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1 Einleitung 

 

Klassifikationen werden in der Medizin in fast allen Bereichen und für verschiedenste Krank-

heiten etabliert. Sie haben zum Ziel, einen einheitlichen Umgang mit mehr oder weniger ma-

nigfaltigen Erscheinungsbildern einer Symptomatik oder einer strukturellen oder funktionellen 

Veränderung eines Organs oder Organsystems zu ermöglichen. Ausgereiften Klassifikationen, 

die sich internationale Anerkennung erworben haben, wird ein Potential nachgesagt, welches 

über den rein deskriptiven Anteil eines solchen Systems hinaus geht. Darunter lassen sich z.B. 

eine Erleichterung der Therapieentscheidung, ein etwaiger prognostischer Wert, eine Ver-

gleichbarkeit und damit auch eine wichtige klinische und wissenschaftliche Funktion subsumie-

ren. 

Während in anderen Disziplinen (z.B. TNM- Klassifikation) und auch aus chirurgischer Sicht in 

anderen Körperregionen vielfältige Klassifikationssysteme zum Tragen kommen, ist an der Hand 

eine einheitliche Einteilung in Schweregrade einer Verletzung nur zu einzelnen Fragestellungen 

zu finden; in der Folge stellt sich die deskriptive und therapeutische Handhabung problematisch 

dar. 

Unter 1.1 ist der aktuelle Stand der Literatur hinsichtlich von Klassifizierungen komplexer 

Handverletzungen dargestellt, wobei zuvor die Nützlichkeit von Klassifikationen in der Or-

thopädie und Unfallchirurgie hervorgehoben wird. 

In der Literatur wird die Schwierigkeit, die jeweiligen Handverletzungen reproduzierbar zu er-

fassen, ersichtlich. Insbesondere die Vermengung so genannter schwerer und/ oder leichter 

Handverletzungen lässt die Vergleichbarkeit scheitern. 

Von großem Wert wäre es, eine Prognose am Tag der Verletzung beziehungsweise nach erster 

Sichtung und Durchführung der Erstoperation durch den Arzt bezogen auf die erwartungsgemäße 

Minderung der Erwerbstätigkeit treffen zu können. Dabei sollten zeitliche (Dauer der Heilung), 

funktionelle und sensible Einschränkungen abschätzbar sein sowie die Wiederkehr oder Nicht-

Wiederkehr in den alten Beruf. 
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1.1 Aktueller Stand der Klassifikation von komplexen Handver-

letzungen 

 

Die Literatur der letzten Jahre beinhaltet mehrere Bemühungen, den hohen Ansprüchen der De-

skription, Prognostik und Therapieentscheidung bei einer komplexen Handverletzung mittels 

eines Klassifikationssystems gerecht zu werden. 

Tubiana hebt in seiner Definition des Greifaktes (59) die Komplexität, Präzision und Sensibilität 

der Hand hervor, während Reid’s Definition des Komplextraumas der Hand (48) vor allem den 

Substanzverlust und den Mangel oben genannter Fähigkeiten der Hand betont. 

Ältere Einteilungen wurden unter anderen von Reid, Pulvertaft und Wei vorgestellt. Reid’s Klas-

sifikation kennt 6 Kategorien (48). Sie teilt die Regionen der Verletzung in dorsal, palmar, distal, 

radiale Amputation, ulnare Amputation und Ablederungsverletzungen. 

Die modifizierte Pulvertaft-Klassifikation kategorisiert 5 Entitäten (47). Dementsprechend exis-

tieren radiale, ulnare, zentrale, quere und davon abweichend geartete Komplexverletzungen der 

Hand. 

Wei beschreibt zwei Gruppen von Handverletzungen (63). Typ I: alle Finger proximal des PIP-

Gelenkes sind amputiert bei intaktem Daumen. Typ II: mindestens 3 Finger sind proximal des 

PIP- Gelenkes und der Daumen ist proximal des IP-Gelenkes amputiert. Diese Einteilung betrifft 

also in beiden Fällen Verletzungen, die mit einem Verlust der Opponierbarkeit des Daumens mit 

den Fingern einhergehen. 

Jeffrey und Norman Weinzweig stellen die Klassifikationen von Reid, Pulvertaft und Wei als 

„willkürlich gruppierte Kategorisierungen dar, welche den vornehmlich betroffenen Teil der ver-

letzten Hand betreffen“(Weinzweig, 64). Die beiden Autoren stellen mit den Zielsetzungen, jede 

Handverletzung „exakt und reproduzierbar“ beschreiben zu können und den „Grad und die prä-

zise Lokalisation des Weichteil- oder Knochendefekts, die vaskuläre Integrität und den vornehm-

lich betroffenen Teil der Hand“ in der Klassifikation zu vereinigen, eine eigene Einteilung von 

komplexen Handverletzungen dar. Dem geht die Veröffentlichung Ihrer eigenen Klassifikation 

voraus (65). Die „Tic-Tac-Toe“- Klassifikation teilt die Hand in 9 Sektoren, entsprechend den 

Feldern des Namen- gebenden Spiels. Das Schema geht in drei Schritten vor. Zuerst wird eine 

orientierende Lokalisation beschrieben (Typ der Verletzung): 

 



 7 

I. dorsal 

II.  palmar 

III.  ulnar 

IV.  radial 

V. transversal 

VI.  deepithelialisierend 

VII.kombiniert 

 

Danach wird der Wundtyp klassifiziert (Subtyp der Verletzung): 

A) Weichteildefekt 

B) Knöcherner Defekt 

C) Kombinierter Gewebedefekt 

Zusätzlich wird der Durchblutungsstatus mit [1] durchblutet und [2] nicht durchblutet erfasst. 

Zuletzt wird die Zone der Verletzung eingegrenzt. Durch drei Reihen und drei Spalten wird die 

Hand in 9 Zonen unterteilt. Die distale Reihe beinhaltet in Zone I bis III die Phalangen des Dau-

mens, des Zeige- und Mittelfingers und des Ring- und Kleinfingers. Die zentrale Reihe, beste-

hend aus Zone IV bis VI, wird durch die jeweiligen Metakarpalknochen gebildet. In die proxima-

le Reihe sind die Handwurzelknochen projiziert. Zone VII bilden die Ossa scaphoideum, 

trapezium und trapezoideum. Zone VIII bilden die Ossa capitatum und lunatum und Zone IX die 

Ossa hamatum, triquetrum und pisiforme. Mit dieser Einteilung werden vergleichbare Formeln 

für verschiedene Verletzungen generiert, die erst Typ, dann Subtyp und Vaskularisationsstatus 

und letztlich die anatomische Lokalisation durch die Benennung der betroffenen Zone(n) wie-

dergeben. Nach Evaluation der gesammelten und hiermit klassifizierten Verletzungen soll zu-

künftig eine Prognosemöglichkeit innerhalb der einzelnen Verletzungskategorien möglich sein. 

Daraus soll sich auch ein Vorteil hinsichtlich der Therapieentscheidung ergeben. 

Ein weiteres Einteilungssystem wurde durch Campbell und Kay vorgestellt (11). Einleitend he-

ben die Autoren hervor, dass eine Klassifikation eine prognostische Aussage treffen können soll-

te und weiterhin ein gutes Maß zur Beurteilung der Kosten beziehungsweise der Leistungen des 

Gesundheitswesens sein kann. Additiv sollte ein Assessment funktionelle als auch ästhetische 

Aspekte beinhalten, sowie die Hand in struktureller und funktioneller Hinsicht als Ganzes und 

gleichzeitig die Komponenten einzeln betrachten. 
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Das Hand-Injury-Severity-Scoring-System wird auf jeden Strahl der betroffenen Hand (Hände) 

angewandt, und somit jeweils ein Punktwert ermittelt. Dabei werden die Verletzungen unter vier 

verschiedenen anatomischen Gesichtspunkten erfasst: Integument, Skelett, Motorik, Neurologie. 

Die jeweiligen Werte werden in der HISS-Tabelle mit einem Wichtungsfaktor multipliziert und 

zu einem endgültigen Wert addiert. Verletzungen mit einem Punktwert unter 20 werden als un-

bedeutend („minor“), mit einem Punktwert von 21 bis 50 als moderat („moderate“) eingestuft. 

