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1. Einleitung

»1he hand provides livelihood and brings to fruition a person’s creativities and

dreams”

,Die Hand ermdglicht nicht nur unsere Erwerbsfahigkeit sondern auch die
Fahigkeit unsere Kreativitat und Traume zu entwickeln® (aus dem Englischen

Ubersetzt aus Martin et al 1992).

,In jenem Ausmaf, in dem der Mensch es verstanden hat, das diffizile
~Werkzeug Hand“ durch verschiedene Instrumente und Apparaturen noch
effizienter zu gestalten, stieg auch das Ausmal der Verletzungen, die durch
eben diese Instrumente und Apparaturen verursacht wurden.“ (S. Poisel in
,Handchirurgie Band I Nigst/Buck-Gramcko/Millesi 1981).



1.1. Einfihrung

In einer Untersuchung aus dem Jahre 1980 in den USA schatzte man bei 16
Millionen dem Gesundheitswesen gemeldeten Verletzungen, die im
Durchschnitt pro Jahr geschehen, dass 30% die obere Extremitat betrafen
(Kelsey et al 1980, Martin et al 1992). Die Inzidenz von Handverletzungen
betrug dabei finf 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 Arbeitsunfahigkeit 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 Unfélle, wobei die Hand
und das Handgelenk an erster Stelle der verletzten Korperteile 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 Arbeitsunfalle. In dieser Studie wurde ein Pilotprojekt beschrieben,
welches vorsah, Handverletzungen friihzeitig einem fachchirurgischen Kollegen
vorzustellen, um schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden. Mit Hilfe
dieses Systems und einer inzwischen hohen Zahl an Klinikvernetzungen und
Fachambulanzen koénnen schwere Handverletzungen im Regelfall besser
koordiniert und akut dem richtigen Behandlungsweg zugefuhrt werden.

Neben der wichtigen chirurgischen Erstversorgung von handverletzten
Patienten ist eine adaquate Nachbehandlungsphase von grof3er Bedeutung,
welche sich jedoch noch sehr uneinheitlich gestaltet. Dabei finden sich
Unterschiede vor allem in der Intensitdt 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 Arbeitsunféllen im Jahre 1995, in der
sogar die Halfte der Patienten eine permanente Einschrankung der
Erwerbsfahigkeit 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
arbeitsfahig wurden (Jaquet et al 2001, Sagiv et al 2002). Hinzukommen haufig
langjahrige Krankheitsverlaufe aufgrund chronischer Schmerzen (Larsson et al
1995).

Dabei sind es nicht nur die schweren Komplexverletzungen, die einer speziellen
Beachtung bedurfen, sondern auch vermeintlich ,kleinere” Handverletzungen,
die ebenfalls eine intensive Nachbetreuung und -behandlung bendtigen
(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 gafs.
situationsabhangige operative Revisionsbehandlung far das Ergebnis
ausschlaggebend ist (Weber 2003). Dabei hat der differenzierte Einsatz
samtlicher physikalischer und therapeutischer Mal3hahmen unter Aufsicht
entsprechend ausgebildeten Fachpersonals und Arzten zu erfolgen (Hahn et al
2003, Hahn/Jacobs et al 2003, Bal et al 2011).

Grundsatzlich finden sich bei Patienten mit schweren Handverletzungen nicht
nur eine dauerhaft eingeschrankte Funktionalitdt, sondern aufgrund der
herausragenden Stellung der Hand im alltaglichen Leben in hohem Mal3e auch
psychische und soziale Probleme (Rosén 1996, Meyer 2003, Cederlund/Ramel
et al 2010, Cederlund /Thorén-Jonsson et al 2010). Das Ausmald dieser
begleitenden Problematik und deren Auswirkung auf den Krankheitsverlauf
sowie der Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit findet erst in den letzten Jahren
vermehrte Berucksichtigung in Studien. Daher treten Parameter und
Messbdgen der Selbsteinschatzung von Patienten immer mehr in den
Vordergrund und werden zur Evaluation von Krankheitsverlaufen den

objektiven Funktionsmessungen in vielen Studien bereits mindestens



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
regelmaRiger Informationsaustausch mit dem Unfallversicherungstrager zur

weiteren Zukunftsplanung (Kaiser 2006).

1.2. Rehabilitationswesen der deutschen gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV)

Arbeits- und Wegeunfalle werden in Deutschland von der deutschen
gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) betreut. Entsprechend dem
Sozialgesetzbuch VII 81 besteht die Verpflichtung sowohl ,mit allen geeigneten
Mitteln Arbeitsunfélle (...) zu verhiten®, als auch ,die Leistungsfahigkeit des
Versicherten (...) nach einem Unfall wiederherzustellen und sie bzw. die
Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschadigen®. Erganzend findet sich
die Aufgabe im 826 Abs 2 und 3 dem Versicherten nach ,Neigung und
Fahigkeiten einen entsprechenden Platz im Arbeitsleben zu sichern®, ,Hilfen fur
die (...) Anforderungen des taglichen Lebens (...) bereitzustellen sowie den
,Leistungen zur Rehabilitation den Rentenleistungen Vorrang“ zu gewdahren.
Dabei wird im Abs 5 des 826 dem Unfallversicherungstrager ,im Einzelfall die
Bestimmung von Art, Umfang und Durchfihrung der Heilbehandlung®
Ubertragen. Fur den Rehabilitationstrdger qilt zusatzlich der 81 im
Sozialgesetzbuch 1X bei ,von Behinderung bedrohten Menschen (...) die
Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft zu fordern, 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 eingefihrt (Fehse 2007, Habekost et al Reha-
Management der DGUV 2010). Zentraler Ansatzpunkt ist dabei die
frihestmdogliche Einschatzung der Schwere der Verletzung und die Prognose
beziglich Krankheitsdauer und der zu erwartender Behinderung. Dies erfordert

bei einer antizipierten Arbeitsunfahigkeit von Uber vier Monaten, bei
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unerwarteten  Uberschreitungen einer zunachst kirzer angesetzten
Arbeitsunfahigkeit bzw. protrahiertem Heilverlauf eine Zusammenarbeit mit den
betreuenden Arzten und, unter Beriicksichtigung des individuellen
Arbeitsplatzes, die Erstellung eines Rehabilitationsplanes. Dessen Einhaltung
wird dann fortlaufend durch den Reha-Manager kontrolliert, um Abweichungen
frihzeitig zu erkennen und denen gegebenenfalls entgegenzusteuern.

Fur die Durchfuhrung einer adaquaten Nachbehandlung einer Verletzung steht
der gesetzlichen Unfallversicherungen ein Stufenkonzept zur Verfliigung
(Arbeitsgruppe Reha-Management der DGUV 2008). An erster Stelle findet sich
die ambulant durchzufihrende Krankengymnastik bzw. Physiotherapie, welche
berufsbegleitend verordnet werden kann. Reicht diese MalRnahme nicht aus, ist
eine ,Erweiterte Ambulante Physiotherapie“ (EAP) indiziert. Dabei wird die
ambulante Behandlung inklusive Massagen und Elektrotherapie um die
medizinische Trainingstherapie erganzt und dient der frihzeitigen
Funktionsverbesserung im (Berufs-)Alltag. Kontrolliert werden samtliche
ambulante MaRnahmen alle zwei Wochen durch den behandelnden D(-
urchgangs-)Arzt (D-Arzt), um Verzégerungen im Verlauf frihzeitig zu erkennen.
Bei entsprechender Indikation kann aber auch direkt von der erstversorgenden
Einrichtung eine EAP-Behandlung nach Verletzung oder Operation eingeleitet
werden.

Die nachste Steigerung der Nachsorge in einer Akutbehandlung besteht fur
spezielle Indikationen in einer ,Berufsgenossenschaftlichen stationaren
Weiterbehandlung (BGSW)“. Diese erfolgt unter stationaren Bedingungen
Ublicherweise in einer Rehabilitationsklinik unter &rztlicher Aufsicht. Die Dauer
umfasst den Zeitraum, in dem es nicht mdglich ist, ambulante Leistungen mit
ausreichendem Erfolg durchzufuhren. Speziell auf den Bereich der
Handchirurgie bezogen sind: Replantationen, Verletzungen grol3er
Nervenbahnen und —geflechte, schwere Handverletzungen, sowie
Amputationen groR3er Gliedmal3en fir eine BGSW vorgesehen. Weiterhin
besteht eine mogliche medizinische Indikation zur Durchfiihrung der stationéren
Heilbehandlung fir Komplikationen nach Verletzungen wie einer

Knocheninfektion und dem komplex regionalen Schmerzsyndrom (CRPS).



Inhalte der BGSW sind taglich 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
zusatzlich die Moglichkeit von arbeitsbezogenen Malinahmen. Dabei kdnnen
sowohl Arbeitsbelastungserprobungen unter medizinischer Aufsicht an
Simulationsgeraten oder in angeschlossenen Betrieben als auch eine
Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) durchgefihrt werden
(Beickert 2007, DGUV —BGSW-Anforderungen 2011, Wolff 2007).

Fur erst spater im Heilverfahren auftretende Verzdgerungen oder flr
Diagnosen, die bislang nicht unter die erstgenannten zur stationaren
Rehabilitation geeigneten gehoren, besteht seitens der Unfallversicherung die
Madglichkeit einer Durchfuhrung von ,sonstigen stationaren Malinahmen®. Fir
diese komplex stationdaren MalRhahmen ist u.a. auch die schwere
Handverletzung aufgefihrt, aber auch bei Fallen, bei denen eine
Unverhaltnismafigkeit von Schwere und bisheriger Heilverfahrensdauer vorliegt
und Hindernisse im zukinftigen Arbeitsleben zu erwarten sind. Darunter fallen
auch weniger schwere Verletzungen nach entsprechender Beurteilung und
Absprache mit dem Kostentrager. Ausgefiihrt 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 MalRnahmen 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.  Facharzte und
Weiterbildungsassistenten werden sowohl in operativen als in rehabilitativen
Bereichen ausgebildet. Dieses Vorgehen gewahrleistet eine enge Verzahnung
von chirurgischer und akut postoperativer Nachbetreuung sowie dem nahtlosen

Anschluss an die Rehabilitationsbehandlung. Aufgrund des unkomplizierten



Informationsflusses kdnnen Erwartungen an die Nachbehandlung und auch
Interimslésungen  problemlos gesteuert werden. Somit kann in der
spezialisierten Handrehabilitation ein hoher Standard durch einen Facharzt mit
handchirurgischer Zusatzbezeichnung im Gegensatz zur BGSW gewabhrleistet
werden. Demzufolge steht auch standig ein arztlicher Ansprechpartner fir die
Mitarbeiter und Rehabilitationsmanager der Berufsgenossenschaft zur
Verfliigung.

Das konstante Therapeutenteam, welches ausschlie3lich far die
Handrehabilitationsbehandlung zur Verfugung steht, ermdglicht ein sehr
individuelles Eingehen auf die Bedurfnisse des Einzelnen. Im Unterschied zu
einer BGSW-Behandlung werden in dieser spezialisierten Rehabilitation
ausschlie8lich Handpatienten in einer geringen Anzahl von maximal 15
therapiert. Fur die Patienten wird dadurch das Verstandnis und Erkennen der
eigenen Defizite geférdert, aber auch die Vergleichbarkeit und Motivation der zu
erreichenden Ergebnisse ermdglicht.

Die Indikationsstellung und  entsprechende  Einweisung in  die
Rehabilitationsbehandlung erfolgen entweder direkt Uber den stationaren
Aufenthalt oder Uber die Vorstellung und Beurteilung in der handchirurgischen
D-Arztambulanz. Hierzu gehdren auch Problemfalle der ambulanten Betreuung
Uber niedergelassene Kollegen oder Uber die Berufsgenossenschaften. Dabei
erfolgt die Besetzung der D-Arztambulanz durch Fachérzte der
handchirurgischen Abteilung des Unfallkrankenhauses Berlin, so dass
wiederum eine enge Zusammenarbeit zeithah unter geringem Verlust an
Information gewahrleistet ist.

Die spezialisierte Handrehabilitation selbst erfolgt teilstationdr und bedeutet
einen Aufenthalt auf dem Krankenhausgeldnde in einem pensionséhnlichen
Gastehaus. Die Verpflegung erfolgt komplett durch einen im Krankenhaus
befindlichen Restaurantbetrieb. Als Voraussetzung bedeutet dies flr Patienten
notwendigerweise eine grol3e Selbststandigkeit beziglich ihrer
Grundversorgung, ermdglicht aber auch die vollstandige Konzentration auf die
Rehabilitation. Hier zeigt sich bereits ein Unterschied zu einer BGSW-
Behandlung, die eines kompletten stationdren Aufenthaltes bedarf, bei dem den

Patienten viele Tatigkeiten abgenommen werden.
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Die Rehabilitationsbehandlung selbst erfolgt téglich in  mehreren
Therapieeinheiten, bei denen sich Ergo- und physiotherapeutische
Behandlungen mit physikalischen Mal3hahmen, medizinische Trainingstherapie,
Schwimmen, Freizeitsport, alternative  Behandlungsmethoden (Reiki,
craniosakrale Therapie, Yoga, Qi-Gong) sowie Arbeiten in der Kiche und
Werkstatt abwechseln.

In  Abhangigkeit der individuellen Bedirfnisse, die im arztlichen
Aufnahmegesprach geklart werden, sind auch mehrfache Wiederholungen
gewisser Therapieeinheiten pro Tag moglich - ebenfalls ein Unterschied zur
BGSW, da diese individuelle Abstimmung bei einer hoheren Patientenzahl
selten zu gewabhrleisten ist. Wahrend regelméaRig durchgefuhrter Visiten durch
die Rehabilitationsarzte und bei Teambesprechungen kann die Abfolge und
Auswahl der Therapien im Prinzip taglich modifiziert werden. An den
Teamgesprachen nehmen auBer den Arzten, 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
konnen durch Konsile und diagnostische MalRhahmen in samtlichen
Abteilungen des Unfallkrankenhauses, zu denen auch die Betreuung in der
Schmerzambulanz gehort, kurzfristig vereinbart werden. Auch eine eventuell
erforderlich operative MaRnahme kann dementsprechend frihzeitig eingeleitet
und durchgefuhrt werden.

Geplant wird eine Rehabilitationsbehandlung im Allgemeinen zunéchst fir 3
Wochen. In Abhangigkeit des Fortschrittes des Patienten und nach Zustimmung
des Kostentragers kann jedoch eine Verlangerung der Rehabilitation mdglich
werden. Den Abschluss bildete ein Gesprdch 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 Arzte inklusive des
weiteren Therapiekonzeptes festgehalten. Ferner erfolgt die aktuelle
Einschatzung der zur erwartenden Minderung der Erwerbsfahigkeit und der

beruflichen Aussicht.



1.4. Krankheitsbilder der spezialisierten Handrehabilitation

Die Aufnahme zur Handrehabilitationsbehandlung erfolgt in der Regel aufgrund
eines schweren Krankheitsbildes der oberen Extremitat 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 samtliche Verletzungen
der oberen Extremitdt mit dem Schwerpunkt von Hand- und
Handgelenksverletzungen. Als grol3e 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 Extremitat, Unterarm= Unterarmverletzungen, Sonstige=
sonstige Verletzungen; Mittelhand= Mittelhandverletzungen, Oberarm= Oberarmverletzungen,
angegeben in absoluten Fallzahlen

Verletzungsart/-region

Finger 74
Handgelenk 47
CRPS 41
Nerven 15
Unterarm 13
Sonstige 8
Mittelhand 4
Oberarm 2
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Die zahlenmaldig grof3te Gruppe der Fingerverletzungen umfasst samtliche
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 gultige
Beschreibung und Klassifizierung nach der Verletzungsschwere von
Handverletzungen ist schon sehr lange Gegenstand grofRer 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 langerfristiger Ruhigstellung oder auch durch Einlagerung von
Gewebsflussigkeit resultieren oft Verklebungen, welche die Beweglichkeit
erheblich einschranken. Aus diesen Uberlegungen resultiert die besondere
Herausforderung in der Nachbehandlung fiir die Gruppe der Fingerverletzungen
in der frihestmoglichen Wiederherstellung des Bewegungsumfanges und der
Fingerfertigkeit zur Vermeidung dauerhafter Defizite.

Die zweitgroRte Gruppe umfasst die Patienten mit Handgelenksverletzungen.
Dabei sind vorwiegend Frakturen des distalen Radius in unterschiedlicher
Verletzungsschwere sowie Frakturen der Handwurzel vertreten. Weiterhin
werden dazu ligamentare Verletzungen gezahlt, wie die skapholunéren-
Bandrupturen (SL-Rupturen) und Gelenkverletzungen, z.B. Verletzungen des
triangularen Faserkomplexes (TFCC-L&sionen). Bei allen Verletzungsarten
werden sowohl konservativ als auch operativ versorgte Falle in die
Rehabilitationsbehandlung aufgenommen. Eine mogliche
Schweregradeinteilung in dieser Gruppe erfolgt fir die Frakturen mit der AO-

Klassifikation, welche die Schwere der Verletzung, anhand der beteiligten
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Knochen und Gelenke, sowie das Ausmald der kndchernen Destruktion
beschreibt.

Die Hauptproblematik in der Nachbehandlung bei den Fingerverletzungen,
namlich die entstehende Bewegungseinschrankung, trifft zwar auch auf die
Handgelenksverletzungen zu, jedoch entstehen in der Hauptsache vermehrt
funktionelle Defizite durch die gestdrte Kraftubertragung, welche vorwiegend im
Bereich des Handgelenkes und der Mittelhand stattfindet. Daflr sind
unversehrte Bandstrukturen notwendig, welche die einzelnen Handwurzel- und
Mittelhandknochen zu transversalen Karpal- und Metakarpalbégen 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 groRe Gruppe umfasst die CRPS-Patienten. Dieses Krankheitsbild
muss unabhdngig der urspringlichen Verletzung betrachtet werden. Das
komplex regionale Schmerzsyndrom (Complex Regional Pain Syndrome) Typ |
und Typ Il, wobei letzteres als Folge einer definierten peripheren
Nervenirritation entsteht, lasst sich aufgrund fehlender laborchemischer oder
radiologischer Parameter nur schwer diagnostizieren. Die Genese und
Praferenz ist noch weitgehend unklar. Allerdings tragt zur Entstehung ein
erheblich schmerzhaftes Ereignis entweder in Form eines Traumas oder einer
Operation bei (van der Laan et al 1997, Kock et al 2003). Auffallend bisher in
der Literatur ist ein gehduftes 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). Gehauft findet sich dieses
Krankheitsbild auch nach einer distalen Radiusfraktur (van der Laan et al 1997,
Allen et al 1999, Kock et al 2003, Harden et al 2010). Charakteristisch fur die
Erkrankung ist nach den Kriterien der IASP (International Association for the
Study of Pain)-Klassifikation fur chronischer Schmerzsyndrome aus dem Jahr
1994 der auftretende Spontanschmerz, der nicht auf das Gebiet eines
einzelnen peripheren Nervens beschrankt und nicht proportional zur Schwere
des auslésenden Ereignisses ist (Drucker et al 1959, Pak et al 1970, Stanton-
Hicks et al 1995, Kock et al 2003, Harden et al 2010). Weiterhin zeigt sich

haufig ein Odem, welches seit dem schadigenden Ereignis intermittierend
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auftritt, eine gestdrte Hautdurchblutung oder eine abnormale sudomotorische
Aktivitat (vermehrtes Schwitzen, Nagelwachstumsstérungen u.d.), sowie der
Ausschluld weiterer Ursachen fir das ausgepragte Schmerzempfinden (Pak et
al 1970, Stanton-Hicks et al 1995). Erganzt 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 fur die
klinische Diagnose die folgenden Kriterien erfillt sein missen:
1. Kontinuierlicher Schmerz, nicht proportional zum auslésenden Ereignis
2. Mindestens ein Symptom in drei der folgenden vier Kategorien mufd
dokumentiert sein und
3. Mindestens ein Zeichen mufd3 zum Zeitpunkt der Untersuchung in zwei
oder mehr der folgenden Kategorien vorliegen
e Sensorisch: Hyperéasthesie oder Allodynie
e Vasomotorisch: Temperaturdifferenz und/oder
Hautkoloritveranderung und/oder —asymmetrie
e Sudomotorisch/Odem: Odem und /oder Schwitzen und/oder
asymmetrisches Schwitzen
e Motorisch: schlechtere Beweglichkeit und/oder Schwache, Tremor
und/oder trophische Veranderungen (Haar-,
Nagelwachstumsstorung)
4. Fehlen einer weiteren Erklarung fur die o0.g. klinischen Zeichen
Fur 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 Falle von Patienten
bei denen der Schmerz nicht im Vordergrund steht, die aber alle anderen
Symptome der Erkrankung aufweisen. Es wird daher auch die Forderung
unterstutzt, das Syndrom in ein komplex regionales Dysfunktionssyndrom
(CRDS) umzubenennen (Kock et al 2003).
Neben der problematischen Diagnosestellung, die bislang nur auf klinischen

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

e Das Stadium | stellt sich als akute Entziindung mit erheblichen
Schmerzen, Rdétung, Schwellung und einer extremen
Uberempfindlichkeit der gesamten betroffenen Extremitat 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.

e Im Stadium Il — der chronischen Dystrophie - , welche mehrere Monate
anhalten kann, zeigt sich eine Reduktion des Ruheschmerzes bei
anhaltendem Bewegungsschmerz und zunehmender Gelenksteife. Die
anfangs stark Uberwarmte und geschwollenen Extremitét zeigt nun eher
eine blasse bis livide Verfarbung. Im Rontgen findet sich oft eine
Entkalkung der Knochen. In diesem Abschnitt der Erkrankung stehen die
physikalischen, physio- und ergotherapeutischen MalRhahmen im
Vordergrund, begleitend zur andauernden Schmerztherapie.

e Im dritten Abschnitt der Erkrankung — dem Stadium Il — zeigen sich
zunehmend Gelenkkontrakturen bis zum vollstdndigen 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 Auspragung 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 Il enden. So gibt es immer wieder seltene
Spontanverlaufe die nach dem ersten und zweiten Stadium ausheilen und in bis
zu 10% der Falle werden spontane Genesen beschrieben (Kdck et al 2003). In
der spezialisierten Handrehabilitation werden im Allgemeinen Falle im Stadium
I und selten auch im Stadium Il behandelt, da in dieser Phase eine der

Tagesform angepasste Therapie von gro3er Wichtigkeit ist.
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Patienten im Stadium | werden zunachst der stationaren Komplextherapie
zugefuhrt und anschlieBend in die Handrehabilitationsbehandlung
Ubernommen. Begleitend erfolgt zur individuell angepassten Physio- und
Ergotherapie eine Mitbehandlung durch Kollegen der Psychotraumatologie und
der Schmerztherapie.

