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1 Einleitung

Seit Anfang des 21. Jahrhunderts hat die Rehabilitation in Deutschland einige tiefgreifende
Veranderungen erfahren und sich in vielerlei Hinsichten weiterentwickelt. Von groer Bedeu-
tung hierfiir war die im Jahr 2001 von der Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verabschiedete ,International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF)“. Dieses Konzept der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit umfasst ver-
schiedene Komponenten: Neben dem Bereich ,Korperstruktur und Korperfunktionen® ist der
Fokus auf ,Aktivitdten und Teilhabe“ gerichtet, d.h. auf die Fahigkeiten, welche eine Person
fur die moglichst autonome und zufriedenstellende Bewaltigung ihres individuellen Alltags
bzw. ihres beruflichen und sozialen Lebens bendtigt. Miteinbezogen werden auch ,personli-
che und umweltbezogene Kontextfaktoren®, die entweder als ,férdernde Faktoren® oder als
,Barriere zur Teilhabe“ zu betrachten sind. Das biopsychosoziale Modell der funktionalen
Gesundheit und die Terminologie der ICF werden weltweit in der Rehabilitation verwendet
und gelten als Standard.

Nach dem Konzept der ICF wird Behinderung nicht mehr als Merkmal einer Person verstan-
den, sondern es stellt ein gesellschaftlich bedingtes Problem dar (Schliehe, 2006). Mit dem
SGB IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® ist dieses Konzept gesetzlich
verankert worden. Die in §1 formulierte ,Férderung der Selbstbestimmung und Partizipation®
(Teilhabe am Leben in der Gesellschaft) gilt als Gbergeordnetes Ziel und gleichzeitig als rich-
tungweisend fur die Art und Weise der Durchfuhrung rehabilitativer Leistungen. Dies impli-
ziert neben einer Beteiligung des Patienten an seiner Rehabilitation eine patientenorientierte
Denkweise, welche die individuelle Situation des Patienten in den Vordergrund der Rehabili-
tation rickt. Der Ansatz der Patientenorientierung findet zunehmend Anerkennung und An-
wendung in der Rehabilitation (Farin, 2008; Simon, Loh & Harter, 2008; Welti, 2008).

Klemperer (2000, S. 15) definiert Patientenorientierung als ,die Ausrichtung von Strukturen,
Prozessen und Ergebnissen des Systems der gesundheitlichen Versorgung auf die Interes-
sen, Bedirfnisse und Wiinsche des individuellen Patienten.” Voraussetzung hierfir ist die
Wahrnehmung von, die Einfiihlung in die und das Respektieren der subjektiven Patienten-
sicht. Patienten sollen Uber ihre Rechte und Pflichten informiert werden und die Leistungen

erhalten, die nutzbringend und erforderlich sind.

Bereits zwischen 2003 und 2006 ist mit Unterstutzung der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung eine Studie von unserer Forschungsgruppe durchgefuhrt worden, innerhalb
derer die Vorteile eines individuell angepassten Rehabilitationsprogramms im Vergleich zu
einem herkdmmlichen Programm untersucht wurden. Hierflir wurden Behandlungsergebnis-

se einer Standardbehandlung mit denen nach Einflhrung eines patientenorientierten Be-
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handlungskonzepts verglichen. Unsere Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass ein patientenori-
entiertes Rehabilitationskonzept vielfaltige, deutliche und wissenschaftlich nachweisbare
Vorteile gegenlber einem Standardvorgehen aufweist (Harth et al., 2006). Mittlerweile ist der
patientenorientierte Ansatz fester Bestandteil unseres Handrehabilitationsprogramms an der
BG Unfallklinik Ludwigshafen, Klinik fir Hand-, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie.

Um jedoch weitere liberzeugende Nachweise hinsichtlich der Wirksamkeit und des Nutzens
dieses in Deutschland noch relativ jungen Behandlungsansatzes speziell flir den Bereich der
Rehabilitation liefern zu konnen, missen fundierte und detaillierte Informationen zur Verfi-
gung stehen. Von besonderem Interesse ist dabei die Stellungnahme der Patienten selbst zu

einer patientenorientierten Behandlung.

2 Nachfolgestudie, DASH-II
Mit dieser Nachfolgestudie (DASH-II-Projekt) verfolgt unsere Forschungsgruppe vielfaltige

Zielsetzungen:

Zum einen soll die Anwendung der ICF ausdrucklich hervorgehoben werden. Zum anderen
geht es um eine Ausweitung das patientenorientierten Rehabilitationskonzepts in seiner
praktischen Einflhrung und Umsetzung sowie um seinem Optimierung durch Verfahrensver-
besserungen, so dass seine Effektivitdt und Nachhaltigkeit gewahrleistet sind und damit sei-
ne routinemaRige flachendeckende Etablierung im klinischen Alltag zu rechtfertigen ist. Am
Ende des Projektes sollte ein Leitfaden zur patientenorientierten Handrehabilitation vorlie-
gen, der andere Behandlerteams, die sich flr die Einfihrung eines patientenorientierten
Konzepts entscheiden, in der Umsetzung dieses Vorhabens anleitet.

Obwohl in der DASH-I-Studie psychische Variablen berlcksichtigt wurden und hinsichtlich
der Variablen ,Locus of Control* Unterschiede zwischen Patientenkategorien gefunden wur-
den (Harth et al., 2006), war es nicht mdglich, aufgrund der damaligen Personalressourcen
detaillierte Daten zum psychischen Zustand unserer Patienten zu erheben. Diese Situation
wurde flr die Laufzeit der jetzigen Studie verbessert, indem eine klinische Psychologin als
weiteres Mitglied der Forschungsgruppe aufgenommen wurde.

Zum anderen ist es ein wichtiges Ziel unseres Projekts, anhand eines gewonnenen — vergli-
chen mit der ersten Studie — umfangreicheren Datenpools nach Patientenuntergruppen zu
suchen, die sich bei den klinischen und psychischen Variablen statistisch signifikant vonein-
ander unterscheiden.

Aus den gewonnenen Ergebnissen sollten Ma3nahmen zur Verbesserung der Behandlungs-

qualitat abgeleitet werden.



2.1 Fragestellungen

Im Detail ergaben sich die folgenden Fragestellungen fir die DASH-II-Studie:

1.

Welche Modifikationen des Behandlungskonzepts als Konsequenz aus den Erkennt-
nissen der DASH-I-Studie bewahren sich in der Rehabilitationspraxis?

Welche Patientenziele werden erreicht und welche werden nicht oder nur unvoll-
kommen realisiert?

Ist der Erfolg der patientenorientierten Rehabilitation bei allen Patienten gegeben o-
der nur bei Teilkollektiven?

Lassen sich die Patienten nach bestimmten Merkmalsprofilen der Ausgangswerte in
Untergruppen ordnen (klassifizieren), aufgrund derer der Rehabilitationserfolg erklart
und vorhergesagt werden kann?

Sind die Erkenntnisse aus der Patientenklassifikation direkt in MalRnahmen zur Opti-
mierung der laufenden Behandlung umsetzbar und praktisch zu verwerten?

Ist es mdglich, Prognosemodelle zu erstellen, welche die Vorhersage des Rehabilita-
tionserfolgs und dessen Nachhaltigkeit mit hoher Wahrscheinlichkeit einzuschatzen

erlauben?

2.2 Hypothesen

Die Haupthypothesen dieses Forschungsprojektes lauten:

1.

3

Die patientenorientierte Rehabilitation nach dem ,Ludwigshafener Konzept der Hand-
rehabilitation” ist in der Praxis umsetzbar mit nachweislichen Erfolgsaussichten und
nachhaltiger Wirkung.

Das ,Ludwigshafener Konzept der Handrehabilitation“ richtet sich in seiner theoreti-
schen Fundierung, in Behandlungsangebot und -durchfihrung nach den Domanen
der ICF. Diese sind pragmatisch relevant, prognostisch valide und stitzend fur Pro-

zessverlauf und Therapie.

Methoden

3.1 Stichprobe

An dieser Studie nahmen Patienten teil, die sich eine Handverletzung zugezogen hatten und

sich im Komplexen Stationaren Rehabilitationsprogramm (KSR) der BGU Ludwigshafen be-

fanden. Es handelte sich hierbei um eine konsekutive Kohortenstichprobe, d.h. es wurden all

jene Patienten in die Studie aufgenommen, die im Rahmen einer KSR in der Klinik fur Hand-,

Plastische und Rekonstruktive Chirurgie behandelt wurden. Ein Teil der Patienten wurde

direkt nach ihrem Unfall primar im Hause chirurgisch versorgt und zum geeigneten Zeitpunkt

zur Rehabilitation aufgenommen. De Mehrheit der Studienteilnehmer wurde erst Wochen

oder gar Monate nach dem Unfall in der BG Ludwigshafen zur Behandlung aufgenommen,
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nachdem die primare Versorgung und erste rehabilitative Interventionen in anderen Einrich-
tungen stattgefunden hatten.
Patienten, die folgende Kriterien erfullten, wurden aus der Studie ausgeschlossen:

- junger als 18 Jahre und alter als 65 Jahre

- Polytrauma

- unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache

- schlechte psychische Verfassung, die es unmdglich macht, dass der Patient Frage-

bdgen ausflllt (z.B. akute Psychose, Demenzen)

- Frih-/Berentung

3.2 Studiendesign

Analog dem DASH-I-Projekt wurden mittels objektiver und subjektiver Verfahren zu drei Zeit-
punkten Daten erhoben: zu Beginn der Behandlung (t;), am Ende der Behandlung (t;) und
zur Katamnese ca. vier Monate nach Entlassung (t;). Im Projektantrag war ein Katamnese-
zeitraum von sechs Monaten geplant. Aus zeitdkonomischen Erwdgungen wurde dieser je-
doch verkurzt und damit der t,-Messpunkt auf vier Monate nach Entlassung festgesetzt. Ein
Abstand von vier Monaten nach Entlassung ist als Zeitpunkt einer katamnestischen Erhe-
bung akzeptabel (Haaf & Schliehe, 2000).

3.3 Erhebungsinstrumente

Um unsere Fragestellungen bezliglich der unterschiedlichen Untersuchungsbereiche beant-
worten zu kdénnen, wurden sowohl objektive, klinische als auch subjektive Studienparameter
bertcksichtigt.

Als Konsequenz der aus der DASH-I-Studie gewonnenen Erkenntnisse wurden einige As-
sessments von unserer Forschungsgruppe neu entwickelt oder durch bereits standardisierte
und evaluierte Messinstrumente erganzt. Im Folgenden werden sowohl die bereits im Rah-
men der DASH-I-Studie verwendeten als auch die im Rahmen der DASH-II-Studie neu ein-
gesetzten Verfahren naher beschrieben.

Alle Erhebungsinstrumente kénnen in der Vollversion im Anhang eingesehen werden.

3.3.1 Erhebungsinstrumente, die bereits in der DASH-I-Studie eingesetzt wurden

Zur Erfassung der Einschrankungen im ICF Bereich der Koérperfunktion wurden folgende

Variablen berucksichtigt:
- Beweglichkeit der Hand: Bewegungsausmal (aktiv ROM) mit Handgoniometer nach
Neutral-Null-Methode
- Beweglichkeit die Finger: Fingerkuppenhohlhandabstand (FKHA), bzw. Fingerkup-

pentischabstand (FSD) gemessen in Zentimetern



- Handkraft: Erhoben nach standardisiertem Protokoll (Mathiowetz, Weber, Volland &

Kashman 1984) mit dem Biometricssystem
= Grobgriff (Jamar Dynamometer)
= Drei-Punkt Griff (Pinch Gauge)

- Sensibilitdt der Hand (falls indiziert bei Auffalligkeiten): Berlihrungsschwelle nach
standardisiertem Protokoll gemessen mit den Semmes-Weinstein Monofilamenten
(Schulz et al., 1998)

- Schmerzen der oberen Extremitat: Visuell-analoge Schmerzskala VAS (0 - 10) in Ru-

he sowie bei Belastung der Hand, beurteilt durch den Patienten

Zur Erfassung der subjektiven Einschréankungen im ICF Bereich der Funktionsfahigkeit

wurde der ,Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)” Fragebogen eingesetzt (Hu-
dak et al., 1996; dt. Version Germann et al., 2003). Im DASH wird die Sicht der Patienten zu
den folgenden Bereichen erfragt:

- Funktionsfahigkeit der oberen Extremitaten

- Einschrankungen der Korperfunktion

- Einschrankungen der Aktivitaten

- Einschrankungen bei sportlichen und musikalischen Aktivitaten

- Einschrankungen der beruflichen Teilhabe

Zusatzlich wurden die Konstrukte
- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat: SF-36 Fragebogen (Bullinger & Kirchber-
ger, 1998) sowie die
- Patientenzufriedenheit mit der Behandlung: ZUF-8-Fragebogen zur Zufriedenheit
(Schmidt et al., 1994) sowie
- die Zufriedenheit mit den Ergebnissen der Behandlung

erfasst.

3.3.2 Zusatzliche Erhebungsinstrumente in der DASH-II-Studie

Psychische Variablen

Innerhalb der ersten Tage des stationaren Aufenthalts wurden mit allen Studienpatienten ein
aus standardisierten klinischen Fragebdgen bestehendes klinisches Assessment (siehe An-
hang 1) und im Anschluss hieran ein diagnostisches Erstgesprach durchgefihrt.

Folgende psychische Variablen wurden im Rahmen des Assessments erfasst (wobei es sich
jeweils um Selbstbeurteilungsinstrumente handelt, welche die subjektive Sichtweise des Pa-

tienten spiegeln):
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Angst und Depressivitat in der somatischen Medizin: Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (dt. Version) (HADS-D, Herrmann & Buss, 1994)

Allgemeine psychosomatische Belastung/psychischer Beschwerdedruck: Symptom
Checkliste — Kurzversion (SCL-K-9, Klaghofer & Brahler, 2001)

Erfassung von Symptomen auf extrem belastende Ereignisse: Impact of Event Sca-
le — revidierte Form (IES-R, Maercker & Schiitzwohl, 1998)

Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung — Kurzversion (FSozU K-14; Fydrich,
Sommer & Brahler, 2007, siehe Anhang 2)

Im Rahmen des diagnostischen Erstgesprachs wurde anhand eines Gesprachsleitfadens

exploriert, ob es bei den Patienten Hinweise auf das Vorliegen psychischer Stérungen

gab. Hierzu wurden mit dem Patient der Unfallhergang und das Vorliegen damit in Zu-

sammenhang stehender Probleme und psychischer Folgen besprochen. Zusatzlich wur-

de auch auf mégliche unfallunabhangige, eventuell bereits vor dem Unfall bestehende

psychische Probleme eingegangen und eine umfangreiche psychische Anamnese erho-

ben. Am Ende wurde ein zusammenfassendes Urteil Uber den psychischen Gesamtein-

druck des Patienten gefallt. Ferner wurde nach Abschluss der psychologischen Explora-

tion von der Psychologin zu den folgenden Fragen im Hinblick auf jeden Patienten Stel-

lung bezogen:

Besteht tatsédchlich Wunsch, an den Arbeitsplatz zurlickzukehren, oder gibt es andere
Absichten oder (unter Umsténden) verdeckte Versorgungswiinsche?

Liegen unfallfremde psychische Probleme/ Stérungen vor?

Sind depressive Symptome vorhanden und gibt es Hinweise auf das Vorliegen einer
klinisch relevanten Depression?

Sieht der Patient Probleme hinsichtlich einer Konfrontation mit Unfallort/der Unfallma-
schine (erschwerte berufliche Reintegration)?

Sind sonstige Angste vorhanden?

Liegt durch den Unfall ein psychisches Trauma vor und ist eine posttraumatische
Stresssymptomatik eruierbar?

Ist eine Missbrauchs- oder Suchtproblematik (Alkohol, Medikamente etc.) vorhanden
(aktuell oder in der Vorgeschichte)?

Ist ein weiteres fachérztliches Konsil notwendig?

Auf Basis der Gesprachsresultate in Kombination mit den Ergebnissen des klinischen As-

sessments wurde Uber das Vorliegen einer Indikation zu weiteren psychologischen/ psycho-

therapeutischen BehandlungsmalRnahmen befunden. Ergab das oben genannte Screening,

dass Bedarf an psychologischer Weiterbehandlung bestand, so wurde der Patient wahrend
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seines stationaren Aufenthaltes im nétigen Umfang psychologisch betreut. Bei Behandlung-
sende erfolgte fUr alle Patienten eine erneute Erhebung der Screeningfragebdgen, um so
durch eine pra-post-Messung Veranderungen ermitteln zu kénnen. Auch in der Katamnese-
batterie waren die psychologischen Fragebdgen enthalten.

Die Patienten, welche wahrend ihres stationaren Aufenthalts psychologisch betreut worden
waren, erhielten zusatzlich zu den Fragebdgen ein psychologisches Abschlussgesprach,
innerhalb dessen eine umfassende Exploration des psychischen Status zum Entlassungs-
zeitpunkt sowie des wahrend der Behandlung Erreichten vorgenommen wurde. So war eine
Entscheidung dariiber méglich, ob weiterfihrende psychologische Betreuung auch nach Ent-
lassung aus dem stationaren Setting vonnoéten war. So dies der Fall war, wurde eine ent-
sprechende ambulante oder stationare Behandlung eingeleitet und die hierfiir notwendigen
Vorbereitungen (z.B. Antragstellung, Therapeuten- oder Klinksuche) vorgenommen. Selbst-
verstandlich ging dem eine Entscheidung bzgl. der Unfallabhangigkeit/ Unfallunabhangigkeit
der psychischen Probleme vorweg, um Uber die Zustandigkeit bzgl. der Kostenubernahme

fur die weitere Behandlung zu entscheiden.

Fragebogen zur Beurteilung der Einstellung des Patienten zur Rehabilitation durch die
Teammitglieder

Es wurde ein Fremdevaluationsbogen entwickelt, welcher von jedem Mitglied des Rehabilita-
tionsteams fur jeden Patienten innerhalb der ersten Behandlungswochen ausgefullt wurde.
Die funf Iltems werden von den Teammitgliedern auf einer Skala von 1 bis 6 bewertet (,1°
bedeutet ,vollige Zustimmung®, ,6“ hingegen ,vollige Ablehnung®) und sollen Uber die
Compliance, Motivation und Authentizitat des Patienten aus Sicht des Teams Auskunft ge-

ben. Die einzelnen ltems lauten wie folgt (Anhang 3).

1. ,lch bin mir sicher, dass der Patient sein Bestes geben wird, um seine angege-
benen Ziele zu erreichen.”

,Die Aussagen des Patienten stimmen mit seinem Verhalten Uberein.”

»ich erlebe den Patienten offen und ehrlich im Umgang mit mir.*

,Der Patient méchte unbedingt (s)eine berufliche Tatigkeit wieder aufnehmen.”

s w N

,Der Patient hat einen klaren Versorgungswunsch (z.B. Rentenwunsch).”

Fragebogen zur beruflichen Teilhabe (FbT)

Um die Behandlungsziele aus Sicht des Patienten (,Patientenziele®) besser identifizieren zu
kdnnen, wurden auf Basis einiger DASH-Items Fragen formuliert, welche starker als ansons-
ten im DASH die Erfordernisse der Arbeitswelt berticksichtigen (,,Fragebogen zur beruflichen

Teilhabe FbT*). Somit erfasst der FbT die subjektive Wahrnehmung des Betroffenen in Be-
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zug auf seine derzeitige Funktionsfahigkeit an den oberen Extremitaten, jedoch spezifisch
hinsichtlich der ICF Doméane ,bedeutende Lebensbereiche” bzw. spezifisch fiir die berufli-
chen Téatigkeiten am Arbeitsplatz (siehe Anhang 4).

Ein zentraler Aspekt der patientenorientierten Rehabilitation ist, dass der Patient selbst die
Therapieziele festlegt, d.h. dass die Patientenziele verbindliche Therapieziele fir das Be-
handlerteam sind. Um diese individuell relevanten Patientenziele standardisiert identifizieren
zu kénnen, wurde folgendes Vorgehen gewahlt: Die Patienten wurden gebeten, die aus ihrer
Sicht fir ihre berufliche Tatigkeit wichtigsten Items des FbT zu benennen und diese darauf-
folgend in eine Rangordnung nach Relevanz zu bringen. Im Behandlungsverlauf war so stets
maoglich, auf diese Ziele Bezug zu nehmen (,Wo stehen wir?“). Am Ende der Behandlung
konnte angesichts dieser zu Behandlungsbeginn identifizierten Ziele ein Abgleich von Ziel-

vorstellung und —erreichung vorgenommen werden.