Eine ernste Verletzung („severe“) liegt laut Schema bei einem Wert von 51 bis 100 Punkten vor 

und eine gravierende („major“) bei über 100 Punkten. Diese Kategorien lassen eine gewisse 

Prognose hinsichtlich der Zeit der Arbeitsunfähigkeit zu. Auch hier soll laut Autor, nach weiterer 

Evaluation, aus der Einteilung eine Hilfe bei dem Management komplexer Handverletzungen 

erwachsen. 

 

1.2 Anatomische Grundlagen 

 

Als Greifwerkzeug der oberen Extremität ist die Hand sowohl im alltäglichen als auch im Be-

rufsleben unersetzbar. Durch die Flexibilität in den Gelenken ist die anatomische Grundlage für 

verschiedenste biomechanische Manöver gegeben. Dies wäre ohne die spezialisierten Bewe-

gungsabläufe durch filigranes Zusammenspiel von Stütz- / Bewegungsapparat und Muskulatur 

nicht denkbar. Weitere Voraussetzungen sind eine akkurate Durchblutung und die sensible sowie 

motorische Innervation. Die Fähigkeit der Opponierbarkeit des Daumens und das stark differen-

zierte und differenzierende Tastorgan der palmaren Haut perfektionieren diese Eigenschaften. 

Evolutionsgeschichtlich hat sich die menschliche Hand allerdings erst durch die (Weiter-) Ent-

wicklung eines zentralnervösen Steuerorgans gegenüber der primitiven Hand hervorgehoben 

(34). So ist ein stark optimiertes und anpassungsfähiges Werkzeug entstanden. 

Wie eindrücklich schon eine kleine Handverletzung die manuelle Fertigkeit einschränkt, ist all-

gemein nachvollziehbar, nicht jedoch z.B. der Verlust eines Fingers. Um sich die Auswirkung 

einer komplexeren Handverletzung genauer vorstellen zu können, müssen vorerst die anatomi-

schen Verhältnisse definiert werden. Um die Grenzen des Übersichtlichen nicht zu überschreiten, 

wird hier auf den anatomischen Atlas von Schmidt und Lanz (34) verwiesen. Es sollen allerdings 

der gedanklichen Ansatz der Arbeit hinsichtlich der komplexen anatomischen Verhältnisse und 

die Schwierigkeit der Vereinheitlichung von Verletzungsmustern an der Hand mit Hilfe von drei 

Illustrationen bildhaft gemacht werden. 
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Die in den Abbildungen dargestellten anatomischen Sachverhalte können sich in morphologi-

schen, funktionellen oder topographischen Varianten ausbilden, was nicht nur die Vielgestal-

tigkeit der gesunden Hand verdeutlicht, sondern auch das potentielle Ausmaß an Unübersicht-

lichkeit der verletzten Hand erahnen lässt. 

 

Abbildung 1: Dorsum manus (55) 



 10 

 

Abbildung 2:  Palma manus (55) 
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Abbildung 3: Foveola radialis (55) 
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1.3 Ziele und Fragestellung der Arbeit 

 

Die vorliegende Arbeit versteht sich als Pilotprojekt, welches sich der Schwierigkeit der Ver-

gleichbarkeit und Einschätzung des Schweregrades von Handverletzungen stellt. Es ist von gro-

ßer sozioökonomischer Bedeutung nach Eintreten einer Handverletzung trotz Prävention, am 

Tage der Verletzung und Versorgung eine Prognose über den weiteren Verlauf erheben zu kön-

nen. In der Literatur ist diese Frage bisher nicht beantwortet worden. 

Die aktuelle Literatur präsentiert vor allem zwei Systeme. Einerseits Weinzweig’s Tic-Tac-Toe-

Klassifikation (65). Hierbei werden Handverletzungen in 7 Typen und 3 Subtypen (betroffenes 

Gewebe) unter Einbeziehung des Vaskularisationsstatus eingeteilt. Darüber hinaus wird die Lo-

kalisation der Verletzung in einem Schema mit 9 Zonen (3 Spalten und 3 Reihen)  beschrieben. 

Dies ergibt eine Formel für die Verletzung zwecks Vergleichbarkeit und Einteilung in Schwere-

grade, wobei einzig auf die Entscheidungsfindung der Therapie geblickt wird. 

Andererseits Campbell und Kay’s Hand Injury Severity Scoring System (11). Es erfasst Ver-

letzungen unter 4 verschiedenen Gesichtspunkten (Integument, Skelett, Motorik und Innervati-

on). Jeder einzelne Strahl und die Handfläche/der Handrücken werden mit diesen Kriterien un-

tersucht. Dadurch wird ein Punktwert ermittelt, mit dem der Schweregrad der Verletzung 

bezogen auf die Zeit der Arbeitsunfähigkeit und den Zeitpunkt der Heilung abgeschätzt werden 

soll. Dabei wird das Hauptaugenmerk auf die Nutzung als Entscheidungshilfe für spätere Verle-

gung und Ressourcen- Management  gelenkt. 

Diesem Artikel folgten zwei Evaluationsstudien von Mink van der Molen et al. Diese stellen 

erstens eine positive Korrelation des HISS- Scores mit dem Zeitintervall zwischen Verletzung 

und Ende der Therapie einzig in einer definierten Gruppe von Facharbeitern dar (41). Zweitens 

wird eine positive Korrelation zwischen HISS- Score und residueller Behinderung der Hand ab-

gebildet, gemessen mit den „guides to the evaluation of permanent impairment, 4th edition“ der 

American Medical Association (40). Mink van der Molen räumt dem HISS- Score ein, ein Po-

tential zur Vorhersage der endgültigen Funktionseinschränkung nach Handverletzungen zu ha-

ben. Aber auch hier ist er der Meinung, dass die klinische Nutzung schwierig bleibt und weitere 

Untersuchungen hinsichtlich der Beziehungen zwischen Verletzung und verbliebener Beeinträch-

tigung der Funktion und Minderung der Erwerbsfähigkeit folgen müssen, um ernsthafte Aussa-

gen über Verletzungsfolgen und zu erwartende Therapieerfolge tätigen zu können. 
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Im Einzelnen werden mit dieser Arbeit folgende Ziele angestrebt: 

1. Präoperative Fotodokumentation der Verletzung 

2. Intraoperative Erfassung der Verletzung und Versorgung 

3. Neuentwicklung einer Formatvorlage eines Assessmentbogens, der eine detaillierte, alle rele-

vanten anatomischen Strukturen erfassende Beschreibung der Verletzung mit graphischer 

Dokumentation ermöglicht 

4. Erstellung einer Klassifikation komplexer Handverletzungen durch detailliertes Assessment 

und Verlaufskontrolle 

5. Definitionsversuch unterschiedlicher Schweregrade von Handverletzungen in Hinblick auf 

prognostische Aussagefähigkeit durch prä- und postoperative Datenerhebung 

 

Fragestellung: 

Ist nach Erreichen der aufgeführten Ziele bereits am Versorgungstag eine Verlaufsprognose der 

Handverletzung hinsichtlich folgender Fragen möglich: 

Wie lange dauert es ungefähr bis zur Wiederkehr in den alten Beruf, oder ist die Ausübung des 

alten Berufs mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr möglich? 
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2 Patientengruppe und Methoden 

 

Bei dieser Studie handelt es sich um ein Pilotprojekt. Dabei sollen die Voraussetzungen für eine 

zukünftige systematische Datenerhebung in größerem Umfang und für eine experimentelle ein-

heitliche Gliederung von komplexen Handverletzungen in Schweregraden geschaffen werden. 

Ferner rücken die klinische Umsetzung eines solchen Systems und die prognostische Fähigkeit 

in den Fokus der Untersuchungen beziehungsweise der Diskussion. 