Aufgrund dieser eigenen Krankheitsentitat werden diese Patienten unabhéngig
von ihrer urspriinglichen 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 Verletzungshéhe und der geschadigte
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 Storungen des Feingefiihls, 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 zahlenméaRig 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 haufiger mit ambulanten Therapien ausreichend zu behandeln sind.
Dabei steht in der Nachbehandlung im Bereich der Mittelhand, sowie am
Unterarm &hnlich wie im Bereich des Handgelenkes, der Belastungsaufbau fur
die Rehabilitation im Vordergrund. Besonders hervorzuheben sind in der

Gruppe der Oberarmverletzungen die Amputationsverletzungen. Im Rahmen
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der Rehabilitationsmal3nahme 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 Uuber Rehabilitationsmallnahmen und aktuelle
Qualitatssicherungsparameter

Derzeit werden in Verlaufsstudien nach Verletzungen zum Thema der
Rehabilitation Parameter zur Qualitatssicherung sehr uneinheitlich eingesetzt.
FUr eine aussagekraftige Ergebnisbeurteilung muissen die Parameter
nachweisbar zuverlassig, reproduzierbar und sehr sensitiv sein bzw. den
klinischen Status gut wiederspiegeln konnen (Dawson et al 2001). Die bisher
genutzten Parameter lassen sich in entweder objektive oder subjektive
Messmethoden einteilen, wobei die Starken und Schwachen der jeweiligen
Methoden zu unbefriedigenden und oft diskrepanten Ergebnissen fihren. Bei
den objektiven Funktionsscores werden in der Qualitatssicherung am
haufigsten radiologische Untersuchungen, die Bewegungsausmalflle von
Handgelenk und Finger — der ,Range of motion“ (ROM) - , der Abstand der
Fingerkuppe zur Hohlhand sowie die Grob- und Feingriffstarke bestimmt. Diese
Messungen erfolgen  standardisiert ~mit international anerkannten
Messinstrumenten. Trotzdem erweisen sich diese Untersuchungen als
untersucherabhangig und schlecht reproduzierbar (Dawson et al 2001).

Obwohl diese reinen Messwerte Grundlage zur Bestimmung einer Minderung
der Erwerbsfahigkeit sind, lassen sich daraus nur limitiert Aussagen uber die
Einschrdnkungen im Alltag und die damit verbundene Belastung des Einzelnen
ableiten.

Neben der Dokumentation der Bewegungs- und Kraftausmalie treten daher
auch die subjektiven Parameter in Studien immer mehr in den Vordergrund. Es
werden inzwischen die Selbsteinschatzung des Patienten, das subjektive
Schmerzempfinden und die Bewaltigung alltaglicher Verrichtungen

berticksichtigt (van Eijsden et al 2009, van Eijsden-Besseling et al 2010,

15



Cederlund et al 2010). Speziell fur die obere Extremitat 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
Ubersichtsarbeit von Schoneveld aus dem Jahr 2009 uber 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 Arbeitsfahigkeit. Inzwischen wird auch bei neu entwickelten Scores fiur die
obere Extremitat 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 Ergéanzung einen DASH-
Fragebogen mit Piktogrammen, um ein ausreichendes Verstandnis der Fragen
zu gewabhrleisten.

Weitere Ansétze zur allgemeineren Beurteilung der Lebensqualitdt bestehen
auf der Fokussierung der Bewaltigung des Alltages. Diese beschreibt die
.internationale Klassifikation Uber Funktionsfahigkeit, 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 orthopadischen Krankheitsbildern und
entwickelte dabei einen Fragenkatalog. Daraus konnten die im Alltag
anwendbaren kognitiven Moglichkeiten, Hilfsbedurftigkeit bei der Eigenhygiene
und Eigenversorgung sowie verbliebenen physischen Fahigkeiten 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 Intensitdt der Nachbehandlung klassifiziert damit auch die
Schwere einer Verletzung.

Ein anderer Ansatz findet sich in der Betrachtung des Koharenzgefthls (SOC -
Sense of coherence) nach A. Antonovsky 1987, in dem die Fahigkeit eines
Individuums, die Anforderungen des Lebens zu bewaltigen und sich
anzupassen beurteilt wird. In einer Ubersichtsarbeit von Eriksson und Kollegen
aus dem Jahr 2007 findet sich eine Korrelation des SOC zur Lebensqualitat.
Demzufolge kann eine ausreichend gute Lebensqualitait nur mit der
gleichzeitigen Erkenntnis eigener Defizite und deren Bewaltigung erreicht
werden. In einer Arbeit von Cederlund und Kollegen von 2010 hat das
Koharenzgefuhl (SOC) einen statistisch signifikanten Einflu@ auf das
sogenannte ,Outcome® schwerer Handverletzungen, wobei der Autor diesen
Score als wichtige Erganzung in der Nachbehandlung von schweren
Handverletzungen erachtet.

Die Problematik in der Bewertung dieser rein subjektiven Parameter ergibt sich
aus dem jeweiligen Gemitszustand und den Lebensumstanden 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 flr
Handgelenksverletzungen und Buck-Gramcko nach Beugesehnenverletzungen)
die Scores zur allgemeinen Gesundheitserfassung SF-36 (short-form health
survey), der DASH-Score fur die spezifische Erfassung der oberen Extremitat,
sowie der EQ-5D (EuroQol-5D) zur Erfassung der Lebensqualitat empfohlen
(Miller et al 2010). Uber ein einheitlich angewandtes Scoresystem fiir die
Qualitatssicherung 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
Einschatzungen des Patienten, die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL —
activities in daily life), sowie den grol3en Einflul3 der psychischen Stabilitat 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 gegenubergestellit.
Es wurden dabei entweder pra- und postoperative Werte verglichen
(MacDermid et al 2004, Wong et al 2007) oder ein Langzeit-Follow-Up nach
Verletzungen der oberen Extremitat durchgefuhrt (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 Uber 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 Selbsteinschatzungsfragebdgen der
Patienten wie beispielsweise der DASH-Score den funktionellen Scores
gegenubergestellt. Die Frage nach der Arbeitsfahigkeit oder verbleibender
Minderung der Erwerbsfahigkeit 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
Komplexitat 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
gegenibergestellt wurde. Dabei wurde eine Kostenanalyse durchgefiihrt und

Zeit der Arbeitsunfahigkeit 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 beziiglich des Outcomes, welches anhand von
Funktionsparametern sowie der Arbeitsfahigkeit 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 Zeitabstédnde der Untersuchungen
betrachtet. So wird eine wesentliche Entwicklung und ,Weichenstellung® in den
ersten drei Monaten nach Verletzung als gesichert erachtet. Wesentliche
Veranderungen 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 fiur jeden Patienten im Durchschnitt ein halbes Jahr. Mit dem
Bestreben, mdglichst viele Aspekte der Rehabilitation einzuschlie3en, wurde
der Behandlungsverlauf anhand diverser Parameter gemessen und auf drei

Saulen 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 Malf3e profitieren konnen.
Aus diesen Ergebnissen sollten sich dann idealerweise Merkmale einer
Qualitatssicherung der spezialisierten Handrehabilitation definieren lassen, die
auch fur weitere Studien eine Vergleichbarkeit gewahrleisten.

Als sekundéare 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 Qualitatssicherung ist das Bestreben, zuklnftig eine mdglichst

frihe Abschatzung der Schwere einer speziellen Handverletzung und deren

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

dem Patienten, den behandelnden Arzten und dem Kostentrager abgestimmt

und optimiert werden kann.

Daraus ergeben sich fur diese Studie folgende Zielfragestellungen:

1. Zeigt sich durch eine drei bis funfwochige spezialisierte

3.

Handrehabilitationsbehandlung bei Patienten mit schweren
Handverletzungen eine positive Entwicklung im Heilverlauf unmittelbar
nach Rehabilitationsende und zu einem weiteren spéateren Zeitpunkt (14

Wochen) der Nachuntersuchung?

L&sst sich diese im gegebenen Fall durch die Erfassung und Auswertung

von

2.1 Patientenfragebtdgen zur Selbsteinschatzung anhand des DASH,
EQ-5D und VAS als Ausdruck des subjektiven Empfindens

2.2 Bewegungsausmald 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 Arbeitsfahigkeit, notwendige Berufswechsel und
Umschulung, Erfassung der Minderung der Erwerbsfahigkeit im
Verlauf und weiterer Nachbehandlungsnotwendigkeit als Parameter
der beruflichen Wiedereingliederung ausdriicken?

Welche Unterschiede im Rehabilitationsverlauf und ,Outcome” finden

sich in den unter 1. genannten Zeitrdumen in Abhéangigkeit 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 bezuglich der

Arbeitsfahigkeit von Handverletzungen bereits frihzeitig 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 fur
spezialisierte rehabilitative Medizin, Abteilung Handrehabilitation, unter der
Leitung von Herrn Professor Dr. A. Eisenschenk des Unfallkrankenhauses
Berlin durchgefihrt. Die Zustimmung zur Durchfihrung dieser Analyse erfolgte
nach Antrag eines medizinisch-wissenschaftlichen Vorhabens, welches nicht
die klinische Prifung eines Arzneimittels beinhaltet bei der Ethikkommission in
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat 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 ausschlieflich Patienten der
Handrehabilitationsabteilung, die aufgrund ihrer schweren Komplexverletzung
der oberen Extremitat oder durch einen protrahierten Verlauf ambulant nur
unzureichend zu betreuen waren, eingeschlossen. Fir alle Patienten bestand
aufgrund ihrer Verletzung vor Beginn der Handrehabilitationsbehandlung
Arbeitsunfahigkeit. Bei allen eingeschlossenen Patienten lag ein Arbeits- bzw.
Wegeunfall zugrunde und damit ein Versicherungsverhaltnis der DGUV.

Die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

1. Einschlusskriterien:
e Patienten mit Verletzungen der oberen Extremitat
e Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Verletzung
e Alter zwischen 18 und 69 Jahren

2. Ausschlusskriterien:
e Sprachliche Barrieren
e Fehlendes Erscheinen zum regelhaft geplanten

Nachuntersuchungszeitpunkt

e Compliance-Probleme
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2.1.1. Inhalt der RehabilitationsmalRnahme

Die Rehabilitationsdauer wurde zun&chst auf drei Wochen mit sechs
Behandlungstagen pro Woche festgelegt (s. Kapitel 1.3). Die Unterbringung
erfolgte teilstationar im Géastehaus auf dem Krankenhausgelande des
Unfallkrankenhauses Berlin.

Die Therapie in der Rehabilitationsabteilung wurde von Montag bis Freitag Uber
einen taglichen Zeitraum von acht Stunden (08:00-16:00 Uhr) und am Samstag
Uber weitere drei Stunden (09:00-12:00 Uhr) durchgefiihrt. Eine einstiindige
Mittagspause wurde dabei eingehalten. Die einzelnen Therapieeinheiten
betrugen 30 — 45 Minuten. Taglich wurden Ergotherapie, Physiotherapie,
medizinische Trainingstherapie (MTT), Elektrotherapie/Ultraschall mit lonto- und
Phonophorese, Lymphdrainage, Narbenbehandlung, diverse Handbéader (inkl.
CO,-Bad) und Warme-/Kalteanwendungen durchgefihrt. 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, BogenschieRen und Kegeln. Einmal in der
Woche wurden Ubungen in der Kiche 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 taglichen Behandlungsplan integriert.

In Abh&ngigkeit des Fortschrittes des Patienten und nach Zustimmung des
Kostentragers erfolgte ggfs. eine Verlangerung der Rehabilitation bis maximal

funf Wochen.

2.1.2. Ablauf der Fragebogenerhebung und Messpunkte

Fur diese vorliegende retrospektive Studie wurden drei Messpunkte festgelegt:
Zu Beginn der Rehabilitation (TO), zum Ende der Rehabilitationsbehandlung
(T1) und 14 Wochen (+/- zwei Wochen) nach Rehabilitationsende zum regelhaft
geplanten Follow-Up (T2).
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Beginn der Rehabilitationsmafl3nahme (TO):

Der Patient erhielt die Fragebtgen des EQ-5D sowie VAS und DASH zum
selbststandigen Ausfillen.

Es erfolgte ein arztliches Anamnesegesprach, eine Eingangsuntersuchung mit
Kraftmessung mit Hilfe eines hydraulischen Dynamometers und Messung der
Bewegungsumféange anhand der Messblatter fur die obere Extremitat und der
Finger nach der Neutral-Null-Methode (s. Kapitel 2.2.2.1). Nach Bedarf wurde
im Rahmen der Standardeingangsuntersuchung eine aktuelle

Rontgenaufnahme veranlasst.

Abschluss der Rehabilitationsmaflinahme (T1):

Der Patient erhielt wiederum die Fragebdgen EQ-5D, VAS und DASH zum
selbststdndigen Ausflllen. Es erfolgte eine &arztliche Abschlussuntersuchung,
erneut mit einer Kraftmessung und Messung der Bewegungsumfange sowie
Dokumentation anhand der Messbdgen fiur die obere Extremitat und der Finger.
Zur Beurteilung von Frakturen oder anderen Verletzungen wurde ggfs. eine
weitere Rontgenuntersuchung im Rahmen der routineméafigen Nachbetreuung

durchgefuhrt.

14 Wochen nach Rehabilitationsende (T2):

Es erfolgt regelhaft 14 Wochen nach Rehabilitationsende (+/- zwei Wochen) die
Einbestellung zur standardméfig durchgefihrten Nachuntersuchung. Der
Patient erhielt die Fragebdégen EQ-5D, VAS, DASH, eine RoOntgen-
Verlaufskontrolle bei Bedarf, eine Anamneseerhebung und korperliche
Untersuchung mit Kraftmessung und Messung der Bewegungsumféange
(Messblatter der oberen Extremitat 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)-
fahigkeit, eine Abschatzung der aktuellen Minderung der Erwerbsfahigkeit,
maogliche 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 zunachst 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 funf Patienten bis zum
27.10.2010.

Bei zwei Patienten konnte die Nachuntersuchung aus terminlichen Griinden
nicht im festgelegten Zeitraum durchgefuhrt werden. Auch sie wurden daher

ausgeschlossen.

Missing:

Daraus resultierte eine Gesamtstudiengruppe von insgesamt 100 Patienten, die
zur Auswertung dieser Studie zur Verflgung standen. Von diesen Patienten
mussten insgesamt weitere acht ausgeschlossen werden, da aufgrund
unvollstandig ausgefillter Fragebdgen diese nicht auswertbar waren und somit
keine vollstindigen Datensatze vorlagen. Daraus folgt eine letztendliche
Patientenzahl von 92, bei denen samtliche Unterlagen zur Auswertung des

Einflusses der speziellen Handrehabilitation vorlagen.
2.2. Messparameter

2.2.1. Fragebdgen

An Fragebodgen wurden zum selbststdndigen Ausfillen durch den Partienten
der DASH-Score, sowie der Score zur Darstellung der Lebensqualitat der EQ-
5D-Fragebogen und der dazugehdrigen visuellen Analogskala (VAS)
verwendet. Zur objektiven Messung der Funktion wurden standardisierte
Messbdgen sowohl zum Bewegungsumfang des Handgelenkes und der Finger
genutzt. Weiterhin erfolgte die Kraftmessung des Grobgriffes. Als spezielle
Scores fur 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 Extremitat
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 auszufillende Fragebogen wurde aus der
englischen Ursprungsversion u.a. auch ins Deutsche Ubertragen und beztglich
des allgemeinen Textverstandnisses und Vergleichbarkeit in einem anderen
Land mehrfach kontrolliert und validiert (Offenbaecher et al 2002, Germann et
al 2003). Inzwischen wird der Score international routinemafig eingesetzt und
gilt bereits in zahlreichen Studien als etablierter und anerkannter Parameter flr
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 beziglich der
Relevanz einzelner Fragen und deren Aussagekraft sowie den Vorschlag, einen
Bezugsrahmen fir die DASH-Auswertung zu schaffen, da in der
Normbevdlkerung auch altersabhangig eine gewisse Schwankungsbreite vom
,Normalwert” zu finden ist (Franchignoni et al 2010). Jester und Kollegen
beschreiben 2010 eine T-Normierung abhangig vom Alter der Patienten und
empfehlen diese kiinftig vermehrt zu bericksichtigen. Diese Studien haben
aber bislang noch zu keiner Anderung des bisher eingesetzten Fragebogens
gefuhrt und sind noch Gegenstand weiterer Forschung.

In dieser hier vorgelegten Studie wird der von Germann und Kollegen 1999
beschriebene dreiteilige Fragebogen mit 23 Fragen bezilglich der Funktion,
sieben Fragen zur Symptomatik und vier freiwillig zu beantwortenden Fragen zu
musikalischen oder sportlichen Freizeitaktivitdten eingesetzt. Fur den Score
werden nur die ersten 30 Fragen namlich zur Funktion im Alltag und der
klinischen Symptomatik, ausgewertet. Dabei kann jedes Item mit einer

Abstufung von 1-5 beantwortet werden.

26



Zur Auswertung werden die Punktzahlen samtlicher Items addiert. Da somit
eine Bandbreite von 150 Punkten erreichbar ist, wird fur 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 Beeintrachtigung im Alltag. (Fragebogen im Anhang)

Wurden weniger als 10% der Fragen im Fragebogen nicht beantwortet, wurde
der Mittelwert, der aus den beantworteten Fragen resultierte, fur die fehlenden
Antworten angenommen. Bei einer hoheren 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)

Fur eine Statusbeschreibung und Messung der Lebensqualitat in der
Bevolkerung wurde ein Fragebogen von der EuroQol Group entwickelt. Die
Gruppe traf sich erstmals im Jahre 1987 und bestand zunachst nur aus
europaischen Mitgliedern (Szende et al 2007). Daraus bildete sich im Verlauf
ein Netzwerk von multidisziplinaren Wissenschaftlern, die sich der Messung der
Lebensqualitéat widmeten. Inzwischen sind weitere Mitglieder aus samtlichen
anderen Kontinenten beigetreten. Die erste Version des Messbogens erschien
1990 (EuroQol 1990) und fand dann seine endgiltige Fassung 1991. Die
validierte deutsche Fassung existiert seit 1998 (Greiner et al 2005).