Zufriedenheitsinterview

In einem abschlieRenden teilstrukturierten Interview ein bis zwei Tage vor Entlassung wurde
im Gesprach die Zufriedenheit der Studienpatienten mit der Rehabilitationsmallnahme, dem
Personal und dem patientenorientierten Behandlungskonzept erfragt (siehe Anhang 5). Die
Patienten hatten dabei Gelegenheit positive wie negative Aspekte hinsichtlich der Rehabilita-
tion im Hause zu nennen und ggf. Verbesserungsvorschlage zu machen. Gleichzeitig erhielt
das Forscherteam durch die offen gestellten Fragen und die mindlichen Antworten der Pati-
enten einen detaillierteren Einblick, wo aus Patientensicht Starken und Schwachen des Re-
habilitationsteams lagen, wo ggf. strukturelle Barrieren vorhanden waren und wie das Kon-
zept der ,Patientenorientierung von Seiten der Patienten angenommen, akzeptiert und

wertgeschatzt wurde. Diese Informationen sind fir das Qualitatsmonitoring unumganglich.

Katamnese-Fragebogen (Kat-Bo)

Um detaillierte Informationen zum Katamnese-Zeitpunkt zu erhalten, wurde ein Fragebogen
appliziert, der sowohl berufliche als auch persoénliche Aspekte erfasst (siehe Anhang 6).

Die drei bereits in der DASH-I-Studie angewandten Fragen, welche die Zufriedenheit mit den
Behandlungsergebnissen anhand von einer Skala von 1-4 erfassen, wurden durch ein weite-

res viertes ltem erganzt, das die subjektive Sicht bzgl. der Teilhabe am Leben erhebt:

1. Zum heutigen Tag bin ich im Groflten und Ganzen mit meiner Handfunktion:
2. Zum heutigen Tag ist meine Handkraft in Bezug auf meine beruflichen Aktivitaten:

3. Zum heutigen Tag ist die Beweglichkeit meiner Hand in Bezug auf meine beruflichen
Aktivitaten:
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4. Zum heutigen Tag bin ich im Grof3en und Ganzen mit dem Ausmal, in dem ich an
den flr mich wichtigen Lebensbereichen teilnehmen kann:

sehr zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden sehr unzufrieden

Visitenbégen

Patienten wurden gebeten, einen einseitigen Kurzfragebogen (siehe Anhang 7) zur Vorberei-
tung der Visite sowohl bei Aufnahme als auch Uber den Zeitraum des gesamten Aufenthaltes
einmal pro Woche auszufiillen und diesen in die Visite mitzubringen. Die Angaben wurden
dort mit den Patienten diskutiert. Der Sinn und Zweck dieser Fragebdgen besteht darin, die
Patienten dazu zu bewegen, sich selbst gedanklich mit ihrer Situation im privaten wie berufli-
chen Bereich auseinander zu setzen, um sich aktiv mit eigenen Vorschlagen, aufgetretenen
Fragen und Problemen oder Anmerkungen in die wochentlichen Visiten einbringen zu kon-
nen. Der Gesprachseinstieg in einen aktiven Dialog mit dem Patienten ist erleichtert, wenn

dieser zuvor den Fragebogen ausgefilllt hat.

Arbeitsplatzbeschreibungsbogen

Um eine adaquate und optimale Behandlung in der Rehabilitation gewahrleisten zu kdnnen,
bedarf es der genauen Kenntnis der Arbeitstatigkeiten und —vorgange des Patienten, um ihn
durch ein gezieltes Training hierauf vorbereiten zu kdnnen. Hierfur entwickelte das Handre-
habilitationsteam ein Dokument, mit Hilfe dessen die unterschiedlichen arbeitsplatzspezifi-
schen Anforderungen und die dazu erforderliche kdrperliche Funktionsfahigkeit erfragt und
beschrieben werden kénnen (siehe Anhang 8). Dieses Formular wurde routinemafig mit der
Empfehlung, einen Patienten zum komplexen stationaren Heilverfahren in der BG Unfallklinik
Ludwigshafen aufzunehmen, an die zustdndigen Berufsgenossenschaften geschickt. Der
Bogen sollte vom direkten Vorgesetzte oder Arbeitgeber des Patienten ausgeflllt werden
und idealerweise zu Rehabilitationsbeginn vorliegen. Wenn dieser Bogen dem Team zu die-
sem Zeitpunkt vorliegt, kann von Anfang an eine unmittelbare, auf die beruflichen Ziele aus-

gerichtete Behandlung durchgefiihrt werden.

Leistungsprofil

Falls wahrend der Behandlung der Verdacht besteht, dass ein Patient aufgrund seiner erlit-
tenen Verletzung und damit einhergehenden Leistungseinbu’en nicht mehr an den alten
Arbeitsplatz zuriickkehren kann, ist es hilfreich, ein sogenanntes ,positives und negatives
Leistungsprofil“ zu erstellen. Dafir wurde ein Bogen entwickelt, der sich sehr stark am Ar-
beitsplatzbeschreibungsbogen orientiert und mit dessen Hilfe das individuelle Leistungsprofil

eines Patienten dokumentiert werden kann (siehe Anhang 9). Gegen Ende der Behandlung
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wurden hierfir gemeinsam mit dem Patienten die unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche da-
hingehend Uberprift, ob und mit welcher Ausdauer der Patient in der Lage ist, diese auszu-
fuhren. Das Leistungsprofil soll dem Berufshelfer, den Arbeitgebern, oder anderen Jobver-
mittlungsinstanzen die Suche nach einer fur den Patienten hinsichtlich seiner Einschrankun-

gen passenden Arbeitsstelle erleichtern.

3.3.3 Studienparameter
Demographische Daten:
- Alter

- Geschlecht

- Bildungsniveau

- soziale Situation bzw. erlebte soziale Unterstitzung

Zu Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes werden folgende Anfangsparameter erhoben:

- Erstversorgung

- Anzahl der Tage zwischen Unfall und Beginn der Rehabilitation

- Die Patienten werden gemal ihrer anatomischen Region der Verletzung in eine der sie-

ben Kategorien (Kategorie der Verletzung) eingeteilt:

Verletzung von einem Finger oder Daumen

Verletzung mehrerer Finger

Verletzungen im Bereich der Mittelhand, dorsal und palmar
Einfache Verletzung im Handgelenks- bzw. Unterarmbereich
Mehrfache Verletzungen im Handgelenks- bzw. Unterarmbereich

Kombinationsverletzungen

N o g bk~ b=

Complexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

Arbeitsrelevante Daten:

- berufliche Situation

Gefahrdung des Arbeitsplatzes

evtl. geplanter Tatigkeitswechsel

- ,Mobbing“ am Arbeitsplatz

Einschatzung des Arbeitsklimas

Gegenwartige Situation am Arbeitsplatz

Beschaftigungsdauer in der derzeitigen Firma
- ABE-Abbruch bereits vorhanden

- Ausmald der korperlichen Belastung am Arbeitsplatz
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- Einstellung gegeniber der Berufsgenossenschaft (Kontakt und erlebte Unterstit-

zung)

Zu den Endparametern gehoren:
- Beruflicher Status bei Entlassung

- Dauer des stationaren Aufenthaltes

Katamnestische Daten:
- Beruflicher Status bei Katamnese
- Anzahl der Operationen seit Entlassung
- Weitere Interventionen nach Entlassung
- Grunde der weiter andauernden Arbeitsunfahigkeit
- Dauer der ABE

Einen Uberblick (iber die unterschiedlichen Messzeitpunkte und diese zahlreichen Variablen

liefert Tabelle 1.
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Tabelle 1: Studiendesign der DASH-II-Studie

Beginn der Rehabilita-

Rehabilitations-

Ende der Rehabilitation

Katamnese (t,)

tion (to) zeitraum (t4)
Beweglichkeit Beweglichkeit Beweglichkeit
% Sensibilitat Sensibilitat Sensibilitat
©
E Handkraft Handkraft Handkraft
>
)
L
Q
(2]
£
2
DASH DASH DASH
SF-36 SF-36
Patientenziele (FbT) Uberpriifung der Ziel-
erreichung
- Psychologisches
o Screening + Anamne- Psychologisches Psychologisches
_'g segespréch Screening Screening
s
> Soziale Unterstiitzung
S (F-SozU & Soz1-3)
x
-_%- Schmerz in Ruhe und bei Schmerz in Ruhe und Schmerz in Ruhe und bei
“3, Bewegung/Belastung bei Bewegung/Belastung | Bewegung/ Belastung
. . Visitenfragebogen
1. Visitenfragebogen 1x wéchentlich
ZUF-8 Zufriedenheit mit den
Zufriedenheits- Ergebnissen der
Interview Behandlung
Soziodemographische Dauer des stationaren Beruflicher Situation
& Variablen Aufenthaltes
o
4
I Erstversorgung Status bei Entlassung Griinde fiir AU
c
Eo
9 o) Anzahl der Tage zwi- Anzahl weiterer OPs
© .
5c schen Unfall und Beginn
o ‘; der Rehabilitation Anzahl weiterer statio-
23 nérer Rehabilitationen
z = Kategorie der Verletzung
= Anzahl weiterer EAPs
[
o
7] Inanspruchnahme von

ET und PT nach Reha

Anmerkung: Anderungen zum DASH-I-Projekt im Rahmen der DASH-II-Studie sind durch kursive

und dicke Schreibweise hervorgehoben.
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3.4 Vorgehensweise

3.4.1 Vorbereitung

Vorbereitung des Teams

Dem Rehabilitationsteam wurden als Vorbereitung auf das Projekt zunachst die Inhalte und
Bedeutung der Ergebnisse der DASH-I-Studie als Grundstein fiir die Nachfolgestudie in
Form erlautert und im Anschluss das DASH-II-Projekt mit seinen Zielen, Hypothesen, Zeit-
plan und Design vorgestellt. Beides erfolgte durch Vortrage und anschliefiende Diskussion.
Die Inhalte der ,International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)*
(WHO, 2001) und das zugrunde liegende biopsychosoziale Modell sowie dessen Relevanz

wurden dem Team ebenfalls in Form eines Vortrages vorgestellt und diskutiert.

Einflihrung in die patientenorientierte Arbeit

Patientenorientierte Rehabilitation gilt in Deutschland als ein relativ neues, innovatives und
zunehmend praktiziertes Konzept, welches jedoch bisher nur in wenigen Kliniken tatsachlich
angewandt wird. Das Uber Jahrzehnte lang im Gesundheitswesen akzeptierte und umge-
setzte Denken und Handeln entsprechend eines biomedizinischen Modells ist nur schwer zu
verandern, da eine Umorientierung sowohl fundierte Kenntnisse als auch der Bereitschaft
bedarf, diese Kenntnisse tatsachlich umzusetzen und damit Teile der ,altbekannten Rolle®
als Behandler aufzugeben. Da sich nach der Durchfihrung der DASH-I-Studie die personel-
le Situation im Team geandert hatte und neue Kollegen hinzugekommen waren, musste das
Konzept der Patientenorientierung erneut eingefiihrt werden. Mitglieder des Teams, die
noch nicht mit den Prinzipien vertraut waren, bekamen eine ausflhrliche Einfihrung mit
praktischen Anwendungsbeispielen. Danach fanden im 14-tagigen Turnus einstlindige Ge-
samtteamsitzungen unter Leitung der Teampsychologin statt. In diesen Sitzungen wurden
u.a. die folgenden Themen behandelt: ,Chancen und Vorziige des patientenorientierten An-
satzes", ,Barrieren auf dem Weg zur und wahrend der patientenorientierten Arbeit*, ,Krite-
rien flr eine ,gute’ und eine ,schlechte’ Visite®, ,der idealtypische Visitenablauf* sowie ,Um-
gang mit inakzeptablem Verhalten von Patienten“. Ein inhaltlicher Schwerpunkt der Veran-
staltungen lag auf einer Optimierung der teaminternen sowie der Patienten-Kommunikation,
d.h. die Fortbildungen wurden insbesondere zur Fallsupervision oder zur Klarung organisa-
torischer Aspekte genutzt. Einer detaillierten Darstellung des Vorgehens zur Implementie-
rung und Durchflhrung des patientenorientierten Konzepts dient der Leitfaden des Lud-

wigshafener Konzepts (gesondertes Dokument).

Prozessqualitét: ,Pathway of Care*
Um idealtypische Ablaufe wahrend des Handrehabilitationsprogramms identifizieren zu kon-

nen, wurde eine detaillierte Darstellung aller Prozesse (,Pathway of Care®) im Handrehabili-
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tationsbereich entwickelt und schriftlich fixiert, angefangen bei der Vorstellung eines Patien-

ten in der handchirurgischen Ambulanz Uber die Aufnahme auf der Rehabilitationsstation bis

hin zur Katamneseerhebung (siehe Anhang 10). Diese Darstellung des optimalen Ablaufs

diente dazu, mdgliche Abweichungen hiervon erkennen und beheben zu kénnen.

3.4.2
1.

10.

11.

12.

Merkmale der Prozessqualitat unseres Behandlungskonzepts:

Verstandnis und durchgangige Anwendung des Modells der Funktionsfahigkeit, Ge-
sundheit und Behinderung (ICF)

Bei Aufnahme wird das Rehabilitationskonzept den Patienten von der Stationsarztin
vermittelt und ihr Wissensstand bezlglich ihrer Verletzungen dokumentiert

Zu Beginn jeder Behandlung soll eine Beschreibung der arbeitsplatzspezifischen An-
forderungen (vom Arbeitgeber ausgefiillt) vorliegen

Zu Beginn der Behandlung werden die Behandlungsziele des Patienten anhand des
Fragebogens zur beruflichen Teilhabe und mit Hilfe eines Rankingverfahrens von ihm
selbst identifiziert

Zusatzlich beurteilt jeder Patient, fur wie wahrscheinlich er das Erreichen seiner
selbst definierten Behandlungsziele halt.

Am Ende der Behandlung schatzt der Patient ein, inwieweit er seine Ziele tatsachlich
erreicht hat.

Die wochentlichen Teamsitzungen finden weiterhin nicht in Form der klassischen Vi-
site, sondern als Gesamtteam-Konferenz im Beisein und unter der aktiven Beteili-
gung der Patienten statt.

Handlungsanleitend fir die patientenorientierten Gesprache sind zum einen Prinzi-
pien der klientenzentrierten Kommunikation und Gesprachsfihrung und zum anderen
Strategien zur Verbesserung der Compliance.

Fragebdgen unterstitzen den patientenorientierten Dialog und bieten eine Struktur
fur das Gesprach in der Visite

Schmerzpatienten werden in das Behandlungsprogramm der Schmerzambulanz in-
tegriert

Bei jeder Aufnahme wird friihzeitig ein psychologisches Routine-Screening durchge-
fuhrt, um den Bedarf und die Notwendigkeit zusatzlicher psychologischer Behandlun-
gen festzustellen.

Ein Berufshelfer einer BG nimmt an den wdchentlichen Teamsitzungen teil.
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3.4.3 Datenerhebung

Die Patientendaten wurden zu allen Messzeitpunkten in einzelnen Gesprachen ausschlief3-
lich durch die Mitglieder des Forschungsteams erhoben. Dadurch konnte die Zuverlassigkeit
der Daten gesichert werden.

Die wichtige und unumgangliche Vorbereitungsarbeit dauert ca. 6 Wochen, so dass anhand
der oben genannten Messverfahren Daten zwischen Januar 2008 und Juli 2009 gesammelt
werden konnten. Die letzten beiden Monate des Forschungsprojekts dienten der statistische

Analyse, Ergebnisinterpretation und dem Schreiben der Abschlussberichte.

4 Statistische Analysen

Zur Auswertungen der Daten wurden sowohl deskriptiv- als auch inferenzstatistische Verfah-

ren verwendet.

4.1 Deskriptive Statistiken

Deskriptive Statistiken sind Grafiken, Tabellen oder einzelne Kennwerte einer Verteilung, wie
z.B. Mittelwert, Standardabweichung, Varianz, Minimum und Maximum, mit deren Hilfe sich
Stichprobendaten beschreiben lassen. Alle soziodemografischen Variablen und Anfangs-,
sowie End- und Katamnesedaten, die nur zu einem Messzeitpunkt erhoben wurden, werden
im Folgenden rein deskriptiv dargestellt. Zusatzlich werden einzelne Variablen in Form von
Haufigkeitsverteilungen fur verschiedene Patientengruppen dargestellt. Prozentwerte werden

erganzend zur Erleichterung der Interpretation angegeben.

4.2 Inferenzstatistik

Die Inferenzstatistik, auch ,schlielende Statistik genannt, umfasst methodische Verfahren,
mittels derer auf der Basis von Stichprobenergebnissen induktiv allgemeinglltige Aussagen
formuliert werden kénnen (Bortz, 1999). Sie kommen bei der Schatzung von Populationspa-
rametern und beim Uberpriifen von Hypothesen zum Einsatz. In dieser Studie wurde eine
Vielzahl an inferenzstatistischen Verfahren angewendet, die im Folgenden kurz erlautert

werden.

421 Zusammenhangsmafe

Mit Hilfe von Korrelationskoeffizienten kann das Zusammenhangsmalf} zwischen zwei oder
mehreren Merkmalen unabhangig von deren Malistab bestimmt werden. Je nach Skalenni-
veau und Anzahl der in Zusammenhang zu bringenden Variablen existieren unterschiedliche
Berechnungsmethoden. Ein positiver Zusammenhang bedeutet, dass hohe Werte auf der
einen Variablen mit hohen Werten auf der anderen einhergehen. Ein negativer Korrelations-

koeffizient besagt, dass hohe Werte des einen Merkmals mit niedrigen Werten des anderen
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auftreten. In dieser Studie wurden Produkt-Moment-Korrelationen berechnet, um den Zu-
sammenhang zwischen den intervallskalierten klinischen, psychischen, Kontroll- und DASH-
Variablen zu ermitteln. Die kalkulierten Korrelationskoeffizienten werden dann hinsichtlich

statistischer Signifikanz (p< .05) gepruft.

Der Intraclass-Korrelationskoeffizient (ICC) wurde zur Uberprifung der Interrater-Reliabilitat
bei den Therapeutenbeurteilungen verwendet. Da mehrere Therapeuten die Motivation und
Compliance von jedem Patienten auf einer 6-stufigen Skala einschatzten und so zu jedem
Patienten viele Fremdbeurteilungen vorlagen, wurde anhand des ICC bestimmt, inwieweit

diese Urteile Ubereinstimmten und konkordant waren.

4.2.2 Analysen zur Testung von Mittelwertsunterschieden

Varianzanalyse mit/ohne Messwiederholung

Varianzanalysen (Analysis of Variance, ANOVA) werden allgemein zur Prufung von Mittel-
wertsunterschieden bei mehr als zwei Gruppen verwendet. Voraussetzungen fir die Durch-
fuhrung von Varianzanalysen sind intervallskalierte Daten, Varianzhomogenitat innerhalb der
Gruppen und Normalverteilung der Fehler. In der vorliegenden Studie wurden z.B. Patienten
mit unterschiedlichen Schmerzverlaufen (drei Gruppen) hinsichtlich der DASH- und psychi-
schen Variablen miteinander verglichen. Ein Messwiederholungsdesign ergab sich beim
Vergleich der Mittelwerte (z.B. klinische Variablen, DASH-Werte, psychischen Variablen) der

gesamten Stichprobe Uber die drei Erhebungszeitpunkte.

Parameterfreie Verfahren

Falls oben genannte Voraussetzungen flur die Durchfiihrung einer ANOVA verletzt waren,
musste auf parameterfreie Verfahren mit weniger strikten Bedingungen ausgewichen wer-
den. In parameterfreie Verfahren werden nicht die Mittelwerte beriicksichtigt, sondern Rang-
daten.

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest wurde zur Analyse zentralen Tendenz der SF-36 Skalen
zu Behandlungsbeginn und bei Katamnese herangezogen. Sollten Vergleiche Uber alle drei
Zeitpunkte gemacht werden und eine der varianzanalytischen Voraussetzungen war verletzt,
so wurde der Friedman-Test verwendet (z.B. bei einer Analyse der SF-36-Skalen).

Beim Vergleich der zentralen Tendenz von mehr als zwei unabhangigen Stichproben wurden
Kruskal-Wallis-Tests berechnet. Beispielsweise wurde untersucht, ob sich Patienten in Ab-
hangigkeit von ihrer Lebenssituation (allein stehend, in einer Partnerschaft lebend oder in
einem Mehrpersonenhaushalt lebend) hinsichtlich dem Merkmal ,soziale Unterstutzung® un-
terscheiden. Um die Unterschiede zwischen jeweils zwei Gruppen zu identifizieren, wurden

Mann-Whitney U-Tests berechnet.
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4.2.3 Klassifizierungsverfahren

GemalR der Fragestellungen 4 und 5 (siehe 2.1) war von Interesse, ob sich diverse Unter-
gruppen finden lassen, die sich hinsichtlich spezifischer Merkmale zu Rehabilitationsbeginn
unterscheiden und auf Basis derer sich der Rehabilitationserfolg vorhersagen lasst. Ziel war
es, eine heterogene Stichprobe in Gruppen einteilend zu analysieren und so zu strukturieren,
dass die Mitglieder einer Gruppe Uber eine weitgehend verwandte Eigenschaftsstruktur ver-
fligen und sich damit moglichst ahnlich sind, jedoch von anderen Gruppen maximal unter-
scheiden (Backhaus et al., 2006). Unsere Forschungsgruppe hatte sich nach ausgiebiger
methodischer Beratung durch renommierte Kollegen dagegen entschieden, mit einem Mix-
tum von klinischen, subjektiven und psychischen Variablen zu rechnen. Stattdessen sollten
gezielt die psychischen und Schmerzwerte analysiert werden, da diese im Vordergrund des
Interesses standen.