 

2.1 Studiendesign 

 

Im Sinne einer retrospektiven Kohortenstudie wurde in dieser Untersuchung eine Patienten-

gruppe im Zeitraum von 12 Monaten, zwischen April 2006 und April 2007, untersucht. In diesem 

Zeitraum wurden Patienten aus den Datenbanken des Unfallkrankenhaus Berlin-Marzahn (UKB) 

erfasst, welche in Behandlung waren oder deren Behandlung schon abgeschlossen war. Ein-

schlusskriterien waren das Vorhandensein ein oder mehrerer Fotos der Verletzung, weiterhin ein 

vorhandener Operationsbericht. Ausschlusskriterien waren von vornherein das Fehlen der oben 

genannten Unterlagen. Im Laufe der Datenerhebung kamen die folgenden Charakteristika hinzu: 

• Fehlende/ nicht recherchierbare/ falsch dokumentierte Postanschrift 

• Postanschrift im Ausland 

• Fehlende/ nicht recherchierbare/ falsch dokumentierte Telefonnummer 

• Nicht/ inkomplett ausgefüllter DASH-Fragebogen 

• Mangelnde Compliance eines Patienten im Nachgespräch 

• Abwesenheit des Patienten während der Datenerhebungsphase (Patient postalisch und tele-

fonisch nicht erreichbar) 

• Tod eines Patienten 

 

Die in dem oben genannten Zeitraum per Fotodokumentation erfasste Patientenanzahl mit Hand-

verletzungen beläuft sich auf 161. Es resultierten 157 Patienten mit vorhandener, hinlänglicher 

Fotodokumentation einer entsprechenden Verletzung und Operationsbericht. 4 Patienten verfüg-
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ten nicht über einen solchen Bericht. Die 157 Patienten summieren sich aus einer ersten Erhe-

bung mit 111 Patienten und einer zweiten mit 46 Patienten. Nach weiterem Ausschluss durch 

oben genannte Kriterien verblieben 102 Patienten mit nach diesen Kriterien vollständigen Daten-

sätzen. 

Der grundlegende Plan zielt innerhalb dieser Gruppe auf die Frage nach einer generellen Ein-

teilung und einer Klassifikation in verschiedene Schweregrade bei komplexen Handverletzungen 

ab. Dazu wurden die Ursachen, der Verlauf und vor allem das spezifische Erscheinungsbild der 

erfassten Handverletzungen bestimmt. 

 

2.2 Vorstellung der Patientengruppe 

 

Es wurde retrospektiv eine heterogene Gruppe von Patienten mit komplexen Handverletzungen 

rekrutiert. Aus der Datenbank der Abteilung für Hand-, Mikro- und Replantationschirurgie konn-

ten in einem separaten Ordner die Dateien der bisherigen fotographischen Dokumentation von 

Patienten aus der Rettungsstelle eingesehen werden. Die Patientenakten der eingeschlossenen 

Probanden konnten im elektronischen Archiv des UKB gesichtet werden. Diese Datensammlung 

umfasst neben anderen Dokumenten die Operationsberichte und Arztbriefe, sowie persönliche 

Daten. Die Zuordnung zur Versicherungsart der Patienten (gesetzlich/privat beziehungsweise 

berufsgenossenschaftlich) konnte zusätzlich erfasst werden. Weiterhin konnten im Archiv des 

Instituts für Radiologie alle Röntgenaufnahmen der Verletzungen in einer eigenen Tabelle zu-

sammengefasst und beurteilt werden. 

 

2.3 Assessmentbogen und Handgrafik 

 

Parallel wurde, während des Zeitraums der Datenerhebung von April 2006 bis April 2007, ein 

Assessmentbogen entwickelt. Dieser stellt die Grundlage der Klassifikation und darüber hinaus 

das Werkzeug für eine weitere, umfangreichere Datenerfassung dar, welche diesem Pilotprojekt 

folgen soll. Der Bogen teilt sich in einen prä- und einen postoperativen Abschnitt. Ersterer do-

kumentiert persönliche Daten zum Patienten. Vorrangig erfasst er einen orientierenden Überblick 

über die zu behandelnde Handverletzung. Dabei werden die Seite der Verletzung und die Frage 

nach offener oder geschlossener Verletzung beschrieben und an die Fotodokumentation erinnert. 
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Für die reproduzierbare, primäre Orientierung bei einer Handverletzung sind zwei Grafiken in 

den Bogen eingefügt. Diese zeigen stilisiert das Handskelett von palmar und dorsal. Es soll hier 

der Verlauf der Verletzungslinie eingetragen werden. Das Handskelett befindet sich in einer pas-

senden Matrix, sodass jede Linie ein oder mehrere Segmente durchzieht und somit durch die 

diversen Koordinaten reproduzierbare und klassifizierbare Daten liefert. Eine Handkontur ist zur 

besseren Erkennung der Lage der Verletzungslinie in der Matrix abgebildet. 

Der erste Schritt zur Handgrafik bestand in der Digitalisierung und Bearbeitung der einzelnen 

Knochen. Es wurden die einzelnen Knochenbilder in eine schachbrettartige Matrix eingefügt. 

Auf der linken Seite sind die Knochen beziehungsweise Knochensegmente (Kopf, Schaft, Basis) 

und auf der rechten Seite die Gelenke normiert. Die obere Skala gibt die jeweiligen Phalangen, 

Metakarpus und Karpus, wieder, Ulna und Radius werden dabei den Reihen B beziehungsweise 

D zugerechnet. Der Übersichtlichkeit zu Nutze wurde eine Grauabstufung eingebracht, sodass 

sich die Phalangen und Metakarpalia abheben. 

 

Abbildung 4: Die Darstellung zeigt die in der Studie verwendete Grafik einer Hand zur Skiz-

zierung des primär fassbaren beziehungsweise sichtbaren Ausmaßes der Handverletzung, sie ist 

Teil des präoperativen Segmentes des Assessmentbogens 

Danach folgt der postoperative Teil des Assessmentbogens. Erfasst werden allgemeine anam-

nestische Angaben (z.B. Händigkeit, Nikotinabusus) sowie der Unfallmechanismus und eine 
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detaillierte anatomische Charakteristik der Verletzung. Es wurde vorrangig Wert auf Strukturen 

gelegt, welche funktionell im Mittelpunkt stehen. Lokalisation einer Fraktur und Gelenk-

beteiligung, Nervenläsionen, Beuge- und Strecksehnenverletzung und Status der Durchblutung 

reflektieren die groben funktionell-anatomischen Schichten der Hand und damit die Schritte ei-

ner Rekonstruktion. Die diversen Optionen dieses Bogens sind anzukreuzen und nicht schriftlich 

festzulegen. Die Komprimierung der grafischen und schriftlichen Ausarbeitung des As-

sessmentbogens auf zwei DIN A4- Seiten wurde zur vermuteten besseren Handhabung im klini-

schen Alltag durchgeführt. Zugleich lässt der Assessmentbogen eine Computerprogrammierung 

und -datenerfassung in der Zukunft zu. 

 

Abbildung 5: Darstellung des postoperativen Abschnittes des Assessmentbogens zur de-

taillierten Erfassung der destruierten Strukturen nach der operativen Versorgung. Dies sollte pa-

rallel mit der Erstellung eines OP-Berichtes erfolgen 
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2.4 Erfassung der Daten 

 

Das primäre Suchkriterium war die Fotodokumentation des Verletzungssitus präoperativ. Anhand 

der Aufnahmequalität und Anzahl der Fotos zu einer Verletzung und damit Variabilität der 

Blickwinkel wurden die Patienten vorselektiert. Danach wurde das Vorhandensein eines Operati-

onsberichtes und in dem anschließenden Ausschlussverfahren die Existenz einer Adresse und 

einer Telefonnummer im jeweiligen Datensatz überprüft. Aus dem elektronischen Archiv des 

UKB  wurden darauf folgend die relevanten Daten separiert und, wie weiter unten beschrieben, 

in einer Tabelle eingetragen. 