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen und ist vom Patienten selbst
auszufullen. Im ersten Teil werden Fragen zu unterschiedlichen Aspekten der
Lebensqualitéat und -fuhrung gestellt und in funf Dimensionen, namlich: 1.
Mobilitat, 2. Fur-sich-selbst-sorgen, 3. Ausuibung allgemeiner Tatigkeiten, 4.

Schmerzen, 5. Angst ausgedrlickt. Diese kénnen jeweils mit drei abgestuften
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Qualitaten  beantwortet  werden: keine, malige oder extreme
Einschrankung(en). Der zweite Teil des Fragebogens besteht aus einer 20 cm
grof3en 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 flnfstelliger Zifferncode als
Beschreibung des Gesundheitsstatus. Es kénnen daraus maximal 243 (=3°)
Gesundheitszustande von 11111 bis 33333 klassifiziert werden. Diese werden
dann zur besseren Darstellung und Verwertbarkeit weiter in sog.
Praferenzwerte bzw. -—urteile umgewandelt. Diese beschreiben eine
Gesundheitszustandsbewertung aus der Sicht der Allgemeinbevélkerung.
Basierend fur diese Bewertungen sind Beurteilungen aus einer
Bevolkerungsstichprobe, deren Teilnehmer eine Auswahl der mdglichen
Gesundheitszustande 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 durchgefiihrt, um kulturelle Unterschiede moglichst gering zu halten
(Greiner et al 2005). Anhand dieser Bewertungen lassen sich lineare Modelle
erstellen, die eine Berechnung des bevolkerungsbasierten
Lebensqualitatsindexes von 0-1 ermdglichen. Dabei ist 1 der bestmdgliche
Zustand und O mit dem Tod gleich zusetzen.

Es koénnen durchaus Differenzen in der Fremdeinschatzung der
Bevolkerungsstichprobe und der Selbsteinschatzung 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 bezuglich der Verteilung in der
Allgemeinbevdlkerung war und das auch tber mehrere Jahre hinaus. Zusatzlich
fanden sich weniger interkulturelle Unterschiede (Greiner et al 2005).

(Fragebogen im Anhang)
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2.2.2. Messbhdgen

2.2.2.1. Messblatt fir obere Extremitaten/Finger und Kraftmessung

Die Messung des Bewegungsumfanges erfolgte anhand des standardisierten
Messbogens fiur die obere Extremitdt F4222 0910 nach der Neutral-Null-
Methode. Zusatzlich wurde fir alle Patienten der ebenfalls standardisierte
Messbogen F4222 0809 fur 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” flr die Pro- und Supination (Baseline
Measurement Instruments, White Plains, USA) Die Messungen erfolgten zu
Beginn und Ende der Rehabilitation durch den aufnehmenden Arzt und
unabhangig ein weiteres Mal durch Ergo- und Physiotherapeuten. Die
Nachuntersuchungsmessung erfolgte durch den studienbetreuenden Arzt.
Anhand dieser Messbdgen wurde der ,Range of motion“ (ROM) sowohl fur das
erkrankte als auch das gesunde Handgelenk bei jedem Patienten aus der
Summe von Dorsal-/Palmarflexion, Ulna-/Radialduktion sowie der Pro-
/Supination  errechnet.  Zusatzlich wurde prozentual das erreichte
Bewegungsausmalf 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
durchgefuihrten Messung (Mathiowetz et al 1984). Dabei wurde jeweils der
Mittelwert der erreichten Kraft in Kilopont fur 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. Messhbdgen fir 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 Griffstarke 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)

Fur die Beurteilung der Funktion der Finger wurde das aktive
BewegungsausmalR 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 fir die Bewertung herangezogen. Dabei wurden nach Messung
der aktiv maximal méglichen Beugung der einzelnen Fingergelenke mit dem
Goniometer diese Werte addiert und anschlieBend das Streckdefizit
abgezogen. Nach entsprechender Messung der Gegenseite wurde die erreichte
prozentuale Funktion im Vergleich zur Gegenseite errechnet (Kleinert et al
1983).

Anhand der Fingermessbbgen konnte somit das TAM zu jedem
Untersuchungszeitpunkt fir den Patienten bestimmt werden.

2.2.4. Rontgenuntersuchungen

Zur Beurteilung des Heilverlaufes wurde, wenn es beispielsweise nach
osteosynthetisch versorgten Frakturen notwendig war, zu Beginn der
Rehabilitationsbehandlung eine aktuelle Rontgenuntersuchung durchgefihrt,
sofern nicht eine radiologische Aufnahme innerhalb der letzten vier Wochen
vorlag. In Abhangigkeit des Krankheitsbildes oder zur Beurteilung einer
voranschreitenden kndchernen Konsolidierung wurde auch zum Ende der

Rehabilitationsbehandlung eine weitere Réntgenuntersuchung veranlasst. Dies
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erfolgte im Rahmen der routinemalig durchgefihrten Nachbehandlung analog
zu allen Rehabilitationspatienten. Bei Bedarf erfolgte eine weitere
Rontgenuntersuchung dann  zur  Verlaufsdokumentation auch  zum
Nachuntersuchungszeitpunkt T2 sofern auch hier kein aktuelles Réntgenbild
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

Wahrend der Rehabilitationsbehandlung wurden sowohl samtliche Diagnosen
als auch die festgelegte Weiterbehandlung erfasst. Zum
Nachuntersuchungszeitpunkt ~ wurde  durch  eine  erneute  aktuelle
Anamneseerhebung der Heilverlauf erganzt und diese Ergebnisse
dokumentiert. Zusatzlich erfolgte zum Entlassungs- und
Nachuntersuchungszeitpunkt eine  Abschatzung der Minderung der

Erwerbsfahigkeit zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.
2.3. Darstellung der Verletzungsschwere

2.3.1. HISS (Hand Injury Severity Score)

Fur 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:

e Haut

e Skelett: Knochen und Gelenke

e Motorik: Beuge- und Strecksehnen

e Nerven
und in Abhangigkeit des Schweregrades der Verletzung mit einer Punktzahl
bewertet. Zuséatzlich gibt es eine Erhéhung der Punktzahl bei Verschmutzungen
und offenen Frakturen. Die Auswertung erfolgt fiir jeden Finger separat, wobei
die jeweiligen Finger in Abhangigkeit ihrer Funktion fir die Hand einen
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zusatzlichen 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:

e 1= leichte Verletzungen mit einer Gesamtpunktzahl von bis zu 20

Punkten
e 2= malig schwere Verletzungen mit 21 bis 50 Punkten
e 3= schwere Verletzungen mit 51 bis 100 Punkten

e 4= schwerste Verletzungen mit Giber 100 Punkten.

Nicht berlcksichtigt 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
Microsoft®Office Excel 2003 (Fa. Microsoft, Seattle, USA). Die statistische
Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes IBM SPSS Statistics 19
(Fa. IBM, Armok, USA).

Fur die Beschreibung der Patientengruppen erfolgte die statistische Analyse
metrischer Daten durch Darstellung der Mittelwerte und zugehoriger
Standardabweichungen, sowie des 95%-Konfidenzintervalles (Bender et al
2007). Aufgrund der geringen Patientenanzahl in den Untergruppierungen
wurde eine deskriptivstatistische Darstellung mit Median und Rangperzentile
gewahlt 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, Ro6hrig et al 2010).

Zur inferenzstatistischen Prifung der Hypothesen wurden im Falle metrischer
ZielgroRen Varianzanalysen durchgefiihrt, um den Verlauf der Zielgrof3en tber
die gesamte Beobachtungszeit sowie den Einfluss der Diagnosegruppen zu
erkennen. Aufgrund der Stichprobengréf3e von n < 20 wurde auf eine Prifung

der Voraussetzungen der Varianzanalyse verzichtet (Bortz/Schuster 2010).
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Dabei wurde folgende mehrstufige Herangehensweise verfolgt: Die Hypothesen
bezlglich 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 TO versus T1 (stationdre Behandlung)
sowie T1 versus T2 (ambulante Nachbehandlung) wurden mit den
entsprechenden Innersubjektkontrasten geprift. Die Hypothesen bezlglich des
Vergleichs der Diagnosegruppe ,CRPS* mit allen anderen wurde zwar ebenfalls
a priori formuliert, da aber auch die weiteren Einzelvergleiche zwischen den
Diagnosegruppen inferenzstatistisch gepruft werden sollen, wurden hier
Mehrfachvergleiche nach Tukey berechnet, die eine Adjustierung des
Signifikanzniveaus beinhalten (Sachs et al 2006, Bortz/Schuster 2010).

Fur die Auswertung qualitativer Ergebnisse in den einzelnen Patientengruppen
wurden Kreuztabellen zur Darstellung gewdahlt. Die Prifung der Signifikanz
erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test. Bei unter Gultigkeit der Nullhypothese zu
erwartenden Zellbesetzungen von n < 5 wurde die Priifung anhand des exakten
Tests nach Fischer durchgefihrt (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 Uberpriufung der Unterschiede zweier normalverteilter
Populationen berechnet wird. Genauer gesagt werden von zwei Stichproben
aus unterschiedlichen normalverteilten Grundgesamtheiten die Unterschiede in
den Varianzen gepruft. Die Varianzen der beiden Stichproben werden
entsprechend ihrer Freiheitsgrade (Stichprobenumfang-1 beider Gruppen)
berechnet. Damit wird der F-Wert der Stichprobe bestimmit.

Abschlie3end 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 Irrtumswabhrscheinlichkeit. Die maximale

Irtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau a) wird vor der Datenerhebung
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festgelegt, die den Fehler 1. Art, ndmlich 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. Grundsatzlich sind Signifikanzniveaus frei wahlbar. Ist
der p-Wert Kkleiner als das festgelegte Niveau so liegt eine statistische
Signifikanz zum Niveau a 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
Méanner und 25 Frauen. Der Mittelwert des Alters der méannlichen 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

Bundeslander mit einem Hauptanteil aus dem Raum Berlin und Brandenburg.

Die Verteilung der verschiedenen Berufsgruppen zeigte hohe Anteile aus dem
Bereich Buro/Lehrtatigkeit, Bau, Verkehr und Metall. Die detaillierte Aufteilung
der Berufszugehorigkeit ist in Tabelle 2 aufgefihrt. In der Auflistung der
zugehorigen BG-Kostentrager spiegelte sich dies dementsprechend wieder
(Tabelle 1).

Berufsgruppe Anzahl Berufsgenossenschaft Anzahl
Buro/Lehrtatigkeit 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 Sud 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 beziiglich Berufsgruppen und Kostentrager.
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 Gaststatten, FBG= Fleischwirtschaft - BG
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Buro/Lehrtatigkeit Luftverkehrskauffrau, padagogische Unterrichtshilfe, Controller,
Erzieher, Sekretdrin, Verkaufer, Geschéftsfuhrer, Marktleiter,
Kisterin, Qualitatsmanager, Logistikleiter, Bibliothekar,
Ablaufbewerter, Fremdsprachendozentin, Sachbearbeiter

Bau Maurer, Maler/Lackierer, Materialvorbereiter, Dachdecker,
Fliesenleger, Baumaschinist, Heizungs-/Sanitatsinstallateur,
Sandstrahler, Anlagenbediener

Verkehr Tankwart, Kraftfahrer, Kurierunternehmer, Anlagenfahrer,
Postzusteller, Offizier zur See, Busfahrer, Staplerfahrer

Metall Schlosser,  Kfz-Schlosser, Dreher, Schweil3er,  Schmelzer,
Turbinenschlosser, Brennschneider, Industriemechaniker

Technik Elektroinstallateur, Anlagentechniker, Verfahrensmechaniker,
Windanlagentechniker, Klichenmonteur, Informationselektroniker

Medizin Altenpfleger, Heilerzieher, Krankenschwester, Altenpflegehelfer

Gastronomie Kellner, Kiichenhilfe, Hilfsarbeiter fir Fleischer, Fleischer, Koch

Holz Tischlerhelfer, Zimmermann, Mdbelmontage, Tischler

Reinigung Reinigungskréfte fur Biro und Schiffe

Landwirtschaft Baumpfleger, Silomeister, Gutachter fir Gehdlze

Tabelle 2: Zugehorigkeit der Berufe zu den Ubergeordneten Berufsgruppen in der
Gesamtstudiengruppe

3.2. Klinische Angaben zum Studiengruppe

Es erfolgte keine Auswahl spezieller Krankheitsbilder, vielmehr sollten alle
Patienten mit Verletzungen der oberen Extremitat beriicksichtigt werden,
welche routinemaflig 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 Extremitat,
Unteram= Unterarmverletzungen, Mittelhand= Mittelhandverletzungen, Sonstige= sonstige
Verletzungen, angegeben in Fallzahlen

Verletzungsart/-region

Finger
Handgelenk
CRPS
Nerven
Unterarm
Mittelhand

Sonstige

0 5 10 15 20 25 30 35

Patientenzahl

3.2.2. Krankheitsbilder der Studiengruppe

In der ersten Gruppe von 31 Patienten mit Fingerverletzungen handelt es sich
aufgrund der vielfaltigen Verletzungsmuster um eine heterogene Gruppe.
Zunachst wurde die am schwersten verletzte anatomische Region als
Hauptdiagnose und die weiteren als Nebendiagnosen dokumentiert. Es fanden
sich als Hauptdiagnosen

e Phalanxfrakturen (n = 10)

e Amputationen (n = 6)

e Quetschungen/Avulsionen (n = 5)

e Sehnenverletzungen (n = 5)

¢ Fingergelenksluxationen (n = 3) und

e ausgedehnte Wunden (n = 2).
Da aber somit die Schwere und Komplexitat der Verletzung nicht ausreichend
beschrieben werden konnte, erfolgte fur diese Gruppe eine weitere Einteilung
nach dem HISS (s. Kapitel 2.3.1).
Es ergab sich eine Verteilung fiur 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

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

e distale Radiusfrakturen (n = 13)

e SL- Bandverletzungen (n = 6)

e TFCC -Verletzungen (n = 4) und

e 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, auf3er dem Patienten mit einer B-Fraktur, ging eine
operative Behandlung voraus mit einer ein- oder zweizeitig durchgefuhrten
Plattenosteosynthese. Von den Patienten mit SL-Bandverletzungen wurden funf
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 bestatigt (1.4). Bei den 21
Patienten mit einem CRPS fanden sich als vorangehende Verletzungen:

e distale Radiusfrakturen (n = 5)

e Phalanxfrakturen (n = 3)

¢ Handgelenkskontusionen (n = 3)

e Handwurzelfrakturen (n = 2)

e Handquetschungen (n = 2)
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e SL-Bandrupturen (n =2) und
e jeweils einmal eine Radiuskopfchenfraktur, 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
e in Oberarmhdhe: Nervus radialis, einmal kombiniert mit Nervus ulnaris
(n=2)
e in Unterarmhohe bzw. Handgelenkshohe: Nervus ulnaris (n = 2), einmal
kombiniert mit Nervus medianus (n = 1)
e Patienten mit mehrere Fingernerven (n = 3).
Sieben Patienten wurden operativ mit priméarer Naht vorbehandelt. Ein Patient

erhielt eine Neuromresektion nach Fingerverletzung.

Die Verletzungen in Unterarmh6he von vier Patienten setzten sich aus
e Frakturen im mittleren bis distalen Drittel (3) und
e 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
e ein Z.n. Arthrodese im CMC-V-Gelenk nach Luxationsfraktur und

e eine llI° Verbrennung mit Narbenkontrakturen

Aus den drei am haufigsten 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: FluRdiagramm zur Entstehung der ausgewahlten Studiengruppe
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3.3. Auswertung der Patientenzufriedenheit

Beginnend mit dem subjektiven Empfinden der Patienten werden in diesem
Kapitel die Messparameter der Lebensqualitat ausgewertet. Differenziert soll

die Kerngruppe betrachtet und grafisch bzw. tabellarisch ausgewertet werden.

3.3.1. Auswertung des DASH und des EQ-5D/VAS in Abhéngigkeit der
unterschiedlichen Krankheitsbilder

Es werden die Messparameter DASH und EQ-5D/VAS in Abhé&ngigkeit der
Krankheitsbilder prasentiert. Im Einzelnen beziehen sich die Daten auf
Fingerverletzungen, Handgelenksverletzungen, CRPS und
Nervenverletzungen.

Beginnend mit den DASH-Punktwerten erfolgt zunachst eine Ubersicht 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 ausgepragter 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 drickt
eine Verbesserung des Allgemeinbefindens und der Funktion in groRem Mal3e
von Beginn bis Ende der Rehabilitation und eine weitere Verbesserung bis zum
Nachuntersuchungszeitpunkt aus. Dieser Trend zeigt sich fur alle Patienten, bei

einer insgesamt grof3en Spannweite.

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24)

Fir 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
anndhernd 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- Zeit- Fingerverletzungen Handgelenks- CRPS-Patienten
para- Punkt (n=31) verletzungen (n=21)
meter (n =24
DASH TO 49,8 55,9 64,4
0-100 Pt. +/-18,2 +/-19,7 +/-16,1
[43,2 - 56,5] [47,6 — 64,3] [57,1-71,8]
T1 41,1 49,0 60,6
+/-19,4 +/-23,6 +/-18,2
[34,0 — 48,1] [39,1 — 59,0] [52,3 - 68,9]
T2 36,5 45,8 59,1
+/-22,3 +/-23,5 +/-19,4
[28,3 — 44,7] [35,8 — 55,7] [50,2 - 67,9]
Tabelle 4: Darstellung des DASH-Scores der verschiedenen Diagnosegruppen.

Messzeitpunkte: TO, 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. Xx-Achse

100
DASH
Pt. 90

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Zeitpunkt der Untersuchung TO, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse = DASH-Score.
Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall
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In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai mit
F(2/72)=13,873, p<0,001 eine statistisch hoch signifikante Veranderung des

DASH-Score lber die Zeit von TO bis T2 Uber die Gruppen hinweg. Bei den

Innersubjektkontrasten

zeigt

sich eine hoch signifikante Verdnderung

F(1/73)=21,156, p<0,001 von Beginn (TO) bis zum Ende der Rehabilitation (T1)
und eine weitere statistisch signifikante Veranderung F(1/73)=4,247, p<0,043




vom Ende der Rehabilitation (T1) bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt (T2).
Der Interaktionseffekt zwischen Gruppenzugehdrigkeit und Messwiederholung
ist mit F(4/146)=0,749, p=0,56 nicht signifikant.

Uber die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen mit F(2/73)=6,504, p<0,003. Dieser lasst
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 zurtckfuhren.

Abbildung 5: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. Xx-Achse
Zeitpunkt der Untersuchung TO, 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)

Fur den Parameter EQ-5D der Lebensqualitat 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 anhalt.

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24)

Fir 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 fallt dann
Wert
Nachuntersuchungszeitpunkt mit 0,66 +/-0,28 ab.

dieser wieder sogar unter die Ausgangssituation bis zum

Mess- Zeit- Fingerverletzungen Handgelenks- CRPS-Patienten
para- punkt (n=31) verletzungen (n=21)
meter (n=24)
EQ-5D- TO 0,81 0,71 0,67
Index +/-0,19 +/-0,26 +/-0,26
[0,74 - 0,88] [0,6 —0,81] [0,56 —0,79]
T1 0,86 0,76 0,72
+/-0,10 +/-0,23 +/-0,23
[0,83 —0,90] [0,67 — 0,86] [0,61 —-0,83]
T2 0,86 0,77 0,66
+/-0,14 +/-0,22 +/-0,28
[0,81-0,91] [0,67 — 0,86] [0,53-0,78]

Tabelle 5: Darstellung des EQ-5D der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte: TO,
T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung, sowie in
Klammern das 95%-Konfidenzintervall des EQ-5D-Index.
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Abbildung 6: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse
Zeitpunkt der Untersuchung TO, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse = EQ-5D-Index.
Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall.
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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 Prufung der Hypothesen lber die
Veranderung in den einzelnen Zeitabschnitten zeigt sich ein statistisch
signifikanter Unterschied von Zeitpunkt TO zu T1 mit p=0,034. Der
Interaktionseffekt ist nicht signifikant mit F(4/146)=0,448, p=0,774.

