, Toews JV. Grip strength as measured by the Jamar 
dynamometer. Archives of Physical Medicine and rehabilitation 1970; 51: 
321-327 

 

111. Schoneveld K, Wittink H, Takken T. Clinimetric evaluation of 
measurement tools used in hand therapy to assess activity and 
participation. J Hand Ther. 2009; 22(3): 221-235; quiz 236 

 
112. Schumacher J, Klaiberg A, Brähler E (Hrsg). Diagnostische Verfahren zu 

Lebensqualität und Wohlbefinden. Hogrefe, Göttingen, 2003 
 

113. Schutt AH, Bengtson KA. Hand rehabilitation. In: DeLisa JA, Gans BM, 
eds. Rehabilitation medicine principles and practice 3rd ed. Lippincott-
Raven, Philadelphia, 1998: 1717-1730 

file:///C:/pubmed%3fterm=%22Schoneveld%20K%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Wittink%20H%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Takken%20T%22%5bAuthor%5d
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Hand%20Ther.');


 148 

 

114. Seitz R, Leidl R, Jacobi E. Die psychometrischen Eigenschaften des 
EuroQol bei Rehabilitanden des Stütz- und Bewegungsapparates. Z. 
Gesundheitswiss 1999; 7: 210-232 
 

115. Smith RO, Benge MW. Pinch and grasp strength: Standardization of 
terminology and protocol. Am J of Occup Therapy 1985; 39: 531-535 

 

116. Spriestersbach A, Röhrig B, du Prel JB, Gerhold-Ay A, Blettner M. 
Deskriptive Statistik. Dtsch Ärztebl Int 2009; 106(36): 578-583 
 

117. Stalp M, Koch C, Ruchholtz S, Regel G, Panzica M, Krettek C, Pape H-
C. Standardized outcome evaluation after blunt multiple injuries by 
scoring systems: a clinical follow-up investigation 2 years after injury. J 
Trauma 2002; 52: 1160-1168 
 

118. Stanton-Hicks M, Jänig W, Hassenbusch S, Haddox JD, Boas R, Wilson 
P. Reflex sympathetic dystrophy: changing concepts and taxonomy. Pain 
1995; 63: 127-133 
 

119. Sunderland S: Nerve injuries and their repair: a critical appraisal. Factors 
influencing the quality of the recovery after nerve repair. Churchill 
Livingstone, Singapore, 1991 

 

120. Suzuki M, Kurimoto S, Shinohara T, Tatebe M, Imaeda T, Hirata H. 
Development and validation of an illustrated questionnaire to evaluate 
disabilities of the upper limb. J Bone Joint Surg Br. 2010; 92(7): 963-969 

 

121. Szende A, Oppe M, Devlin N. EQ-5D Value sets: Inventory, Comparative 
Review and User Guide. Springer, Dordrecht, The Netherlands, 2007 

 

122. Tang JB. Indications, methods, postoperative motion and outcome 
evaluation of primary flexor tendon repair in zone 2. J Hand Surg (Eur 
vol) 2007; 32: 118-129 
 

123. Trybus M, Lorkowski J, Brongel L, Hladki W. Causes and consequences 
of hand injuries. Am J Surg 2006; 192: 52-57 

 

124. Ultee J, van Neck JW, Jaquet JB, Hovius SER. Difficulties in conducting 
a prospective outcome study. Hand Clin 2003; 19: 457-462 
 

125. Urso-Baiarda F, Lyons RA, Laing JH, Brophy S, Wareham K, Camp D. A 
prospective evaluation of the Modified Hand Injury Severity Score in 
predicting return to work. Int J Surg 2008; 6: 45-50 

file:///C:/pubmed%3fterm=%22Suzuki%20M%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Kurimoto%20S%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Shinohara%20T%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Tatebe%20M%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Imaeda%20T%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Hirata%20H%22%5bAuthor%5d
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Bone%20Joint%20Surg%20Br.');


 149 

 

126. Van der Laan L, Goris RJA. Sudeck Syndrom – Hatte Sudeck recht?. 
Unfallchirurg 1997; 100: 90-99 
 

127. Van der Laan L, Veldman PHJM, Goris RJA. Letter to the editor. Pain 
1997; 69:1 

 

128. van Eijsden MD, Gerhards SA, de Bie RA, Severens JL. Cost-
effectiveness of postural exercise therapy versus physiotherapy in 
computer screen-workers with early non-specific work-related upper limb 
disorders (WRULD); a randomized controlled trial. Trials 2009; 10: 103 

 

129. van Eijsden-Besseling MD, van den Bergh KA, Staal JB, de Bie RA, 
Smeets RJ, van den Heuvel WJ. The influence of work and treatment 
related factors on clinical status and disability in patients with non-
specific work-related upper limb disorders. Work. 2010; 37(4): 425-432 

 

130. van Eijsden-Besseling MD, van den Bergh KA, Staal JB, de Bie RA, van 
den Heuvel WJ. The course of nonspecific work-related upper limb 
disorders and the influence of demographic factors, psychologic factors, 
and physical fitness on clinical status and disability. Arch Phys Med 
Rehabil 2010; 91(6): 862-867 

 

131. Victor A, Elsässer A, Hommel G, Blettner M. Wie bewertet man die p-
Wert-Flut? Dtsch Ärztebl Int 2010; 107(4): 50-56 

 

132. Völlinger M, Partecke B-D. Nachbehandlung nach distalen 
Unterarmfrakturen und Handwurzelverrenkungen. Orthopäde 2003; 32: 
380-385 

 