 

2.4.1 Patientenbefragung 

Es schloss sich dieser Datenerfassung eine Nachbefragung der Patienten an. Dazu wurde den 

Patienten ein Anschreiben zugeschickt, welches eine kurze, schriftliche Erläuterung zu dem Vor-

haben und zu der erbetenen Mithilfe, den DASH-Fragebogen, Deutsche Version 2.0, und einen 

frankierten und adressierten Briefumschlag für die Rückantwort enthielt. Die Resonanz belief 

sich auf 61 von 111 angeschriebenen Patienten, also 54,95 Prozent. Bei 7 Patienten belief sich 

die Zahl der unvollständig ausgefüllten Items auf unter 3. Damit konnten die jeweilige Punktzahl 

nach dem unten beschriebenen Verfahren ergänzt werden, und die Ergebnisse waren verwertbar. 

44 Rückantworten gingen nicht ein. 6 Briefe kamen ungeöffnet zurück, alle davon „unbekannt“ 

oder „unbekannt verzogen“. 

Diesem ersten Durchlauf folgte eine erste Telefonbefragung. Hierbei wurde vorerst versucht, die 

Telefonnummern der verbliebenen 50 Patienten per Recherche im Telefonbuch mittels Name und 

Adresse - teilweise lieferte allein der Wohnort den Hinweis – zu eruieren. Nach einer kurzen Be-

grüßung und einer Vorstellung des Problems konnten bei zusätzlichen 18 Patienten (36%) Ergeb-

nisse erhoben werden. Davon erbaten 3 Patienten eine wiederholte Postsendung aufgrund man-

gelnden Vertrauens; die erste Postsendung hat jene aufgrund Änderung der Postadresse nicht 

erreicht. Die übrigen 32 Patienten wurden aus der Studie ausgeschlossen. 29 Patienten waren 

aufgrund fehlender Rufnummer nach Recherche oder Abwesenheit während mehrfacher Anrufe 

nicht erreichbar. 3 Patienten lehnten die Befragung aus Gründen der Wahrung der Privatsphäre 

beziehungsweise Unzufriedenheit mit dem operativen Ergebnis ab. 
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Daraufhin wurden weitere 45 Patienten aus einem aktuell erstellten Ordner weiterer fotodo-

kumentarisch erfasster Handverletzungen rekrutiert, die mit den oben beschriebenen Charak-

teristika übereinstimmten. Hier wurde, neben oben beschriebenen Einschlusskriterien, Rücksicht 

auf das Vorhandensein einer Telefonnummer gelegt. Es folgte unmittelbar die telefonische Be-

fragung. Mit 23 Patienten (51,11%) konnte der DASH- Fragebogen ausgefüllt werden. Die 22 

Patienten ohne DASH-Ergebnis teilen sich in 3 Non-Responder und 19 nicht erreichbare Patien-

ten. Die Gründe der Non-Responder waren vergleichbar mit denen der oben beschriebenen 

Gruppe. 

 

2.4.2 Beobachtungszeiträume (retrospektiv) 

Der Zeitraum zwischen Unfalldatum beziehungsweise Tag der Erstversorgung und Nachbefra-

gung umfasst durchschnittlich 22,6 Monate (minimal 3,7 Monate, maximal 60,7 Monate), wobei 

die Monate als Zeitraum von 30 Tagen berechnet wurden. 

Die folgende Grafik zeigt die Spannweiten der Beobachtungszeiträume innerhalb der jeweiligen 

Kategorien. Die Zeiträume waren bei Explosions-, Quetsch- und Kreissägenverletzungen sehr 

variabel und es ergeben sich breite Spannen von einem halben bis zu 5 Jahren. Sonstige Amputa-

tionsverletzungen wurden mit durchschnittlich 35,6 Monaten am längsten beobachtet; die Beo-

bachtungen der anderen Kategorien liegen in einem Zeitraum von 15,6 bis 27,3 Monaten. 

 

Abbildung 6: Darstellung des Beobachtungszeitraums in den jeweiligen Kategorien; dabei ist 

der Mittelwert dieser Zeiträume als Dezimalzahl mit einer Nachkommastelle auf der Zeit-

spannenlinie angegeben 
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2.4.3 Statistische Erfassung 

Die Daten der nach den Einschlusskriterien in die Studie involvierten Patienten wurden weiterhin 

in einer Tabelle zusammengefasst. Es handelt sich um eine Excel-Tabelle, Microsoft Excel 2003, 

in der die Daten vorrangig nach den Verletzungsmechanismen in Kategorien gesammelt wurden. 

Allgemeine Daten wie Geburtsdatum, Alter, Geschlecht und, falls dokumentiert, die dominante 

Hand des Patienten wurden eingetragen. Danach wurden Unfalldatum, Verletzungsseite sowie 

die detaillierte Diagnose eingefügt und das Vorhandensein eines OP-Berichtes, eines Arztbriefes, 

respektive Zwischenberichtes in berufsgenossenschaftlichen Fällen, eines Fotos der Verletzung 

und eines Röntgenbildes in separaten Spalten dokumentiert. Letztlich wurden noch 3 Spalten mit 

den jeweiligen DASH- Ergebnissen (Hauptergebnis, Modul „Sport und Musik“, Modul „Arbeit 

und Beruf“) erstellt. 

 

2.4.4 Kategorisierung 

Um nun die Daten hinsichtlich der Zielsetzung zu bewerten, wurde eine Unterteilung in 13 Kate-

gorien festgelegt und die Patienten diesen Gruppen in der Tabelle zugeteilt. Dabei handelt es sich  

um die Kategorien (Ring-) Avulsions-, Biss-, Explosions-, Fräsen-, Hieb-, Kettensägen-, Kreis-

sägen-, Quetsch-, Rasenmäher-, Schnitt-, Schuss-, Sonstige Amputationsverletzungen und Sturz. 

Ergänzend zu erwähnen ist, dass die Kategorien teilweise stellvertretend für andere Unfallme-

chanismen stehen. So wurden Verletzungen, die durch eine Flex verursacht wurden, zu den 

Kreissägenverletzungen gezählt. Walzenverletzungen summieren sich je nach Ausprägung der 

Verletzung zu den Quetsch- oder Avulsionsverletzungen, Verletzungen an einer Drehbank zu den 

Fräsenverletzungen. Zu den Sturzverletzungen zählen auch Sturzmechanismen bei Auto- bezie-

hungsweise Motorradunfall. Die Sonstigen Amputationen setzen sich in dieser Tabelle aus zwei 

Unfällen durch eine Häckselmaschine und ein Unfall durch eine laufende Motorradkette zusam-

men. 

Der Assessmentbogen wurde um weitere mögliche Verletzungsmechanismen ergänzt, aber nicht 

in der Gruppe der Untersuchten zu finden waren. 
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2.5 Der DASH-Fragebogen 

 

Der „Disability of Arm, Shoulder and Hand“- Fragebogen, deutsche Version 2.0, welcher in die-

ser Studie zum Einsatz kam, erfasst die Globalfunktion der gesamten oberen Extremität oder 

Teile dieser (25). Die erste deutsche Version wurde von der Arbeitsgruppe um Germann 1999 

übersetzt und im Weiteren evaluiert (18, 15, 26, 27, 43, 53). Es stellten sich gute Ergebnisse und 

eine hinlängliche Validität dar. Die zweite Version wurde 2003 vorgestellt und der transkulturelle 

Adaptationsprozess beschrieben (15). Ursprünglich besteht dieses Messinstrument aus 3 Modu-

len: Modul zur Erfassung des gegenwärtigen Gesundheitszustandes, DASH-Modul als Kernstück 

des Instruments, Modul zur Erfassung der demografischen Daten. Nur das zweite Modul wurde 

in dieser Studie verwendet. Dieses Kernstück, der eigentliche DASH-Fragebogen, gliedert sich 

in 3 Segmente: Funktion, Symptomatik und spezielle Tätigkeiten (Musik/Sport beziehungsweise 

Arbeitsfähigkeit). Dabei werden die ersten beiden Segmente durch 30 Fragen, das letzte Segment 

in 2 Modulen durch je 4 Fragen abgedeckt. Jede Frage hat fünf Antwortmöglichkeiten. Diese 

reichen von „keine Schwierigkeiten“ beziehungsweise „keine Symptome“ bis „nicht möglich“ 

beziehungsweise „sehr starke Symptome“, dadurch erhält man Punktwerte pro Frage von 1 bis 5. 