Um das Patientenkollektiv sinnvoll und systematisch in so genannte Cluster klassifizieren zu
kénnen, wurde zuerst eine hierarchische Clusteranalyse nach der Ward-Methode berechnet,
um eine formal-statistische Entscheidung uber die Anzahl der Cluster zu treffen. Die Ward-
Methode erzielt laut Milligan (1981, zit. nach Bortz, 1999, S. 555) fiir AhnlichkeitsmalRe im
Sinne euklidischer Distanzen die besten Resultate und fusioniert die Cluster so, dass die
Cluster, die zueinander die geringste Distanz aufweisen und damit in der Fusion eine mini-
male Steigerung der Fehlerquadratsumme bewirken, fusioniert werden. Fernen werden
Cluster mit anndhernd gleichgrofRen Besetzungszahlen gebildet. Dies ist aufgrund der relativ
geringen Fallzahl von N = 93 eine notwendige Eigenschaft, um die Gruppierungen anschlie-
Rend miteinander vergleichen zu kénnen. Hiernach wurden die Personen zur Verbesserung
der Gruppierung mit Hilfe einer nicht-hierarchischen Clusteranalyse nach der k-means-
Methode entsprechenden Clustern zugewiesen. Die Ubereinstimmung der Zuteilung beider

Lésungen wurden anhand einer Kreuztabelle und Cohen’s Kappa (k) quantifiziert.

Diskriminanzanalyse

Ziel der Diskriminanzanalyse ist es, durch eine optimal gewichtete Verknlpfung von Pradik-
torvariablen die (bekannte) Gruppenzugehorigkeit méglichst genau vorherzusagen. Daflr
werden Funktionen bestimmt, die zu einer maximalen Trennung der Gruppen fihren (Bortz,
1999; Diehl & Staufenbiel, 2007). Mittels Kontingenztafeln kann dabei angegeben werden,

wie viele Patienten den gefundenen Clustern richtig zugeordnet wurden.

4.2.4 Regressionsanalytische Verfahren
Multiple Regression
Multiple Regressionsanalysen sind Verfahren, mit deren Hilfe Vorhersagemodelle identifiziert

werden koénnen. Dabei werden die quadrierten Fehlerwerte in der Vorhersage der abhangi-
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gen, intervallskalierten Variable (Kriterium) innerhalb einer bestimmten Stichprobe minimiert
und die maximale Korrelation zwischen der Kombination gewichteter unabhangiger Variablen
(Pradiktoren) und dem Kriterium generiert. Die dadurch erhaltenen Regressionskoeffizienten
stellen somit die besten und ,unbiased” Schatzer dar (Bellini, Neath & Bolton, 1995). Dieses
Verfahren wurde beispielsweise zur Vorhersagen des DASH-Gesamtscores zu t; als ein

wichtiges Outcome-Merkmal verwendet.

Logistische Regression

Um die kategoriale Variable ,beruflicher Status bei Entlassung® durch eine Batterie von Pra-
diktoren vorherzusagen, sollte eine logistische Regression durchgefiihrt werden. Aufgrund
der vielen unterschiedlichen Moglichkeiten in der Variable ,beruflicher Status bei Entlassung”
und den damit einhergehenden relativ kleinen Fallzahlen in den einzelnen Zellen zu t4, wurde
diese Variable neu in insgesamt vier Gruppen kategorisiert. Patienten, die ,arbeitsfahig, "in
der gleichen beruflichen Tatigkeit wie vor dem Unfall, ,arbeitsfahig, aber innerbetrieblich
umgesetzt® oder ,arbeitslos® waren, wurden zur Gruppe ,arbeitsfahig® (AF) zusammenge-
fasst. Aus Personen, welche eine ,Umschulung oder ,aufgrund der Verletzung in Vorruhe-
stand®“ waren, wurde ebenfalls eine Gruppe gebildet. Die dritte Gruppe bestand aus Patien-
ten, die vor einer ,Arbeitsbelastungserprobung ABE* standen, wahrend die vierte und letzte

Gruppe alle ,arbeitsunfahigen“ Patienten beinhaltete.

5 Ergebnisse

Um die Fulle der Ergebnisse dieser grof} angelegten Studie moglichst Ubersichtlich darzu-
stellen, werden diese im Folgenden in chronologischer Reihenfolge gemal der Erhebungs-
zeitpunkte und unter Berucksichtigung der ICF-Bereiche prasentiert.

Die hier untersuchte Stichprobe unterschied sich in den demographischen und to-Daten nicht

von der adaptierten Gruppe aus der DASH-I-Studie.

5.1 Stichprobe

Von Januar 2008 bis Juli 2009 konnten 93 Patienten in die Studie eingeschlossen werden.
Das am haufigsten auftretende Ausschlusskriterium waren unzureichende Kenntnisse der
deutschen Sprache, weshalb 36 Patienten nicht teilnehmen konnten.

Um eine mdglichst groRe Stichprobe zu erlangen, entschlossen wir uns, Patienten bis zum
Ende des Erhebungszeitraumes zu rekrutieren (N = 93). Dies hatte zur Folge, dass 83 der 93
Patienten ihre stationare Behandlung innerhalb dieses Zeitraums beendeten, und fur diese
83 alle relevanten Daten zu Beginn und am Ende der Rehabilitationsbehandlung vorlagen.

Von diesen 83 Patienten nahmen 53 ebenfalls an der Katamneseerhebung teilnehmen. Die
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restlichen 30 Patienten befanden sich zu Abschluss der Datenerhebung noch in der viermo-
natigen Zeitspanne zwischen Entlassung und Katamnese und konnten daher nicht bertck-
sichtigt werden.

Sieben Patienten wollten trotz Anonymitat und ausfihrlicher Aufklarung Uber das Projekt
nicht an der Studie teilnehmen, da sie misstrauisch hinsichtlich der Vertraulichkeit der Daten
waren und sie beflirchteten, die BGen konnten Einsicht erhalten.

Ein Patient wurde sehr kurzfristig vom Kostentrager in eine andere Rehabilitationseinrichtung
verlegt, wodurch keine t4- bzw. t,-Erhebung stattfinden konnte.

Von insgsamt flnf Personen konnten nach ca. vier Monaten keine katamnestischen Daten
erhoben werden, da sie entweder zu weit weg wohnten (2 Personen) oder sie trotz mehrfa-
cher schriftlicher Einladung und versuchter Telefonkontakten aus unbekannten Griinden
nicht erschienen sind (3 Personen).

Die Drop-Outs unterschieden sich zu Beginn der Behandlung nicht von der restlichen Stich-

probe.

5.2 Demographische Daten

Alter und Geschlecht

Es befanden sich wesentlich mehr Manner als Frauen im Handrehabilitationsprogramm: 76
Patienten waren mannlichen (82%) und nur 17 weiblichen Geschlechts. Der Altersdurch-
schnitt lag bei 44 Jahren mit einer Standardabweichung von 11 und einem Median von 46.
Die Altersspanne umfasste 19 bis 60 Jahre. Die groRe Mehrheit der Patienten arbeitete in
handwerklichen und korperlich fordernden Berufen. Diese Merkmale sind vergleichbar mit
denen der Stichprobe der DASH-I-Studie.

Bildungsniveau

34 Patienten (37%) verflgten Uber einen Hauptschulabschluss und einen erlernten Beruf als
hochstes Bildungsniveau. Bei 20 Personen stellt der Hauptschulabschluss die hdchste Quali-
fizierung dar. Uber ein Bildungsniveau mit Mittlerer Reife verfiigten 25 Patienten, wovon 21
(23%) zusatzlich eine abgeschlossene Ausbildung besitzen; nur 9 Personen hatten Abitur
oder einen Fachschulabschluss, wovon 6 (7%) ebenfalls eine fertige Ausbildung und ein Pa-
tient einen Fachhochschul- bzw. Universitatsabschluss vorweisen konnte. Nur ein Patient

hatte keinen Schulabschluss; bei zwei weiteren fehlten die entsprechenden Angaben.

Lebenssituation
Eine Mehrheit der Patienten war verheiratet und lebte mit Partner/-in und ggf. Kindern zu-
sammen. Etwa ein Viertel der Probanden war ledig und wohnte allein. Tabelle 2 gibt einen

Uberblick tiber die aktuelle Lebenssituation der Studienteilnehmer:
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Tabelle 2: Lebenssituation und Ehestand der Gesamtstichprobe

Haufigkeit Prozent
Lebenssituation allein 17 18.3
mit Partner/in 45 48.4
in Mehrpersonenhaushalt 31 33.3
Ehestand verheiratet 56 60.2
verwitwet 2 2.2
ledig 23 2.7
geschieden/getrennt lebend 11 11.8
fehlende Angaben 1 1.1
Gesamt 93 100.0

5.3 Anfangsparameter zu Rehabilitationsbeginn

Erstversorgung und Anzahl der Tage zwischen Unfall und Beginn der Rehabilitation

64 der 93 Personen (69%) wurden auf3erhalb der Klinik fur Hand-, Plastische und Rekon-
struktive Chirurgie der BG Unfallklinik Ludwigshafen in anderen Institutionen/Kliniken primar
behandelt, ehe sie die Rehabilitation in Ludwigshafen in Anspruch nahmen. Im Gegensatz
dazu wurde ein Drittel (N = 29) der Patienten in domo innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Verletzung/Unfall versorgt.

Die deskriptiven Analysen zeigten deutliche Unterschiede zwischen den in domo und den in
anderen Kliniken erstversorgten Patienten bezuglich der Zeitspanne der Tage vom Unfall bis
zum Beginn der Rehabilitation in der BGU Ludwigshafen. Fur die in domo primar behandelte
Gruppe war diese halb so lang (MW = 159 Tage) wie bei den restlichen Patienten (MW =
384 Tage).

Anzahl der Tage zwischen Unfall und Beginn der Rehabilitation

Die Zeitspanne vom Unfall bis zum Rehabilitationsbeginn schwankte sehr stark innerhalb der
Stichprobe, was ein sehr breiter Range von 23 bis 850 Tagen verdeutlicht. Die durchschnitt-
liche Dauer betrug inklusive zweier Ausrei3er im oberen Bereich (808 und 850 Tage) 181
Tage (SD' = 143). Ohne diese beiden Extremwerte ergab sich ein Mittelwert von 166 Tagen
bei einer Standardabweichung von 104.

Mehrheitlich kamen die Patienten nach ungefahr 100 bis 150 Tagen in die BG Unfallklinik.

' SD = Standardabweichung
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Verletzte Hand und Art der Verletzung
Verletzungen der dominanten Hand erlitten 53 (57%) Patienten, wahrend 40 Patienten eine
Verletzung der nicht-dominanten Hand aufwiesen. Hinsichtlich der anatomischen Region der

Verletzungen ergaben sich folgende Haufigkeiten (Tabelle 3):

Tabelle 3: Kategorien der Verletzung (N = 93)

Kategorie der Verletzung Haufigkeit Prozent
1 = Verletzung von Langfinger/Daumen 19 204
2 = Verletzung von mehreren Langfingern 15 16.1
3 = Verletzungen im Bereich der Mittelhand, dorsal/palmar 7 7.5
4 = Einfache Verletzung im Handgelenks-/Unterarmbereich 3 3.2
5 = Mehrfache Verletzung im Handgelenks-/Unterarmbereich 11 11.8
6 = Kombinationsverletzungen 15 16.1
7 = Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS) 23 247

Deutlich ist zu erkennen, dass CRPS-Patienten mit 23 Personen und damit 25% der Ge-
samtstichprobe die grof3te Gruppe innerhalb der Verletzungskategorien ausmachen, gefolgt
von der Gruppe mit Verletzungen von Langfinger/Daumen (N = 19) und der mit der Verlet-

zung mehrerer Langfinger (N = 15) sowie von jener mit Kombinationsverletzungen (N = 15).

5.4 Arbeitsrelevante Daten

Berufliche Situation

Zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns befanden sich 78 Personen (84%) in einem Ar-
beitsverhaltnis. Arbeit suchend oder wahrend der Zeit der Arbeitsunfahigkeit geklindigt wor-
den waren 7 (8%) Personen. Die restlichen Patienten waren entweder Student (N = 1), beur-
laubt bzw. dienstbefreit (N = 1) oder selbststandig (N = 6). 20% (N = 19) der Probanden ga-
ben an, dass ihr Arbeitsplatz gefahrdet sei, wobei zusatzliche 20% angaben, dass ein Tatig-

keitswechsel innerhalb bzw. auerhalb der Firma (3%) geplant sei.

Bei der Einschatzung des Klimas am Arbeitsplatz berichtete eine klare Mehrheit der Patien-
ten Uber eine ,gute” (N = 51, 55%) bzw. ,ausgezeichnete“ (N = 22, 24%) Atmosphare bei der
Arbeit. 17 (18%) Personen stuften das Arbeitsklima als ,schlecht* oder ,weniger gut® ein.
Etwa 8 % der Probanden (N = 7) gaben sogar ,Mobbing“ am Arbeitsplatz an.

Durchschnittlich waren die Patienten etwa 11 Jahre bei ihrer Firma angestellt (SD = 11). Fer-
ner empfanden sie das Ausmal} der Unterstiitzung durch Vorgesetzte oder Arbeitgeber bei

der Wiedereingliederung auf einer Skala von ,1“ = ,wenig“ bis ,4“ = ,sehr viel* als lediglich
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mittelmaRig (MW = 2.51, SD = 1.03). Das Ausmal3 an kérperlicher Belastung am Arbeitsplatz
stuften 56% der Patienten als ,hoch® bis ,sehr hoch® ein. Der Durchschnitt der kérperlichen
Anforderungen befindet sich bei einer Skala von 1 bis 6 (,1“ = ,sehr gering® bis ,6“ = ,sehr
hoch®) bei 4.64 (SD = 1.36). 17% der Studienpatienten hatten bei Aufnahme bereits eine
Arbeitsbelastungserprobung (ABE) abgebrochen.

Einstellung zur Berufsgenossenschaft

Zu Beginn der Rehabilitation wurden die Patienten mittels zweier Fragebogenitems zu ihrer
Einstellung gegentber ihrer Berufsgenossenschaft befragt. Die Frage, ob der Patient seit
dem Unfall mit der BG in Kontakt stliinde, verneinten 28% der Befragten. Mehr als ein Drittel
der Patienten stand Monate nach ihrem Unfall mit der zustandigen Berufsgenossenschaft in
keinem oder nur in sehr geringem Austausch. Ferner bewerteten 36% der Studienpatienten
die erlebte Unterstlitzung ihrer BG mit ,nicht vorhanden* bis ,schwach®. 15% stuften die Un-

terstitzung durch ihre BG mit ,mittel“, 30% mit ,stark” bzw. 17% mit ,sehr stark® ein.

5.5 Klinische Variablen: Einschrankungen der Korperfunktionen

Bei den Analysen der Mittelwerte Uber alle drei Zeitpunkte hinweg (Varianzanalysen mit
Messwiederholung) konnten bei allen Variablen — mit Ausnahme der Fingerstreckung —
hochsignifikante Verbesserungen gefunden werden (p < .01). Bei den Einzelvergleichen
wurde unter Verwendung der Bonferroni-Korrektur die Mittelwertsunterschiede zwischen tg
und t; sowie zwischen to und t; untersucht. Tabelle 4 veranschaulicht die jeweiligen Mittel-

werte und Signifikanzniveaus.

Tabelle 4: Vergleiche der klinischen Variablen zwischen den Messzeitpunkten

Variable: Beweglichkeit Mittelwerte t, Mittelwerte t, Mittelwerte t,
(Beginn der Behandlung) (Ende der Behandlung) (Katamnese)

HG Extension/Flexion in % 63.9 71.9 *** 81.3 ***

zur nicht verletzten Hand)

HG Rad/Ulnar Abduktion in % 63.7 73.8 *** 82.6 ***

zur nicht verletzten Hand)

HG Pro-/Supination in % zur nicht 86.0 87.0 949~

verletzten Hand)

Fingerbeugung, Verlust in cm. 7.5 3.8* 4.2

Fingerstreckung, Verlust in cm. 4.8 2.7 2.6

Variable: Handkraft

Grobkraft in % zur nicht verletzten 36.3 53.7 *** 58.2 **

Hand

Pinch Griff in % zur nicht verletzten 404 56.8 *** 60.8 ***

Hand

*p<.05 " p<.01, " p<.001 (Referenzgruppe der Mittelwertsvergleiche sind die jeweiligen Mittelwerte zu to)
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Sowohl bei der Beweglichkeit des Handgelenks und der Finger als auch bei der Handkraft
konnten statistisch bedeutsame Verbesserungen im Verlaufe der Rehabilitation festgestellt
werden, welche auch bis zum Zeitpunkt der Katamnese konstant blieben (keine gravieren-
den Verbesserungen oder Verschlechterungen) oder gar weiter anstiegen. Diese Ergebnisse
sind Nachweis der guten Ergebnisqualitat der Rehabilitation in unserem Hause. Dass bezlg-
lich der Variable ,Fingerstreckung® keine signifikante Besserung zu verzeichnen ist, kdnnte
auf einen mdglichen Floor-/Bodeneffekt zurlickzuflihren sein, d.h. extrem niedrige Werte

kdénnen sich nicht mehr verringern (Bortz & Déring, 2006).

5.6 Subjektive Variablen

5.6.1 Einschrankungen der Kérperfunktion, Aktivitaten und Teilhabe

Auch bei den subjektiven Variablen wurde Uberpruft, ob die Werte im Mittel Gber die Rehabi-
litationszeit und vier Monate spater verbessert werden konnten. Die statistischen Analysen
zeigten, dass sich die mittlere subjektive Funktionseinschrdnkung zu den verschiedenen
Zeitpunkten sowohl im DASH-Gesamtscore, als auch auf den Subskalen ,DASH-
Schadigungen® und ,DASH-Aktivitaten” statistisch bedeutsam unterschieden (p < .05). Tabel-
le 5 gibt einen Uberblick Uber die jeweiligen Mittelwerte und Signifikanzen. Zugehdrige mit-
tels Bonferroni-Korrektur angepasste, paarweise Vergleiche bestatigten, dass sich eben ge-
nannte Scores im Laufe der Rehabilitation signifikant verbessert hatten und diese Besserung

Uber den Zeitraum von vier Monaten aufrechterhalten werden konnte.

Tabelle 5: Vergleiche der DASH-Variablen und ,Schmerz* liber die Messzeitpunkte

Mittelwerte t, Mittelwerte t, Mittelwerte t,
Variable: DASH (Beginn der Behandlung)  (Ende der Behandlung) (Katamnese)
DASH-Gesamtscore 42.4 30.2 *** 32.8 **
DASH-Schéadigungen 48.5 35.8 *** 40.3*
DASH-Aktivitaten 40.0 27.6 *** 29.2 **
DASH-Sport/Musik 62.9 51.7
DASH-Arbeit ! 78.2 42.6
Variable: Schmerz (VAS)
Schmerz in Ruhe 21 1.6 2.2
Schmerz bei Bewegung und 5.1 3.8* 4.6
Belastung

*p <.05 " p<.01, " p <.001 (Referenzgruppe der Mittelwertsvergleiche sind die jeweiligen Mittelwerte zu to)

Tzu geringe Fallzahlen, um inferenzstatistische Priifung vornehmen zu kénnen
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Die Subskalen ,DASH-Sport/Musik® und ,DASH-Arbeit“ konnten keiner inferenzstatistischen
Prifung unterzogen werden, da die Fallzahlen (N = 5 bzw. N = 19) zu gering waren.

Ferner berichteten die Patienten bei Entlassung Uber signifikant geringere ,Schmerzen bei
Bewegung und Belastung® als zu Reha-Beginn (p < .01). Bis zum Zeitpunkt der Katamnese
nahmen die berichteten Schmerzen jedoch wieder in geringfligigem, nicht signifikantem Ma-
Re im Vergleich zu t; zu. Der nicht signifikante Mittelwertsvergleich der Variablen ,Schmerz
in Ruhe® deutet ahnlich der zuvor besprochenen ,Fingerstreckung“ auf einen Bodeneffekt

hin, der mit der vorhandenen Datenmenge nicht zu Gberprifen ist.

5.6.2 Clusteranalysen: Schmerzvariablen

Da flir die meisten Patienten in unserer Studie die auftretenden Schmerzen im Vordergrund
standen und oft entscheidend dafir waren, ob eine Riickkehr an den alten Arbeitsplatz mog-
lich war oder nicht, wurden die Personen (Falle) in Abhangigkeit von ihren angegeben
Schmerzwerten bei Bewegung und Belastung zu Behandlungsbeginn und —ende in Gruppen
eingeteilt. Um anhand dieser beiden Schmerzvariablen eine Typologie der Schmerzpatienten
zu erstellen, wurde eine hierarchische Clusteranalyse nach der Ward-Methode mit N = 73
vollstandigen Datensatzen berechnet. Anhand der Zuordnungsuibersicht der Uber einzelne
Fusionsschritte gebildeten Cluster weisen die deutlichen Zunahmen der Fehlerquadratsum-
me entweder auf eine Vier- oder eine Drei-Clusterlésung hin. Es wurde die Drei-
Clusterlésung gewahlt, da nur so ausreichend grof3e Fallzahlen pro Cluster fur weitere nach-
folgende Analysen vorhanden waren.