Uber die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen mit F(2/73)=5,987, p=0,004 Dieser lasst 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

zuruckfuhren.
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Abbildung 7: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse
Zeitpunkt der Untersuchung TO, 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 Zielgréf3en 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. Ahnlich wie bereits im DASH-
Wert zu sehen, findet sich auch hier eine groBe 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 fur
den handgelenksverletzten Patienten eine Tendenz zur leichten

Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustandes uber 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 fallt dann zum

Nachuntersuchungszeitpunkt mit 53,2 +/-20,2 sogar um 4,7 Punkte wieder ab.
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Mess- Zeit- Fingerverletzungen Handgelenks- CRPS-Patienten
para- punkt (n=31) verletzungen (n=21)
meter (n =24
VAS TO 61,9 69,2 56,2
0-100 Pt. +/-23,3 +/-21,8 +/-23,0
[53,3-70,4] [59,9 — 78,4] [45,7 — 66,6]
T1 70,1 66,3 57,9
+/-17,8 +/-22,7 +/-21,4
[63,5—76,6] [56,8 — 75,9] [48,1 — 67,6]
T2 70,4 64,4 53,2
+/-21,2 +/-19,8 +/-20,2
[62,6 — 78,2] [56,0 — 72,7] [44,1 - 62,4]

Tabelle 6: Darstellung der VAS-Werte der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte:
TO, 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 TO, T1 und T2, n =

Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall.
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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 TO nach T1 mit

p=0,031. Die Inspektion des Interaktionsdiagramms legt nahe, dass dieser




statistisch signifikante Kontrast darauf zurickzufihren ist, dass die VAS-Werte
der Handgelenksgruppe im ersten Zeitabschnitt im Mittel sinken, wahrend
diejenigen  beider anderer  Gruppen steigen. Der Effekt der
Gruppenzugehdrigkeit 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 TO, 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 hochsten DASH-Scores und damit hodchste Beeintrachtigung der
Lebensqualitat bei den CRPS-Patienten. Der grofdte statistisch signifikante
Abfall des DASH-Scores, gleichbedeutend mit einer Verbesserung der
Lebensqualitat, 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,
wahrend der DASH-Score der CRPS-Patienten sich im Wesentlichen konstant
halt.

Bei dem EQ-5D-Index finden sich im Vergleich die niedrigsten Werte bei den
CRPS- Patienten als Ausdruck ihrer am schlechtesten empfundenen
Lebensqualitat. In allen Gruppen zeigt sich dann eine statistisch signifikante
leichte Veranderung im Sinne einer Lebensqualitéatsverbesserung von Beginn
bis Ende der Rehabilitationsbehandlung. Diese wird bei den finger- und
handgelenksverletzten Patienten bis zum Follow-up Zeitpunkt gehalten,
wahrend die CRPS-Patienten wieder fast auf den Ausgangswert zurtckfallen.
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  wahrend der
Rehabilitationsbehandlung in  sehr geringem MalRe und bei den
handgelenksverletzten Patienten fallt 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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Abschlie3end soll nun die Gruppe der nervenverletzten Patienten dargestellt
werden. Aufgrund der kleinen Patientenzahl ist hier keine belastbare
Signifikanzberechnung maoglich. 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 fallt dann exakt wieder bis zum Ausgangswert am
Nachuntersuchungszeitpunkt ab. Der VAS-Punktwert erhéhte 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=28
DASH-Score TO 46  [25; 37;51; 66]
0-100 Pt.
T1 38 [25; 36; 60; 68]
T2 44  [14;31;61;79]
EQ-5D-Index TO 0,84 [0,48;0,79;0,89; 1]
0-1 Pt.
T1 0,89 [0,47;0,56;0,91; 1]
T2 0,84 [0,79;0,8; 0,97; 1]
VAS TO 70  [50; 61; 79; 85]
0-100 Pt.
T1 73  [40; 48; 80; 85]
T2 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 TO, T1 und T2.
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Abbildung 10: Darstellung der Werte der acht nervenverletzten Patienten. x-Achse Zeitpunkt
der Untersuchung TO, Tl 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.
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Im Gruppenvergleich der Kerngruppe mit der nervenverletzten Patienten zeigt
sich zunéchst 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
annahert. Ein ahnliches Profil findet sich beim EQ-5D-Index und VAS-

Punktwert, ahnlich 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 Messgrof3en aufgelistet
werden. Im Einzelnen werden die Grobkraft und ROM des Handgelenkes im
Vergleich zur gesunden Gegenseite sowie spezifisch fur 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 Abhangigkeit unterschiedlicher
Krankheitsbilder

Es werden nun grafisch und in Tabellenform die Daten im Vergleich der
Diagnosegruppen fur die jeweiligen Parameter dargestellt. Beginnend mit der
Griffstarke im Vergleich zur Gegenseite erfolgt zunachst eine Ubersicht der

Werteverteilung und anschlie3end der inferenzstatistische Vergleich.

Griffstarke

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31)

In der Gruppe der fingerverletzten Patienten zeigt sich eine deutliche Zunahme
der Mittelwerte der Kraft fur 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 fur die
Kraft des Grobgriffes im Vergleich zur Gegenseite unter denen der
fingerverletzten Gruppe. Die Werte der fingerverletzten Gruppe kénnen 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 fur die Kraft
des Grobgriffes mit 14,9% +/-12,6% insgesamt die geringste Kraftentfaltung im
Vergleich zur Gegenseite. Zum Ende der Rehabilitation fallt 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- Zeit- Fingerverletzungen Handgelenks- CRPS-Patienten
para- Punkt (n=31) verletzungen (n=21)
meter (n =24
Grobgriff TO 32,7 25,6 14,9
im +/-22,7 +/-17,4 +/-12,6
Vergleich [24,4 — 41,1] [18,3 — 33,0] [9,2 —20,6]
zur
Gegen- T1 42,0 33,0 14,3
seite +/-22,4 +/-25,1 +/-12,5
0-100 % [33,8-50,2] [22,4 — 43,6] [8,6 —12,0]
T2 51,5 46,3 14,3
+/-26,1 +/-27,3 +/-11,4
[41,9 — 61,0] [34,8 - 57,8] [9,2-19,5]

Tabelle 8: Darstellung der Kraft in % der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte: TO,
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 TO, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse= %Grobgriff im

Vergleich zur Gegenseite. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall.
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In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai mit
F(2/72)=20,044, p<0,001 eine statistisch hoch signifikante Veranderung von
Beginn der Rehabilitation bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt (TO bis T2)
Uber die Gruppen hinweg. Bei den Innersubjektkontrasten zeigt sich eine
statistisch signifikante Veranderung sowohl von Beginn bis Ende der
Rehabilitation (TO-T1) mit F(1/73)=9,678, p=0,003 und eine weitere statistisch
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hoch signifikante Verdnderung von Ende der Rehabilitation bis zum
Nachuntersuchungspunkt (T1-T2) mit F(1/73)=14,818, p>0,001.

Der Interaktionseffekt zwischen Gruppenzugeharigkeit und Messwiederholung
ist ebenfalls statistisch signifikant mit F(4/146)=4,671, p=0,001. Bei genauer
Betrachtung der Interaktionskontraste zeigt sich im Zeitraum TO/T1 p=0,058
keine statistisch Signifikanz, jedoch eine statistische Signifikanz fur den
Zeitraum T1/T2 mit p=0,033. Diese resultiert aus dem weiteren verstarkten
Anstieg der Griffstarke in den Gruppen der Finger- und Handgelenksverletzten
im Nachbehandlungszeitraum und dem weiteren Abfall der Werte der CRPS-
Patienten.

Uber die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein statistisch hoch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen mit F(2/73)=13,623, p<0,001. Dieser lasst
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 zurickfihren.

Abbildung 12: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse
Zeitpunkt der Untersuchung TO, 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<O0.
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Als nachster Parameter der Funktion erfolgt nun die Darstellung der Werte des
Range of motion des Handgelenkes im Vergleich zur Gegenseite tabellarisch,

grafisch und abschlieRend die inferenzstatistische Analyse.

ROM

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31)

Erwartungsgemal sind die Werte der Handgelenksbeweglichkeit, dokumentiert
als ,Range of motion“, sehr gut und verédndern 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 fallt 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 Bewegungsausmal} fir 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 féallt dieser Wert auf 64,1% +/-22,6% erneut

ab, was sogar unter den Ausgangswert liegt.
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Mess- Zeit- Fingerverletzungen Handgelenks- CRPS-Patienten
para- punkt (n=31) verletzungen (n=21)
meter (n =24
ROM im TO 86,4 60,7 64,6
Vergleich +/-17,2 +/-16,6 +/-22,0
zur [80,1 —92,6] [63,7 - 67,7] [54,6 — 74,6]
Gegen-
seite T1 91,6 73,5 69,7
% +/-11,2 +/-14,7 +/-19,5
[87,5—95,7] [67,4 —79,7] [60,8 — 78,6]
T2 89,8 72,1 64,1
+/-11,1 +/-14,0 +/-22,6
[85,8 —93,9] [66,2 — 78,0] [53,8 — 74,4]

Tabelle 9: Darstellung des ROM in % der verschiedenen Diagnosegruppen. Messzeitpunkte:
TO, 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
= Patientenzahl, y-Achse= ROM in % im

Vergleich zur Gegenseite. Darstellung der Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall.
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Mittels des Spurkriterium nach Pillai mit F(2/72)=36,547, p<0,001 in der
multivariaten Analyse zeigt sich eine statistisch hoch signifikante Veranderung
der ROM-Werte Uber die Zeit von TO nach T2 tber die Gruppen hinweg.

Bei den Innersubjektkontrasten zeigt sich eine statistisch hoch signifikante
Veranderung fur den Zeitraum der Rehabilitation (TO-T1) mit F(1/73)=69,685,
p<0,001 und fir den Nachbehandlungszeitraum (T1-T2) mit F(1/73)=5,644,
p=0,02. Der zwischen

Interaktionseffekt Gruppenzugehdorigkeit  und
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Messwiederholung ist mit F(4/146)=4,067, p=0,004 ebenfalls statistisch
signifikant. Im Einzelnen ergeben die Interaktionskontraste fiir den Zeitraum der
Rehabilitation TO/T1 eine statistisch Signifikanz mit p=0,001. Wahrend des
Nachbehandlungszeitraumes ist der Kontrast nicht mehr signifikant mit
p=0,349. Bei der Betrachtung der Werte zeigen sich im
Nachbehandlungszeitraum naherungsweise die Mittelwerte der
Handgelenksverletzten an die der CRPS-Patienten heranreichend.

Zwischen den Diagnosegruppen Uber die Messzeitpunkte hinweg findet sich ein
statistisch signifikanter Unterschied mit F(2/73)=18,709, p<0,001. Dieser lasst
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 gegentuber

den Fingerverletzten mit p<0,001 zurtckfuhren.

Abbildung 14: Darstellung der Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen. x-Achse
Zeitpunkt der Untersuchung TO, 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 fur die Handgelenksverletzungen erfolgt nun die tabellarische und
grafische Darstellung der Werte des Mayo-Wrist-Scores mit anschliel3ender

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 zunachst 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- Diagnose- TO T1 T2
para- gruppe

meter

Mayo- | Handgelenks- 45,2 51,3 52,1
Wrist- | verletzungen +/-12,3 +/-16,3 +/-13,7
Score (n=24) [40,0 - 50,4] [44,4 — 58,1] [46,3 —57,9]
0-100

Pt.

Tabelle 10: Darstellung des Mayo-Wrist-Scores der Gruppe der Handgelenksverletzungen.
Messzeitpunkte: TO, 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 TO, 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 Veranderung des Mayo-Wrist-Scores Uber den gesamten
untersuchten Zeitraum TO-T2 von F(2/22)=6,764, p=0,005. In der Betrachtung
der Innersubjektkontraste liegen die die statistisch signifikante Veranderung im
Zeitraum der Rehabilitation von TO bis T1 mit F(1/23)=8,959, p=0,006, wahrend
es im Nachbehandlungszeitraum (T1-T2) mit F(1/23)=0,095, p=0,761 keine

statistisch signifikante Veranderung mehr gibt.

Abbildung 16: Darstellung der Mittelwerte des Mayo-Wrist-Scores der Handgelenksgruppe. x-
Achse Zeitpunkt der Untersuchung TO, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse = M-W-Score in
Punktwerten, Test der Innersubjektkontraste Signifikanz ** p<0,01, bei signifikantem Pillai-Spur.
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Fir die gesonderte Betrachtung der Fingerverletzungen anhand des ,Total
Active Movement“ im Vergleich zur Gegenseite erfolgt auch fir diesen
Parameter die Darstellung in Tabellenform und grafisch mit anschlieBender

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% erhoht.
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Mess- Diagnose- TO T1 T2
para- gruppe

meter

TAM Finger- 42,9 53,9 58,7
0-100 | verletzungen +/-27,2 +/-26,5 +/-25,6
% (n =31) [32,9 -52,9] [44,2 — 63,7] [49,3 — 68,1]

Tabelle 11: Darstellung des Total Active Movement (TAM) der Gruppe der Fingerverletzungen.
Messzeitpunkte: TO, T1 und T2, n =
Standardabweichung, sowie in Klammern das 95%-Konfidenzintervall des TAM in %.

Patientenzahl,

Darstellung der Mittelwerte und

Abbildung 17: Darstellung der Mittelwerte des TAM der Fingerverletzungen. x-Achse Zeitpunkt
der Untersuchung TO, T1 und T2, n = Patientenzahl, Darstellung der Mittelwerte und 95%-

Konfidenzintervall des TAM in %.
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Auch fur diese Patientengruppe wurde eine multivariate Testanalyse
durchgefuhrt. Es ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai eine statistisch
hoch signifikante Veradnderung uber die Zeit TO-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 (TO-T1) mit F(1/30)=56,008, p<0,001 und keine statistisch
signifikante Veranderung mehr wahrend 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 TO, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse TAM in % zur Gegenseite, Test der
Innersubjektkontraste Signifikanz *** p<0,001 bei signifikantem Pillai-Spur.
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Abschlielend 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)

Bei der Auswertung des ,Total Active Movement®, als Mall fur die
Fingerbeweglichkeit finden sich zu Beginn mit 43,7% +/-20,3% vergleichbare
Werte zu der fingerverletzten Gruppe. Es kann dann eine Steigerung von nur
4% im Verlauf der Rehabilitation auf 47,3% +/-20,6% erreicht werden.
Anschliel3end zeigt sich wieder ein Abfall von fast 5% Punkte zum Follow-up
Zeitpunkt auf 42,6% +/-20,3%. Dieser Wert liegt dann im Mittel unter dem

Ausgangswert.
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Mess- Diagnose- TO T1 T2
para- gruppe

meter

TAM CRPS- 43,7 47,3 42,6
0-100 Patienten +/-20,3 +/-20,6 +/-20,3
% (n=21) [34,5-53,0] [37,9 - 56,7] [33,4 —51,8]

Tabelle 12: Darstellung des TAM der CRPS-Patienten. Messzeitpunkte: TO, 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 TO, T1 und T2, n = Patientenzahl. Darstellung der Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervall des TAM in %.

100
TAM

%

90
80

70 -
60 - T
50 - i

40 - | | I

30 ~
20 +
10 H~
0 T T T 1
TO T1 T2 Messzeitpunkt
CRPS (n=21)

In der multivariaten Analyse ergibt sich mittels Spurkriterium nach Pillai keine

statistisch signifikante Veranderung uber den gesamten
Untersuchungszeitraum hinweg mit F(2/19)=2,067, p=0,154. Auch eine
differenzierte Darstellung der Untersuchungszeitrdume anhand der Berechnung
der Innensubjektkontraste zeigte weder im Rehabilitationsverlauf den leichten
Anstieg der Mittelwerte, noch den anschlieRenden Abfall im
Nachbehandlungszeitraum als statistisch signifikant an. Fiur den Abschnitt TO
bis T1 betragt F(1/20)=2,582, p=0,124 und fur den Abschnitt T1 bis T2 betragt
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 TO, T1 und T2, n = Patientenzahl, y-Achse TAM in % der Gegenseite.
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Abschlielend erfolgt wie zuvor die Darstellung der acht Patienten mit
Nervenverletzungen und ihren funktionellen Scores. Aufgrund der geringen
Patientenanzahl wird keine statistische Analyse der Daten durchgefihrt.
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
Griffstarke 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
Bewegungsausmald zu Beginn der Rehabilitation lag mit 75% insgesamt hoher
als bei den Handgelenksverletzten und CRPS-Patienten und zeigte eine
Steigerung wahrend 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 TO 9 [0; 7; 36; 44]
im Vergleich zur
Gegenseite Tl 25  [0; 13; 36; 57]
%
T2 31 [5; 12; 56; 60]
ROM TO 75  [36; 44; 89; 94]
im Vergleich zur
Gegenseite Tl 88  [46; 54; 93; 98]
%
T2 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 TO, 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 TO, 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 Rehabilitationsbemiihungen ist das
sogenannte ,Outcome®, d.h. in diesem speziellen Fall die Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit. Das folgende Kapitel betrachtet und bewertet das Outcome in
Abhangigkeit der unterschiedlichen Krankheitsbilder. Dabei wird nicht nur die
resultierende Arbeitsfahigkeit dokumentiert, sondern auch die weitere
Nachbehandlungsnotwendigkeit, Modifikationen am Arbeitsplatz, sowie die
Zeitdauer von Unfall und Rehabilitationsbeginn.

Gesondert betrachtet wird die Minderung der Erwerbsfahigkeit der Patienten.
Definitionsgemal sollte diese nach Erreichen der Arbeitsfahigkeit bzw. nach
der 72. Woche der Arbeitsunfahigkeit unabhéngig in einem &rztlichen
Gutachten klassifiziert werden. Fir 21% der Patienten der Kerngruppe (n = 76)
liegt zum Nachuntersuchungszeitpunkt bereits ein entsprechendes Gutachten
vor. Die Bestimmung der Minderung der Erwerbsféahigkeit unterliegt Kriterien
des Verletzungsausmalles, Bewegungs- und Kraftausmafd im Vergleich zur
gesunden Gegenseite, sowie der Beurteilung von Schmerz, Narbenbildung und
begleitender Sensibilitdtsstorungen. Anhand festgesetzter GréfRen besteht
jedoch fur den Gutachter immer ein gewisser Beurteilungsspielraum. Es
erfolgte zu Beginn der Rehabilitation keine Beurteilung der Minderung der
Erwerbsfahigkeit aufgrund des noch nicht abgeschlossenen Heilverlaufes, da
im Zweifelsfall eine zu hohe Schatzung der Einschrankung resultieren wirden.
Zum Ende der Rehabilitationsbehandlung erfolgte eine unverbindliche
Beurteilung der MdE durch die behandelnden Arzte, die den Patienten wahrend
der Rehabilitationsbehandlung betreuten. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt
wurde die Einschéatzung 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 Abh&angigkeit 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 gréf3ten 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 Arbeitsfahigkeit 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 Arbeitsfahigkeit 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 Abstanden 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%
arbeitsfahig. Bei 25,8% wurde eine weitere EAP-Behandlung und fir 19,4%
eine erneute Rehabilitationsbehandlung geplant. Eine
Arbeitsbelastungserprobung in dem bestehenden Beruf wurde im Anschluss an
die EAP oder Rehabilitationsbehandlung fir 38,7% Patienten eingeleitet und
zum Nachuntersuchungszeitpunkt bestand dann fir diese Patientengruppe eine
Arbeitsfahigkeit 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 Erwerbsfahigkeit verschiebt sich
diese zu Gunsten einer geringeren Beeintrachtigung durch die weitere
Nachbehandlung. Die Minderung der Erwerbsfahigkeit verteilte sich vom
Entlassungszeitpunkt bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt in dieser Gruppe

wie folgt:

Abbildung 22: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE) zum
Entlassungs - und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der fingerverletzten Patientengruppe

40 MdE 30Mde 35 MdE 40 MdE
(3.20%) __(3:20%) 3,20%)

25 MdE
(6,50%)

MdE-Verteilung zum MdE-Verteilung zum
Entlassungszeitpunkt Nachuntersuchungs-
(T1) zeitpunkt (T2)

Handgelenksverletzte Patientengruppe (n = 24)

In dieser Gruppe wurde eine Arbeitsfahigkeit 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
Arbeitsfahigkeit 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
Arbeitsfahigkeit in dieser Gruppe 121 Tagen nach Rehabilitationsbeginn
erreicht.