Je höher der Punktwert, desto eingeschränkter die Funktion. Wird der Fragebogen mit bis zu 3 

fehlenden Items unvollständig beantwortet, können die benötigten Punktwerte durch den Mittel-

wert der übrigen Punktwerte ergänzt werden. Die Werte der Antworten von Nummer 1 bis 30  

werden addiert (Gesamtpunktwert) und mit 30 (Minimalpunktwert) subtrahiert. Das Ergebnis 

wird  durch 1,2 (mögliche Bandbreite des Gesamtwertes ([Maximalwert: 30 * 5] – [Minimal-

wert: 30 * 1] = 120) geteilt durch 100 = 1,2) dividiert. Der erhaltene Punktwert stellt den DASH- 

Score dar. Somit wird eine optimale Funktion durch den Wert 0 und eine maximale Behinderung 

durch den Wert 100 widergespiegelt. Die Module werden optional angegeben, also nur, falls die 

Bereiche Sport, Musik und Arbeitsleben den Patienten tangieren sollten. Dabei wird die absolute 

Punktzahl erfasst und bewertet. 
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Abbildung 7: Erster Teil des DASH-Fragebogens: in 21 Fragen wird die alltägliche Funktion 

der betreffenden oberen Extremität durch den Patienten bewertet (16) 
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Abbildung 8: Zweiter Teil des DASH-Fragebogens: in 2 weiteren Fragen geht er auf die all-

tägliche Funktion der betroffenen Extremität ein, mit 7 Fragen erfasst er körperliche Symptome 

und psychische Einschränkungen (16) 
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Abbildung 9: Dritter Teil des DASH-Fragebogens: die Module „Sport und Musik“ und „Ar-

beit und Beruf“ mit jeweils 4 (vergleichbaren) Fragen im Hinblick auf die aktuelle Ein-

schränkung in diesen Bereichen (16) 
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Der DASH- Score erfasst als „Self-Report“- Fragebogen „die subjektive Wahrnehmung des Be-

troffenen in Bezug auf seinen derzeitigen Zustand“ (G. Germann, 18). Er soll die berufliche und 

soziale Wiedereingliederung des Patienten, also den Therapieerfolg, erfassen. Dabei spielt die 

Bewertung der alltäglichen und Freizeitaktivität, der Symptome sowie der psychosozialen As-

pekte durch den Betroffenen selbst eine besondere Rolle. Es ist wichtig, „[…] den Patienten als 

selbstreflexives Subjekt ernst zu nehmen, weil er am besten einschätzen kann, ob er die erwarte-

ten Leistungsanforderungen erfüllt.“ (G. Germann, 18) 

Germann et al. sagen, dass diese biopsychosoziale Betrachtungsweise des Patienten dem Be-

troffenen erlaubt, individuell über seine Situation zu berichten (15). Dabei bleiben die Ergebnisse 

aber standardisiert und vergleichbar und somit wissenschaftlich verwertbar. 

 

2.6 Outcome-Kontrolle mittels DASH-Fragebogen  

 

Die Ergebnisse der DASH- Fragebögen sollen helfen, die verschiedenen Verletzungen einheitlich 

im Sinne der „Evaluation von Zuständen und Operationen an der oberen Extremität“ (A. Jester, 

26) darzustellen, und somit die Möglichkeit geben, sie den Kategorien der Unfallmechanismen 

oder anderen Subgruppen offensichtlich zuzuordnen. Danach sollten diese Ergebnisse dann mit-

tels vergleichender Beobachtung durch das Zusammenspiel von DASH-Werten, Verlet-

zungsmechanismen und spezifischer Verletzungsprofile (Assessmentbogen) im Sinne einer Be-

wertung hinsichtlich Kategorienbildung und Prognose interpretiert werden. 

 

2.7 Datenerhebung mittels Assessmentbogen 

 

Im weiteren Verlauf der Datenerhebung wurden alle 102 Patienten durch den oben beschriebenen 

Assessmentbogen erfasst. Dabei wurde bei jedem Patienten zuerst der präoperative Abschnitt 

ausgefüllt. Zuerst wurde die Verletzungsseite (erneut, zur Kontrolle) erfasst. Bei beidseitigen 

Verletzungen wurden zwei Bögen ausgefüllt. Das Einzeichnen der Verletzungslinie erfolgte an-

hand der digitalen Fotografien der Verletzung. Dabei wurde vornehmlich auf den äußeren Weich-

teilschaden geachtet. Nur in Fällen einer stark eröffneten Wunde mit einer Möglichkeit der Beur-

teilung der Mitverletzung knöchernen Strukturen, wurden diese skizziert (Ankreuzen des 

jeweiligen Kästchens). Da die grafische Darstellung in mehreren Fällen nicht ausreichend detail-
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liert genug erschien, wurde, auch aus Gründen der Praktikabilität, eine grobe Skizze der Verlet-

zungslinien angefertigt. 

Anhand der Operationsberichte, ergänzt durch Arztbriefe, Zwischenberichte, perioperative Do-

kumentationsbögen aus dem medizinischen Dokumentationsprogramm des UKB und Hinweise 

zum Operationsverlauf auf postoperativen Verordnungen, wurde der postoperative Teil des As-

sessmentbogens ausgefüllt. Es wurde die Verletzungsart bestimmt und danach wurden die Defek-

te der anatomischen Strukturen entsprechend angekreuzt. 

 

2.8 Auswertung der Assessmentbögen 

 

Die so erstellten Assessmentbögen wurden folgendermaßen ausgewertet: für die Handgrafik und 

die Bögen mit den anatomischen Informationen zu der Verletzung wurden je Kategorie und je 

Verletzungsseite Auszählungsbögen angelegt. Diese entsprechen in ihrem Aufbau den eigentli-

chen Erhebungsbögen. 

 

2.8.1 Handgrafiken 

Auf den Erhebungsbögen der Handgrafik findet sich eine Tabelle mit allen dargestellten Ko-

ordinaten für die palmare und dorsale Handfläche. Weiterhin bietet der Bogen Platz für Be-

merkungen zu der Datenerfassung und eine Kopie der Handgrafik, in der letztendlich die gra-

fische Darstellung anhand der erhobenen Anzahl der pro Kategorie und Verletzungsseite 

betroffenen Koordinaten dargestellt werden kann. Aufgrund der geringen Patientenanzahl in 9 

von 13 Kategorien, wurde nur in den Kategorien mit einer Gruppengröße von 10 und mehr Pati-

enten eine tabellarische Darstellung der prozentualen Verteilung durchgeführt. Diese Pro-

zentangabe bezieht sich auf die Anzahl der Fälle innerhalb der Kategorien, die jeweils in „links“ 

und „rechts“ unterteilt sind. 

Dieser Bogen wird für jede Kategorie und jede Verletzungsseite angefertigt. In 5 Kategorien war 

nur eine Verletzungsseite vertreten. Bei den Patienten mit Explosions-, Hieb-, Kettensägen- und 

Sturzverletzungen waren die rechten Hände, bei Schussverletzungen die linken Hände nicht be-

teiligt, sodass insgesamt nur 21 Auswertungsbögen, von 26 möglichen, ausgefüllt wurden. Dabei 
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erzielte man bei der grafischen Darstellung entsprechend 42 einzelne Bilder – 21 Kategorien, 

jeweils von palmar und dorsal gezeigt. 