Die drei gebildeten Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Schmerzverlaufs dahinge-
hend, dass Patienten der Gruppe 1 zu Beginn der Rehabilitation geringe Schmerzen berich-
ten, welche auch bis Behandlungsende nicht anstiegen. Gruppe 2 hatte zum Zeitpunkt ty
verhaltnismaRig starke Schmerzen, die jedoch zur Entlassung hin deutlich verringert werden
konnten. Patienten in Gruppe 3 (N = 21) wiesen sowohl zu Beginn als auch bei Ende der
Behandlung starke Schmerzen auf.

AnschlielRend wurde eine nicht-hierarchische Clusteranalyse nach der k-means-Methode mit
der Vorgabe von drei Clustern durchgefiihrt. Abbildung 1 zeigt die gefundenen Cluster gra-

phisch:
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Abbildung 1: Schmerzverlauf der drei Gruppen (Cluster)
Der weiteren Veranschaulichung drei Schmerzgruppen dient Tabelle 6.

Tabelle 6: Schmerzgruppen

Schmerzen bei Schmerzen bei Schmerzen bei Katamnese
Aufnahme (ty) Entlassung (t,) (t2) (nicht clusteranalysiert)
Gruppe 1 | geringe Schmerzen geringe Schmerzen
(MW =22, SD=1.4) (MW=1.5, SD = 1.0) (MW=26,SD=20,N=13)
Gruppe 2 | starke Schmerzen deutlich geringere
(MW=5.9, SD = 1.4) Schmerzen (MW=4.9,SD=24,N=13)
(MW =33, SD=1.4)
Gruppe 3 | sehr starke Schmerzen | sehr starke Schmerzen
(MW=17.3,8SD=1.7) (MW =6.9, SD = 0.9) (MW=5.9,SD=21,N=15)

Die beiden Clusterzuordnungen (Ward-Methode vs. k-means-Methode) stimmten in insge-
samt 91.8% der Falle Uberein. Cohen’s Kappa lag bei k = .87.
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Zur weiteren Prufung der Clusterldsung wurde im Anschluss eine Diskriminanzanalyse
durchgefiihrt, bei der lediglich eine Person falschlicherweise einer Gruppe zugeordnet wur-

de. Die Trefferquote betrug also insgesamt 98.6%.

Unterschiede zwischen den drei Schmerzgruppen beziiglich anderer Variablen

Es war von Interesse zu untersuchen, ob sich die drei gefundenen Schmerzgruppen auch
hinsichtlich anderer zentraler Variablen (SF-36, DASH, psychische Variablen, Kategorie der
Verletzung und beruflicher Status bei Abschluss) voneinander unterschieden. Hierfir wurden

parameterfreie Kruskal-Wallis-Tests berechnet (Tabelle 7).

Tabelle 7: SF-36-Skalen der drei Schmerzgruppen zu t,

Variablen Gruppe N Mmw Mittlerer P
Rang
Kérperliche Funktionsféhigkeit 1 23 76.3 44.0 .09
2 29 67.6 31.2
3 21 70.7 37.4
Kérperliche Rollenfunktion 1 23 17.4 42.9 A1
2 29 9.5 34.2
3 21 9.5 34.5
Koérperlicher Schmerz 1 23 64.2 55.0 <.001
2 29 35.2 32.5
3 21 27.6 23.6
Allgemeine Gesundheit 1 23 76.5 447 A1
2 29 64.8 33.1
3 21 65.7 34.0
Vitalitat 1 23 63.7 447 .06
2 29 53.3 36.4
3 21 46.7 29.4
Soziale Funktionsféhigkeit 1 23 87.0 45.2 .01
2 29 75.9 37.4
3 21 61.9 27.4
Emotionale Rollenfunktion 1 23 75.4 44.2 .06
2 29 56.3 35.9
3 21 41.3 30.6
Psychisches Wohlbefinden 1 23 78.3 49.2 <.01
2 29 63.5 34.3
3 21 58.3 27.4

Kruskal-Wallis-Tests mit df= 2

Um zu testen, welche der drei Gruppen sich bedeutsam unterscheiden, wurden parameter-
freie Mann-Whitney-Test nach Korrektur des a-Niveaus (Bonferroni-Korrektur, a = .05/2 =
.025) durchgefiihrt. Die beiden Gruppen mit starken Schmerzen zu Rehabilitationsbeginn
unterschieden sich auf keiner SF-36-Variable signifikant voneinander (p > .025), jedoch bei-
de von der Gruppe mit geringen Schmerzen in den Variablen ,kérperlicher Schmerz* (p <

.01) und ,psychisches Wohlbefinden“ (p = .02). Marginale Differenzen ergaben sich fur ,kor-
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perliche Funktionsfahigkeit® (p = .03) und ,allgemeine Gesundheit” (p = .04). Auffallig ist
hierbei, dass die Gruppe mit dauerhaft starken Schmerzen im Vergleich zu den beiden ande-
ren Gruppen bei nahezu allen Subskalen Gber den gréf3ten Verlust der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat berichtete.

Die Schmerzgruppen unterschieden sich ebenfalls hinsichtlich der DASH-Scores bei Be-

handlungsbeginn (Tabelle 8) und bei Entlassung signifikant (Tabelle 9) voneinander.

Tabelle 8: DASH-Scores der drei Schmerzgruppen zu t

Variablen Gruppe N Mw Mittlerer P
Rang
DASH-Gesamt 1 23 321 251
2 29 48.3 43.8 <.01
3 21 45.1 40.6
DASH-Aktivitéten 1 23 31.0 27.7 .03
2 29 44.8 42.8
3 21 40.9 39.3
DASH-Schédigung 1 23 35.4 22.4
2 29 54.4 42.2 <.001
3 21 58.7 45.8

Kruskal-Wallis-Tests mit df = 2

Bei den Einzelvergleichen (Mann-Whitney-Tests mit Korrektur des a-Niveaus) zeigte sich,
dass Gruppe 2 auf allen drei DASH-Variablen signifikant verschieden war von Gruppe 1
(p < .01), wohingegen die Gruppe der Patienten mit starken Schmerzen (Gruppe 3) lediglich
hinsichtlich der DASH-Skala ,,Schadigung“ héhere Werte und damit eine schlechtere Funkti-
onsfahigkeit aufwies (p < .01). Die beiden Gruppe 2 und 3 schatzten ihre subjektive Funkti-

onsfahigkeit in allen Bereichen gleich ein (p > .05).

Tabelle 9: DASH-Scores der drei Schmerzgruppen zu t;

Variablen Gruppe N Mmw Mittlerer P
Rang
DASH-Gesamt 1 23 18.2 22.6
2 29 30.5 38.3 <.001
3 20 41.9 50.0
DASH-Aktivitéten 1 23 17.3 24.0
2 29 26.9 38.2 .001
3 20 38.3 48.5
DASH-Schédigung 1 23 21.3 221
2 29 34.7 36.4 <.001
3 20 53.8 53.3

Kruskal-Wallis-Tests mit df = 2

32



Analog zu den oben durchgeflhrten Analysen ergaben die Mann-Whitney-Tests, dass sich
Gruppe 2 und 3 auf dem DASH-Gesamtscore und den Subskalen ,Aktivitaten* und ,Schadi-
gung” signifikant von Gruppe 1 zum Zeitpunkt der Entlassung unterschieden (p < .01).

Patienten, deren Schmerzen wahrend der Rehabilitation verringert werden konnten (Gruppe
2), hatten bei Entlassung einen signifikant geringeren DASH-Aktivitatenscore als die Gruppe
mit den dauerhaft starken Schmerzen (p < .01). Aufgrund der kleinen Fallzahlen je Gruppe
zum Zeitpunkt der Katamnese musste auf Unterschiedsprifungen verzichtet werden. Da
teilweise nur 3 Beobachtungen in einer Zelle vorhanden waren, wurde an dieser Stelle eben-

falls auf deskriptive Daten verzichtet.

Auch bei den psychischen Variablen wurden auf allen Variablen mit Ausnahme von der IES-
Skala ,Vermeidung® statistisch bedeutsame Unterschiede gefunden (Tabelle 10). Die Patien-
ten mit den dauerhaft starken Schmerzen hatten bei allen Variablen die héchsten Werte und
waren folglich am starksten psychisch belastet. Auch hier wurden Mann-Whitney-Tests fur
die Einzelgruppenvergleiche herangezogen und das a-Niveau korrigiert (a = .025). Gruppe 2
und 3 unterschieden sich auf keiner der Variablen. Die Patienten mit geringen Schmerzen zu
Beginn der Behandlung (Gruppe 1) unterschieden sich dagegen von Gruppe 2 und 3 auf den
Variablen ,Intrusion“ (p = .01) und ,Ubererregung“ (p < .01) und marginal hinsichtlich ,De-
pression® (p = .04) und ,GSI* (p = .05).

Tabelle 10: Psychische Variablen zu t,

Test Variablen Gruppe N MW  Mittlerer P
Rang
SCL-K-9 GSI 1 23 .6 25.0
2 27 7 35.8 <.01
3 21 1.0 48.3
HADS-D Depression 1 23 4.2 26.7
2 29 6.7 38.3 <.01
3 21 8.4 46.5
Angst 1 23 5.2 28.5 .03
2 28 7.3 36.3
3 21 9.4 45.6
IES-R Intrusion 1 22 54 259
2 28 10.5 38.9 .03
3 20 12.7 41.3
Vermeidung 1 21 6.4 29.6
2 28 10.5 36.0 .28
3 20 121 39.3
Ubererregung 1 23 4.8 24.0
2 28 10.9 39.9 <.01
3 21 15.5 45.7

Kruskal-Wallis-Tests mit df = 2
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Beim Vergleich der Verletzungskategorien innerhalb der drei Gruppen lasst sich feststellen,
dass die Gruppe der Patienten mit dauerhaft starken Schmerzen Verletzungen jeder Katego-
rie aufwiesen. Einige CRPS-Patienten, bei denen per definitionem zu erwarten ware, dass
sie starke Schmerzen erleben, befanden sich in Gruppe 1 und berichteten Uber verhaltnis-
malfig geringe Schmerzen (Tabelle 11). Folglich ist die Kategorie der Verletzung kein ein-

deutiger Indikator flir das Schmerzempfinden.

Tabelle 11: Haufigkeit der Verletzungen innerhalb der drei Schmerzgruppen

Schmerzgruppen
(Haufigkeiten)
Kategorie der Verletzung 1 2 3 gesamt
1 = Verletzung von Langfinger/Daumen 4 7 5 16
2 = Verletzung von mehreren Langfingern 7 2 2 10
3 = Verletzungen im Bereich der Mittel- 7
hand, dorsal/palmar 2 3 2
4 = Einfache Verletzung im Handgelenks-/ 1
Unterarmbereich 0 0 1
5 = Mehrfache Verletzung im Handge- 9
lenks-/ Unterarmbereich 0 3 6
6 = Kombinationsverletzungen 6 8 1 15
7 = Komplexes Regionales Schmerz-
syndrom (CRPS) 4 6 5 15
gesamt 23 29 21 73

Auch hinsichtlich des beruflichen Status bei Entlassung zeigten sich deutliche Differenzen
zwischen den Gruppen. Von den Patienten mit geringen Schmerzen verlieRen tber 75% (N
= 16) die Klinik als ,arbeitsfahig“ oder in eine in Balde beginnende ,Arbeitsbelastungserpro-
bung“ (Tabelle 12).

Lediglich drei Personen wurden ,arbeitsunfahig“ entlassen. Bei Gruppe 2 war mehr als ein
Drittel der Patienten zu t; immer noch ,arbeitsunfahig®“, wobei eine knappe Mehrheit eine
ABE plante bzw. ,arbeitsfahig“ war. In Gruppe 3 waren 9 der 17 Patienten bei Entlassung

noch ,arbeitsunfahig®.
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Tabelle 12: Beruflicher Status der drei Schmerzgruppen bei Abschluss

Beruflicher Status bei Abschluss (t;)

AF’ ABE? AU’ | Umschulung | gesamt
Anzahl 3 13 3 2 21
1 % des Clusters 14.3 61.9 14.3 9.5 100.0
c % der Gesamtzahl 4.6 20.0 4.6 3.1 32.3
% Anzahl 5 11 10 1 27
% 2 | % des Clusters 18.5 40.7 37.0 9.5 100.0
£ % der Gesamtzahl 77|  169| 154 15 415
? Anzahl 1 5 9 2 17
3 | % des Clusters 5.9 29.4 52.9 11.8 100.0
% der Gesamtzahl 1.5 7.7 13.8 3.1 26.2

' AF: arbeitsfahig
2 ABE: Arbeitsbelastungserprobung
® AU: arbeitsunfahig

5.6.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF-36)

Wie in Tabelle 13 ersichtlich, konnten signifikante Verbesserungen auf den Skalen ,Kérperli-

che Rollenfunktion®, ,Kérperlicher Schmerz* und ,Vitalitdt“ Gber die beiden Erhebungszeit-

punkte gefunden werden.

Trotz signifikanter Besserungen auf den oben genannten Skalen waren die Werte der Stich-

probe bei Katamnese - mit Ausnahme von ,Vitalitat” und ,allgemeine Gesundheit® - weiterhin

deutlich von den Vergleichswerten der deutschen Normstichprobe entfernt.

Tabelle 13: Vergleiche der SF-36-Skalen zwischen den Messzeitpunkten

Mittelwerte
(dt. Normen)

Mittelwerte t,

(Beginn der Behand-

lung)

Mittelwerte t,

(Ende der Behand-
lung)

Mittelwerte t,

(Katamnese)

Variable: SF-36

Kérperliche Funktionsfdhigkeit 85.7 72.0
Koérperliche Rollenfunktion 83.7 13.7
Kérperlicher Schmerz 79.1 42.3
Allgemeine Gesundheit 68.1 68.2
Vitalitat 63.3 56.6
Soziale Funktionsféhigkeit 88.8 76.9
Emotionale Rollenfunktion 90.4 61.5
Psychisches Wohlbefinden 73.9 68.7

75.1

33.5**

50.3 **

65.0

59.5*

75.7

58.0

68.0

*p<.05 " p<.01, " p<.001 (Referenzgruppe der Mittelwertsvergleiche sind die jeweiligen Mittelwerte zu to)
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5.6.4 Zufriedenheit mit der Behandlung (ZUF-8)

Bei dem am Ende der RehabilitationsmalRnahme applizierten ZUF-8-Fragebogen zeigte sich

die Gesamtstichprobe mit einem durchschnittlichen Zufriedenheitsgesamtscore von 29.6 bei

einem maximal erreichbaren Wert von 32 insgesamt sehr zufrieden mit der Behandlung.

Verglichen mit der in der DASH-I-Studie untersuchten ,adaptierten Gruppe®, welche eben-

falls eine patientenorientierte Behandlung erhalten hatte, weist diese Stichprobe nahezu die

gleichen Mittelwerte in allen ZUF-8-Unterskalen auf (Tabelle 14). Die ,adaptierte Gruppe”

hatte sich in der vorherigen Studie signifikant von der ,Standard-Gruppe® auf allen ltems mit

Ausnahme von Item 6 unterschieden. Die in beiden Studien gleich bleibend hohe Patienten-

zufriedenheit verdeutlicht, dass das patientenorientierte Konzept auch im Rahmen der

DASH-II-Studie sehr gut fortgefiihrt und das hohe Niveau gehalten und tendenziell sogar

verbessert werden konnte.

Tabelle 14: ZUF-8-Fragebogen: Mittelwerte im Vgl. zur DASH-I-Studie

Mittelwert (SD)

DASH-II DASH-I
von 1=sehr unzufrieden bis 4=sehr zufrieden (Adaptierte-Gruppe)
(Range 8-32)

Gesamtscore 29.6 (3.0) 28.7
Item 1: Qualitat der Behandlung 3.6 (0.5) 3.5
Item 2: Art der Behandlung 3.6 (0.5) 3.5
Item 3: Bedurfnissen entsprochen 3.6 (0.6) 3.5
Item 4: Klinik weiter empfehlen 3.8 (0.4) 3.7
Item 5: Ausmald der Hilfe 3.8 (0.5) 3.6
Item 6: Besser mit Problemen umgehen | 3.7 (0.6) 3.6
Item 7: Allgemeine Zufriedenheit 3.7 (0.5) 3.6
Item 8: Wiederaufnahme falls nétig 3.8 (0.4) 3.7

5.6.5 Zufriedenheit mit der patientenorientierten Behandlung (ZUF-Interview)

Nachfolgend werden die Patientenantworten (N = 77) zusammenfassend kurz erlautert:

1. Unterschiede zu anderen Krankenhdusern

Da viele Patienten zuvor nie an einer stationaren RehabilitationsmalRnahme teilgenom-

men hatten, war es flr sie schwierig, Vergleiche zu anderen Krankenhausern zu ziehen.
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Einige jedoch hoben die auffallende Freundlichkeit des gesamten Personals im Hause

hervor.

2. positive (a) und negative (b) Aspekte der Rehabilitation

a) Die Mehrheit der Patienten schatzte die zahlreichen Therapiemdoglichkeiten inner-
halb der unterschiedlichen Disziplinen, vor allem in der Ergo- und Physiotherapie.
Die Abteilung Ergotherapie beeindruckte viele Patienten durch die Vielfalt an ver-
schieden ausgestatteten Therapieraumen (z.B. Holz- oder Metallraum, BTE, MBO-
Raum etc.), wodurch eine gezielte, auf den Patienten individuell zugeschnittene
Therapie moglich war. In der Physiotherapie wurde haufig die Kombination diverser
Anwendungen positiv hervorgehoben, wie z.B. tagliche Einzeltherapie, Fan-
go/Massage/Lymphdrainage, Schwimmen und Gruppentherapien.
Weiterhin wurde der zwischenmenschliche Umgang zwischen Personal und Patient
als sehr positiv bewertet, was in folgendem Zitat deutlich zum Ausdruck kommt:

.Man war hier keine Nummer, sondern Patient und zugleich Mensch.*

b) Es wurden kaum negative Aspekte des Rehabilitationsprogramms genannt.

Dennoch hatten einige Patienten beobachtet, dass die Kollegen in der Ergotherapie
fast immer ,an ihre Grenzen gehen missen® (Zitat Patient), um eine individuelle

Betreuung und Therapieausgestaltung gewahrleisten zu kdnnen.

3. allgemeine Atmosphére auf Station und Freundlichkeit des Rehabilitationsteams
Die Patienten empfanden sowohl die Atmosphare auf Station (Zimmer, Miteinander
mit anderen Patienten, Kontakt zu den Pflegekraften etc.) bis auf ein paar wenige
Ausnahmen durchweg positiv. Die Pflege- und Putzkrafte, Therapeuten, der Stati-
onsarzt sowie die Psychologin und die beiden Wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen

wurden als sehr freundlich, hoflich und hilfsbereit bezeichnet.

4. Eingehen auf Anliegen/Bedlirfnisse
Bis auf wenige Ausnahmen fihlten sich 95% der Rehabilitationspatienten mit ihren
Bedurfnissen und Anliegen ernst genommen und ausreichend versorgt. Das gesamte
Rehabilitationsteam habe sich stets ausreichend Zeit genommen. Anbei eine Aus-
wahl an Zitaten von zufriedenen Patienten:
s~Ganzheitlichkeit zé&hlt, nicht nur die Verletzung, sondern der ganze
Mensch.*
LAlle haben versucht, das Optimum rauszuholen.

,ES wird nicht (iber, sondern mit einem gesprochen.”
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»~Man hat nicht das Gefiihl, ausgeliefert zu sein.“

»,ES wurden auch andere Probleme (nicht kérperliche) beriicksichtigt.”

5. Patientenorientierung (Mitbeteiligung/Eigenverantwortung)
69 Patienten (89%) bewerteten die starke Eigenbeteiligung durch das standige Ein-
holen von Rickmeldungen hinsichtlich des Behandlungsverlaufs oder der Therapie-
planung als sinnvoll und hilfreich. Ein Patient bezeichnete es so: ,Therapie passend
fur den Beruf. Man fuhlt sich nicht wie ein kleines Kind“. Auch die Visite in Form einer
Teamsitzung gemeinsam mit dem Patienten wirde der klassischen Visite vorgezo-
gen, auch wenn viele Patienten dieses ihnen neue Vorgehen zu Behandlungsbeginn
als einschichternd und Uberwaltigend erlebten. ,Es ist besser als die traditionelle Vi-
site. Man hat als Patient alle Ansprechpartner auf einem Raum und alle Anwesenden
konnen was beitragen. Man selbst macht sich auch Gedanken®, aufderte sich ein Pa-
tient hierzu. Drei Personen sahen weder einen Vorteil noch einen Nachteil in diesem
Vorgehen und funf Patienten empfanden die Eigenbeteiligung als unnétig und sinn-

los.