In dieser Gruppe bewirkt die insgesamt langere Nachbehandlung eine deutliche
Verschiebung der MdE zur geringeren Beeintrachtigung. Die Verteilung der
Minderung der  Erwerbsfahigkeit (MdE) vom  Entlassungs- und

Nachuntersuchungszeitpunkt ist in dieser Gruppe wie in Abbildung 23 gezeigt:

Abbildung 23: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE) zum
Entlassungs- und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der handgelenksverletzten
Patientengruppe
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CRPS-Patientengruppe (n = 21)

Die Arbeitsfahigkeit erreichte innerhalb der ersten 4 Wochen nach
Rehabilitationsbehandlung kein Patient dieser Gruppe. Als notwendige
Nachbehandlung wurde eine EAP flir 28,5% der Patienten nach Rehabilitation
eingeleitet. Eine weitere Rehabilitationsbehandlung fur 14,3%. Eine
Arbeitsbelastungserprobung konnte dann im Anschluss bei weiteren 23,8%

durchgefiihrt und bei einem weiteren Patienten geplant werden. Die
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Arbeitsfahigkeit erreichten zum Nachuntersuchungszeitpunkt schlief3lich 23,8%.
Dabei waren zwei Berufswechsel notwendig.

Eine weitere Nachbehandlung bewirkt in der Gruppe der CRPS-Patienten kaum
eine weitere Veranderung in Bezug auf die MdE. Die Verteilung der Minderung
der Erwerbsfahigkeit zeigt fur diese Gruppe zum Entlassungs- und

Nachuntersuchungszeitpunkt (Abbildung 24):

Abbildung 24: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) zum
Entlassungs - und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der CRPS-Patientengruppe
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Entlassungszeitpunkt Nachuntersuchungs-
(T1) zeitpunkt (T2)

Nervenverletzte Patientengruppe (n = 8)

Der Rehabilitationsbeginn dieser Patientengruppe zeigt im Vergleich der
Diagnosegruppen die groRRte Spannweite. Dies ergibt sich durch einen
Patienten, der erst 33 Jahre nach dem urspringlichen Unfall im Anschluss an
eine erneute operative Behandlung zur Rehabilitation kam.

Insgesamt zeigte sich eine Arbeitsfahigkeit von zwei Patienten innerhalb der
ersten 4 Wochen nach Rehabilitationsbehandlung. Eine EAP war fir drei und
eine weitere Rehabilitationsbehandlung bei zwei Patienten im Anschluss
notwendig. Es konnte dann flr zwei Patienten eine Arbeitsbelastungserprobung
eingeleitet werden. Insgesamt wurde dann zum Nachuntersuchungszeitpunkt
eine Arbeitsfahigkeit bei drei Patienten erreicht. Ein Berufswechsel war bei zwei

Patienten notwendig.
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In dieser Gruppe zeigen sich die hochsten Werte der MdE und bei bleibender
Schadigung der Nervenfunktion nur geringe Veranderungen der MdE im
Zeitverlauf. Die Minderung der Erwerbsfahigkeit zeigte am Entlassungs- und

Nachuntersuchungszeitpunkt diese Verteilung.

Abbildung 25: Darstellung der Verteilung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) zum
Entlassungs- und Nachuntersuchungszeitpunkt in % in der nervenverletzten Patientengruppe
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Eine vergleichende Ubersicht der vorbeschriebenen Daten folgt in der

nachstehenden Tabelle.

Para- Zeitpunkt Finger- Handgelenks- CRPS Nerven
meter verletzungen verletzungen n=21 n=28
n =31 n =24

Zeit vom 156 Tage 180 Tage 262 Tage 1736 Tage
Unfall bis [35 —1245] [57 — 349 Tage] [55 — 1413 Tage] [54 — 12321
Reha- Tage]
beginn
AF innerhalb 25,8% 4,2% 0% 25%

4 Wo nach

Reha
Weitere 19,4% 12,5% 14,3% 25%
Reha
EAP zwischen 25,8% 54,2% 28,6% 37,5%

T1und T2
ABE zwischen 38,7% 45,8% 23,8% 25%

T1lund T2

3,23% geplant 4,8% geplant
3,23%
abgebrochen

AF T2 71% 50% 23,8% 37,5%
Zeit bis AF 262 Tage 283 Tage 278 Tage 483 Tage
nach [73 - 1286 Tage] [136 - 472 Tage] [208 - 420 Tage] | [247 - 873 Tage]
Unfall
Zeit bis AF 96 Tage 121 Tage 147 Tage 149 Tage
nach [22 - 208 Tage] [46 - 170 Tage] [97 - 223 Tage] [94 - 202 Tage]
Reha-
beginn
Berufs- 0% 33,3% 9,5% 25%
wechsel

3,2% geplant
6,5% Umsetzung
im Betrieb
6,5% noch offen

8,3% geplant
8,3% Umsetzung
im Betrieb

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

Arbeitsfahigkeit; = Erweiterte

EAP

Arbeitsbelastungserprobung
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Im Rahmen der statistischen Auswertung der Arbeitsfahigkeit im Vergleich der
unterschiedlichen Diagnosegruppen der Kerngruppe (Finger-, Handgelenks-
und CRPS-Patienten), wurde eine Kreuztabelle sowohl fir den Zeitpunkt des
Rehabilitationsendes (T1), als auch fir den Nachuntersuchungszeitpunkt (T2)
angelegt. Nach Durchfihrung des Chi-Quadrat-Tests und bei Gruppen von
unter 5 Patienten des Fischer-Exakt-Tests zeigen sich statistisch signifikante
Unterschiede im Erreichen der Arbeitsfahigkeit, die Uber der erwarteten
Arbeitsfahigkeit 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 Uberprifung der Arbeitsfahigkeit in Abhangigkeit der
Verletzungshand bzw. Ha&ndigkeit 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 Handigkeit auf das Outcome

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

in Abhangigkeit 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. Fur die Darstellung der
Ergebnisse war es jedoch noétig 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 Abhangigkeit 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
gegenubergestellt und fir die subjektiven und objektiven Parameter
ausgewertet. Abschlie3end erfolgt gruppenorientiert auch eine Darstellung des
Outcome. Anzumerken sind die geringen Gruppenstéarken, 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 hochste Beeintrachtigung erfahrt.
Auffallend ist die insgesamt hohere Beeintrdchtigung, ausgedrickt durch
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hohere Scorewerte in der ersten — am leichtesten verletzten Gruppe -
gegenuber der zweiten mit moderaten Verletzungen.

Eine Besserung der Befindlichkeit im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung

und  weiterhin  zum  Nachuntersuchungszeitpunkt liegt bei allen
Schweregradgruppen vor.
Para- Zeit- HISS-Grad 1 HISS-Grad 2 HISS-Grad 3 HISS-Grad 4
meter punkt n=6 n=10 n=9 n==6
DASH TO 39 35 56 70
[25; 33; 47; 58] [20; 23; 58; 66] [27; 42; 63; 78] [52; 62; 81; 83]
T1 33 25 55 56
[20; 22; 45; 54] [13; 22; 41; 57] [13; 42; 61; 65] [15; 31; 78; 83]
T2 30 24 46 48
[18; 24; 41; 50] [5; 11; 36; 43] [8; 28; 60; 87] [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 TO, T1 und T2.

Abbildung 26: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity
Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung TO (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
gegenuber 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 grol3e Spannweite auf.

Para- Zeit- HISS-Grad 1 HISS-Grad 2 HISS-Grad 3 HISS-Grad 4
meter punkt n==6 n=10 n=9 n==6
EQ-5D TO 0,89 0,89 0,89 0,79
[0,42;0,7;0,92; 1] [0,7; 0,8; 0,89; 1] [0,41; 0,75; 0,89; 1] [0,19; 0,4; 0,92; 1]
T1 0,84 0,89 0,89 0,89
[0,7; 0,78; 0,92; 1] [0,7;0,87; 1; 1] [0,80; 0,84; 0,89; 0,89] | [0,48;0,72; 0,92; 1]
T2 0,89 0,94 0,89 0,84
[0,79; 0,86; 0,92; 1] [0,79; 0,87; 1; 1] [0,38; 0,64; 0,89; 1] [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 TO, T1 und T2.

Abbildung 27: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity
Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung TO (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
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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 Abwartstrend von
Gruppe eins bis vier entsprechend der Verletzungsschwere abbildet. Die
Spannweite ist jedoch in diesem Parameter am weitesten gefachert. Auch hier
zeigt sich wie in der EQ-5D-Darstellung bei der dritten Gruppe eine eher

negative Entwicklung zum Nachuntersuchungszeitpunkt hin.

Para- Zeit- HISS-Grad 1 HISS-Grad 2 HISS-Grad 3 HISS-Grad 4
meter punkt n==6 n=10 n=9 n==6
VAS TO 75 70 50 45
[30; 60; 80; 80] [20; 50; 94; 100] [30; 45; 80; 95] [20; 24; 69; 80]
T1 77 75 70 60
[40; 63; 83; 90] [20; 58; 92; 100] [60; 60; 80; 95] [50; 50; 79; 90]
T2 78 85 60 70
[40; 63; 85; 85] [30; 62; 90; 98] [15; 45; 93; 97] [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 TO, T1 und T2.

Abbildung 28: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity
Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung TO (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

Griffstarke

Bei der Beurteilung der Funktion erfolgt zundchst die Darstellung des
Grobgriffes — der Griffstarke — der verletzten Hand gegeniber der gesunden
Seite. Hier finden sich sehr deutliche Abstufungen der Starke analog zur
Verletzungsschwere. In allen vier Gruppen findet sich zudem ein
unidbersehbarer 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
anndhernd konstant. Anzumerken ist allerdings auch die gro3e Spannweite der

Gruppen drei und vier.

Para- Zeit- HISS-Grad 1 HISS-Grad 2 HISS-Grad 3 HISS-Grad 4
meter punkt n==6 n=10 n=9 n==6
Grob- TO 44 40 18 16
griff im [28; 38; 67; 76] [19; 22; 57; 69] [0; 8; 26; 73] [0; 0; 32; 63]

Ver-
gleich T1 57 58 28 22

2ur [33; 34; 77; 81] [24; 28; 68; 78] [17; 21; 40; 63] [0; 11; 39; 74]
Gegen-

seite T2 55 66 42 39

[33; 38; 78; 94] [23; 48; 79; 92] [0; 27; 53; 89] [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 TO, 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 TO (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.
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In der Auswertung des Bewegungsausmalles des Handgelenkes zeigen sich
erwartungsgemal geringe Differenzierungen. In den ersten beiden Gruppen
zeigen sich kaum Beeintrachtigungen. Erst in der dritten und verstarkt der
vierten Gruppe finden  sich Einschrankungen  auch in  der
Handgelenksbeweglichkeit. Hier zeigen sich Verbesserungen wahrend der
Rehabilitation, jedoch zum Nachuntersuchungszeitpunkt eher wieder einen

leichten Rickgang.

Para- Zeit- HISS-Grad 1 HISS-Grad 2 HISS-Grad 3 HISS-Grad 4
meter punkt n==6 n=10 n=9 n==6
ROM TO 95 98 93 77
im Ver- [83; 91; 98; 99] [53; 91; 99; 99] [48; 73; 97; 99] [38; 49; 91; 96]
gleich
Zur T1 97 99 96 87
Gegen- [92; 93; 99; 99] [71; 94; 99; 100] [69; 85; 99; 100] [62; 63; 95; 97]
seite
T2 94 96 92 84
[77; 88; 98; 100] [56; 94; 99; 100] [73; 84; 97; 98] [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 TO, 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 TO (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.
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Spezifischer stellt sich das Total Active Movement (TAM) fir 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 verhalt sich die erste
Gruppe, der am leichtesten Geschadigten. Hier findet sich ein ebenfalls sehr
niedriger Anfangswert, vergleichbar mit Gruppe 3, dann eine Steigerung bis
zum Ende der Rehabilitation, aber anschliel3end wieder einen Abfall auf fast

den Ausgangswert
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Para- Zeit- HISS-Grad 1 HISS-Grad 2 HISS-Grad 3 HISS-Grad 4
meter punkt n==6 n=10 n=9 n==6
TAM TO 35 53 43 33
im Ver- [4; 28; 49; 70] [2; 40; 65; 96] [4; 27; 52; 81] [0; 8; 64; 72]
gleich
2ur T1 45 68 45 52
Gegen- [7; 36; 64; 79] [12; 52; 79; 100] [29; 34; 69; 88] [4; 31; 67; 85]
seite
T2 41 68 63 69
[7; 32; 52; 70] [14; 58; 84; 98] [29; 53; 85; 92] [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 TO, T1 und T2.

Abbildung 31: Darstellung der Verletzungsgrade, gemessen im HISS (Hand Injury Severity
Score 1-4). x-Achse Zeitpunkt der Untersuchung TO (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
RehabilitationsmalRnahme ein sehr ungleichmafiiges Ergebnis. In den Gruppen
zwei mit 50% und vier mit 33,3% finden sich unmittelbar die hochste
Arbeitsfahigkeit. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt zeigt sich in der ersten
Gruppe 100 Prozent und in der zweiten 90 Prozent wieder arbeitsfahig.
Allerdings mussen fur einen hohen Prozentsatz in der ersten Gruppe weitere
Nachbehandlungen erfolgen. In der dritten und vierten Gruppe werden nach
weiterer intensiver Behandlung deutlich weniger, namlich 44,4% in der dritten
und 50% in der vierten Gruppe wieder arbeitsfahig. Zusatzlich missen in der
zweiten und dritten Gruppe Umsetzungen im Betrieb und in der dritten und
vierten Gruppe auch Berufswechsel erfolgen. Der Beginn der
Rehabilitationsbehandlung ist fur die Patienten der dritten und vierten
Rehabilitationsgruppe im Mittel mit 127 Tagen und 79 Tagen respektive deutlich
friher als bei den weniger schwer verletzten Gruppen mit 161 bzw. 226 Tagen.
Die Zeitspanne vom Unfall bis zur Arbeitsfahigkeit 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 Arbeitsfahigkeit ist in der zweiten Gruppe mit 64
Tagen am Kirzesten und in der dritten Gruppe mit 154 Tagen am Langsten.

Zusammengefasst sind diese Daten in der folgenden Tabelle aufgelistet.
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Para- Zeitpunkt HISS-Grad 1 HISS-Grad 2 HISS-Grad 3 HISS-Grad 4
meter n==6 n=10 n=9 n==6
Zeit 161 Tage 226 Tage 127 Tage 79 Tage
Unfall bis [43 — 360 Tage] [63 — 1245 [35 — 277 Tage] [40 — 106 Tage]
Reha- Tage]
beginn
AF innerhalb 16,7% 50% 0% 33,3%
4 Wo nach
Reha
Weitere 16,7% 0% 33,3% 33,3%
Reha
EAP zwischen 33,3% 20% 33,3% 16,7%
T1lund T2
ABE zwischen 66,7% 30% 33,3% 33,3%
T1und T2
11,1% 16,7% geplant
abgebrochen
AF T2 100% 90% 44,4% 50%
Zeit bis 258 Tage 305 Tage 213 Tage 204 Tage
AF nach [73-533 Tage] | [85- 1286 Tage] | [172-277 Tage] [247 - 873 Tage]
Unfall
Zeit bis 97 Tage 64 Tage 154 Tage 108 Tage
AF nach [30 - 173 Tage] [22 - 118 Tage] [104 - 195 Tage] [94 - 202 Tage]
Reha-
beginn
Berufs- 0% 0% 0% 0%
wechsel

10% Umsetzung
im Betrieb

11,1% geplant
11,1% Umsetzung
im Betrieb
11,1% noch offen

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 = Arbeitsfahigkeit; EAP =
Erweiterte ambulante Physiotherapie; ABE = Arbeitsbelastungserprobung
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3.7. Auswertung des Heilverlaufes in Abhangigkeit unterschiedlicher
Krankheitsbilder

Zusammengefasst sind die folgenden Daten in Tabelle 26 am Ende des

Kapitels dargestellt.

Fingerverletzte Patientengruppe (n = 31)

In dieser Patientengruppe mit 27 Mannern und 4 Frauen zeigte sich der
hochste Anteil an Operationen vor der Rehabilitationsbehandlung in der Tabelle
22 ersichtlichen Verteilung

OP vor Reha Haufigkeit 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), durchgefiihrt vor der Rehabilitationsbehandlung
(Reha) in der Haufigkeit (absolute Patientenanzahl) und prozentualer Verteilung bei der
fingerverletzten Patientengruppe

Bei 3,2% erfolgte bereits eine Rehabilitationsbehandlung vor der in dieser
Studie betrachteten speziellen Handrehabilition.

Wahrend der speziellen Handrehabilitationsbehandlung erfolgt bei 74,2% eine
Rontgenuntersuchung. 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.

Fir 16,1% wurde eine Hilfsmittelverordnung wahrend der Behandlung

ausgestellt.

Handgelenksverletzte Rehabilitationsgruppe (n = 24)
Auch in dieser Patientengruppe (17 mannl. 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 Haufigkeit 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), durchgefiihrt vor der Rehabilitationsbehandlung
(Reha) in der Haufigkeit (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. Rontgenuntersuchungen wahrend des Rehabilitationsverlaufes wurden
bei 95,8% der Patienten durchgefiihrt. Konsiluntersuchungen waren bei einem
Patienten in der Neurologie, keines in der Schmerzambulanz und bei 29,2% in
der Psychotraumatologie notwendig. Hilfsmittel wurden im Verlauf fur 25% der

Patienten verordnet.

CRPS-Patientengruppe (n = 21)

Bei dieser Patientengruppe fanden sich in etwas gleich verteilt ménnliche
(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 Haufigkeit 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), durchgefuihrt vor der Rehabilitationsbehandlung
(Reha) in der Haufigkeit (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 Rontgenuntersuchung. Konsile wurde in
dieser Gruppe bei einem Patienten in der Neurologie, bei 23,8% in der
Schmerzambulanz und bei 81% in der Psychotraumatologie durchgefihrt.
Hilfsmittel wurden fir 38,1% verordnet. Bei zwei Patienten erfolgte nach der
Rehabilitationsbehandlung eine  stationare  Aufnahme  zur  weiteren

Komplextherapie mit Stellatumblockaden.