 

Abbildung 10: Darstellung des Aufbaus des Erfassungsbogens zur Auswertung der Handgra-

fik 
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Die grobe Zeichnung der Verletzungslinie(n) erfordert eine entsprechende Erfassung der be-

troffenen Koordinaten. Wie im vorhergehenden Kapitel dargestellt, wird der Verletzungsverlauf 

in der in funktionelle Einheiten gegliederten Hand grob mit zusammenhängenden Linien darge-

stellt. In die Auswertung fallen alle eingeschlossenen, also von einer Linie angeschnittenen, Ko-

ordinaten. Diese werden innerhalb des Auswertungsblattes mit einem Strich im entsprechenden 

Kästchen markiert und abschließend ausgezählt. Bei einer Amputation bedeutet dies, dass alle 

Koordinaten distal der Amputationslinie gewertet werden (dabei palmar und dorsal). Um die 

Ergebnisse im Sinne einer Häufung von betroffenen Koordinaten bildlich darstellen zu können, 

wurde, mit einer Handgrafik als Schablone, eine Art farbskaliertes Diagramm erstellt. Dabei 

wurde das Programm Adobe Fireworks CS3 verwendet. So kann mit mehreren grafischen Ebe-

nen und Koordinaten-entsprechenden Fragmenten der Hand gearbeitet werden. Letztere können 

auf diese Weise, je nach Anzahl der Verletzungen der Koordinate, farbcodiert werden. 

 

2.8.2 Assessmentbögen 

Die oben beschriebenen Auswertungen ergänzen sich durch die Erfassung jedes einzelnen Items 

des postoperativen Abschnittes. Auch hier werden dem postoperativen Abschnitt entsprechende 

Auswertungsbögen benutzt (siehe 2.3). 

Dabei wurden, vergleichbar mit der Auswertung der Handgrafiken, die Anzahl der verletzten 

Strukturen je Kategorie und Verletzungsseite, mittels Markierung in dem Auswertungsbogen, 

ausgezählt. Es kamen dementsprechend 21 Erfassungsbögen zusammen. Auch hier wird die pro-

zentuale Verteilung (bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Kategorie) in der Aus-

wertung der Ergebnisse angegeben, wobei nur die Kategorien mit einer Fallzahl von größer oder 

gleich 10 im Ergebnisteil dargestellt werden. 
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3 Ergebnisse 

 

3.1 Allgemeine Ergebnisse 

 

3.1.1 Demographische/ Epidemiologische Daten 

Die Studiengruppe teilt sich in 89 männliche und 13 weibliche Probanden. 

 

Abbildung 11: Prozentuale Geschlechterverteilung 

 

Der Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Datenerhebung liegt bei 42,65 Jahren. Dabei teilt sich 

diese Gesamtheit in ein Durchschnittsalter bei Frauen von 40,06 Jahren (18 - 84 Jahre) und bei 

Männern von 43,02 Jahren (11 - 76 Jahren). 

 

Abbildung 12: Darstellung der Altersdurchschnitte: gesamt sowie aufgeteilt in männlich und 

weiblich 
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Im Durchschnitt lag das Alter bei Fräsen-, Hieb- und Rasenmäherverletzungen über 50 Jahren. 

Jüngere Patienten finden sich in der Kategorie Explosionsverletzungen. Weibliche Patienten sind 

in dieser Studie nur in den Kategorien Avulsion, Biss, Kreissägen- und Quetschverletzungen so-

wie Schnittverletzungen vertreten. Im Mittel sind die weiblichen Patienten nur bei Quetschver-

letzungen älter als die männlichen. Der Altersdurchschnitt bei Schnittverletzungen war in der 

weiblichen Studienpopulation niedrig (25J.). 

 

Abbildung 13: Darstellung des Altersdurchschnitts (in Jahren angegeben, x-Achse) innerhalb 

der Verletzungskategorien (Verletzungsmechanismen, y-Achse) 

 

Weibliche Patienten sind in dieser Studie nur in den Kategorien Avulsion, Biss, Kreissägen- und 

Quetschverletzungen sowie Schnittverletzungen vertreten. Im Mittel sind die weiblichen Patien-

ten nur bei Quetschverletzungen älter als die männlichen. Der Altersdurchschnitt bei Schnittver-

letzungen war in der weiblichen Studienpopulation niedrig (25J.). 

 

Abbildung 14: Darstellung des männlichen und weiblichen Altersdurchschnitts (in Jahren an-

gegeben = x-Achse) innerhalb der Verletzungskategorien (siehe Abbildung 13) 
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Die Altersverteilung innerhalb der gesamten Studienpopulation zeigt zwei Spitzen an. Eine erste 

Häufung zeichnet sich in der Altersstufe von 21 bis 25 Jahren ab, eine zweite von 41 bis 50 Jah-

ren. Zwischen 61 und 65 Jahren steigt die Anzahl der Verletzungen nochmals leicht an. 

 

Abbildung 15: Altersverteilung der Studienpopulation (Anzahl der Patienten = x-Achse) in 5-

Jahres-Abschnitten (in Jahren angegeben = y-Achse) 

 

Gliedert man nun die Altersgipfel nach Kategorien auf, zeigen sich folgende Verteilungen: 

 

Abbildung 16: Erster Altersgipfel von 21 bis 25 Jahren 

 

Abbildung 17: Zweiter Altersgipfel von 41 bis 50 Jahren 
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Kreissägenverletzungen sind in beiden Fällen (und auch in der Gruppe der 61- bis 65-Jährigen) 

häufig. Quetsch- und Schnittverletzungen folgen, dabei gibt es keine Avulsionsverletzung in der 

Gruppe von 41 bis 50 Jahren. 

  

3.1.2 Verletzungsseite und Händigkeit 

Die linke Hand war bei 57% der Patienten betroffen, die rechte in 42% und beide Seiten in 1% 

der Fälle. Eine geschlechtsspezifische Auffälligkeit lag nicht vor. Weibliche Patienten hatten ei-

nen Anteil von 12,07% an den linksseitigen und einen Anteil von 14,29% an den rechtsseitigen 

Verletzungen. Die beidseitigen Verletzungen kamen bei männlichen Patienten vor.  

 

Abbildung 18: Darstellung der Häufigkeit (Anzahl der Patienten = x-Achse) der jeweiligen 

Verletzungsseite (= y-Achse) 

 

Aufgrund der fehlenden standardmäßigen klinischen Dokumentation der dominanten Hand und 

eines nur peripheren Interesses an der Händigkeit während der Datenerhebung sind die Datensät-

ze in dieser Hinsicht unvollständig. Bei 9,4% der Patienten (10 Personen) wurde die Händigkeit 

miterfasst; alle waren Rechtshänder, 90% männlich, 10% weiblich. 

 

3.1.3 Unfallmechanismen 

Nach Durchsicht der Verletzungsmuster wurde eine Aufteilung der Unfallmechanismen, wie un-

ter 2.4.4 genannt, durchgeführt. 37 Patienten hatten als Ursache eine Kreissägenverletzung 

(36,27%), 20 Patienten hatten eine Quetsch- (19,61%), 11 Patienten eine Schnitt- (10,78%) und 
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10 Patienten eine Avulsionsverletzung (9.80%). Zahlenmäßig beliefen sich die weiteren Unfall-

mechanismen (je 0,98% bis 4,90%) auf 1 bis 5 Fälle pro Kategorie. 

 

Abbildung 19:  Darstellung der Anzahl der Patienten (= x-Achse) in den jeweiligen Verlet-

zungskategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse) 

 

In der Kategorie der (Ring-) Avulsionsverletzungen liegt der Anteil der Frauen mit 60% höher als 

der männliche Teil, ist allerdings auf die Gesamtpopulation bezogen niedrig. Avulsionsver-

letzungen haben innerhalb der weiblichen Population einen Anteil von 46,15%. Weitere Kate-

gorien, in denen Verletzungen von Frauen vorkamen, sind Quetsch- (15% dieser Kategorie), 

Kreissägen- (2,7%), Schnitt- (18,18%), und (Hunde-) Bissverletzung (33,33%). Der Großteil der 

Männer erlitt Kreissägen- (40,45% der männlichen Population), Quetsch- (19,10%) und Schnitt-

verletzungen (10,11%). Innerhalb dieser drei Kategorien stellt die männliche Population zahlen-

mäßig gesehen jeweils den deutlich höheren Anteil. 

 

Abbildung 20: Gegenüberstellung der Patientenanzahl (= x-Achse) und der Verletzungs-

mechanismen (= y-Achse)  unter Berücksichtigung der geschlechtsspezifischen Unterschiede 
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3.1.4 Versicherungstyp 

Gruppiert man die Daten nach der Art des Versicherungsträgers zeigen sich 48 berufsgenos-

senschaftlich und 54 gesetzlich beziehungsweise privat Versicherte. 