6. Gesamteindruck
99% (N = 76) der Befragten sprachen sich sehr positiv tGber die Handrehabilitation in
der BGU Ludwigshafen aus und beurteilten das Behandlungsangebot mit ,gut bis
.sehr gut’. Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten wirde die Klinik im Falle einer
Handrehabilitation auf jeden Fall weiterempfehlen. Dies war auch dann der Fall, wenn

das Endergebnis nicht den entsprach, was sich der Patient erhofft hatte.

7. Verbesserungsvorschlage
Ideen, wie die Rehabilitation in der BGU verbessert werden kdnnte, umfassten haupt-
sachlich das Einrichten von ausschlief3lich Einzelzimmern, die Ausweitung des Frei-
zeitangebots am Wochenende und die Aufstockung des Personals vor allem in der

Ergotherapie sowie bei Massage, Fango und Lymphdrainage.

5.6.6 Zufriedenheit mit den Ergebnissen der Behandlung

Auch zum Zeitpunkt der Katamnese wurde die Zufriedenheit der Patienten erfasst (Tabelle
15). Dabei stand jedoch nicht die Behandlung als solche im Vordergrund, sondern die Zu-
friedenheit mit den Behandlungsergebnissen vier Monate nach Entlassung. Auf einer vierstu-

figen Skala (siehe Anhang 6) wurden folgende ltems beantwortet:

Tabelle 15: Zufriedenheit mit den Ergebnissen der Behandlung
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Mittelwerte
DASH-II DASH-I
Items (Adaptierte-Gruppe)
1. Zufriedenheit mit Handfunktion 2.7 3.0
2. Zufriedenheit mit Handkraft 29 3.1
3. Zufriedenheit mit Beweglichkeit der Hand 2.8 3.0
4. Zufriedenheit mit Teilhabe 2.7 --

N =49

Ahnlich der ,patientenorientierten Behandlungsgruppe“ in der 1. DASH-Studie waren die
Patienten in dieser Stichprobe ,eher zufrieden® mit den funktionellen Ergebnissen und
schatzten auch ihre Handkraft und Beweglichkeit der Hand als ,eher ausreichend® ein. Auf
Basis der Mittelwerte liel3 sich erkennen, dass beiden Patientenstichproben in gleichem Ma-
Re zufrieden waren, jedoch waren die Mittelwerte der aktuellen Stichprobe tendenziell gerin-

ger.

5.7 Psychische Variablen

5.7.1 Diagnostisches Erstgesprach

Wahrend eines diagnostischen Anamnesegesprachs thematisierte die Psychologin mit den
Patienten den Unfall und die damit zusammenhangenden Probleme im beruflichen wie auch
im Privaten. Darlber hinaus wurden Uber die familiare Situation, moégliche finanzielle Eng-
passe, sonstige Schwierigkeiten sowie lber Ressourcen gesprochen. Die Gesprachsinhalte
gaben Aufschluss oder zumindest Hinweise auf das psychische Befinden der Patienten und
gegebenenfalls auf das evtl. Vorliegen psychischer Stérungen. Auf Basis der des gesamten
psychologischen Screenings wurden gemeinsam mit den Patienten Entscheidungen Uber die
Notwendigkeit weiterer psychotherapeutischer Malinahmen getroffen. Rund 30% aller Stu-
dienpatienten baten um psychologische Betreuung, wahrend die Ubrigen entweder keine
Unterstiutzung wollten und/oder bendtigten. Nach Beurteilung der Psychologin bendtigten
25% der Patienten psychologische Begleitung, obwohl viele davon keine Diagnose im klini-
schen Sinne aufwiesen, sondern Probleme bei der Krankheitsverarbeitung und —

bewaltigung.

5.7.2 Ergebnisse der psychologischen Frageboégen (FSozU, HADS-D, SCL-K-9, IES-R)

Erlebte soziale Unterstiitzung
Um das Ausmald an subjektiv von den Patienten wahrgenommener sozialer Unterstitzung

zu erfassen, wurde sowohl der standardisierte und validierte Fragebogen zur sozialen Unter-
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stitzung (SozU-K-14) von Fydrich & Sommer (1999) eingesetzt als auch ein zusatzliches
vierfachgestuftes Item formuliert, das das Ausmal} an Unterstlitzung aus dem sozialen Um-
feld seit dem Unfall erfasst. Die Patientenstichprobe wies im Durchschnitt einen Unterstiit-
zungsscore von 4.20 (SD = 0.80) auf, maximal ware ein Score von 5 moglich, wenn stets das
Hochstmall an sozialer Unterstlitzung angekreuzt wird. Der Durchschnittswert der Stichpro-
be entsprich einem Prozentrang von PR = 61.43. Dies bedeutet, dass sich rund 61% der
Personen in einer zugehoérigen Normstichprobe geringer sozial unterstiitzt erleben als die

Studienteilnehmer.

Es wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefihrt mit dem dreifachgestuften Faktor ,Lebenssi-
tuation“ (,alleine®, ,mit Partner* oder ,in Mehrpersonenhaushalt lebend“) und dem FSozU-
Score als abhangiger Variable. Das Ausmal} der sozialen Unterstlitzung ging signifikant mit
der Art der Lebenssituation einher (H(2) = 6.47, p < .05). Um zu Uberprifen, ob sich die Da-
ten der Patientengruppe, welche alleine lebt, von den anderen beiden Gruppen jeweils statis-
tisch bedeutsam unterschied, wurden Mann-Whitney-Tests mit Reduktion der a-
Fehlerwahrscheinlichkeit (Bonferroni-Korrektur: a/2 = 0.05/2 = 0.025) durchgefuhrt. Patien-
ten, die alleine leben, verfliigen Uber ein signifikant geringeres Ausmal} an Unterstlitzung aus
ihrem sozialen Umfeld als Patienten, die mit ihrem/ihrer Partner/in leben (U = 216.00, z = -
2.38, p < .025). Der Vergleich mit Daten aus der Gruppe, die in einem Mehrpersonenhaus-

halt wohnen, ergab keinen signifikanten Unterschied (U = 168.00, z = -1.79, n.s.)

Vergleiche liber die Zeitounkte (HADS-D, SCL-K-9, IES-R)

Um die Veranderungen beziglich der psychischen Variablen Uber die Zeit zu untersuchen
wurden Varianzanalysen (ANOVA) mit Messwiederholung angewendet. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass die Patienten sich auf den Variablen Depression (p < .05) und der allgemeinen
Symptombelastung (GSI; p < .01) im Mittel zu den drei Zeitpunkten statistisch bedeutsam
unterschieden (Overall-Signifikanz). Bei Bonferroni-korrigierten Einzelvergleichen wiesen die
Probanden bei Behandlungsende deutlich geringere Depressions- und Symptombelastungs-
scores auf als zu Rehabilitationsbeginn (siehe Tabelle 16). Im Bereich der Angst konnte le-
diglich eine marginale Signifikanz (p = .06) festgestellt werden.

Die erzielten Verbesserungen blieben auch vier Monate nach Entlassung erhalten. Die Ana-
lyse der Skalen der IES-R — ,Intrusion, ,Vermeidung“ und ,Ubererregung“ - erbrachte rein
zufallige Mittelwertsschwankungen. Eine Vergleichsstichprobe von Menschen nach politi-
scher Inhaftierung innerhalb einer wie deutlich héhere Mittelwerte auf als die Gruppe dieser
handverletzten Rehabilitationspatienten. Das Ergebnis wird jedoch aufgrund der relativ gro-

Ren Standardabweichung innerhalb der Vergleichsstichprobe nicht signifikant. Tendenziell
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sind die hier vorgefundenen Werte bei einer mdglichen Spannweite der Scores von 0 bis 35

(Intrusion und Ubererregung) bzw. 0 bis 40 (Vermeidung) als eher niedrig einzustufen.)

Tabelle 16: Vergleiche der psychischen Variablen Gber die Messzeitpunkte

Mittelwerte Mittelwerte t, | Mittelwerte t, | Mittelwerte t,
(dt Normen) (Beginn der (Ende der (Katamnese)
Behandlung) Behandlung)
Variable: Symptom Check List
Global Symptom Index (GSI) 0.4 1.0 0.7 ™ 1.0
Variable: HADS-D
Depression 3.4 5.80 46~ 4.7
Angst 5.8 6.46 5.1 5.6
Variable: Impact of Event
Scale
Intrusion 18.7 ' 8.5 7.0 9.3
Vermeidung 13.8" 8.9 8.2 10.2
Ubererregung 16.7 ' 9.2 7.9 9.9

*p<.05,** p<.01, ** p <.001 (Referenzgruppe der Mittelwertsvergleiche sind die jeweiligen Mittelwerte zu t)

! Vergleichsstichprobe beinhaltet Menschen nach politischer Inhaftierung in einem diktatorischen System

Vergleich mit Normstichproben / Referenzstichproben

Obwohl alle Patienten auf unserer Rehabilitationsstation schwere korperliche Verletzungen
erlitten hatten, unterschieden sie sich hinsichtlich der psychischen Belastung (HADS-D, SCL-

K-9 und IES-R) im Mittel nicht statistisch bedeutsam von der Normbevdlkerung. Alle durch-

geflihrten Vergleiche waren nicht signifikant (p > .05).

5.7.3 Bilden von Subgruppen (Cluster) hinsichtlich der psychischen Belastung

Um der Frage nachzugehen, ob sich in Bezug auf das Rehabilitationsoutcome verschiedene

Untergruppen finden lassen, die sich in der Auspragung der psychischen Variablen unter-

scheiden, wurden mit Hilfe einer nicht-hierarchischen Clusteranalyse (k-means-Methode mit

der Zuweisung von zwei Clustern) zwei Substichproben identifiziert, welche sich eindeutig in

ihrer Psychopathologie unterscheiden (Abbildungen 2-7). Hierfir wurden 86 vollstandigen

Datensets verwendet.
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Mittelwert GSI t0

Mittelwert HADS-Angst tO

Mittelwert HADS-Depression t0
=
1

2,01

0,54

nicht belastet

Gruppen (Cluster)

belastet

a1

@
8

R
1

nicht belastet

Gruppen (Cluster)

belastet

104

2

nicht belastet

Gruppen (Cluster)

belastet

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

,GSI“-Mittelwerte der
beiden Subgruppen

,Depression“-Mittelwerte

der beiden Subgruppen

~Angst‘-Mittelwerte der
beiden Subgruppen
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Mittelwert IES-Intrusion t0
=
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254
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Mittelwert IES-Vermeidung t0
1

5

nicht belastet

Gruppen (Cluster)

belastet

204

Mittelwert IES-Hyperarousal t0

nicht belastet

Gruppen (Cluster)

belastet

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Lntrusion“-Mittelwerte

der beiden Subgruppen

.vermeidung“-Mittelwerte

der beiden Subgruppen

.Hyperarousal“-Mittelwerte

der beiden Subgruppen
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Die psychisch belastete Gruppe (N = 32) unterscheidet sich in den besagten Variablen signi-

fikant von der psychisch wenig belasteten Subgruppe (N = 54).

Die Daten der belasteten Gruppe wurden in einem nachsten Auswertungsschritt erneut mit

vorliegenden deutschen Normdaten verglichen. Es zeigten sich tUberzufallige Mittelwertsun-
terschiede in den Variablen ,Depression® und ,Angst‘ (marginal mit p = .10) sowie im GSI-
Score (p< .05) Tabelle 17 veranschaulicht, dass die Subgruppe der handverletzten Patienten

hohere Auspragungen und damit eine starkere Belastung zeigten als die Normstichproben.

Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichung der belasteten Gruppe (N = 32)

Test Variablen MW t, SD MW (Norm)
SCL-K-9 GSI 1.5* 0.8 0.4
HADS-D Depression 8.0~ 4.8 3.4
Angst 10.0 " 4.3 5.8
IES-R Intrusion 18.1 7.6 18.7 "
Vermeidung 20.1 5.9 13.8"
Ubererregung 17.9 8.0 16.7

! Vergleichsstichprobe beinhaltet Menschen nach politischer Inhaftierung in einem diktatorischen System
*p<.05"p=.10

Die beiden Gruppen wurden des Weiteren hinsichtlich der klinischen und der subjektiven
Variablen zu Behandlungsbeginn miteinander verglichen. Aufgrund der Annahmenverlet-
zung, dass die Messwerte innerhalb der beiden Gruppen normal verteilt seien, wurden er-
neut parameterfreie Mann-Whitney Tests verwendet mit dem Zwischensubjektfaktor ,Grup-
pe“. Die abhangigen Variablen und die dazugehdrigen Teststatistiken sind in Tabelle 18 er-

sichtlich.

Tabelle 18: Mittelwerte, Mediane und Teststatistiken der un-/belasteten Gruppe

Variablen Gruppe MW  Mdn z p’ r

Schmerz in Ruhe tg unbelastet 1.9 1.8 -1.82 .03 -0.20
belastet 2.7 2.0

Schmerz bei Bewegung  unbelastet 4.7 5.0 -2.06 .02 -0.22

und Belastung tp belastet 5.8 7.0

Schmerz in Ruhe t; unbelastet 1.3 1.0 -2.15 .02 -0.53
belastet 2.2 2.0

Schmerz bei Bewegung  unbelastet 3.4 3.8 -2.00 .02 -0.24

und Belastung t; belastet 4.5 4.0

Schmerz in Ruhe t, unbelastet 1.8 1.5 -1.24 11 -0.19
belastet 2.8 2.0

Schmerz bei Bewegung  unbelastet 4.0 4.0 -1.56 .06 -0.24

und Belastung t, belastet 5.3 6.0

DASH-Gesamtscore tg unbelastet 39.8 375 223 .01 -0.24
belastet 48.4 43.8

DASH-Gesamtscore t; unbelastet 27.7 246 -1.80 .04 -0.21
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belastet 35.2 36.7
DASH-Gesamtscore t, unbelastet 304 15.0 -0.83 .20 -0.12
belastet 36.8 39.2
' einseitige Testung (Mann-Whitney Tests)

Es ergaben sich signifikante Haupteffekte bei nahezu allen Gruppenvergleichen. Folglich
weisen psychisch belastete Patienten zu allen drei Zeitpunkten durchschnittlich starkere
Schmerzen und grofRere Funktionseinschrankungen auf als die Vergleichsgruppe.

Im Gegensatz dazu ergaben sich bei den klinischen Variablen zu keinem Zeitpunkt signifi-
kante Unterschiede mit Ausnahme des Fingerkuppenhohlhandabstands (FKHA) zu Behand-
lungsende (p < .05). Die nicht belastete Gruppe weist im Mittel ein deutlich geringeres Fin-
gerstreckdefizit (MW = 2.8) auf als die Gruppe der psychisch Belasteten (MW = 6.2). Die
belasteten Patienten berichteten Uber starkere Schmerzen und erlebten eine gréRRere Funkti-
onseinschrankung als die psychisch unbelasteten Patienten. Allerdings unterschieden sie
sich nicht hinsichtlich der objektiven Messwerte (mit Ausnahme des Fingerkuppenhohlhand-

abstands) nicht voneinander.

5.8 Therapeutenbeurteilungen

Bezuglich der durch Therapeutenfragebdgen erhobenen Fremdbeurteilungen der Einstellung
der Patienten zur Rehabilitation wurde zum einen untersucht, ob die Einschatzungen der
Therapeuten Ubereinstimmen und ob diese Einschatzungen zum anderen das Rehabilitati-
onsergebnis vorhersagen kdnnen. Um die Interrater-Reliabilitat, festzustellen, wurden Intra-

class-Korrelationskoeffizienten (ICC) berechnet (Tabelle 19).

Tabelle 19: Interkorrelationskoeffizienten der Therapeuteneinschatzungen

Item ICC
1 ,Patient wird sein Bestes geben” 71
2 ,Aussagen und Verhalten sind kongruent® .59
3 ,Patient ist offen/ehrlich im Umgang* .60
4 ,Patient mochte berufl. Tatigkeit unbedingt aufnehmen® | .79
5 ,Patient hat klaren Versorgungswunsch® .79

Die Ubereinstimmungen der Therapeuten waren bei den ltems 1 (,Ich bin mir sicher, dass
der Patient sein Bestes geben wird, um seine angegebenen Ziele zu erreichen.), 4 (,Der
Patient mdchte unbedingt (s)eine berufliche Tatigkeit wieder aufnehmen.”) und 5 (,Der Pati-
ent hat einen klaren Versorgungswunsch (z.B. Rentenwunsch)“) durchaus akzeptabel, wo-

hingegen die ICC bei den Fragen 2 (,Die Aussagen des Patienten stimmen mit seinem Ver-
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halten Uberein.“) und 3 (,Ich erlebe den Patienten offen und ehrlich im Umgang mit mir“) eher

niedrig ausfallen.

5.9 Von Patienten festgelegte Behandlungsziele aus Bereichen der ICF

Im Folgenden werden die ,Top-10“-Ziele der Patienten gemaR den ICF-Bereichen aufgelistet
und die Haufigkeit der Nennung des einzelnen Ziels innerhalb der Stichprobe prozentual
angegeben.

Als die im Durchschnitt drei wichtigsten Ziele wahlte die Gesamtstichprobe (N = 93) folgende

Items aus dem ICF-Bereich ,Einschrankung der Kérperfunktion® aus:

1. Verbesserung der Beweglichkeit in Schulter, Arm oder Hand (75.9%)

2. Verbesserung der Kraft in Schulter, Arm oder Hand (75.8%)
Reduktion der Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand, wahrend der Ausfuhrung einer
bestimmten Tatigkeit (66.7%)

Aus dem ICF-Bereich ,Einschrankung der Aktivitdten® wurden die folgenden Items als am

wichtigsten eingestuft:

Tragen eines schweren Gegenstands (Uber 30 kg.) (49.3%)

5. Arbeiten mit Werkzeugen, bei denen Druck oder Sto3e ausgelibt werden (z.B. Ham-
mer, Pickel, Schaufeln etc.) (30.9%)

6. Auslben feinmotorischer Aktivitaten (z.B. Schrauben montieren, Kabel verbinden,
Medikament richten) (20.6%)

7. Zurechtkommen mit Fahrzeugen (z.B. Auto, LKW, Stapler, Bagger etc.) (16%)

8. Ziehen einer schweren Last (z.B. Hubwagen, Putzwagen) (14.9%)

9. Arbeiten mit Werkzeugen oder Geraten, bei denen auf meine Hand und meinen Arm
Vibrationen ausgeubt werden (z.B. Presslufthammer, Flex, Hupser etc. (8.0%)

10. Offnen eines Ventils (6.9%)

Zur besseren Ermittlung der Zielerwartung und der vom Patienten eingeschatzten Wahr-
scheinlichkeit der Zielerreichung wurde zusatzlich zu jedem Behandlungsziel vom Patienten

die Erreichungswahrscheinlichkeit des jeweiligen Ziels abgeschatzt.

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie dieses Ziel erreichen werden?

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100 %
ganz gering wahr- sehr héchst
unwahrscheinlich wahrscheinlich scheinlich wahrscheinlich wahrscheinlich
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Am Ende der Behandlung wurde dann das Ausmald der tatséchlichen Zielerreichung vom

Patient bewertet

Ziele der Behandlung In wie weit haben Sie diese Ziele
erreicht? (bitte ankreuzen)

1 2 3 4 S 6

gar nicht voll & ganz

Untersucht wurde die Beziehung zwischen der Wahrscheinlichkeitsbewertung und der Zieler-
reichung am Ende der Behandlung. Korrelationsanalysen nach Pearson ergaben signifikante
Ergebnisse fur die Ziele 1, 2, 3, 5 und 8 (p < .05). Die Ziele 4 und 6 waren marginal signifi-
kant (p < .10). Dies gibt einen vorsichtigen Hinweis darauf, dass ein Zusammenhang besteht
zwischen dem Ausmal, in dem der Patient glaubt, ein Ziel erreichen zu kdénnen, und der

subjektiven Bewertung der Zielerreichung.

5.10 Endparameter bei Behandlungsende

Beruflicher Status bei Ende der Behandlung

Die Mehrheit der Patienten (N = 32, 34%) wurde nach Abschluss der Behandlung entweder
direkt in eine Arbeitsbelastungserprobung (ABE) entlassen, meist mit einer Stundenstaffe-
lung von zwei Wochen vier Stunden und zwei Wochen sechs Stunden pro Tag. Neun Patien-
ten (10%) konnten direkt arbeitsfahig (AF) in derselben Tatigkeit wie vor dem Unfall im Be-
trieb weiterarbeiten, wahrend zwei Personen arbeitsfahig, jedoch arbeitslos waren und eine
Person innerbetrieblich umgesetzt wurde. Bei 5 % der Probanden war geplant, eine Umschu-
lung zu beginnen bzw. an einer Mal3nahme zur Berufsfindung teilzunehmen. 26 Personen
(28%) wurden zu Behandlungsende weiterhin als arbeitsunfahig (AU) eingestuft. Griinde
hierfir waren z.B., dass weitere Operationen geplant waren (N = 10), eine intensive psycho-
therapeutische Behandlung bzw. psychosomatische Rehabilitation notwendig (N = 3) oder
aber eindeutig war, dass die alte berufliche Tatigkeit nicht wieder ausgefiuhrt werden konnte.
Zwei der AU-Patienten wurden nach Entlassung im Rahmen der Schmerztagesklinik in domo
weiterbehandelt. Die restlichen 18 Patienten waren bei Abschluss der Datenerhebung ent-

weder noch in Behandlung oder entsprechende Informationen lagen nicht vor.