Nervenverletzte Patientengruppe (n = 8)

In dieser Gruppe waren nur mannliche Patienten vertreten. Die Anzahl an
Operationen war vergleichsweise hoch mit insgesamt acht Operationen vor der
speziellen Handrehabilitation:

Anzahl OP vor Reha Haufigkeit 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), durchgefiihrt vor der Rehabilitationsbehandlung
(Reha) in der Haufigkeit (absolute Patientenanzahl) und prozentualer Verteilung bei der
nervenverletzten Patientengruppe

Fur einen Patienten fand eine Rehabilitationsbehandlung vor der in dieser
Arbeit beschriebenen speziellen Handrehabilitation statt. Fir keinen eine
vorherige EAP. Rdntgenuntersuchungen wurden in dieser Gruppe nur bei drei
Patienten  durchgefihrt. Konsiluntersuchungen fanden wahrend 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 Handgelenks- CRPS Nerven
n=31 verletzungen n=21 n=8
n=24

Reha vor Reha 3,2% 4,2% 14,3% 12,5%
EAP vor Reha 0% 8,3% 9,5% 0%
Rontgen wahrend 74,2% 95,8% 90,5% 37,5%
Reha
Neuro-Konsil 3,2% 4,2% 4,8% 25%
Schmerz-Konsil 0% 0% 23,8% 0%
Psycho- 29% 29,2% 81% 37,5%
traumatolog.
Konsil
Weitere Konsile 6,5% 0% 0% 0%
Hilfsmittel- 16,1% 25% 38,1% 12,5%]
verordnung
Re-Op zwischen 19,4% 4,2% 14,3% 37,5%
Reha und
Nachunter-
suchung

Tabelle 26: Heilverlauf im Vergleich der unterschiedlichen Diagnhosegruppen. 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 moglicher Allgemeinaussagen recht zuverldssig 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 Qualitatssicherung in der
Handrehabilitation vergleichend sowie im Hinblick auf friihere 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
groBem Ausmal die erforderliche, aber in vielen Fallen 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 ausgepragten Defiziten bzw. Verlusten
in der Funktion zu rechnen ist. Beispielsweise beim Vergleich einer isolierten
Fingerfraktur gegenuber einer komplexen Sehnenverletzung. Eine Fingerfraktur
wird im Regelfall Gber mehrere Wochen auf einer Schiene ruhiggestellt, ggfs.
sogar mit Einschluss angrenzender Finger der Hand. Dies kann im Verlauf zu
einer  erheblichen  Funktionseinschrankung fuhren. Eine  komplexe
Sehnenverletzung hingegen wird friihfunktionell behandelt und kann dann im
gunstigsten Fall sogar ohne wesentliche Defizite der Funktion ausheilen. Aber
auch im Vergleich von Sehnenverletzungen untereinander kann die H6he der
Durchtrennung entscheidend fur den weiteren Verlauf sein. Bal und Mitarbeiter
zeigten in ihrer Arbeit 2011 den Vergleich des funktionellen Ergebnisses bei
Sehnenverletzung der Hand in unterschiedlicher Verletzungshohe (Zone Il und
Zone V). Es fand sich zwar ein besseres Bewegungsausmals in der Gruppe der

Sehnenverletzung in Handgelenkshohe (Zone V) als im Bereich der
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Grundglieder (Zone Il), jedoch korrelierte dies nicht statistisch signifikant mit der
Griffstarke. Ebenso sah man in dieser Studie hohere DASH-Werte im Sinne
einer hoheren Beeintrachtigung im Alltag bei den Verletzungen in
Handgelenkshohe. Die  Gruppe mit dem  eigentlich  besseren
Bewegungsausmald schnitt somit schlechter im funktionellen Gesamtergebnis
bezlglich der Tatigkeiten des taglichen Lebens ab. Eine mdgliche Erklarung
gaben die Autoren, dass es durch begleitende Nervenverletzungen in
Handgelenkshéhe mit zuséatzlichen sensiblen und teilweise mit motorischen
Defiziten, welche im Zusammenhang mit ausgedehnten Schnittverletzungen in
diesem Bereich haufig auftraten, zu einer nicht unerheblichen Beeintrachtigung
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 Verletzungsausmal3, sondern eben
auch den weiteren Heilverlauf und das Ergebnis.

Fur 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 fallt auch
in der Literatur auf, dass Unklarheiten in der Anwendung des HISS-Scores von
jeder Arbeitsgruppe in unterschiedlicher Weise geldst werden, was wiederum
eine Vergleichbarkeit fragwirdig macht. Zum Beispiel offeriert der Score keine
Kodierung fur Amputationen, so dass es dem Anwender Uberlassen bleibt in
welcher Form er die Einstufung vornimmt. Weiterhin sieht der Score keine
Bewertung fur eine Replantation oder Revaskularisation vor (Wachter et al
2005). Dies ist jedoch fiur 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 Zerstbérung hinterlasst, 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 moéglicherweise Schadigungen nicht

berticksichtigt 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 moglich anhand der vorliegenden Unterlagen
klassifiziert. Somit kann als mogliche Fehlerquelle bei nicht in der eigenen Klinik
voroperierten Patienten der errechnete Schweregrad zu hoch oder auch zu
gering eingeschatzt werden. Alternativ wére eine Beschreibung der
Verletzungen anhand topographischer Klassifikationen wie z.B. des ,Tic-Tac-
Toe“-Systems nach Weinzweig moglich gewesen (Weinzweig et al 1997,
Weinzweig et al 2004). Neben der ebenfalls bereits oben beschriebenen
Problematik das VerletzungsausmalR direkt nach dem Unfallzeitpunkt
bestimmen zu mussen, 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 grundsatzlich der HISS-Score fir frische Verletzungen und deren Prognose
konzipiert wurde, werden nattrlich auch keine Folgen wie beispielsweise
postoperativ entstandene narbige Kontrakturen oder Sehnenverklebungen
berticksichtigt, welche aber in der Nachbehandlung und Rehabilitation
mitentscheidend sein kdonnen. 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) gegenuber den schwer- und
schwerstverletzten (HISS-Grad 3 und 4) Patienten. Dies entspricht auch den
Ergebnissen von Rosberg und Mitarbeiter in 2005, die entsprechend der
Erh6hung 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 bestatigt wird (Mink van der
Molen et al 2003, Saxena et al 2004, Wachter et al 2005).

Die unmittelbar erreichten Ergebnisse nach Rehabilitation bezuglich der
Arbeitsfahigkeit und Nachbehandlung waren jedoch in den
Schweregradgruppen sehr unterschiedlich und entsprachen nicht den

Erwartungen. Die Schweregradgruppe 1 wurde zu 16,7% arbeitsfahig, 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 hochsten Rate an ABE-MalRnhahmen in
der Schweregradgruppe 1. Hier kommen vermutlich die bislang nicht
klassifizierten Funktionsdefizite wie Dbeispielsweise Kontrakturen oder
Muskelabbau zum Tragen. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt also im
Langzeitverlauf bzw. in der Langzeitprognose hingegen zeigt sich wieder eine
deutlichere Korrelation der erreichten Arbeitsfahigkeit in Abhangigkeit von der
Verletzungsschwere, klassifiziert im HISS-Score.

In Kenntnis der Schweregradklassifizierung des HISS-Scores wurde fir 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
Lebensqualitat erhohen sich die EQ-5D und VAS-Werte Uber die Zeit.
Entsprechend den subjektiv empfundenen Verbesserungen zeigte sich auch
eine statistisch signifikante Steigerung der Griffstarke, Handgelenks- und
Fingerbeweglichkeit, welche in hohem Ausmal} wahrend 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 hdchste Arbeitsfahigkeit mit

71% zum Nachuntersuchungszeitpunkt erreicht.

Eine entsprechende oder &hnliche Einteilung der Verletzungsschwere existiert
bislang fur 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 samtliche Frakturen, ungeachtet ihres Schweregrades am dist. Unterarm
zusammen. Verletzungen des N. medianus und N. ulnaris wurden nach
Verletzungshohe eingeteilt und bewertet, und weiterhin wurden zusétzliche

Punkte fir die Durchtrennung der Arteria radialis und /oder Arteria ulnaris

92



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 Abhangigkeit des Schweregrades erreichten Arbeitsfahigkeit 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 fur Frakturen im
Handgelenksbereich, anhand des Schweregrades der Verletzung erfolgen. Bei
dieser Klassifikation bleiben allerdings Unterschiede in der unmittelbaren
Behandlung, welche fir den Heilverlauf relevant sein kénnen, wie zum Beispiel
eine konservative oder operative ein- oder zweizeitige Therapie bisher in
Scores unberticksichtigt.

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 arbeitsunfahig 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
arbeitsfahig, und alle zeigten eine deutliche Verbesserung des Bewegungs- und
KraftausmalRes. Dies kann ein Hinweis dafur sein, dass letztendlich die
anatomische Verletzungsschwere weniger Einflu auf das Ergebnis hat, als
eine kompetente intensive physiotherapeutische Nachbehandlung.

Eine Abstufung der Handgelenksverletzungen unter Berlcksichtigung von SL-
Bandverletzungen und Gelenkbinnenstrukturverletzungen wie TFCC-L&sionen
gibt es bisher nicht umfassend. Einteilungen gibt es zahlreiche z.B. Uber die
perilundren Dislokationen, die nach Mayfield in drei Stadien, nach Cooney in

funf Stadien (perilunaren Frakturen), nach der Mayo-Klassifikation in funf
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Stadien (von ligamentaren Verletzungen bis kompletter Luxation) und nach
Green in sieben Schweregradstadien unterschieden werden kénnen (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 konnen TFCC-
Lasionen bereits nach leichteren Distorsionen des Handgelenkes resultieren
und zu Schmerzen und einer Belastungsinsuffizienz fuhren. Auch diese werden
entsprechend der Lokalisation der Verletzung nach Palmer klassifiziert (Adams
2005). Des Weiteren sind einige differenziertere Einteilungen von kombinierten
knéchernen und ligamentaren Verletzungen am Handgelenk wie z.B. nach
Fernandez entsprechend dem Unfallmechanismus beschrieben (Fernandez et
al 2005). Wobei sich bislang noch keine Einteilung allgemeingultig und in
Studien universell anwendbar, durchgesetzt hat. Somit zeigen sich immer
wieder unerwartete Verlaufe auch bei weniger ausgedehnten Verletzungen wie
es Larsson und Bjornstig in 1995 in lhrer Untersuchung von 1785
Arbeitsunfallen beschreiben. Sie analysierten im Abstand von zwei und funf
Jahren die Arbeitsfahigkeit und fanden 23% der Verletzten nach fiinf Jahren
noch arbeitsunfahig. Davon hatten 4% der Versicherten Verletzungen der
oberen Extremitat. Die Hauptursachen fiur die langerfristige Arbeitsunfahigkeit
waren in 40% der Félle Funktionsprobleme durch Frakturen, Amputationen oder
Luxationen, sowie eine deutliche Kraftminderung. Es zeigten sich aber auch in
29% der Falle Schmerzen aufgrund von Distorsionen nach vermeintlich
sleichteren® Verletzungen.

In der hier vorliegenden Studie wurde aufgrund der geringen Patientenanzahl
keine weiter differenzierte Auswertung der verschiedenen
Handgelenksverletzungen vorgenommen. Anhand einer groReren
Patientenzahl kdnnte man die Ergebnisse den verschiedenen
Hauptdiagnosegruppen der Handgelenksverletzten wie SL-Bandlasion, distale
Radiusfrakturen oder TFCC-Lasionen einzeln analysieren. Dies ware ein
Gegenstand weiterer Untersuchungen, um so auch der Klassifikation der

Verletzungsschwere bei Handgelenksverletzungen ndher zu kommen.
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Obwohl zusammenfassend Unterschiede der Schweregrade innerhalb der in
dieser Arbeit untersuchten Gruppen vorliegen, zeigen sich in den hier
gewahlten groRen Gruppen der Finger- und Handgelenkverletzten Kklare
Differenzen im Heilverlauf und somit im Erfolg der speziellen Handrehabilitation.
Dabei ist die Lebensqualitat der Patienten mit Fingerverletzungen bereits von
Beginn an weniger stark beeintrachtigt wie die der Handgelenksverletzten. Bei
ihnen ist auch anschliel3end 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 langerer Zeit — namlich zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung - eine anndhrend gleiche Lebensqualitat wie
bei der Fingerverletzten. Weiterhin besteht ein deutlich erhéhter ambulanter
Nachbehandlungsbedarf nach der Rehabilitation sowie die héchste Anzahl an
Berufswechseln.

Different ist neben den etwas schlechteren Ergebnissen der subjektiven
Parameter bei den objektiven Parametern verletzungsbedingt die stark
eingeschréankte Griffstarke der Handgelenksverletzten und Beweglichkeit
(ROM) im Vergleich zu den Patienten mit Fingerverletzungen. Die Griffstarke
erreicht selbst zum Nachuntersuchungszeitpunkt nicht die der fingerverletzten
Patienten und liegt im Mittelwert unter 50% im Vergleich zur Gegenseite.
Erwdhnenswert sind die statistisch signifikanten Unterschiede der Griffstarke
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 Bewegungsausmalen der CRPS-Patienten. Analog
zum ROM verhélt sich der Mayo-Wrist-Score, wobei dieser wahrend der
Rehabilitation  statistisch ~ signifikant ansteigt, sich dann aber zum
Nachuntersuchungszeitpunkt kaum noch verandert. 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 erwahnt, in der gestorten Integritdt der Anatomie
durch die Verletzung im Bereich des Handgelenkes und der Handwurzel (Nigst
et al 1981, Fernandez et al 2005). Durch knocherne Fehlstellungen oder
Bandrupturen in dieser Hohe ist auch das muskulare Gleichgewicht von
Unterarmes und Mittelhand gestort. Dies fuhrt im weiteren Verlauf zu einer
posttraumatischen Arthrose, chronischer karpale Instabilitdt mit Subluxation
oder gar Dislokation vor allem des Radioulnargelenkes. Es resultieren daraus
letztendlich Bewegungseinschrankungen, 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 Mal3e, 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 groRe Stadien ist
hilfreich, um die Behandlung bedarfsgerecht anzupassen. Jedoch ist das
Syndrom individuell unterschiedlich stark ausgepragt. In dieser Patientengruppe
sind das personlichen 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 durchgefiihrt, 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 Lebensqualitat die héchsten
Beeintrachtigungen im Gruppenvergleich, wobei diese sich unter fortlaufender
Therapie gering verbessern, dann aber wieder zum
Nachuntersuchungszeitpunkt verschlechtern. Im Krankheitsbild des CRPS
finden sich gehauft tagtagliche Schwankungen der Symptome wie
Temperaturverdnderungen der Hand, Schmerzen, Bewegungsausmalf3, wobei
in spaten Stadien Kontrakturen nahezu bis zur Unbeweglichkeit fihren kénnen.
Eine der Tagesform angepasste Therapie ist wéahrend der speziellen
Rehabilitationsbehandlung individuell moéglich und erreicht damit fir den
Verletzten mit CRPS eine Verbesserung der Lebensqualitat. Hinzu kommt das

intensive Eingehen auf die Erkrankung und fir viele Patienten erstmalig auch
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ein zunehmendes Verstandnis durch mehrfaches Erklaren der Symptome. Oft
haben die Patienten bereits eine Odyssee von diversen arztlichen
Konsultationen ohne genaue Diagnose und Therapie hinter sich. In einer
Untersuchung von Allen und Kollegen in 1999 werden wu.a. die
Krankengeschichten von 134 CRPS-Patienten analysiert. Es fanden sich vor
der Diagnosestellung im Mittelwert 4,8 a&rztliche Konsultationen mit im
Durchschnitt bis zu 20 Evaluationen. Davon wurden letztendlich 33% von
Chirurgen und 7% von Hausarzten zur Therapie ihres CRPS-Syndromes
eingewiesen.

Hinzu kommt die begleitende psychotraumatologische Betreuung der CRPS-
Patienten. In der vorliegenden Studie erfolgte eine derartige Unterstitzung bei
81% der betroffenen Patienten. Eine bereits langer zurlckliegende
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). Kdck und Kollegen formulieren 2003, dass obwohl es keine
gesicherte Erkenntnis Uber eine psychogene Komponente beim CRPS gibt, es
wahrscheinlich ist, dass Angst und Stress die Schmerzwahrnehmung
verstarken. Weiterhin konnen absichtliche oder unabsichtliche
Verhaltensmuster wie Immobilisation oder Nichtgebrauch zu einer weiteren
Verschlechterung der Symptome fihren (Kock 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
Veranderungen und zum Teil sogar verschlechterte Werte. Ganz besonders
deutlich zeigt sich dies in der Griffstarke, die sich kaum verandert und die
niedrigsten Werte im Gruppenvergleich zeigt. Dabei ist auch bei vielen dieser
Patienten die zusatzlich bestehende Uberempfindlichkeit bei Bertihrungen der
Haut limitierend fur 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 Bewegungsuibung durch die tagliche
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Therapie ausschlaggebend. Trotz des in dieser Gruppe hohen
Nachbehandlungsbedarfes und hdchstem Anteil weiterer Rehabilitationen ist
der Erfolg hinsichtlich der erreichten Arbeitsfahigkeit 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 primérer Naht bei nur etwa 50%
der Patienten (Mackinnon 1988, Sunderland 1991, Rosen 1996, Jaquet et al
2001). Ein groRer Teil der Patienten muss daher die entstandenen Defizite
kompensieren und haufig 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 fur die Lebensqualitdt bessert sich diese wahrend der
Rehabilitationsbehandlung, um dann aber wieder zum
Nachuntersuchungszeitpunkt hin schlechter zu werden.

Im Heilverlauf sind neben einem hohen Anteil an psychotraumatologischen
Mitbehandlungen auch ein grundsétzlich l&angerer Krankheitsverlauf gegeben
und haufig weitere Operationen notwendig. Im Gegensatz zu den Verletzungen
der Finger und des Handgelenkes zeichnen sich bei den Nervenverletzungen
sehr friih die Defizite ab, die sich nur zu einem geringen Anteil therapeutisch
verbessern lassen. Wahrend also bei den anderen Verletzungen stetige
Fortschritte auch fir 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 langer, 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 Uber 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 uberhaupt nicht wieder arbeitsfahig. Insbesondere
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die Kombination von N. ulnaris und N. medianus erwies sich ungunstig fur 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 arbeitsfahig und
nach 18 Monaten 76%. Die Autoren fanden keine unmittelbare Korrelation
zwischen dem klinischen Outcome und der Arbeitsfahigkeit, wohl aber in der
Lange der Rehabilitation.

Besonders wichtig fur die nervenverletzten Patienten ist der Nutzen der
Rehabilitation im Hinblick auf das Erlernen der Kompensation ihrer
Einschrankungen, 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 groRRerer
Patientenzahl und ein langerer Beobachtungszeitraum sinnvoll zu analysieren.
Bemerkenswert in dieser Gruppe ist die auffallend gute Bewertung im DASH-
Score. Diese ist im Gruppenvergleich ahnlich wie bei den Fingerverletzten und
damit sehr niedrig. Zum einen kann ein Grund dafir die erst spate 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 fur die Verbesserung der Funktionalitat im Alltag im
Gruppenvergleich verantwortlich sein. Trotz der klinisch eher unginstigen
Voraussetzungen zur Restitutio ad integrum dieser Patientengruppe und der

hdchsten MdE, konnten 37,5% in die Arbeitsfahigkeit entlassen werden.

4.2. Zeitlicher Ablauf

Wie bereits im Kapitel 4.1. angedeutet, ist die Nachbehandlung selbst bei vollig
gleich lautenden Diagnosen fir 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 fir 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 funf Monaten, bei Handgelenksverletzungen nach sechs Monaten, bei
CRPS-Patienten nach knapp neun Monaten und bei Nervenverletzungen nach
4,8 Jahren durchgefuhrt. Die Abweichung bei den Patienten mit den
Nervenverletzungen erklart sich durch einen statistischen Ausreil3er, der nach
30 Jahren erneut zur Operation und Rehabilitation kam. Bei der differenzierten
Betrachtung des Rehabilitationsbeginnes der Fingerverletzungen in
Abhangigkeit vom HISS-Score, zeigt sich der durchschnittlich friilheste Beginn
in der Gruppe des héchsten Schweregrades mit 79 Tagen, gefolgt von der
dritten Schweregradgruppe mit 127 Tagen. Erst spater kommen dann die
Gruppe mit dem niedrigsten Schweregrad mit 161 Tagen und die zweite
Gruppe nach 226 Tagen zur Rehabilitation. Allein bei dieser Betrachtung
erschlieRt sich die frihe Bereitschaft von behandelnden Arzten eine
Handrehabilitation in Abhangigkeit des Traumatisierungsausmafes zu
veranlassen. In der Untersuchung von Guzulkucuk und Mitarbeiter an
Handpatienten in der Rehabilitationsphase wurden Ubungen der Aktivitaten des
taglichen Lebens mit konventionellen physiotherapeutischen Ubungseinheiten
verglichen. Die Autoren wiesen auf die bisher noch unzureichende Einigung
Uber Mobilisierungsstrategien nach Verletzungen, aber auch auf einen
Konsens, mdglichst frih eine erforderliche operative oder rehabilitative
MalRnahme einzuleiten (Vdllinger et al 2003, Guzelkucuk et al 2007, Schultt et al
1998). Bei den leichteren Fingerverletzungen wird entsprechend nach dem
Ausmald der Verletzung eine weniger intensive Nachbehandlungstherapie
veranschlagt, so dass eine Rehabilitation nicht unmittelbar geplant wird. Dies
veranschaulicht wie schwer auch vermeintlich leichtere Fingerverletzungen
bezuglich ihres Heilverlaufes abzuschatzen sind und stellt auch die
vorhandenen Schweregradeinteilungen in Frage. Wachter und Kollegen fanden
beispielsweise in ihrer Studie Uber 184 Handverletzungen durch Arbeitsunfélle
nach Einteilung in die HISS-Schweregrade eine gute Korrelation und
Vorhersagekraft des Scores bezlglich der zu erwartenden Minderung der
Erwerbsfahigkeit und Dauer der Arbeitsunfahigkeit, 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 langere Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit (Mink van der Molen et al 2003, Wachter et al 2005).