 

Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der Versicherungsart innerhalb der Studienpopulation 

 

3.1.5 Unfallart 

Weiterhin ließen sich die Unfälle nach der Unfallart in Arbeits-/Wege-, Verkehrs-, Freizeit-, und 

Haushaltsunfälle kategorisieren. Dabei liegen Arbeits- und Wegeunfälle bei 50 Patienten vor, 

Freizeitunfälle bei 46 Patienten. Haushaltsverletzungen der komplexen Art traten in vier Fällen 

auf. Die Hand war bei zwei Patienten im Rahmen eines Verkehrsunfalls in Mitleidenschaft gezo-

gen worden.  

 

Abbildung 22: Prozentuale Verteilung der Unfallart innerhalb der Studienpopulation 

Von den 50 Arbeits- und Wegeunfällen geschahen zwei in selbstständigen Arbeitsverhältnissen 

und somit nicht berufsgenossenschaftlich versichert. Unfälle in der Freizeit kamen bei 27 Patien-
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ten während privater Arbeiten mit maschinellen Werkzeugen vor. Die Kreissägenverletzung lag 

bei 80,77% der Subkategorie „Freizeitverletzung während privater Arbeiten“.  

 

Abbildung 23: Prozentuale Verteilung verschiedener Ursachengruppen innerhalb der Katego-

rie Freizeitunfälle 

 

Innerhalb der Subgruppe „Sprünge über Zaun“ lagen 100% Ringavulsionen vor, weswegen die-

ses Muster getrennt aufgeführt wurde. 66% der Schlichtungsversuche resultierten in (Hunde-) 

Bissverletzungen; 33% erfolgten bei zwischenmenschlichen Auseinandersetzungen. In der Grup-

pe „Hobby“ waren Pferd, Schusswaffe und Motorrad(-kette) vertreten. „Sonstige“ Unfälle setzen 

sich zusammen aus zwei Verletzungen durch Sprengkörper, ein Schlag durch eine Fensterscheibe 

und eine Quetschung bei Anheben eines Autos. 

 

3.1.6 Befragung der Patienten 

Die primären Erfolgsraten der beiden Befragungsarten (per Anschreiben, per Anruf) sehen wie 

folgt aus: 54,95% auf Seiten der Methode per Anschreiben stehen 43,16%, zusammengenommen 

aus den zwei telefonischen Befragungen, gegenüber. Die erste Telefonbefragung im Anschluss 

an die Postsendungen hatte eine Beantwortungsrate von 36%, die zweite von 51,11%. 

 

3.1.6.1 Per Anschreiben 

Wie in 2.4 beschrieben belief sich die Response-Rate auf 54,95% (61 von 111 Patienten). 6 Um-

schläge kamen ungeöffnet zurück (5,4%). Bei 44 Patienten blieb der Posteingang der Rückfrage-

bögen aus (39,6%). 7 von den 61 beantworteten DASH-Fragebögen waren inkomplett (11,48%), 

davon alle mit nicht mehr als 3 fehlenden Items. Unter diesen waren die Fragen 8 („Garten- und 
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Hofarbeit“) sowie 22 (Frage zur Veränderungen im sozialen Umfeld durch die Verletzung) 

zweimal vertreten. Die Frage 7 („Schwere Hausarbeit“), die Fragen 17-19 (Fragen zu Schwierig-

keiten in diversen Freizeitaktivitäten) und 21 („Sexuelle Aktivität“) jeweils einmal. 

 

3.1.6.2 Per Anruf 

Es wurde unter Punkt 2.4 eine Darstellung des Ablaufs der Befragung mit Zahlen hintermalt. 

Wenn man die beiden Telefonumfragen zusammenfasst, dann wurde versucht, von insgesamt 95 

Patienten eine telefonische Erhebung des DASH-Ergebnisses durchzuführen. In dieser Studie 

scheiterte diese Erhebung in 54 Fällen (56,25%), 48 davon wurden nicht erreicht (88,88%) und 6 

davon scheiterten aus Gründen fehlender Compliance (11,12%). Ergebnisse konnten von 41 Pa-

tienten erzielt werden (43,75%). Davon 3 durch erneute Postsendung (7,14%), da sie vorerst als 

„unbekannt verzogen“ postalisch nicht erreicht werden konnten. 

 

3.2 Spezielle Ergebnisse 

 

3.2.1 DASH-Score 

Die anteilige Anzahl der Patienten nimmt mit steigendem DASH-Wert ab. Eine deutliche Ab-

nahme beginnt zwischen den Werten 31 und 40. 

 

Abbildung 24: Darstellung der Patientenanzahl (x-Achse) innerhalb der angegebenen Be-

reiche der DASH- Punktwerte (DASH-Score = y-Achse) 
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Stellt man die Höhe des DASH- Wertes bezogen auf das Alter dar, zeigt sich, dass die Ergebnisse 

einen Gipfel in einer Altersspanne von 51 bis 60 Jahren erzielen. 

 

Abbildung 25: Altersabhängiger Verlauf der mittleren DASH- Werte (x-Achse) in Alters-

gruppen von jeweils 10 Jahren (Alter, in Jahren angegeben = y-Achse) 

 

Bildet man die mittleren DASH- Werte der Patienten der einzelnen Kategorien ab, zeigt sich eine 

Abstufung der Verletzungsmechanismen. Explosions- und Hiebverletzungen haben einen DASH- 

Wert von über 35. Kreissägen-, Quetsch-, Rasenmäher-, Schnitt- und Sturzverletzungen bewegen 

sich um einen Wert von 25. Avulsions-, Biss-  und Sonstige Amputationsverletzungen weisen 

einen Wert um die 15 auf und Fräsen-, Kettensägen-, und Schussverletzungen einen Wert von 10 

und weniger. 

 

Abbildung 26: Mittelwerte der DASH-Scores (= x-Achse) innerhalb der jeweiligen Verlet-

zungskategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse) 
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Es wurde weiterhin pro Patient die Zeitspanne zwischen Unfalldatum und Ende der Datener-

hebung (April 2007) errechnet. Daraus wurden 10 Gruppen gebildet, in jeweils 6-monatigen Ab-

ständen nach dem Unfall. Man sieht hier einen fallenden mittleren DASH-Wert. In den ersten 6 

Monaten nach Unfall liegt er bei 33,96, weitere Spitzen liegen im Zeitraum von 13 bis 18 Mona-

ten (40,14) beziehungsweise bei 31-36 Monaten (29,88) nach dem Unfall. Die Kurve steigt ab 

dem Zeitpunkt von 49 - 54 Monaten nach dem Unfall wieder an.  

 

Abbildung 27: Verlauf der mittleren DASH-Werte (= x-Achse) in den jeweils 6-monatigen 

Zeitspannen nach dem Unfall (Zeit seit Unfall, in Monaten angegeben = y-Achse) 

 

Fügt man der Abbildung eine lineare Trendlinie hinzu, sieht man einen gering zunehmenden 

DASH- Mittelwert. Dieser Trend kehrt sich um, lässt man den letzten Wert wegfallen. 