Dauer des stationdren Aufenthalts in Wochen

Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer zeigten sich grofle Unterschiede zwischen den Patienten.
Die kiirzeste Verweildauer lag bei 13 Tagen, die langste allerdings bei 142. Im Mittel ergab
sich eine Aufenthaltszeit von 56 Tagen (SD = 27.0). Insgesamt funf Patienten blieben im

Vergleich zur restlichen Stichprobe 124 Tage oder langer in stationdrer Behandlung. Zwei
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dieser funf Patienten wiesen Kombinationsverletzungen auf und jeweils ein Patient CRPS,
eine Verletzung im Bereich der Mittelhand (dorsal/palmar) und eine einfache Verletzung im
Handgelenk-/Unterarmbereich. Nach Ausschluss dieser statistischen Ausreiler verringerten
sich Mittelwert und Standardabweichung auf MW = 51 und SD = 19.3 Tage.

Erstversorgung und Anzahl der Tage zwischen Unfall und Ende der Rehabilitation

Bei Patienten, die in der BG Unfallklinik Ludwigshafen primar versorgt worden waren, lag die
durchschnittliche Zeitspanne vom Tag des Unfalls bis Ende der Behandlung bei MW = 223
Tagen (SD = 264). Im Gegensatz dazu lagen bei der Gruppe der aufderhalb primar behandel-
ten Personen im Mittel doppelt so viele Tage zwischen Unfall und Rehabilitationsende (MW =
461 Tage, SD = 697).

5.11 Katamnestische Daten

Der dritte Erhebungszeitpunkt im Rahmen dieser Studie fand etwa vier Monate nach der
stationaren Entlassung statt. Von insgesamt 49 Patienten konnten Datensatze zu allen drei
Erhebungszeitpunkten erfasst werden. Von den zu t; in die Studie mit aufgenommenen 93
Patienten war ein Patient bei Katamnese bereits verstorben, zu drei Patienten konnte kein
Kontakt hergestellt werden und zwei Personen wohnten zu weit entfernt (ca. 500 km), um an
einer personlichen Nachuntersuchung teilzunehmen. Bei den verbleibenden 38 Personen
waren zu Abschluss unserer Datenerhebung noch nicht vier Monaten seit der Entlassung

aus dem stationaren Setting vergangen.

Beruflicher Status ca. vier Monate nach Entlassung

57% der 49 bei Katamnese erfassten Patienten waren vier Monate nach Entlassung entwe-
der ,arbeitsfahig“ oder befanden sich in einer Umschulung. 8% der Patienten nahmen noch
an einer Arbeitsbelastungserprobung teil und 35% galten als ,arbeitsunfahig” (Tabelle 20).
11 der 17 AU-Patienten waren bereits bei Entlassung ,arbeitsunfahig“ gewesen, weil entwe-
der ein weiterer operativer Eingriff geplant war (N = 7), eine psychotherapeutische Behand-
lung im Vordergrund stand (N = 2), die Teilnahme an einer weiteren KSR anstand oder der
Patient trotz Ausreizung der Therapieangebote nicht mehr in seinen Beruf zurtick konnte (N
=1)
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Tabelle 20: Beruflicher Status bei Katamnese

Beruflicher Status Haufigkeit | Prozent Gultige
Prozent

arbeitsfahig, mit der gleichen Tatigkeit wie vor 17 18.3 34.7

dem Unfall

arbeitsfahig, aber innerbetrieblich umgesetzt 5 5.4 10.2

arbeitsfahig, aber arbeitslos 3 3.2 6.1

arbeitsfahig im eigenen Betrieb keine 0

noch in einer Arbeitsbelastungserprobung 4 4.3 8.2

Umschulung 3 3.2 6.1

Student/in keine 0

noch arbeitsunfahig 17 18.3 34.7

aufgrund der Verletzung im Vorruhestand keine 0

Altersruhestand keine 0

Sonstiges keine 0

fehlende Angaben 44 47.3

Anzahl der Operationen seit Entlassung

Von den insgesamt zu Katamnese erhobenen 49 Patienten waren 8 (16%) nach der Entlas-
sung des stationaren Reha-Aufenthaltes erneut operiert worden, davon eine Person zwei
Mal.

Weitere Interventionen nach Entlassung

Auch wenn die Patienten die KSR im Hause beenden und meistens kurz darauf eine Ar-
beitsbelastungserprobung beginnen, so sind meist dennoch weitere therapeutische Mal3-
nahmen indiziert, z.B. physio- und ergotherapeutische Anwendungen. 42% der 49 Patienten
(N = 39) hatten nach Abschluss der stationdren Rehabilitation in unserem Hause physiothe-
rapeutische Anwendungen erhalten. Die Dauer variierte dabei von einer Woche bis 16 Wo-
chen. 22 Personen waren sogar zum Zeitpunkt der katamnestischen Erhebung nach wie vor
in Behandlung. Lediglich 19% (N = 18) hatten nach Entlassung weiterhin ergotherapeutische
Interventionen erhalten. Auch hier schwankte die Dauer der Anschluss-Ergotherapie von
einer Woche bis 14 Wochen. 7 Patienten befanden sich zum Erhebungszeitpunkt noch in
Therapie. Insgesamt 9 Personen (10%) hatten nach Entlassung aus der KSR im Hause eine
weitere RehabilitationsmalBnahme angetreten, von denen 2 eine ,erweiterte Ambulante Phy-
siotherapie“ (EAP) und 7 eine erneute stationare Rehabilitation erhalten hatten. Die Dauer
der Rehabilitationen belief sich auf zwei bis sechs Wochen. Zwei Patienten befanden sich

zum Zeitpunkt der Katamnese in einer laufenden Mallnahme.
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Dauer der ABE

Die durchschnittliche Dauer der ABE lag bei vier Wochen, was dem generellen Turnus von
2x4 Wochen und anschlieRend 2x6 Wochen entspricht. Die verhaltnismaRig grofle Stan-
dardabweichung von 10.5 Wochen zeigte allerdings, dass es dabei individuelle Unterschiede
gab (Range 1-13 ohne Ausreiller). Bei einer Person dauerte die Wiedereingliederung 52

Wochen, was eine klare Ausnahme darstellt.

Griinde der weiter andauernden Arbeitsunféhigkeit
Von den 21 weiterhin arbeitsunfahigen Patienten wurden unterschiedliche Griinde daflr ge-
nannt, dass sie bis ca. vier Monate nach Entlassung nicht ins Berufsleben zurlickkehren

konnten:

- Schmerzen (13 Nennungen)

- Umschulung

- Derzeit in psychosomatischer Rehabilitation

- Weiterhin starke Funktionseinschrankungen (Kraft- und Beweglichkeitsdefizit)
- Fehlende Sensibilitat

- Es konnte bisher kein passender Arbeitsplatz im Betrieb gefunden werden

- Operation geplant

5.12 Vorhersage des Rehabilitationserfolgs (Regressionsanalysen)

5.12.1 Vorhersagekriterium: DASH-Gesamtscore zu t;

Da die subjektive Funktionsfahigkeit als ein wichtiges Rehabilitationsoutcome erachtet wird,
wurde diese Variable als vorherzusagendes Kriterium ausgewahlt. Um bei einer Stichprobe
von N = 81 Patienten (zum Zeitpunkt der Entlassung) eine geeignete Anzahl an Pradiktoren
zu selektieren, wurden zu Beginn die Ergebnisse der berechneten Korrelationen zwischen
dem DASH-Gesamtscore zu t; und verschiedenen klinischen, subjektiven und psychische
Variablen analysiert. Hierdurch konnten erste Hinweise dazu ermittelt werden, welche Vari-
ablen potentielle Pradiktoren fur die subjektive Funktionsfahigkeit zu Behandlungsende sein
kdnnten. Je weniger Pradiktoren bei solch einer relativ kleinen Stichprobe mit aufgenommen
werden, desto groRer ist die Power des Tests, signifikante Einflussvariablen zu identifizieren.
Es wurden von den mit dem DASH-Gesamtscore hoch korrelierenden Variablen folgende

ausgewahlt (Tabelle 21):
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Tabelle 21: Korrelationskoeffizienten zwischen DASH-Gesamtscore t; und den Pradiktoren

DASH-Gesamtscore t4

DASH-Gesamtscore t, .66 ***
Grobkraft t, =31 %
Handgelenksbeweglichkeit: -42
radial/ulnar Abduktion

FSozU K-14 -.35**
Lebenszufriedenheit (t,) -.43 ***

GSl t, A4 ***

Alle Korrelationen nach Pearson mit N =81, * p < .05, ** p <.01, *** p <.001

Eine wichtige Voraussetzung flr Regressionsanalysen besteht darin, dass die verschiede-
nen unabhangigen Variablen (Pradiktoren) nicht hoch miteinander korrelieren dirfen (Multi-
kollinearitat). Daher wurde Variable ,Schmerz” als Pradiktor nicht in die Gleichung mit aufge-
nommen, da die sehr hoch sowohl mit dem GSI wie auch mit dem DASH-Gesamtwert zu t,
und der Variable ,Lebenszufriedenheit* korreliert.

Es wurde eine multiple Regression mit den oben genannten Variablen als Pradiktoren und
der Variable ,DASH-Gesamt zu t,“ als Kriteriumsvariable berechnet. Hierbei wurden alle Va-
riablen gleichzeitig (blockweise) in die Regressionsgleichung eingegeben und auf ihren signi-
fikanten Beitrag zur Vorhersage Uberprift. Die fir Regressionsanalysen notwendigen Vor-
aussetzungen der Daten (keine perfekte Multikollinearitat, Homoskedastizitat, Unabhangig-
keit der Fehler, normalverteilte Fehler etc.) waren alle erfiillt. Die Pradiktoren konnten ge-
meinsam 59% der Gesamtvarianz von DASH-Gesamt zu t; (R2) erklaren, was ein durchaus
zufrieden stellendes Ergebnis ist. Allerdings stellten sich lediglich der ,DASH-Gesamtscore
t“ (B 2= 55, p < .001) und der ,GSI zu t,* (B = .20, p < .05) als statistisch bedeutsame Pra-
diktoren heraus. Keine der klinischen Variablen konnte zur Varianzaufklarung beitragen,

ebenso wenig das Ausmal} an sozialer Unterstutzung.

Um ein méglichst sparsames® Modell mit guter Pradiktionsgenauigkeit zu erhalten, wurde ein
weiteres Mal die Regressionsgleichung bestimmt, jedoch dieses Mal nur mit den drei Pradik-
toren ,DASH-Gesamtscore ty*, ,GSI t“ und ,FSozU K-14“. Die ,soziale Unterstitzung“ wurde
deshalb erneut mit aufgenommen, da diese Variable geringer mit dem GSI korreliert und sich
von der allgemeinen Belastung (GSI) als Konstrukt starker unterscheidet als die Lebenszu-
friedenheit. Die drei Variablen — gleichzeitig in die Gleichung mit aufgenommen — konnten
zusammen 56% der Kriteriumsvarianz erklaren und damit den DASH-Gesamtscore bei Ent-
lassung signifikant vorhersagen (DASH-Gesamtscore to: B = .57, p < .001; GSl t;: B=.28, p
=.001; FSozU K-14: B=-.17, p < .05).

% B: standardisierte Beta.-Gewichte
s Prinzip der Sparsamkeit: ,So viele Pradiktoren wie nétig, so wenig wie moglich®.
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Daraus ergibt sich folgende Regressionsgleichung:

DASH-Gesamtscore t; = 15.841 + .588*DASH-Gesamtscore ty + 6.386*GSI tg - 4.038*FSozU

Anhand des DASH-Scores, dem Global Symptom Index und dem FSozU K-14-Score bei

Behandlungsbeginn Iasst sich somit der DASH-Score bei Entlassung zu 56% vorhersagen.

5.12.2 Vorhersagekriterium: beruflicher Status bei Entlassung

Ein weiteres zentrales Rehabilitationsoutcome ist der berufliche Status bei Entlassung. Vor
allem fiir die BGen bzw. Rentenversicherungstrager ist entscheidend, ob ein Patient als ,ar-
beitsfahig“ oder in eine ,ABE" entlassen wird und dadurch mit héherer Wahrscheinlichkeit
wieder ins Berufsleben zuriickkehren kann, oder ob er als ,arbeitsunfahig“ eingestuft wird,
eine Friheberentung oder eine Umschulung die verbleibenden Optionen sind. Die sieben
Kategorien des beruflichen Status wurden - wie in Abschnitt 4.2.2 bereits erlautert — in vier
Kategorien subsumiert, um mit der vorhandenen Datenmenge die statistischen Analysen
durchfiihren zu kénnen.

Ziel war es, die Zugehorigkeit zu den vier Kategorien des beruflichen Status ,arbeitsunfahig®,
Larbeitsfahig®, ,ABE" oder ,Umschulung/Berentung” vorherzusagen.

Als Pradiktoren hatten zum einen erneut die psychische Belastung (GSI ), zum anderen
das Ausmal} an korperlicher Arbeit und dessen Interaktion mit der Verletzungskategorie in
die Regressionsgleichung mit aufgenommen werden sollen. Da es sich um ein kategoriales
Kriterium mit vier Kategorien handelt, ware eine multinominale logistische Regression die
Methode der Wahl. Allerdings wurde von einer solchen Analyse aufgrund der sehr geringen
Zellhaufigkeiten abgesehen, da méglicherweise erhaltene Resultate nicht als aussagekraftig
hatten erachtet werden kdnnen. Mit einer ausreichend groRen Stichprobe sollte dies zukunf-

tig jedoch unbedingt Gberprift werden.

6 Diskussion

Zwischen 2003 und 2009 wurden zwei Studien von unserer Forschungsgruppe durchgefuhrt.
Beide Projekte befassten sich im Wesentlichen mit der Anwendung der ICF einerseits und
dem Einsatz der Patientenorientierung in der Handrehabilitation andererseits. Die erste
DASH-Studie lieferte einen eindeutigen Nachweis fiir die héhere Effektivitat der patientenori-
entierten Behandlung verglichen mit der in der BG Unfallklinik Ludwigshafen herkdmmlichen
Vorgehensweise. Aufbauend auf den Ergebnissen dieser ersten Studie wurde in der vorlie-

genden Nachfolgestudie das Hauptziel verfolgt, die ICF im klinischen Alltag in allen Aspekten

52




des Prozessverlaufs (Assessmentverfahren, Zielsetzung, Behandlungsangebot und -
durchfiihrung) anzuwenden und einzusetzen, um damit ihre praktische Handhabung zu er-
moglichen. Weiterhin war es Ziel, das in der DASH-I Studie entwickelte patientenorientierte
Rehabilitationskonzept in seiner praktischen Einfiihrung und Umsetzung auszuweiten und zu
optimieren sowie in seiner Effektivitdt und Nachhaltigkeit zu Gberprifen. Ferner sollten detail-
lierte Daten zum psychischen Zustand handverletzter Rehabilitationspatienten erhoben wer-
den sowie eine ldentifikation von Patientenuntergruppen erfolgen, die sich bezlglich der kli-
nischen und psychischen Variablen statistisch signifikant voneinander unterscheiden.
SchlieBlich war es Anliegen unseres Projekts, ein Vorhersagemodell fir den Rehabilitations-
erfolg anhand bestimmter Merkmalsprofile der Patienten bei Behandlungsbeginn zu entwi-

ckeln.

Der vorliegende Bericht schildert unser Forschungsvorhaben, das als klinische Studie mit
Messwiederholungsdesign mit drei Messzeitpunkten (zu Beginn und zu Ende der Behand-
lung sowie bei einer Vier-Monats-Katamnese) konzipiert wurde. Neben der Erhebung der
traditionellen klinischen Variablen wurden in der anfallenden Kohortenstichprobe (Handreha-
bilitationspatienten) patientennahe, standardisierte Verfahren eingesetzt, welche eine
Selbstbeurteilung der Patienten hinsichtlich ihrer subjektiven Funktionsfahigkeit der oberen
Extremitat ermdglichten. Verglichen mit der DASH-I-Studie wurde in der DASH-II-Studie das
Datenassessment auRerdem durch psychische und arbeitsplatzspezifische Fragebdgen er-

weitert.

In Anbetracht der Datenmenge werden in der folgenden Diskussion lediglich die Haupter-
gebnisse interpretiert und diskutiert. Der Ubersichtlichkeit halber wird dabei analog der Dar-

stellung im Kapitel ,Ergebnisse” vorgegangen.

Stichprobe

Annlich der DASH-I-Studie wurde die Mehrzahl (69%) der Patienten erst im Laufe ihrer Be-
handlung in der BGU Lu aufgenommen, wahrend die restlichen Studienteilnehmer primar im
Hause behandelt worden waren. Darliber hinaus wiesen die Stichproben der DASH-I- und II-
Studien in Bezug auf soziodemographische Merkmale, Art der Verletzung und Baseline-
Werte keine signifikanten Unterschiede auf. Folglich kann angenommen werden, dass Pati-
enten der ersten und der zweiten Studie aus derselben Population stammen. Patienten, die
in der BGU Lu priméar versorgt wurden, unterschieden sich nicht nur gravierend von den pri-
mar aulierhalb versorgten Patienten hinsichtlich der Anzahl der zwischen Unfall und der Auf-
nahme in das Handrehabilitationsprogramm verstrichenen Tage (159 Tage vs. 384 Tage),

sondern auch bezlglich der Zeitspanne zwischen Unfall und dem Behandlungsabschluss
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(223 Tage vs. 461 Tage). Diese Zahlen zeigen die Vorteile eines Heilverfahrens, das von
Beginn an von erfahrenen Handchirurgen gesteuert wird. 16% der Gesamtstichprobe muss-
ten sogar nach Entlassung aus der Rehabilitation erneut operativ versorgt werden. Nicht nur
die Kosten (Ersparnis = Tage x 64 Patienten x Verletztengeld), sondern auch die frustrierend
langen Vorgeschichten, manchmal mit falschen oder fehlenden Diagnosen, kdnnten durch

eine konsequente Versorgung ,aus einer Hand“ deutlich reduziert werden.

ICF-Bereiche

Die signifikanten Verbesserungen in den klinischen Variablen des ICF-Bereichs ,Einschran-
kungen der Korperfunktion“ (Beweglichkeit und Handkraft) sowohl zu Abschluss der stationa-
ren Behandlung als auch vier Monate nach Entlassung demonstrieren die Qualitat und
Nachhaltigkeit des ergo- und physiotherapeutischen Nachbehandlungsregime der Ludwigs-
hafener Klinik flir Handchirurgie.

Ahnlich der DASH-I-Studie zeigten auch die Werte im ICF-Bereich ,Aktivitaten/Teilhabe“ sig-
nifikante Verbesserungen uber die Zeit. Allerdings lag der DASH-Wert im Bereich ,Schadi-
gungen” (,Einschrankung der Kdrperfunktion) vier Monate nach Entlassung immer noch bei
40. Bei einer Spannweite von 0 (keine) bis 100 (hoch) kann ein Wert von 40 nicht als zufrie-
den stellend betrachtet werden.

Da fur die meisten Studienpatienten eine Schmerzproblematik im Vordergrund stand, erfolg-
te eine vertiefte Auswertung der Daten unter dem Gesichtspunkt der Schmerzverlaufe. Aus
der Gesamtstichprobe konnten anhand von Clusteranalysen drei Kategorien von Patienten
identifiziert werden, die sich bezlglich ihres Schmerzverlaufs unterschieden (siehe 5.6.2).
Die Gruppe, welche sowohl zu Beginn als auch zu Ende der Behandlung starke Schmerzen
berichtete, lieferte schlechtere Ergebnisse sowohl im DASH als auch im SF-36 und wies die
hochste psychische Belastung auf. Beim Vergleich der Verletzungskategorien zeigte sich,
dass die Patientengruppe mit dauerhaft starken Schmerzen nicht - wie vielleicht zu erwarten
ware - in einer oder zwei Kategorien zu finden war (wie z.B. CRPS oder Kombinationsverlet-
zungen), sondern auf alle Kategorien verteilt und beispielsweise auch in der Kategorie ,Ver-
letzungen eines Fingers® zu finden war. Das ,Ausmal} der Verletzung* als Hauptindikator flr
geplante Rehabilitationsprozesse heranzuziehen, wiirde folglich einen grofien Irrtum bedeu-
ten, da auch vergleichsweise geringe Verletzungen komplikationsreiche Behandlungsverlau-
fe, komplexe Schmerzproblematiken und starke psychische Belastung nach sich ziehen
kénnen.

Es durfte fur die Kostentrager von groRem Interesse sein, dass am Ende der Behandlung
75% der Patienten der Gruppe mit geringen Schmerzen als ,arbeitsfahig“ entlassen wurden,
wohingegen insgesamt 9 der 17 Patienten mit dauerhaft starken Schmerzen bei Entlassung

noch ,arbeitsunfahig® waren. Das dauerhafte Vorliegen von Schmerzen auch nach Ende
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einer Rehabilitation ist also ,Dreh- und Angelpunkt® hinsichtlich einer erfolgreichen berufli-
chen Reintegration.