133. Wachter NJ, Gülke J, Krischak GD, Katzmaier P, Ebinger T, Mentzel M. 
Einschätzung der Verletzungsschwere sowie der Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit bei Handverletzungen mit dem HISS 
Bewertungsschema. Handchir Mikrochir Plast Chir 2005; 37: 238-244 
 

134. Wasan AD, Sullivan MD, Clark MR: Psychiatric illness, depression, 
anxiety, and somatoform pain disorders. Fishman SM, Ballantyne JC, 
Rathmell JP (Eds.), Bonica´s Management of Pain, Wolters 
Kluwer/Lippencott Williams&Wilkins, Philadelphia, PA, 2010: 393-417 
 

135. Watts AM, Greenstock M, Cole RP. Outcome following the rehabilitation 
of hand trauma patients. J Hand Surg 1998; 23B: 485-489 

 

136. Weber U: Handrehabilitation: Wiederherstellung der Funktion oberstes 
Ziel. Der Orthopäde 2003; 32 (5): 363-364  

file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20Eijsden%20MD%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Gerhards%20SA%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22de%20Bie%20RA%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Severens%20JL%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20Eijsden-Besseling%20MD%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20den%20Bergh%20KA%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Staal%20JB%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22de%20Bie%20RA%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Smeets%20RJ%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20den%20Heuvel%20WJ%22%5bAuthor%5d
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Work.');
file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20Eijsden-Besseling%20MD%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20den%20Bergh%20KA%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Staal%20JB%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22de%20Bie%20RA%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20den%20Heuvel%20WJ%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22van%20den%20Heuvel%20WJ%22%5bAuthor%5d


 150 

 

137. Weinzweig J, Weinzweig N. The “Tic-Tac-Toe” classification system for 
mutilating injuries of the hand. Plast Reconstr. Surg 1997; 100: 1200-
1211 
 

138. Weinzweig J, Weinzweig N. The Mutilated Hand, Aufl. 1., Hanley and 
Belfus, Philadelphia, 2004 
 

139. Widgerow A: Full-house/Spaghetti wrist injuries. Analysis of results. S Afr 
J Surg 1990; 28: 6-10 
 

140. Winkel R, Blonder A, Therapie chronischer Schmerzen und des 
komplexen regionalen Schmerzsyndromes (CRPS): 399-421, in Towfigh 
H et al, Handchirurgie, Springer-Verlag, Berlin Heidelberg, 2011 

 

141. Wong JYP, Fung BKK, Chu MML, Chan RKY. The use of Disabilities of 
the Arm, Shoulder, and Hand questionnaire in rehabilitation after acute 
traumatic hand injuries. J Hand Ther 2007; 20: 49-55 

 

142. Wolff D. Therapeutischer Stellenwert der BGSW bei Verletzungen des 
Bewegungsapparates. Unter besonderer Berücksichtigung der 
beruflichen Reintegration. Trauma Berufskrankheit 2007; 9: 143-147 

 

143. Zyluk A, Piotuch B. A Comparism of DASH, PEM, and Levine 
Questionnaires in Outcome Measurement of Carpal Tunnel Release. 
Handchir Mikrochir Plast Chir 2011; 43: 162-166 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 151 

12. Eidesstattliche Erklärung 

 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbständig verfasst  

und keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. 

 

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultät, keiner anderen 

wissenschaftlichen Einrichtung vorgelegt worden. 

 

Ich erkläre, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe 

und dass eine Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht 

vorliegt. 

 

 

 

 

 

Datum       Unterschrift 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 152 

13. Danksagung 

Herrn Prof. Dr. Andreas Eisenschenk danke ich für die Vergabe dieses 

Dissertationsthemas, die sehr gute Betreuung und stetige Unterstützung.  

 

Herrn Prof. Dr. Axel Ekkernkamp danke ich für die Möglichkeit ein 

Dissertationsthema im Zentrum für rehabilitative Medizin im Unfallkrankenhaus 

Berlin zu bearbeiten. 

 

Frau Dr. Maryam Wickert danke ich sehr für die Auswahl und Erarbeitung des 

Themas sowie die Einführung in die Bedeutung der Handrehabilitation, die sie 

selbst in dieser Form aufgebaut hat und leitet.   

 

Ich bedanke mich bei dem Institut für Klinische Forschung des 

Unfallkrankenhauses Berlin, insbesondere bei Herrn Ottersbach und Herrn 

Güthoff für die Hilfe bei der statistischen Auswertung und Klärung der 

verwendeten statistischen Testverfahren. 

 

Besonders bedanke ich mich bei Herrn Dr. Michael Millrose für seine fachlichen 

Diskussionen und Hilfe zur Dissertationszusammenstellung, der nachfolgenden 

Auswertung sowie dem stets geduldigen Korrekturlesen. 

 

Herrn Peter Vogel danke ich sehr für die Hilfe bei der 

Tabellenzusammenstellung sowie der ersten Auswertungen, welche die 

Grundlage meiner Arbeit bildeten. Ebenso bedanke ich mich bei Frau Gabriele 

Gerstmann für die ausdauernde und unermüdliche Mithilfe bei der 

Datenzusammenstellung.  

Herzlichst danke ich auch dem gesamten Team der Handrehabilitation, die mir 

die Möglichkeiten der Handrehabilitationsbehandlung aufzeigten. 

 

Abschließend bedanke ich mich ganz außerordentlich bei meinen Eltern, die 

mich unermüdlich unterstützten und insbesondere meinem Vater für 

unschätzbar viel Hilfe, Zuspruch und Anregungen. 

 