Fur die Patienten mit Handgelenksverletzungen werden zunéchst ambulante
Therapien in grofiem Mal3e ausgenutzt, bevor eine spezielle Handrehabilitation
veranlasst wird. Auffallend ist in dieser Gruppe die hohe
Nachbehandlungsnotwendigkeit nach einer durchgefihrten 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
hochst unterschiedlicher Diagnosen von Handgelenksverletzungen. In dieser
Arbeit wird nicht zwischen Frakturen des distalen Radius, SL-Bandverletzungen
und TFCC-Lasionen aufgrund der dann zu geringen Gruppengrof3en
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
spat. In der bereits in Kapitel 4.1 erwahnten 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 auRRerst
lange Zeit vor einem adaquaten Therapieanfang erklaren die Autoren mit einer
Hilflosigkeit ambulant betreuender Arzte, 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
durchzufiihren. AuRerst sinnvoll scheint es jedoch, mdglichst bald nach der
akuten Phase der Symptomatik mit einer intensiven Rehabilitationstherapie
anzufangen, um die im stationaren Bereich im Rahmen einer Komplextherapie
mit invasiven Malinahmen erreichten Fortschritte zu stabilisieren. Dies wird von
Harden und Bruehl erneut als stadiengerechte Therapie der CRPS-Erkrankung
in 2010 unterstrichen (Harden et al 2010).

GroRe Vorsicht ist dabei bei Uberlastungserscheinungen geboten, wie sie zu
jedem Zeitpunkt wahrend der Erkrankung auftreten kbnnen. Weiterhin erscheint
es vor allem fir das subjektive Lebensgefihl und die Verbesserung der

Lebensqualitdt im Krankheitsverlauf sinnvoll, auch einen weiteren Zyklus der
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speziellen Handrehabilitation durchzuftihren. Unterstitzt wird dies auch von
Eiche und Kollegen, die in 2003 die Notwendigkeit der ad&aquaten
Schmerztherapie zur begleitenden Physio- und Ergotherapie empfehlen,
welche bedarfsgerecht angepalfdt und modifiziert werden muf3 und die Patienten
bei dem oft sehr langwierigem Krankheitsbild Gber mehrere Jahre in Therapie
bleiben missen (Eiche et al 2003).

Interessant in der Beobachtung ist auch der Zeitpunkt der wiederhergestellten
Arbeitsfahigkeit gemessen vom Beginn der Rehabilitationsbehandlung. Hier
zeigt sich die Gruppe der Fingerverletzungen als die friheste mit
durchschnittlich drei Monaten mit einem Prozentsatz von 71% Arbeitsfahigkeit
zu diesem Zeitpunkt. Innerhalb der Schweregradverteilung findet die zweite
Schweregradgruppe mit zwei Monaten am schnellsten zur Arbeitsfahigkeit mit
90% zurtick. Daran anschlieRend 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% Arbeitsfahigkeit.

In der Gruppe der Handgelenksverletzungen besteht die Arbeitsfahigkeit von
50% der Patienten nach ca. vier Monaten und damit in etwa zu gleichen Zeiten
wie die CRPS- und nervenverletzte Gruppe mit durchschnittlich funf Monaten
nach Rehabilitationsbeginn. In diesem Zeitraum erreichen 23,8% der CRPS-
Patienten und 37,5% der Patienten mit Nervenverletzungen die Arbeitsfahigkeit.
Obwohl es sich also um sehr unterschiedliche zeitliche Ablaufe im gesamten
Heilverlauf der verschiedenen Verletzungen handelt, erfolgt beim Grol3teil der
Patienten die berufliche Wiedereingliederung innerhalb der
Beobachtungsphase von vier Monaten. Begriindet 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 Arzte mit dem
Unfallversicherungstrdger. 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 Mdglichkeiten, beispielsweise durch die
Anwendung eines EFL-Tests.

Trotz der sehr intensiven Betreuung durch Arzte und Therapeuten in der
Rehabilitation, bleibt der teilweise sehr lange gesamte Behandlungszeitraum
als Problem bestehen. Dies driickt sich in der zeitlichen Dokumentation vom
Unfallzeitpunkt  bis zur erreichten  Arbeitsfahigkeit aus. Fur die
Fingerverletzungen sind dies im Durchschnitt 8,5 Monate, fir
Handgelenksverletzungen 9,5 Monate, bei CRPS-Patienten ca. neun Monate
und fur Nervenverletzungen 16 Monate. Wichtige Griinde 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 Erwerbsfahigkeit und
beruflichem Ergebnis (Arbeitsfahigkeit 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 sekundéaren Weichteildeckungen und Stumpfkorrekturen bei 52,8%
der Patienten. Die Nachbehandlung erfolgte in dieser Studie ausschlief3lich
ambulant. Von 1021 dieser Patienten erfolgte auch ein Follow-up nach 18 bis
60 Monaten, wobei insgesamt 90,6% der Patienten wieder arbeitsfahig wurden,
4,9% einen Berufswechsel durchfiihren mussten und letztendlich 4,5% gar nicht
wieder arbeitsfahig wurden. Diese nicht mehr arbeitsfahigen 4,5% der Patienten
wurden mit einer MdE von Uber 40 v.H. bewertet. Der Anteil an Arbeitsunfallen
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 Versicherungsverhaltnisses im Rahmen eines
Arbeitsunfalls ist ebenfalls zu beachten. In der vorliegenden Studie handelt es
sich ausschlie3lich um Verletzungen wahrend der Arbeit bzw. Wegeunfalle.
Sagiv und Mitarbeiter untersuchten dazu in 2002 die Funktion und
Arbeitsfahigkeit von 50 Patienten mit Amputation in Hohe der Mittelhand und
der Finger. Die Patienten mit Arbeitsunfallen brauchten durchschnittlich 7,5
Monate bis zur Rickkehr in die Arbeit, bei Freizeitunfallen 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 Erklarung
fuhren die Autoren zum einen die mdglicherweise etwas komplexeren
Verletzungen der Patienten aufgrund von der Beteiligung von grof3en
Arbeitsmaschinen, die ein ausgedehnteres Gewebstrauma verursachen als bei
einem Freizeitunfall. Dies wird durch eine Arbeit von O Sullivan und Colville
bereits 1993 unterstitzt, in dem vor allem die diffizilere Handarbeit bei
handwerklich Arbeitenden als Ursache der langeren Krankheitsdauer aufgefuhrt
wird. Zum anderen wird in der Arbeit von Sagiv und Mitarbeitern die negative
Motivation des Versicherten angefuhrt, schnell wieder zum Arbeitsplatz
zurlckzukehren bei finanziellem Ausgleich durch die Unfallversicherung.

Ein Zusammenhang zwischen zigiger Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
wurde 1983 von Bear-Lehmann bei der Untersuchung von Unfallen und
unterschiedlichem Versicherungsstatus festgestellt. Es wurde in der Studie eine
schnellere berufliche Rehabilitation bei finanzieller Notwendigkeit, verbessertem
Aktivitatslevel im Alltag und Arbeitstherapie gesehen. Keine Auswirkungen
hatten das Vorliegen der Verletzung an der dominanten Hand, Komplikationen
wahrend der Rehabilitationsphase oder berufliche Klassifikation. Unabh&ngig
der vermehrten arztlichen, therapeutischen und finanziellen Unterstiitzung bei
Arbeitsunfallen wurde auch die Entwicklung eines posttraumatischen
Stresssyndroms insbesondere bei Handverletzungen wéhrend der Arbeit
untersucht (Grunert et al 1988, Grunert et al 1992, Richmond et al 2000). Die
Haufigkeit einer CRPS-Erkrankung gerade nach Arbeitsunfallen wird bei Allen
und Mitarbeitern in 1999 und bei Ochoa und Kollegen in 1994 hervorgehoben.
In lhren Untersuchungen wurden 54%, respektive 64% der CRPS-

Erkrankungen nach Arbeits- und Wegeunféllen festgestellt. Die Autoren
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erklaren diese Haufung mit den verhaltnismaligen schwereren Unfallen
wahrend der Arbeit meist mit dem Erleiden eines erheblichen Weichteiltraumas
und Nervenschadigungen, welche als haufige Ursache des Syndroms gelten
(Ochoa et al 1994, Allen et al 1999). In zwei Arbeiten von Grunert und Kollegen
im Jahr 1992 vermeidet ein Groliteil der Verletzten auf lange Sicht die
Umgebung des erlebten Unfalles und leidet an sogenannten ,Rickblenden®
oder ,flash-backs®. Des Weiteren wird eine verstimmelnde Verletzung, die am
Arbeitsplatz erlitten wurde, unmittelbar mit der beruflichen Tatigkeit in
Verbindung gebracht, so dass eine Wiedereingliederung an den alten
Arbeitsplatz psychisch und emotional nur erschwert mdglich ist, obwohl der
Verletzte physisch dazu in der Lage ware (Grunert et al 1992, Wasan et al
2010).

Anhand der vorliegenden Ergebnisse mit relativ ahnlichen Zeiten der
durchschnittlich  beruflichen  Wiedereingliederung nach  Beginn  der
Rehabilitation bei den verschiedenen Diagnosegruppen ist eine friihzeitige
Indikationsstellung zu einer intensiven Rehabilitationsbehandlung auch bei
vermeintlich leichteren Verletzungen indiziert. Dies wird auch unterstitzt 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 fir die es bislang, wie bereits oben angefihrt,

keine zufriedenstellende Klassifizierung gibt.

4.3. Qualitatssicherung 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
gegenubergestellt. Diese Herangehensweise wird in internationalen Studien

Uber Rehabilitationsergebnisse in zunehmendem Mal3e 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 moglichen Messungen von verschiedenen Outcome-Parametern ohne
einheitliche Vorgehensweise. Klinische Parameter sollten relevant fur den
Patienten sein. Damit kritisiert der Autor die sogenannten objektiven Daten wie
Rontgenbilder, Szintigrafien, Funktions- und Kraftmessung, welche die
Probleme des Patienten wie Schmerz, klinische Symptome und Zufriedenheit
nicht messen konnen. 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 Extremitat in kirzester 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 moglichst
viele verschiedene Aspekte in die Beurteilung einer Rehabilitation einflie3en
lassen sollte (Biemer 1982, Liang et al 1990).

Outcomemessungen haben generell in der Medizin einen hdoheren Stellenwert
erreicht. Im Jahr 1998 verweist MacDermid darauf, dass der Fokus nun auch
vermehrt auf die Minderung der Erwerbsfahigkeit und Behinderung statt nur auf
die reinen Messwerte zu richten ist. In seiner Studie wurden Klinisch tatige Arzte
in verschiedenen Landern befragt, welche Outcome-Parameter sie als sinnvoll
erachten. Die am haufigsten genannten waren: Kraftmessung, ROM und die
Patienten evaluierte Funktion fur die objektiven Parameter. Radiologische
Kontrollen wurden als weniger wichtig erachtet. An subjektiven Parametern
wurden Schmerz, Einschrankungen im taglichen Leben und Minderung der
Erwerbsfahigkeit genannt.

Dawson beschreibt in seiner Studie in 2001 die groRRe Streubreite von
objektiven erhobenen Messwerten zum Outcome und die schlechte
Reproduzierbarkeit. Er unterstitzt die Wertigkeit von Assessmentbdgen.

Die Bedeutung nicht nur von reproduzierbaren objektiven Messgroél3en, sondern
auch die psychischen Verarbeitung eines Handtraumas sollte dabei vermehrt in
den Rehabilitationserfolg einflieRen (Lazarus et al 1992, Gustafsson et al 2002,
Jaguet et al 2002, Meyer 2003). Neben der funktionalen Bedeutung fir den
Alltag, Beruf und Freizeitaktivitaten ist die Hand ein fur jeden einsehbarer
Korperteil, welcher von anderen Menschen beurteilt und bewertet wird. Eine

verstimmelte Hand verandert die Integritait und das Korpergefihl des
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Geschéadigten und kann sich somit auch auf die soziale Interaktion neben dem
Verlust der Funktionalitdt 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. Wahrend des
Rehabilitationsaufenthaltes wurden insgesamt dann zwei Félle eines
manifesten posttraumatischen Belastungszustandes diagnostiziert.

Auch Gustaffsson und Kollegen beschreiben in 2004, dass die Dokumentation
der Arbeitsfahigkeit nicht ausreichend fur einen Outcome-Parameter ist. In ihrer
Untersuchung hatten ein Drittel der Verletzten eine ungunstigere
Lebenssituation als vor dem Unfall und 50% beschrieben ein schlechteres
Arbeitsverhaltnis als zuvor. Unterstitzt 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 MalR fur die Gute der Behandlung und
Toleranz des Patienten empfehlen.

Ultee fasst in 2003 zusammen, dass Studien Uber Outcome und
Qualitatssicherung in drei Abschnitte gegliedert werden missen: 1.
Physiologischer Outcome (Effektivitat der Therapie — Dbeispielsweise die
Uberlebensrate von Fingern nach einer Replantation), 2. funktioneller Outcome
(gemessen an ROM und Kraft) und 3. Beurteilung der Lebensqualitat (DASH).
Weiterhin unterstreicht er die Notwendigkeit einer grof3en 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 auszufiullenden Fragebégen DASH, EQ-5D und der EQ-5D/VAS. In einer
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Untersuchung von Dowrick in 2005 findet dieser im Vergleich diverser
Assessmentbdgen neben der Anwenderfreundlichkeit eine hohe Korrelation des
DASH zum Schmerzlevel und der tatsachlichen Einschrankung des Patienten,
da die gesamte obere Extremitat als Einheit betrachtet wird. Die Notwendigkeit
eines auf eine spezielle Verletzung der oberen Extremitat 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 fur die
obere Extremitat. Der DASH-Score evaluierte seiner Erhebung nach die
Funktion der Hand am besten, unabhangig 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 Ausmald der Einschrankung fur den Verletzten abgebildet
werden konnte (Dowrick et al 2005, Changuliani et al 2008).

Somit wurde auch fir die vorliegende Studie die Verwendung des DASH-
Scores als wichtig und ausreichend die vom Patienten eingeschéatzten
Fahigkeiten und Empfindungen abbildend erachtet. Eine die Wertigkeit dieses
Scores unterstitzende Tatsache ergab sich aus den auch in kurzen Abstanden
zu messenden Verédnderungen und damit der hohen Sensitivitéat. In dem relativ
geringen Zeitraum von drei bis funf Wochen der Rehabilitation konnten
Unterschiede in der Bewertung in Bezug auf die Bewaltigung im Alltag vom
Patienten erkannt und ausgedrickt werden. Dies ergab sich aus den statistisch
signifikanten Messergebnissen Uber den Beobachtungszeitraum in dieser
Arbeit. Es handelt sich somit auch um einen Score, der unmittelbar zu
Ereignissen im Heilverlauf messbare Ergebnisse liefern kann. Bestatigt wird
diese These durch die Verwendung des DASH-Scores im Vergleich préa- und
postoperativer  Untersuchungen  zur  Beurteilung einer  operativen
Verfahrensweise. Oft liegen in diesen Untersuchungen die Messzeitpunkte
relativ nah beieinander. Als Beispiel dafiur kann eine Studie von Zyluk und
Mitarbeiter in 2011 zur Auswertung nach Karpaltunnelspaltung angefihrt
werden. In dieser Untersuchung wurden anhand diverser Fragebdgen zur

Lebensqualitéat und Funktion auch die objektiven Parameter Kraft und Sensorik
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gemessen. Dabei zeigte sich eine deutliche Differenz zwischen dem Abfallen
des DASH-Scores nach der Operation, aber einer noch nicht gleich wieder
hergestellten Griffstarke, 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 finf Fragen und jeweils drei Antwortkategorien. Entwickelt
wurde der Fragebogen zur Abbildung der Lebensqualitat und Darstellung des
allgemeinen Gesundheitszustandes  in Bezug auf  ©6konomische
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 gefuhlte 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 berticksichtigen 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 Stitz- und
Bewegungsapparates.  Insgesamt  zeigten  sich  dabei  akzeptable
psychometrische Eigenschaften, welche durch die bisherige Literatur gestitzt
werden. Allerdings fand sich auch eine geringere Reagibilitat als im Vergleich
zu zwei ebenfalls etablierten Fragebdgen, dem FIM (Functional Independence
Measure - funktionalen Selbstandigkeitsindex) und LVA
(Qualitatssicherungsbogen der Landesversicherungsanstalt Waurttemberg),
wobei diese Fragebdgen 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 Verdnderungen uber den
beobachteten Zeitraum wurden im EQ-5D-Bogen nur bei der Frage nach
,Bewaltigung der alltaglichen Verrichtungen® und ,Schmerz® festgestellt. In der
Gesamtbeurteilung waren daher im EQ-5D nur geringe Veradnderungen

ersichtlich.
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Ein sehr &hnliches Bild findet sich in der Auswertung der hier vorliegenden
Studie. Wahrend sich im DASH statistisch signifikante Unterschiede im
Heilverlauf nachweisen lassen, zeigen sich im EQ-5D nur geringe
Veranderungen Uber den Beobachtungszeitraum. Deutlich zeigen sich aber
auch in dieser Auswertung Differenzen im Vergleich der Gruppen
untereinander, namlich zwischen der der Fingerverletzten und der CRPS-
Patienten. Es zeigt sich damit ein zwar nicht sehr reagibles Messinstrument auf
akute Einfluisse 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
Allgemeinbevolkerung. Die Verteilung der Werte ist aber wie bei allen
gesundheitsbezogenen Skalen schief mit einer Haufung im positiven Bereich.
Auch zeigt sich eine Haufung bei runden Zahlen, insbesondere bei glatten
Zehnern, was wohl am ehesten auf die Prasentationsform als Temperaturskala
zurUckzufiahren 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 funf verschiedene den
Gesundheitszustand beschreibende Auswertungsbdgen im Heilverlauf tber
eine Zeit von bis zu einem Jahr nach einer Intervention. Dabei fanden sich die
hdchsten Differenzen bis zu drei Monaten nach dem Ereignis und zwar
besonders in den Fragen =zum allgemeinen Gesundheitsempfinden,
Schmerzlevel und Mobilitdt. Weiterhin fand sich sowohl in der bereits oben
erwdhnten Studie von Seitz und Mitarbeiter in 1999 und in einer Studie von
Muller und Mitarbeiter in 2010 im zeitlichen Verlauf deutlich signifikante
Veranderungen der VAS-Werte von Beginn bis zum Ende einer
Rehabilitationsbehandlung, wobei es sich in diesen Studien um Rehabilitanden
aus dem Bereich Wirbelsaulenerkrankungen und orthopédischen 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 Veranderung 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 fur die einzelnen
Einschrankungen bei speziellen Verletzungen. Selbst die Differenzierung
zwischen den meist erheblich eingeschrankten Patienten mit CRPS gegenuber
den Handgelenksverletzten ist nicht mdglich.

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 Fragebdgen 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
weiterfihrenden Studien sollte das subjektiv empfundene Schmerzempfinden
beispielsweise anhand der numerischen Analogskala fir Schmerz miterfasst

werden.

Als ein besonders wichtiger Parameter der objektiven Outcome-Erfassung wird
die Griffstarke angesehen (Smith et al 1985, Bohannon 1991). Beispielsweise
geht diese auch in die Beurteilung der Minderung der Erwerbsfahigkeit durch
den unabhangigen 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 Messgerdate und zum
anderen alters-, geschlechts- und handigkeitsabhangige Befunde verglichen.
Generell kann von einer sehr guten Aussagekraft und Validitat 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 Geraten, so dass bei einer
Anwendung ausschlie3lich auf eine Messart zuriickgegriffen werden sollte. In
dieser Arbeit wurde entsprechend nur ein Messverfahren (hydraulisch)
angewendet.

Weiterhin fanden sich Unterschiede im Alter, wobei sich die grof3te Griffstarke in

der 3. und 4. Lebensdekade findet. Bei den Frauen sind die absoluten
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Griffstarken im Allgemeinen niedriger als bei den Mannern. Allerdings fangen
die Werte der Manner ab dem 55. Lebensjahr an zu fallen, wéhrend dies bei
den Frauen erst bei Gber 65 Jahren der Fall ist.