Obwohl sich in der vorliegenden Studie die Schmerzwerte der Patienten zwischen Beginn
und Ende der Behandlung insgesamt verbesserten, darf nicht unerwahnt bleiben, dass wah-
rend des Qualitdtsmonitorings im Rahmen der Studie ein deutlicher personeller Mangel im
schmerztherapeutischen Team bestand: Aus zeitlichen Griinden war es dem Schmerzthera-
peuten beispielsweise nicht moglich, an den Teamsitzungen teilzunehmen, wodurch der in-
terdisziplinare Austausch erschwert war. Auch war keine personelle Kontinuitat gewahrleis-
tet. AuBerdem erhielten Patienten oft erst ein bis zwei Wochen nach Aufnahme einen ersten
Termin flr ein Schmerzkonsil. Dies behinderte haufig potentielle Erfolge der physio- und er-
gotherapeutischen Interventionen, welche erst nach schmerzmedizinischer Einstellung der
Patienten gesetzt werden konnten. In der DASH-I-Studie war die Variable ,Schmerz* als das
Kardinal-Symptom der Population ,Handrehabilitationspatienten® identifiziert worden. Die
Ergebnisse des DASH-II-Projekts bestatigen dies. Logische Konsequenz dieser Erkenntnis-
se ware es, die Ressourcen des Fachpersonals im Hause zu erhdhen. Eine handchirurgi-
sche Rehabilitationsstation bendtigt dringend einen eigens fir ihre Patienten zustandigen

Schmerztherapeuten, der an allen Teambesprechungen und Visiten teilnimmt.

Psychische Belastung

Entsprechend eines modernen, biopsychosozialen Rehabilitationskonzepts ist es nicht zeit-
gemal, ausschlieBlich somatische Aspekte als Rehabilitationsoutcome zu berlcksichtigen,
auch psychische Variablen sollten Beachtung finden. Aus diesem Grund wurde im vorliegen-
den Forschungsprojekt eine klinische Psychologin in das Forschungsteam integriert. Alle
Patienten erhielten routinemafig ein psychologisches Erstgesprach sowie ein psychologi-
sches Assessment anhand diverser Fragebdgen zu Behandlungsbeginn. Anhand der Ergeb-
nisse des Screenings (Interview plus Fragebdgen) konnten das Ausmal der psychischen
Belastung sowie der sozialen Unerstitzung erfasst werden. Hierdurch war eine Identifikation
derer Patienten moglich, welche psychologische Betreuung wahrend des stationaren Aufent-
halts bendétigten. Zu Beginn der Behandlung betrug dieser Anteil 25% der Gesamtstichprobe.
Im Marz 2009 schied die klinische Psychologin aus privaten Griinden aus dem Projekt aus.
Ab diesem Zeitpunkt verfiigte die Handrehabilitationsstation Gber keine ausschlieBlich fir die
Studienpatienten zustandige klinische Psychologin mit ausreichenden zeitlichen Kapazitaten,
um alle Patienten (also immerhin ein Viertel) mit Bedarf an psychologischer Betreuung in
regelmafiigen Abstédnden zu betreuen. Lediglich die psychischen Studiendaten konnten in
den restlichen vier Monaten der Datenerhebungszeit weiterhin erfasst und das Erstgesprach
durchgefuhrt werden. Falls sich dabei herausstellte, dass ein Patient psychologischer Unter-

stlitzung bedurfte, wurde - gemaR des Ublichen Vorgehens im Hause - ein internes Konsil an
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den psychologischen Dienst ausgestellt. Aufgrund eingeschrankter personeller Ressourcen
dauerte es leider in der Regel mehrere Wochen, bis der betreffende Patient von einem Psy-
chologen gesehen wurde. In Ausnahmefallen kam es sogar nicht einmal zu einem einzigen
Termin wahrend des stationaren Rehabilitationsaufenthaltes.

In Anlehnung an die statistischen Analysen der Variable ,Schmerz® wurden die psychischen
Variablen ebenfalls clusteranalysiert. Auch hier lielRen sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den 54 Patienten, die psychisch wenig belastet waren, und jenen 32 Patienten, die
sich als psychisch stark belastet beschrieben, feststellen: In Abhangigkeit vom Grad der psy-
chischen Belastung unterschieden sich das Ausmal} der Funktionsfahigkeit, welches anhand
der DASH-Werte ermittelt wurde, sowie das Schmerzempfinden zu allen drei Erhebungszeit-
punkten, wobei die psychisch belasteten Patienten starkere Schmerzen und grofiere Ein-
schrankung der Funktionsfahigkeit berichteten. Dieses Ergebnis legt folgende Schliisse na-
he: Zum Einen scheint es unbedingt erforderlich, mit Hilfe von routinemalig eingesetzten
Assessmentverfahren das Ausmall an psychischer Belastung bei Patienten, die schwere
Arbeitsunfalle erlitten haben, frihzeitig zu ermitteln. Zum anderen stellt die Kombination
dauerhaft starker Schmerzen mit damit einhergehender hoher psychischer Belastung eine
hdéchst ungunstige Verquickung in der Rehabilitation dar.

Ob die psychische Belastetheit von Patienten unfallabhdngig oder unabhangig ist, stellt fur
die Kostentrager eine zentrale Frage dar. In der rehabilitativen Behandlungspraxis ist diese
Frage der Kausalitat jedoch irrelevant, da somatische Fortschritte und Verbesserung der
Funktionsfahigkeit nicht erreicht werden kdnnen, solange die psychische Verfassung der
Patienten nicht ausreichend berucksichtigt und mitbehandelt wird. Die Bertcksichtigung und
Mitbehandlung psychischer wie auch immer verursachter Probleme ist wesentliche Voraus-
setzung daflir, dass psychisch stark belastete Patienten therapeutische Angebote iberhaupt
annehmen und davon profitieren kénnen.

Das hohe Ausmal psychischer Belastungen handverletzter Rehabilitationspatienten hat in
der Vergangenheit in unserem Hause nicht ausreichend Beachtung gefunden. Ob Handver-
letzungen im Vergleich zu z.B. Verletzungen der unteren Extremitaten mit héherer psychi-
scher Belastung einher gehen, kann nur spekuliert werden und ware sicherlich sinnvoller
Bestand zukiinftiger Forschungsarbeiten. Uber die spezielle Qualitdt von Handverletzungen
liegen bisher kaum Studien vor, es kann jedoch gemutmalt werden, dass die Tatsache, an
den Handen verletzt und damit in allen mdoglichen Handlungen behindert zu sein, einen star-

ken Einfluss auf die psychische Situation eines Menschen hat.
Psychische Variablen und Prognosemodell
Eine unserer Forschungsfragen beinhaltete die Erstellung von Prognosemodellen, welche

die Vorhersage des Rehabilitationserfolgs sowie dessen Nachhaltigkeit einzuschatzen erlau-
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ben. Hierflr wurde mittels multipler Regressionsanalyse der DASH-Gesamtwert bei Behand-
lungsende als Kriteriumsvariable selektiert und als Indikator fur Rehabilitationserfolg verwen-
det. Hierauf wurden verschiedene Kontroll-, klinische und subjektive Variablen auf ihren sig-
nifikanten Beitrag zur Vorhersage dieses Kriteriums Uberpruft. Interessanterweise wurden
nicht die traditionellen, klinischen Variablen (Handkraft und Handgelenksbeweglichkeit) als
bedeutsame Pradiktoren identifiziert, sondern der DASH-Gesamtwert, der GSI-Wert (psychi-
sche Belastung) und der Grad der sozialen Unterstitzung zu Beginn der Behandlung. Die
drei Variablen erklarten zusammen 56% der Kriteriumsvarianz und konnten damit den
DASH-Gesamtscore bei Entlassung signifikant vorhersagen. Diese Ergebnisse unterstrei-
chen die Bedeutung des DASH-Fragebogens in der Handrehabilitation. Der DASH ist nicht
nur ein praktikables Messinstrument, sondern kann auch als ein wichtiger Indikator fiir das
Rehabilitationsoutcome gesehen werden. Bedauerlicherweise konnte aufgrund der zu gerin-
gen Datenmenge nicht wie geplant ein Prognosemodell anhand einer logistischen Regressi-
on fur das Kriterium ,beruflicher Status bei Behandlungsende® entwickelt werden. In zukunf-
tigen Forschungsprojekten sollte dieser Aspekt erneut aufgegriffen und anhand einer ausrei-
chend grof3en Stichprobe Uberpriift werden.

Die Relevanz psychologischer Variablen wurde in diesem Bericht mehrmals hervorgehoben
und ist aus unserer Sicht ein zentraler Aspekt in der Handrehabilitation. In der existierenden

Forschungsliteratur wird dem bis dato eher selten Rechnung getragen.

Insofern konnten die von uns gestellten Forschungsfragen:
,Lassen sich die Patienten nach bestimmten Merkmalsprofilen der Ausgangswerte in
Untergruppen ordnen (klassifizieren), aufgrund derer der Rehabilitationserfolg erklart
und vorhergesagt werden kann?“
und
»oind die Erkenntnisse aus der Patientenklassifikation direkt in Manahmen zur Opti-
mierung der laufenden Behandlung umsetzbar und praktisch zu verwerten?“

beantwortet werden.

Auf ICF basierende, berufliche Patientenziele

Weitere Ergebnisse, die fir die Kostentrager von Bedeutung sind, beziehen sich auf die For-
schungsfrage: ,Welche Patientenziele werden erreicht und welche werden nicht oder nur
unvollkommen realisiert?” In der Einleitung des vorliegenden Berichts wurde die Relevanz
der ICF in der Rehabilitation dargestellt. Unser Konzept richtet sich in seiner theoretischen
Fundierung, in den Assessmentverfahren, in Behandlungsangebot sowie Behandlungsdurch-
fuhrung nach den Domanen der ICF. Dieser Ansatz erwies sich als praktisch sinnvoll und

stutzend fur den Prozessverlauf. Die Ermittlung der Patientenziele sowie der Zielerwartung
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war von zentraler Bedeutung. Bei Aufnahme wurden die Behandlungsziele des Patienten
anhand des FbT aufgestellt und die jeweils zugehoérige Erreichungswahrscheinlichkeit durch
den Patienten abgeschatzt. Die definierten Ziele galten fir alle Teammitglieder als Richtgro-
Ren. Die Stichproben der DASH-I- und DASH-II-Studie ergeben zusammen ca. 170 Patien-
ten, die hinsichtlich ihrer Ziele befragt wurden. Die Liste dieser von Patienten identifizierten
Ziele stellen hausinterne, so genannte ,Core Sets* wichtiger beruflicher Aktivitaten dar, d.h.
genau diese Tatigkeiten sollten im therapeutischen Angebot des Hauses enthalten sein, da
sie fur die meisten Patienten hohe Relevanz besitzen.

Kritische Erwahnung soll an dieser Stelle das haufige Fehlen der Arbeitsplatzbeschreibungs-
bogen finden, die innerhalb einer frihestmdglich an den beruflichen Zielen eines Patienten
ausgerichteten Rehabilitation einen hohen Stellenwert haben. Im gesamten Zeitraum der
Studie lag dem Team nur in wenigen Fallen eine Arbeitsplatzbeschreibung zu Behandlungs-
beginn vor. Meist ging dieser Bogen, wenn Uberhaupt, zu spat bei uns ein, um in der Thera-
pie sinnvoll genutzt werden zu kénnen. Flr eine addquate und optimale Behandlung ist es
jedoch notwendig, die genauen Arbeitsabldufe und —vorgange des Patienten zu kennen und
die Therapie von Anfang an hierauf auszurichten.

Ein Qualitdtsmerkmal der DASH-I-Studie war die Teilnahme eines Berufshelfers an den wo-
chentlichen Team/Patienten-Treffen. Dieses verblieb selbstverstandlich als Merkmal der
Prozessqualitat auch in der vorliegenden Nachfolgestudie. Unsere Erfahrung zeigt, dass die
gute Zusammenarbeit zwischen Rehabilitationsteam und Berufshelfer, der die entscheidende
Kontaktstelle zum Arbeitgeber darstellt, unerlasslich ist, um mdéglicherweise divergierende
Meinungen zum geplanten Vorgehen zu vermeiden. Leider kam es dazu, dass circa funf Mo-
nate nach Studienbeginn der Berufshelfer, welcher routinemafRlig an den Visiten teilgenom-
men hatte, abberufen wurde. Danach erwiesen sich die Kontakte mit den Berufshelfern als
recht unterschiedlich. Es kam zu sehr guten und sinnvollen Begegnungen zwischen Berufs-
helfern, dem Team und den Patienten. In einzelnen Fallen lehnten Berufshelfer unsere Ein-
ladung, an Visiten teilzunehmen, ab, meist mit der Begriindung, sie seien zu beschaftigt.
Betrachtet man diese deutliche Schwachstelle im Kommunikationssystem zusammen mit
den Aussagen der 28% der Patienten, die aulerten, seit dem Unfall keinerlei Kontakt mit
ihrer BG gehabt zu haben, oder den 36%, die angaben, zwar Kontakt mit ihrer BG zu haben,
aber das Ausmal} der praktischen (nicht finanziellen) Unterstitzung durch die jeweilige BG
als ,nicht vorhanden® oder ,schwach“ bewerteten, so zeigen sich deutliche, verbesserungs-

wuirdige Aspekte auf Seiten der BGen.
Zufriedenheit
Ein Hauptanliegen in dieser Studie war es, zu evaluieren, inwieweit unsere Patienten mit

ihrer Behandlung, mit den funktionellen Ergebnissen und mit dem patientenorientierten Kon-
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zept per se zufrieden waren. Unsere Forschungsergebnisse untermauern wissenschaftlich,
dass ein patientenorientiertes Vorgehen und ein verstarkter Einbezug handverletzter Patien-

ten in alle Aspekte ihrer eigenen Behandlung vorteilhaft und effektiv sind.

Schwachstellen

Es wurden bereits verschiedene Schwachstellen der Struktur- und Prozessqualitat, die sich
wahrend des Forschungsprojektes ergaben, angesprochen. Diese Probleme kénnen mogli-
cherweise die Forschungsergebnisse negativ beeinflusst und damit verzerrt haben. Ein wei-
terer Kritikpunkt ist im Ausschluss von ausléndischen Patienten mit unzureichenden Kennt-
nissen der deutschen Sprache zu sehen. Dies stellt ein Manko der vorliegenden Studie dar,
da Patienten mit Migrationshintergrund und nur geringen Kenntnissen der deutschen Spra-
che einen grofRen Anteil unseres Patientenguts darstellen. Wenn unser Konzept tatsachlich
patientenorientiert bleiben soll, muss es Mdglichkeiten geben, diese betrachtlich groRe Pati-
entengruppe besser zu verstehen, besser einzubeziehen sowie ihren Bedilrfnissen besser

gerecht zu werden. Hierzu sind spezifische TrainingsmalRnahmen des Personals vonnoéten.

7 Conclusio

Abschlieend lasst sich festhalten, dass eine patientenorientierte Handrehabilitation hochef-
fektiv ist, ihre Ergebnisse nachhaltig erhalten bleiben und sie zu einer hohen Zufriedenheit
auf Seiten der Patienten fuhrt. Zur Umsetzung einer solch qualitativ hochwertigen patienten-
orientierten Behandlung bedarf es eines multidisziplindren, mit ausreichenden personellen
Ressourcen ausgestatteten Behandlungsteams. Nur dann kann sich der Nutzen eines pati-
entenorientierten Vorgehens voll entfalten und moderne Rehabilitation das sein, was sie zu

sein vermag und was sie nach dem aktuellen Forschungsstand sein sollte.
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10 Anhang

Anhang1 Psychologisches Screening

Nachname: ...coovvviiiiiiieieinnennns Datum:
Vorname: Alter:
Unfalldatum:

Der folgende Fragebogen erhebt, wie Sie bisher mit Ihrer Verletzung und
den Unfallfolgen umgegangen sind. Er erfragt, welche korperlichen und
psychischen Probleme bei Thnen moglicherweise aufgetreten sind oder
derzeit vorliegen.

Beim Ausfiillen des Fragebogens gibt es keine richtigen oder falschen
Antworten. Wihlen Sie bitte immer die Antwort aus, die fiir Sie am ehes-
ten zutrifft. Bitte lassen Sie keine Frage aus.

Der Fragebogen hilft uns dabei, unser Behandlungsangebot fiir Sie zu
verbessern und auf Ihre personlichen Bediirfnisse abzustimmen.

1. Wie hoch schitzen Sie Ihre aktuelle Lebenszufriedenheit ein?

sehr gering gering mittelméatig eher hoch sehr hoch

O O O O O

2. Wie schitzen Sie riickblickend Ihre Lebenszufriedenheit vor dem Unfall ein?

sehr gering gering mittelméatig eher hoch sehr hoch

O O O O O
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Im Folgenden geht es um die Beurteilung ihres Gesundheitszustandes:

schlecht weniger gut sehr gut ausgezeichnet
gut
1 2 3 4 5
1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im ] ] ] | |

Allgemeinen beschreiben?

Im Folgenden werden einige Tiitigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag aus-
tiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschrinkt?
Wenn ja, wie stark?

ja, stark einge- ja, etwas einge- nein, tiberhaupt
schrankt schrankt nicht eingeschrankt
1 2 3
2. mittelschwere Téatigkeiten (z.B. einen Tisch ] ] ]
verschieben, staubsaugen, kegeln)
3. mehrere Treppenabsétze steigen O O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

a nein
1

—

4. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. O O
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich nie-
dergeschlagen oder dngstlich fiihlten)?

ja nein
1 2
6. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. O O
7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tiblich arbei- ] ]
ten.
tiberhaupt ein biss- mafig ziemlich sehr
nicht chen
1 2 3 4 5
8. Inwiefern haben Schmerzen Sie in den ver-
gangenen 4 Wochen bei der Austibung Ihrer
Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf be- = = = = =
hindert?
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihren in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist.

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

immer meistens  ziemlich ~ manchmal selten nie
oft

1 2 3 4 5 6
9. ... ruhig und gelassen? O O O O O O
10. ... voller Energie? O O O O O O
11. ... entmutigt und traurig? O O O (M| (M| (M|

immer meistens manchmal selten nie

2
12. Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesund- 1 3 4 5
heit oder Ihre seelischen Probleme in den

vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu O O O O O

anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrichtigt?

SF-12 © Hogrefe-Verlag

Im Nachfolgenden finden Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat.
Bitte entscheiden Sie, wie sehr sie in den letzten sieben Tagen durch diese Beschwerden gestirt oder
bedringt worden sind.

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...

dberhaupt  ein wenig  ziemlich stark sehr stark

ru(C)ht 1 2 3 4
1. ma S}iflggf;zzl;uchen, gegentiiber denen Sie ] ] ] ] ]
2. é;[;,\iin; riif;}ri; edr';a?ss es IThnen schwer fillt, ] ] ] ] ]
3. ma SE(I; Crfég:;l;l;lass Sie sich zu viele Sorgen ] ] ] | |
4. ... Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen? ] ] ] ] ]
5. Od iei;% eGreSf;\;}fé jjifs; andere Sie beobachten ] ] ] ] ]
6. Sel Iil?em Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu ] ] ] ] ]
7. r.1.6;r15?c:hweregefuhlen in den Armen oder Bei- n ] ] | |
8. a.e.rll\?lervosﬁat, wenn Sie alleine gelassen wer- ] ] ] ] ]
9. ééiﬁsjgl;egi%ie?fuhlen, selbst wenn Sie in ] ] ] | |

SCL-K-9 © Kalghofer & Brahler (2001)
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Wie haben Sie sich in der letzten Woche gefiihlt?

1. Ich fithle mich angespannt oder iiberreizt.

ooon

meistens

oft

gelegentlich/von Zeit zu Zeit
tiberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.

ooono

ganz genau so
nicht ganz so sehr
nur noch ein wenig
kaum oder gar nicht

3. Mich tiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren konnte.

ooono

ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir kaum Sorgen
tiberhaupt nicht

4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.

OoOoono

ja, so viel wie immer
nicht mehr ganz so viel
inzwischen viel weniger
tiberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

ooono

einen Grofsteil der Zeit
verhiltnismafig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
nur gelegentlich/nie

6. Ich fithle mich gliicklich.

ooono

tiberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

ooono

ja, nattirlich
gewohnlich schon
nicht oft
tiberhaupt nicht

8. Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst.

OoOoono

fast immer

sehr oft
manchmal
tiberhaupt nicht
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9. Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend.

O
O
O
O

tiberhaupt nicht
gelegentlich
ziemlich oft
sehr oft

10. Ich habe das Interesse an meiner dufieren Erscheinung verloren.

O

O
O
O

ja, stimmt genau

ich kiimmere mich nicht so sehr darum,
wie ich sollte

moglicherweise kiitmmere ich mich zu
wenig

ich kiimmere mich so viel darum wie
immer

11. Ich fithle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

ooono

ja, tatsdchlich sehr
ziemlich

nicht sehr
tiberhaupt nicht

12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

ooono

ja sehr

eher weniger als friither
viel weniger als friiher
kaum bis gar nicht

13. Mich tiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.

ooono

ja, tatsdchlich sehr oft
ziemlich oft

nicht sehr oft
tiberhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.