Bei der unverletzten Normalbevdlkerung zeigten sich Unterschiede zwischen
der rechten und linken Hand von 0% bis zu 40%. Dabei war nicht unbedingt
eine Korrelation zur Handigkeit gegeben (Clerke et al 2001). Interessanterweise
fanden sich bei Linkshé&ndern haufig ebenfalls hohe Griffstarken rechts,
wahrend bei Rechtshandern die rechte Hand in der Griffstarke deutlicher
dominierte. Die bisher angenommene Regel einer 10% erhdhten Griffstarke 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
Griffstarke in Bezug auf die Handigkeit vorgenommen. Es zeigten sich in der
Auswertung der Verhéltnisse der Griffstarke im Vergleich zur unverletzten Hand
statistisch signifikante Unterschiede im Vergleich der Diagnosegruppen, mit
einem deutlichen Abstand der Werte mit sehr geringer Griffstarke bei den
CRPS-Patienten. Im Vergleich der Geschlechter fanden sich bei den Frauen
niedrigere Absolutwerte im Vergleich zu den Mannern. Im Gesamtvergleich
zeigte sich auch eine verhaltnismaRig geringere Kraftentfaltung verglichen mit
der unverletzten Gegenseite. Allerdings ist bei dieser Auswertung die deutlich
unterschiedliche Diagnoseverteilung zu beachten, die auch fir 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
Mannern. In der Literatur wird die Kraftentfaltung des Grobgriffes und die
Beweglichkeit des Handgelenkes, neben der Feingriffstarke und der
Oppositionsfahigkeit des Daumens als wichtiger Parameter fir die Ausfuhrung
der alltaglichen Aktivitaten des Lebens erachtet (Dawson et al 2001,
Guzelkucuk et al 2007). Sie ist damit auch als eine essentielle Voraussetzung
fur den Wiedereinstieg in die Arbeitsfahigkeit. Insbesondere nach Verletzungen
des Handgelenkes werden diese Parameter haufig in Scores verwendet und fur
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 Erwerbsfahigkeit.
Die Ergebnisse des Mayo-Wrist-Scores in dieser Studie dienen als Erganzung
zur Beurteilung der Handgelenksverletzungen. Vergleichbar mit den
Parametern der Funktionsmessung, aus dem der Score zur Halfte besteht,
ergeben sich statistisch signifikante Ver&nderungen im Verlauf der
Rehabilitation. In einer grof3eren Patientengruppe kdnnten Vergleiche zwischen
verschiedenen Diagnosen der Handgelenksverletzungen zu differenzierten
Ergebnissen flihren. Wie bereits oben erwahnt ist die Aussagekraft spezifischer
Scores beziglich der tatsachlichen Funktionsdefizite vergleichend zum DASH-
Score vergleichsweise eingeschrankt (Changuliani et al 2008).

Besonders untersucht wurden Einschrankungen nach Nervenverletzungen mit
Funktionsverlust nicht nur sensorischer, sondern auch motorischer Fahigkeiten
(Gaul 1982). Die Griffstarke und das Bewegungsausmal im Handgelenk wird
vor allem in den ersten Monaten als wichtige Parameter der wiedererlangten
Aktivitaten des alltaglichen Lebens angesehen (Jaquet et al 2001, Rosén et al
2001). Im spateren Verlauf zeigte sich die Kombination aus wiedererlangten
sensorischen, motorischen Qualitditen und dem Schmerz als am besten
korrelierend mit den Aktivitaten des taglichen Lebens und der Arbeitsfahigkeit
(Rosén et al 2001). Wie bereits Eingangs in Kapitel 1.5 erwéahnt 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 wahrend 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 Einschatzung der Arbeitsfahigkeit
fuhrten. Ebenso wurde zu den jeweiligen Zeitpunkten der Entlassung und der
Nachuntersuchung eine Beurteilung des behandelnden Arztes udber die
Minderung der Erwerbsfahigkeit durchgefiihrt. Diese Bewertung erfolgte

anhand der aktuell erhobenen objektiven Messwerte. Lediglich bei 21% der
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Patienten lag bereits eine Bewertung dartber in schrifticher Form eines
Gutachtens vor.

In der hier vorliegenden Studie zeigten sich Veranderungen in der Verteilung
der MdE vor allem bei den Finger- und Handgelenksverletzungen, wahrend 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 eingeschatzten Schwere der Verletzung ohne Einfluss der vom
Patienten subjektiv eingeschatzten 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 aufgefihrt.
Allerdings gibt es auch bei dieser Bewertung individuell vom Gutachter
einflielende Unterschiede. Demzufolge sollte dieser Parameter nicht als
Absolutwert betrachtet werden, aber zumindest als Richtwert fir eine
Einschéatzung des korperlichen Defizites anzusehen sein.

Als ebenfalls dem zugehorig und mdglichst objektiv zu bestimmenden
Parameter ist die Messung des TAM fir 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 abh&ngige Beurteilung von Koordination,
Bewegungsqualitat und Geschwindigkeit, die bisher nicht allgemeingiiltig
objektiv klassifiziert ist. Alternativ oder ergédnzend, entsprechend dem Buck-
Gramcko-Score, koénnte 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 urspringlich  fur  die  Bewertung  explizit  nach
Beugesehnenverletzungen entwickelt und bei der Vielfaltigkeit 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 zuséatzlichen

Informationsgehaltes nicht im Einzelnen aufgefihrt.
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Abschliel3end bleiben die objektiv erhobenen Parameter der Arbeitsfahigkeit
zum Rehabilitationsende, Berufswechsel, weitere Nachbehandlungen und
Arbeitsfahigkeit 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 Grol3en
verbesserten Ergebnisse nach der Rehabilitation ist die unmittelbar
anschlieBende Arbeitsfahigkeit sehr gering. Erst nach einer weiteren
Nachbehandlungszeit, kann eine Arbeitsfahigkeit zu einem statistisch signifikant
erhéhten Anteil nach 14 +/-2 Wochen erreicht werden, wobei sich vor allem
eine vermehrte Arbeitsfahigkeit bei den Fingerverletzungen findet, die auch in
allen anderen Messgrol3en weitere Fortschritte erreichen. Dies wird in einer
Untersuchung einer stationéaren Rehabilitation nach schweren
Handverletzungen bereits im Jahre 1999 von Peters und Mitarbeitern bestatigt.
In dieser Arbeit wurden 36 Patienten mit Handverletzungen ausschlief3lich
anhand der objektiven Messparameter im Verlauf der Rehabilitation
dokumentiert. Dabei zeigte sich fur alle Patienten eine Verbesserung der
Funktion durch intensive Therapie. Das Ausmall der Arbeitsfahigkeit
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 Uber das subjektive Empfinden und der Lebensqualitat.

In welchem MalRe die in dieser Arbeit untersuchten unterschiedlichen
Parameter eine Rolle bei der Erreichung der Arbeitsfahigkeit einnehmen, bleibt
demnach Gegenstand weiterer Untersuchungen an einer grol3eren

Patientenzahl.

Zusammenfassend zeigt sich in dieser bewertenden Diskussion der in dieser
Studie angewandten Parameter aufgrund der unterschiedlichen Betrachtungs-
und Bewertungsmadglichkeiten 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 fir kurzfristige dem
Heilverlauf angepassten Veranderungen als sehr reagibel. Dagegen erweisen
sich die Parameter der Lebensqualitat wie EQ-5D und EQ-5D/VAS eher global
und wenig aussagekraftig in Bezug auf den aktuellen Gesundheitszustand und

die Fahigkeiten 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 Beweisfihrung einer
Verbesserung der Patientengesundheit (Schumacher et al 2003, Kienle et al
2009, Muller 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 Unfallversicherungstrager zeigt sich anhand dieser Arbeit
als erfolgsversprechend. Eine Integration in den Heilverlauf bei Verletzungen in
allen Schweregraden der oberen Extremitat dient sowohl zur Verbesserung der
Funktion und Rulckkehr in ein Beschaftigungsverhaltnis als auch einer
Steigerung der Lebensqualitat. Bei zunehmender Etablierung der
spezialisierten Handrehabilitation im Rahmen der  gesetzlichen
Unfallversicherung bei Hand- und Handgelenksverletzungen ist zukinftig 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 fuar alle Patientengruppen eine Verbesserung des funktionellen
Ergebnisses und/oder subjektiven Empfindens, so dass zukinftig eine
zunehmende Auslastung der Handrehabilitationsbehandlung in  dem
vorliegendem Therapiekonzept zu erwarten ist. Eine hoéhere Anzahl an
behandelten Patienten mit entsprechend Kklassifizierten Verletzungen und
erhobenen Daten kann dann zu einer weiterfihrenden Beurteilung der
Heilverlaufe sowie deren Prognose mdglich machen. Dadurch werden sich erst
diese Parameter endgultig herausheben, welche fur die zukiinftige Beurteilung
herangezogen werden sollten. Von allen in unserer Studie untersuchten
Parametern erwies sich der DASH-Score neben den objektiven Parametern
sowohl fur den klinischen Verlauf, als auch das subjektive Empfinden und
letztendlich die Arbeitsfahigkeit bislang als sehr differenziert abbildend. Es ist
zu erwarten, dass bei regelhafter Erhebung z.B. des DASH-Scores bereits
frihzeitig Prognosen uber den zu erwartenden Heilverlauf erstellt werden

kdénnen.

Weitere Untersuchungen bezlglich der Rehabilitationsbehandlung sollten
zukunftig auch den zeitlichen Einsatz der Behandlung im Heilverlauf
berticksichtigen, um den optimalen Zeitpunkt flr 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

soziodkonomische 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 weiterfihrender Forschung auch in der Rehabilitation sein.
Modifikationen im Sinne unterschiedlicher Therapiedauer und

Behandlungsfokus sind zukinftig denkbar.

117



Grundsatzlich 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 fur den Heilverlauf und das berufliche Ergebnis zu erstellen.
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6. Zusammenfassung

Als Ergebnis einer drei bis finfwochigen 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 hohere Anzahl als erwartet an arbeitsfahigen Patienten zum
routinemanig 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 durchfihrbar,
wobei eine allgemein giltige Einteilung der Handverletzungen bislang noch
nicht vorliegt. Insbesondere in der Gruppe der Fingerverletzungen zeigte sich
die hochste Steigerung der subjektiven und objektiven Parameter mit
konsekutiv héchstem Prozentsatz der erreichten Arbeitsfahigkeit. 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. Wahrend der DASH-Score die Abstufungen der
Schweregrade relativ gut darzustellen vermag, zeigten sich in den weiteren
untersuchten Parametern eine sehr grof3e Spannweite der Daten. Daraus kann
geschlossen werden, dass allein durch anatomisch klassifizierende Scores
keine ausreichende Aussagekraft fir die weitere Prognose zu erhalten ist.

Im allgemeinen Heilverlauf differenziert betrachtet werden muissen die
Handgelenksverletzungen, da diese in der Regel mit einer wesentlich langeren
Therapiedauer und mit groBeren Defiziten der Funktion als die
Fingerverletzungen einhergehen. CRPS-Patienten und Patienten mit
Nervenverletzungen haben im Vergleich dazu wiederum einen deutlich
unterschiedlichen Verlauf und kénnen 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

119



mit einer Verbesserung der Lebensqualitat 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 zeithah die Zufriedenheit und
Fahigkeiten des Verletzten abbildet. Dies bildet dann die Voraussetzung zur

Wiedereingliederung in die Arbeitsfahigkeit.

Mit dem Ziel der Wiederherstellung von Gebrauchsfahigkeit und Asthetik sowie
der damit verbundenen Lebensqualitdt nach einer schweren Handverletzung
zeigen die hier vorgestellten Ergebnisse einer spezialisierten Handrehabilitation
einen positiven Einfluss auf den Heilverlauf aller untersuchten Patienten,
ausgedrtckt in der in unterschiedlichem Mal3e erreichten Funktion, dem

allgemeinen Wohlbefinden und der Erwerbsfahigkeit.
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7. Anhang

Handreha - DASH-Fragebogen

Antwortmdglichkeiten:

1 - keine Schwieirgkeiten

2 — geringe Schwierigkeiten

3 —malRige Schwierigkeiten

4 — erhebliche Schwierigkeiten

5 — nicht moglich

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeiten ein, wie Sie folgende Téatigkeiten in der

vergangenen Woche durchgefihrt haben, indem Sie den folgenden Bogen ausfillen:

Allgemeiner Teil:

1.

© © N o gk~ W N

A O e o
N~ o 00~ W DN R O

18.

19.

Ein neues oder festverschlossenes Glas 6ffnen

Schreiben

Einen Schlussel umdrehen

Eine Mahlzeit zubereiten

Eine schwere Tur aufstofRen

Einen Gegenstand Uber Kopfhdhe auf ein Regal stellen
Schwere Hausarbeit (z.B. Wande abwaschen, Boden putzen)
Garten- oder Hofarbeit

Betten machen

. Eine Einkaufstasche oder Aktenkoffer tragen

. Einen schweren Gegenstand tragen (Uber 5 kp)

. Eine Glihbirne Gber dem Kopf auswechseln

. Ihre Haare waschen und farben

. IThren Ricken waschen

. Einen Pullover anziehen

. Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu schneiden

. Freizeitaktivitaten, die ein wenig korperliche Anstrengung verlangen (z.B.

Karten spielen, Stricken usw.)

Freizeitaktivitdten, bei denen auf lhren Arm, Schulter oder Hand Druck oder
StoR3 ausgeutibt wird (z.B. Golf, Hammern, Tennis)

Freizeitaktivitaten, bei denen Sie ihren Arm frei bewegen (z.B. Badminton,

Frisbee)
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20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.
27.
28.
29.

30.

Mit Fortbewegungsmitteln zu Recht kommen (um von einem Platz zum anderen
zu gelangen)

Sexuelle Aktivitat

In welchem Ausmalf3 haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre
normalen sozialen Aktivitdten mit der Familie, Freunden, Nachbarn oder
anderen Gruppen wéahrend der vergangenen Woche beeintrachtigt?

Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder
Handprobleme in lhrer Arbeit oder anderen alltaglichen Aktivitaten

eingeschrankt?

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden (24.-28. Frage)

wahrend der letzten Woche ein:

Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand

Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand wéahrend der Ausflhrung einer
bestimmten Tatigkeit

Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm oder Hand

Schwéchegefiihl in Schulter, Arm oder Hand

Steifheit in Schulter, Arm oder Hand

Wie grol3 waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich?

Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder

ich fuhle, dass ich mich weniger nitzlich machen kann.
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Fragebogen EQ-5D-Lebensqualitatsbogen

Wie ist derzeit Ihre Beweglichkeit/Mobilitat?
1. Ich habe keine Probleme herumzugehen
2. Ich habe einige Probleme herumzugehen

3. Ich bin ans Bett gebunden

Koénnen Sie derzeit fur sich selbst sorgen?
1. Ich habe keine Probleme fiir 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 kénnen Sie derzeit allgemeine Tatigkeiten austiben?
1. Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
2. Ich habe einige Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
3. Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Téatigkeiten nachzugehen

Wie stark sind derzeit Inre Schmerzen/kérperlichen Beschwerden?
1. Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
2. Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden

3. lch habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Wie angstlich oder niedergeschlagen sind Sie derzeit?
1. Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
2. Ich bin maRig angstlich oder deprimiert

3. Ich bin extrem angstlich oder deprimiert
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Um Sie bei der Einschatzung wie gut oder schlecht Ihr Gesundheitszustand ist zu
unterstitzen, haben wir rechts unten eine Skala gezeichnet, &hnlich einem
Thermometer. Der beste denkbare Gesundheitszustand ist mit ,100“ gekennzeichnet,

der schlechteste mit ,0“.

Bitte kreuzen Sie auf der Skala an, wie Sie normalerweise I|hren

Gesundheitszustand bewerten wiirden.

100 -

90 ¢

80 ¢

70 &

60 ¢

50 ¢

40 ¢

30 ¢

20 ¢

10 ¢
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Mayo-Wrist Score

Schmerz

Kein Schmerz

Leichter Schmerz

Mittelgradiger Schmerz, tolerabel
Mittelgradiger Schmerz bei leichter Tatigkeit
Schwere Schmerzen, intolerabel/Ruheschmerz

Zufriedenheit/Berufliche Tatigkeit

Sehr zufrieden/arbeitsféahig
MittelmaRig zufrieden/eingeschrankte Tatigkeit
Nicht zufrieden/arbeitsfahig

Nicht zufrieden/arbeitsunfahig

Bewegungsausmaln

100 % der Gegenseite
75-99% der Gegenseite
50-74% der Gegenseite
25-49% der Gegenseite
0-24% der Gegenseite

Griffstarke

100 % der Gegenseite
75-99% der Gegenseite
50-74% der Gegenseite
25-49% der Gegenseite
0-24% der Gegenseite

Ergebnis:

90-100 Punkte sehr gut
80-89 Punkte gut

65-79 befriedigend
<65 schlecht
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25 Punkte
20 Punkte
15 Punkte
5 Punkte
0 Punkte

25 Punkte
20 Punkte
10 Punkte
0 Punkte

25 Punkte
15 Punkte
10 Punkte
5 Punkte
0 Punkte

25 Punkte
15 Punkte
10 Punkte
5 Punkte
0 Punkte



8. Abklrzungsverzeichnis

23-A2/23-C3

ABE

Abs.

ADL

AF

AO

AU
A-Verletzung
BG ETEM
BG RCI
BGHW
BG-Kliniken
BGN

BGSW

BGW
B-Verletzung

CMC-V
CRDS

CRPS
C-Verletzung
D-Arzt

DASH

DGUV

Dist.

EAP

EFL

EQ-5D
EQ-5D/VAS
EQ-5D-Index

Kodierung einer distalen Unterarmfraktur nach der AO-
Klassifikation

Arbeitsbelastungserprobung

Absatz

Activities in dalily life

Arbeitsfahigkeit

Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
Arbeitsunfahigkeit

Nach AO-Klassifikation nicht gelenkbeteiligende Verletzung

BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse

BG Rohstoffe und Chemische Industrie

BG Handel und Warendistribution
Berufsgenossenschaftliche Kliniken

BG Nahrungsmittel und Gaststétten
Berufgenossenschatftlich stationare Weiterbehandlung
BG Wohlfahrtspflege

Nach AO-Klassifikation teilweise das gelenkbeteiligende
Verletzung

Carpometacarpale V-Gelenk

Complex regional dysfunction syndrome

Complex regional pain syndrome

Nach AO-Klassifikation gelenkbeteiligende Verletzung
Durchgangsarzt

Disability of the Arm, Shoulder and Hand

Deutsche Gesellschaft fur Unfallversicherungstrager
Distal

Erweiterte ambulante Physiotherapie

Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit

EuroQol-5 dimensional

Visuelle Analogskala dem EQ-5D-Fragebogen zugehorig

Zahlenkombination des EQ-5D-Fragebogens, umgerechnet

mit bevdlkerungsbasierter Formel
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Et al

FBG
FIM
HISS
ICF

LVA

MdE

MRT

MW

n

N. medianus
N. radialis
N. ulnaris
p-Wert

PRWE
Pt.
Re-OP
ROM

Schmerz-Konsil

SF-36

SL-Band
SOC
Stellatum
TO

T1

T2

TAM

et altera

Prufwert des Fischer-Tests auch Fischer-Wert, F-Verteilung
bei entsprechenden Freiheitsgraden

Fleischwirtschaft — BG

Functional Independence Measure

Hand Injury Severity Score

International Classification of Functioning, Disability and
Health

Qualitatssicherungsbogen der Landesversicherungsanstalt
Wirttemberg

Minderung der Erwerbsfahigkeit
Magnetresonanztomographie

Mayo-Wrist-Score

Patientenzahl

Nervus medianus

Nervus radialis

Nervus ulnaris

probability=Wahrscheinlichkeit, Uberschreitungs-
wahrscheinlichkeit oder Signifikanz

Patient-rated wrist evaluation

Punktwert

erneute Operation

Range of motion

Konsiliarische Begutachtung durch einen
Schmerztherapeuten

Short-Form health survey: Fragebogen mit 36 Fragen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Skapholunéare Bandverbindung

Sense of coherence

Ganglion stellatum

Rehabilitationbeginn

Rehabilitationsende

Nachuntersuchungszeitpunkt

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
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9. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Verteilung der Verletzungsarten bei Patienten in der
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