OoOoono

oft

manchmal
eher selten
sehr selten

HADS-D © Herrmann & Buss (1994), Hogrefe-Verlag
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Erfahrungen, die Menschen nach einem schweren Unfall ma-
chen konnen.
Bitte lesen Sie jede Aussage, und kreuzen Sie dann an, wie hiufig die Aussage innerhalb der letzten 7
Tage auf Sie zutraf. Wenn etwas nicht auf Sie zutrifft, kreuzen sie bitte , tiberhaupt nicht” an.

tiberhaupt selten manchmal oft
nicht
0 1 2 3
1. Immer wenn ich an das Ereignis erinnert
wurde, kehrten die Gefiihle wieder. O O O O
2. Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzu-
schlafen. u O u O
3. Andere Dinge erinnerten mich immer wieder
daran. O O O O
Ich fiihlte mich reizbar und &drgerlich. O O O (M|
Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn
ich daran dachte oder daran erinnert wurde. O O O O
6. Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich
daran denken. O O O O
7. Es kam mir so vor, als ob es gar nicht ge-
schehen wiire oder irgendwie unwirklich O O O O
war.
9. Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten,
kamen mir plétzlich in den Sinn. O O O O
10. Ich war leicht reizbar und schreckhaft. O O O O
11. Ich versuchte, nicht daran zu denken. O O O (M|
12. Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch
das Ereignis noch sehr aufgewiihlt waren, O O O O
aber ich beschiftigte mich nicht mit ihnen.
13. Die Gefiihle, die das Ereignis in mir auslos-
ten, waren ein bisschen wie abgestumpft. O O O -
14. Ich stellte fest, dass ich handelte oder fiihlte,
als ob ich in die Zeit des Ereignisses zurtick- O O O O
versetzt sei.
15. Ich konnte nicht einschlafen. O O O O
16. Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem
Ereignis zusammenhingen, plotzlich fiir kur- O O O O
ze Zeit viel heftiger wurden.
17. Ich versuchte, das Ereignis aus meiner Erin-
nerung zu streichen. O O O O
18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. O O O O
19. Die Erinnerungen an das Ereignis 16sten bei
mir korperliche Reaktionen aus wie Schwitzen, O O O O
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen.
20. Ich traumte davon. O O O O
21. Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhorig. O O O O
22. Ich versuchte, nicht dariiber zu sprechen. O O O (M|

© IES-R
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Anhang 2 Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung

Fragebogen K-14

Name/Code:

Alter: Geschlecht: mE} w |:]

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beznehungen zu wichtigen Menschen a|50 zum Partner zu Fam;h mitgliedern,
Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beztehungen erle d einschatzen.

1 Sie bitte den Kreis
ielsweise bedeuten, dass die
der zweiten Spalte von links wiirde bedeuten, dass diese

Der Fragebogen enthilt eine Reihe von Aussagen Neben jeder Aussage finden Sie funf Kre se
an, der Ihrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau zu*) wilrde beispie
entsprechende Aussage fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz
Aussage fiir Sie eher nicht zutr;fft

trifft nicht -
trifft eher
nicht zu
trifft
teilweise zu

Zu

1. | Ichfinde ohne Welteres;ema nden der sich um meine Wahnung kummert went'r lch._’:
mal nicht da bin. : o

2. | Es gibt Menschen, die i’nich"b'h'ne Einschrinkung so nehmen, _mfe ich bin,

3. | Ich erfahre von a_nd:e'rén-\?iel Verstandnis und Geborge_nheif. -

4. | Ich habe einen sé_h‘i_ vertra_liten Menschen, mit dessen Hi

5. | BeiBedarfkann it-h'._mir:_.cahne Probleme bei Freunden oder Nachba Hivs
ausleihen; = -

6. | Ich habe Freunde/Angehonge die sich auf jeden FaH Zeit nehmer
wenn ich mlch aussprechen machte.

10.

kann,._ .

11 | Es githe:n:s';ﬁeh, die Freude und Leid mit mir teil'és‘{.'..:'

12. | Bei mahthen Freunden/Anééhiﬁrigen kann ich auch mal ganz ausgelassen sein. O OO0

13. | Ich habe einen vertrauten Menschen in dessen Ndhe ich mn:h Ohne Emschrankung
wnhl fihle. : i

14| Es gnbt eine Gruppe von Menschen (Freundeskrels, Q{que

der i:ch ehore und mit
-ag 00000

def ich mich haufig treffe.

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG - Nachdruck und jeg he Art-dérVervielfé Itigung verboten - Best.-Nr. 01 186 05
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Anhang 3 Beurteilung der Compliance/Motivation des Patienten
durch Experten

Aufnahmedatum des Patienten Name des Therapeuten

Name des Patienten Fachrichtung

1. Ich bin mir sicher, dass der Patient sein Bestes geben wird, um seine angegebe-
nen Ziele zu erreichen.

1 2 3 4 5 6

stimmt genau stimmt gar nicht

2. Die Aussagen des Patienten stimmen mit seinem Verhalten uberein.

1 2 3 4 5 6

stimmt genau stimmt gar nicht

3. Ich erlebe den Patienten offen und ehrlich im Umgang mit mir.

1 2 3 4 5 6

stimmt genau stimmt gar nicht

4. Der Patient mochte unbedingt (s)eine berufliche Tatigkeit wieder aufnehmen.

1 2 3 4 5 6

stimmt genau stimmt gar nicht

5. Der Patient hat einen klaren Versorgungswunsch (z.B. Rentenwunsch).

1 2 3 4 5 6

stimmt genau stimmt gar nicht
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Anhang 4 Fragebogen zur beruflichen Teilhabe (FBT)

Fragebogen zur beruflichen Teilhabe

A. Harth, K.-E. Rogge, A. Jester, G. Germann

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Ludwigshafen
Klinik fiir Hand-, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
- Schwerbrandverletztenzentrum -

Klinik fiir Plastische und Handchirurgie der Universitit Heidelberg
Chefarzt, Univ. Prof. Dr. G. Germann
Ludwig-Guttmann-Str. 13
67071 Ludwigshafen
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Patientenname: Alter:

Diagnose:

Zeit zwischen Unfall und Rehabeginn: Priméire Behandlung:

Zuletzt ausgeiibter Beruf:

Beschiftigungsdauer in der derzeitigen Firma:

Haben Sie bereits eine Arbeitsbelastungserprobung (ABE) abgebrochen? 1 nein

N.B. Mogliche Arbeitsbereiche — Einteilung in Kategorien:

A. Koérperlich schweres Arbeiten E. Werkstitten
1. Bauhandwerk 1. Holzverarbeitung
2. Bergwerk 2. Metallverarbeitung
3. Reinigungskraft 3. Elektrowerkstatt
4. Lagerarbeiter 4. Maschineneinrichter
5. Miillbeseitigungsarbeiter 5. Anlagebediener
6. Feuerwehr 6. Dachdeckerei
7. Spengler

B. Biirotatigkeit
1. Biiro/Bildschirm F. Nahrung / Gastronomie

2. Call Center 1. MF:tzger
3. Montage/Priifarbeit 2. Bicker
3. Koch

C. Kraftfahrzeug-Fithrung 4. Kellner/Bedienung
1. LKW 5. Restaurant Manager
2. PKW

3. Bus G. Landwirtschaft

4. Stapler 1. Landwirt

5. Bagger 2. Winzer

3. Forstbetrieb
D. Pflegedienst / Altenpfleger

1. Betten machen H. Einzelhandel

2. Medikament richten 1. VerkéuferIn

3. Spritzen 2. KassiererIn

4. Verbandswechsel

5. Patienten heben I. Andere

6. Umsetzen 1. Hochschuldozent
7. Patienten waschen

8. Essen richten
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1. Geschlecht

ANGABEN ZUR PERSON

I:I ménnlich
I:I weiblich

2. Bildungsniveau

ENnin NN

Hauptschulabschluss

Hauptschulabschluss mit abgeschlossener Ausbildung
Mittlere Reife

Mittlere Reife mit abgeschlossener Ausbildung
Abitur

Abitur mit abgeschlossener Ausbildung

Abitur mit abgeschlossenem Studium

Keinen dieser Abschliisse

3. Berufliche Situation

DU

in einem Arbeitsverhéltnis
selbsténdig

arbeitsuchend

Student/ in

Anderes, bitte hier angeben

4. Art der Titigkeit

Wie hoch schitzen Sie die korperliche Belastung bei Ihrer Arbeit ein?
Bitte ankreuzen.

[]

sehr gering

I R I e I O B e

sehr hoch
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5. Soziale Situation bzw. soziale Unterstiitzung

I) Wie viel soziale Unterstiitzung haben Sie aus Threm sozialen Umfeld erlebt bzw. seit [hrem Un-
fall erhalten?

I:I wenig
I:I mittel

I:I viel
I:I sehr viel

1) Bitte schitzen Sie ein, wie viel Unterstiitzung Sie bei der beruflichen Wiedereingliederung von
Threm Arbeitgeber erhalten werden?

(] wenig
[] mittel
I:I viel

L et viel

IIT) Wie schitzen Sie das Arbeitsklima an Threm Arbeitsplatz ein?

|:| schlecht
|:| weniger gut
|:| gut

|:| ausgezeichnet
6. Einstellung zur BG

I) Hatten Sie seit Ihrem Unfall Kontakt mit der BG (z.B. iiber den Berufshelfer)?

I:I ja I:I nein

1) Wie haben Sie die Unterstiitzung der BG nach Ihrem Unfall erlebt?

I:I Gar keine

schwach
mittel

stark

HINpEEN

sehr stark
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Beginn der Behandlung

ANLEITUNG:

Diese Fragen beschiftigen sich sowohl mit Ihren Beschwerden als auch Thren Fihigkeiten, be-
stimmte berufliche Titigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemifl Threm Zustand in der vergangenen Woche, indem Sie
einfach die entsprechende Zahl ankreuzen.
Wenn Sie in der vergangenen Woche keine Gelegenheit gehabt haben, eine der unten aufgefiihr-
ten Titigkeiten durchzufiihren, so wihlen Sie die Antwort aus, die IThrer Meinung nach am ehes-

ten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oder welcher Hand Sie diese Tétigkeiten ausiiben.
Antworten Sie lhrer Fihigkeit entsprechend, ungeachtet, wie Sie die Aufgaben durchfiihren

konnten.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie eine Zahl ankreuzen!

1. ein Ventil 6ffnen

Wie oft filhren Sie diese Tétigkeit durch, im | Sehroft| Oft | Manchmal| Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche| Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
2. Schreiben mit der Hand
Wie oft fithren Sie diese Tatigkeit durch, im | Sehroft| Oft | Manchmal| Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche| Nicht | Entfillt
maoglich |  bei mir
1 2 3 4 5 6
3. Schreiben mit Computer
Wie oft fithren Sie diese Tatigkeit durch, im | Sehroft| Oft | Manchmal| Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche| Nicht | Entfillt
maoglich |  bei mir
1 2 3 4 5 6
4. einen Schliissel umdrehen
Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im | Sehroft| Oft |Manchmal| Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miiffige | Erhebliche| Nicht Entfiillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
5. eine Mahlzeit zubereiten
Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im | Sehr oft Oft | Manchmal| Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miifiige | Erhebliche| Nicht | Entfillt
moglich |  bei mir
1 2 3 4 5 6
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6. eine schwere Tiir offnen

Wie oft fithren Sie diese Tétigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
7. einen Gurt/ein Seil festziehen (oder sich selbst hochziehen)
Wie oft fithren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifiige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
8. eine schwere Last zichen (z.B. Hubwagen, Putzwagen)
Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Maifiige Erhebliche | Nicht Entfiillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
9. eine schwere Last schieben
Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft Oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miflige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
moglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
10. iiber Kopf arbeiten
(z.B. in der Grube)
Wie oft fiihren Sie diese Tétigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miflige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
11. schwere Arbeit verrichten
(z.B. Maschine reinigen, Zimmer/LKW putzen)
Wie oft fiilhren Sie diese Tétigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
12. beidhindige Gartenarbeit erledigen (z.B. Pflanzen eingraben, zuriick-
schneiden etc.)
Wie oft fithren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
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13. Betten machen

Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft Oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miflige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
moglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
14. einen Werkzeugkoffer tragen
Wie oft fiihren Sie diese Tétigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
moglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
15. eine Leiter/ein Geriist hochklettern
Wie oft fithren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
16. einen schweren Gegenstand tragen (iiber 30 kg.)
Wie oft fithren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Mifiige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6

17. ein Messer fiir die Arbeit benutzen (z.B. Teppich- oder Fleischermesser)

Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Maifiige Erhebliche | Nicht Entfiillt
maoglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
18. feinmotorische Aktivitiiten
(z.B. Schrauben montieren, Kabel verbinden, Medikament richten)
Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft Oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Maifiige Erhebliche | Nicht Entfiillt
moglich | bei mir
1 2 3 4 5 6

19. mit Werkzeugen arbeiten, bei denen Druck oder Stofle ausgeiibt werden
(z.B. Hammer, Pickel, Schaufeln etc.)

Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft Oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 2 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miflige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
moglich | bei mir
1 2 3 4 5 6
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20. mit Werkzeugen oder Geriiten arbeiten, bei denen auf Ihre Hand und Thren
Arm Vibrationen ausgeiibt werden (z.B. Presslufthammer, Flex, Hupser etc.)

Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Maifiige Erhebliche | Nicht Entfiillt
maoglich | bei mir
1 3 4 5 6

21. Aktivititen, bei denen Sie Th
(z.B. Dachziegel werfen und fan

ren Arm und Ihr Handgelenk frei bewegen
sen, Mortel auftragen)

Wie oft fiihren Sie diese Tatigkeit durch, im Sehr oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miflige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
moglich | bei mir
1 3 4 5 6
22. mit Fahrzeugen zu recht kommen (z.B. Auto, LKW, Stapler, Bagger etc.)
Wie oft fiihren Sie diese Tétigkeit durch, im Sehr oft Manchmal Selten Nie Entfiillt
Laufe eines normalen Arbeitstages? bei mir
1 3 4 5 6
Haben Sie damit Schwierigkeiten? Keine | Geringe | Miflige | Erhebliche | Nicht | Entfillt
maoglich | bei mir
1 3 4 5 6

Bitte schiitzen Sie ein, inwieweit die folgenden Beschwerden Sie bei der Ausfithrung Ihrer beruf-
lichen Titigkeit einschrinken, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

23. Schmerzen in Schulter, Uberhaupt Ein Miig Ziemtici T Seir
Arm oder Hand, wihrend der | " bifichen
Ausfiihrung einer bestimmten 1 2 3 p s
Tatigkeit
24. mangelndes Gefiihl in den | Uberhaupt Ein M F— S
Fingern nicht bifichen
= 1 2 3 4 5

25. mangelnde Kraft in Schul- | Uberhaupt Ein Miipig Ziemlich Sehr
ter, Arm oder Hand nicht bifchen

1 2 3 4 5
26. mangelnde Beweglichkeit | Uberhaupt | Ein Mifie | Ziemiich | Seir
in Schulter, Arm oder Hand nicht bifchen

1 2 3 4 5
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DASH Item Ranking: Beginn der Behandlung

Beruflich Wichtig

1 2 3 4 5 6 7 8

Ziele der Behandlung

Wahrscheinlichkeit

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie diese Ziele errecichen werden?

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100 %
hochst eher wahr- eher hochst
unwahrscheinlich unwahrscheinlich scheinlich wahrscheinlich wahrscheinlich
|
e
K
e ————————————————
D e ————
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DASH Item Ranking: Ende der Behandlung

Ziele der Behandlung In wie weit haben Sie diese Ziele
erreicht? (bitte ankreuzen)

1 2 3 4 5 6

gar nicht voll & ganz
) 1 2 3 4 5 6

gar nicht voll & ganz
K JSSOT OO OUO OO OUPAOTROPOTOTOS 2 3 4 S 6

gar nicht voll & ganz
Bt 12 3 4 5 6

gar nicht voll & ganz
e 1 2 3 4 5 6

gar nicht voll & ganz

Ende der Behandlung

Beruflicher Status beim Abschluss:

arbeitsfahig, in der gleichen beruflichen Tétigkeit wie vor dem Unfall
mit Arbeitsbelastungserprobung (ABE)

arbeitsfihig, aber innerbetrieblich umgesetzt

arbeitsfahig, aber arbeitslos

Berufsfindung / Umschulung

arbeitsunfahig (z.B. weitere OPs geplant)

aufgrund der Verletzung in Vorruhestand

HRNEnNN
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Anhang 5 Leitfaden des Interviews zur Zufriedenheit

1
2
3.
4

BegriiBung und Dank flir Teilnahme
Kurze Erklarung, welche Inhalte im Gesprach aufgegriffen werden
kurze Erklarung, welches Ziel mit diesem Gesprach verfolgt wird

Eigentlich Fragen:

4.1 Falls Sie schon einmal in einem anderen Krankenhaus als PatientIn gewesen sind,

haben Sie den Eindruck, dass Sie dort als PatientIn anders aufgenommen und be-
handelt worden sind als dieses Mal?
Falls ja, kénnen Sie mir bitte die Unterschiede beschreiben?

4.2 Gibt es Aspekte, die Ihnen an der Rehabilitation gefallen haben?

Wenn ja, welche?

4.3 Gibt es Aspekte, die Ihnen an der Rehabilitation nicht gefallen haben.

Wenn ja, welche?

4.4 Wie schatzen Sie die allgemeine Atmosphare auf Station ein?

4.5 War das Handrehabilitationsteam (Arzte, ETs, PTs etc.) freundlich und héflich zu

Ihnen?

4.6 Haben Sie den Eindruck, dass das Handrehabilitationsteam sich ausreichend um Sie

gekiimmert hat?

4.7 Haben Sie Gefiihl, dass das das Handrehabilitationsteam versucht hat, auf Ihre An-

liegen und Bediirfnisse einzugehen?

4.8 Sie sind ja sehr an den MaBnahmen ihrer Rehabilitation beteiligt worden.

Wie empfanden Sie diese Mitbeteiligung?
sinnvoll vs. unnétig, vorteilhaft fir die Reha vs. mich tberfordernd;

noch immer zu wenig Zeit fir mich vs. ausreichend viel Zeit fiir mich

4.9 Was ist Ihr abschlieBender Gesamteindruck von der Rehabilitation?

5.

Bedanken und Verabschieden
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Anhang 6 Katamnese-Bogen (Kat-Bo)

A. Zufriedenheit mit funktionellen Behandlungsergebnissen

1. ,Zum heutigen Tag bin ich im GroRen und Ganzen mit meiner Handfunktion®:

sehr zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden sehr unzufrieden

2. ,Zum heutigen Tag ist meine Handkraft in Bezug auf meine beruflichen Aktivitaten®:

vollig eher eher nicht gar nicht aus-
reichend ausreichend ausreichend ausreichend

3. ,Zum heutigen Tag ist die Beweglichkeit meiner Hand in Bezug auf meine berufli-
chen Aktivitaten®:

vollig eher eher nicht gar nicht aus-
reichend ausreichend ausreichend ausreichend

4. ,Zum heutigen Tag bin ich im Grof3en und Ganzen mit dem Ausmalfd, in dem ich an
den fiir mich wichtigen Lebensbereichen teilnehmen kann*,:

sehr zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden sehr unzufrieden

B. Berufliche Situation

O arbeitsfahig, und zwar mit der gleichen beruflichen Tatigkeit wie vor dem Unfall
O arbeitsfahig, aber innerbetrieblich umgesetzt

arbeitsfahig, aber arbeitslos

arbeitsfahig im eigenen Betrieb

noch in einer Arbeitsbelastungserprobung (ABE)

in einer Umschulungsmalnahme

Student/ in

noch arbeitsunfahig

aufgrund der Verletzung in Vorruhestand

in Altersruhestand

O o 0O o o o o o o

Anderes, bitte hier angeben:
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C. Dauer der Arbeitsunfihigkeit: Wochen
von Beginn der Reha bis
Zeitpunkt AF (arbeitsfahig)

Falls Sie sind immer noch arbeitsunfahig, was sind die Grunde?

D. Weiterbehandlungen nach Reha

Waren Sie nach dem stationaren Aufenthalt weiterhin in physiotherapeutischer Be-

handlung?

O nein Oja (Dauer: Wochen)

Waren Sie nach dem stationaren Aufenthalt weiterhin in ergotherapeutischer Behand-

lung?

O nein Oja (Dauer: Wochen)

Waren Sie nach der Rehabilitation in Ludwigshafen erneut in einer Rehabilitation?

O nein Oja (Dauer: Wochen)

Wenn ja, handelte es sich dabei um O eine stationare Rehabilitation
oder um

O eine erweiterte ambulante Physiotherapie
(EAP)?

Hatten Sie nach der Rehabilitation noch weitere Operationen?

O nein Oja (Anzahl: )
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