 

Abbildung 28: Darstellung wie in Abbildung 27; die lineare Trendlinie aller Werte liegt um 

einen DASH-Wert von 30 und nimmt geringfügig zu 
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Abbildung 29: Darstellung wie in Abbildung 27; hier zeigt sich, nach Entfernen der letzen 

beiden Werte, eine Abnahme des Trends der DASH- Mittelwerte 

 

3.2.2 Modul-Scores 

3.2.2.1 Sport- und Musik-Modul 

Das Modul „Sport und Musik“ haben insgesamt 43,69% genutzt. Allgemein zeigt sich zur Vertei-

lung der Punktzahl im ersten Modul folgendes Bild: 

 

Abbildung 30: Gesamtverteilung der Punktzahl des Moduls 1 (= y-Achse) innerhalb der Pa-

tientengruppe (Anzahl der Patienten = x-Achse) 

 

Überwiegend stellt sich „keine Einschränkung“ (4 Punkte), bei 46,66%, in dem Kollektiv der-

jenigen dar, die Sport treiben oder ein Instrument spielen, also das Modul angewählt und aus-
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gefüllt haben. Innerhalb der Patienten, die das Modul ausgefüllt haben, finden sich folgende Mit-

telwerte den jeweiligen Kategorien zugeordnet: 

 

Abbildung 31: Darstellung des Mittelwertes des Modul 1 (= x-Achse) innerhalb der einzelnen 

Kategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse); Patienten mit Hiebverletzungen und Sturz 

haben das Modul 1 nicht ausgefüllt 

 

3.2.2.2 Arbeits- und Berufs-Modul 

Insgesamt haben das Modul „Arbeit und Beruf“ 71,84% der Patienten genutzt. Der Anteil der 

Patienten, die „ohne Einschränkung“ ihrem Beruf nachgehen können und das Modul 2 ausgefüllt 

haben, liegt bei 47,32%. 

 

Abbildung 32: Gesamtverteilung der Punktzahl des Moduls 2 (= y-Achse) innerhalb der Pati-

entengruppe (Anzahl der Patienten = x-Achse) 
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Einen hohen durchschnittlichen Punktwert erzielten wiederum Patienten in der Kategorie Ra-

senmäherverletzung. Patienten mit Explosionsverletzungen haben das Modul nicht ausgefüllt. 

Hierbei handelt es sich um noch nicht ins Berufsleben zurückgekehrte, respektive arbeitslose 

Patienten.  

 

Abbildung 33: Darstellung des Mittelwertes von Modul 2 (= x-Achse) innerhalb der jewei-

ligen Kategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse 

 

3.2.2.3 Die Module im Vergleich 

In 55,88 % der Fälle wurde das Modul 1 in dieser Studie nicht ausgefüllt, das Modul 2 in 27,45% 

der Fälle.  

 

Abbildung 34: Darstellung der Anzahl der Patienten (= x-Achse), welche Modul 1 bezie-

hungsweise Modul 2 (= y-Achse) nicht genutzt haben 
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Es zeigt sich, den in 3.2.2.1 und 3.2.2.2 beschriebenen Datenlagen entsprechend, in den Kate-

gorien mit mehr als 10 Fällen folgende Verteilung der Modulnutzung: Kreissägenverletzungen  

Modul 1 37,84% und Modul 2 75,68%; Quetschverletzungen Modul 1 43,75% und Modul 2 

75%; Schnittverletzungen Modul 1 63,64% und Modul 2 72,73%.  

 

Abbildung 35: Darstellung der Anzahl der ausgewählten Module (= x-Achse) innerhalb der 

jeweiligen Kategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse); direkte Gegenüberstellung der 

Module 1 und 2 (farblich codiert; Modul 1 = blau, Modul 2 = violett) 

 

 

Abbildung 36: Die Abbildung zeigt die Nutzung der beiden Module prozentual (bezogen auf 

die  Patientenanzahl innerhalb einer Gruppe = x-Achse) einander gegenübergestellt (farblich 

codiert; Modul 1 = blau, Modul 2 = violett) innerhalb der jeweiligen Kategorien (Verlet-

zungsmechanismen = y-Achse) 

Letztere Abbildung zeigt eine hohe Beteiligung an der Umfrage mit dem Modul 2 im Gegensatz 

zu der mit dem Modul 1. 
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3.2.3 Auswertung der Studiengruppe mittels Assessmentbogen 

3.2.3.1 Prä- operativer Abschnitt des Assessmentbogens beziehungsweise 

Handgrafik 

Wie in Kapitel 2.8.1 beschrieben wurden 21 Bögen zu den 13 in dieser Studie vertretenen Kate-

gorien erstellt. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt gegliedert nach den jeweiligen Kategorien. 

 

3.2.3.1.1 Kreissägenverletzungen links 

In dieser Kategorie finden sich 22 Patienten, alle männlich. Die linke Verletzungsseite zeigt eine 

Häufung der betroffenen Koordinaten der Handgrafik am distalen Ringfinger. Dabei sieht man 

generell, dass bei den Erhebungen in dieser Kategorie und Verletzungsseite die distalen Langfin-

ger, sowie der Daumen häufig verletzt wurden. Proximal der Grundphalangen bis zum Handge-

lenk wurde wegen drei kompletten Amputationen auf Höhe der Restricta alle Koordinaten distal 

davon einbezogen (Vgl. Kapitel 2.8.1). 
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Abbildung 37: Diese Grafik zeigt das Verletzungsschema der palmaren und dorsalen linken 

Hand nach Kreissägenverletzung. Dabei werden die Häufigkeiten in der zentral zwischen beiden 

Grafiken gelegenen Farbscala abgebildet. Die Ziffern beziehen sich darauf, wie oft eine Koordi-

nate innerhalb der Gruppe (hier bestehend aus 22 Patienten) von einer Verletzung betroffen wur-

de. Die Zeilen von 1 bis 15 (links der Grafik), die Gelenkgruppen in Zeilen von a bis f (rechts 

der Grafik) und die Phalangen, Metakarpus und Karpus in Reihen von A bis E (oberhalb der Gra-

fik) gliedern die Grafik, um die Lokalisation mit Koordinaten benennen zu können  

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 A b c d e f 
A 31,8 27,3 22,7 18,2 13,6    27,3 22,7 13,6   

B 36,4 31,8 22,7 13,6 36,3 22,7 13,6 

C 27,3 31,8 27,2 13,6  27,3 13,6  

D 31,8 27,3 22,7 13,6 18,2 13,6 27,3 22,7 13,6 

E    31,8 36,4 27,3 18,2 22,7 18,2     36,4 18,2   

 Tabelle 1: Prozentuale Verteilung der Häufigkeiten einer Koordinate bei Kreissägenverlet-

zungen der linken, palmaren Hand; Die Werte über 30% sind hervorgehoben (Angaben in % be-

zogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A 31,8 27,3 22,7 27,3 18,2 13,6 22,7 18,2    27,3 18,2 13,6   

B 36,4 31,8 27,3 13,6 22,7 13,6 36,4 27,3 18,2 13,6 

C 27,3 36,4 31,8 36,4 31,8 13,6 18,2 13,6  31,8 36,4 13,6  

D 27,3 31,8 36,4 31,8 22,7 13,6 18,2 13,6 36,4 22,7 13,6 

E    36,4 31,8 18,2 13,6 18,2 13,6     36,4 13,6   

Tabelle 2: Kreissägenverletzungen der linken, dorsalen Hand (Angaben in % bezogen auf die 

Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 

 

3.2.3.1.2 Kreissägenverletzungen rechts 

In dieser Gruppe befinden sich 15 Patienten, 14 männliche, eine weibliche. Palmar sowie dorsal 

zeigt sich eine Verletzung der End- und Mittelphalangen des 3. und eine Verletzung der Mittel- 

und Grundphalangen des 2. Fingers in bis zu 6 von 15 Fällen innerhalb dieser Kategorie. Die 

restlichen Finger sind wenig, die proximale Handfläche beziehungsweise der proximale Handrü-

cken nicht betroffen. 

 

Abbildung 38: Diese Grafik zeigt das Verletzungsschema der palmaren und dorsalen rechten 

Hand nach Kreissägenverletzung (Skalierung siehe Abbildung 37). Vor allem sind Zeige- und 

Mittelfinger betroffen  
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Auch in diesem Fall soll die Grafik mit einer Tabelle und damit der prozentualen Verteilung 

bezogen auf die Gruppe ergänzt werden. 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A 6,7 13,3 6,7 20 6,7 13,3 6,7    6,7 13,3    

B 6,7 13,3 6,7 20 6,7     6,7    

C 20 33,3 26,7 13,3 6,7       33,3 26,7 6,7    

D 20 26,7 33,3 20 40 33,3 26,7 13,3 6,7      26,7 33,3     

E    13,3 6,7 20 6,7      6,7 13,3    

Tabelle 3: Prozentuale Verteilung der Mitbeteiligung einer Koordinate bei Verletzung der 

rechten, palmaren Hand bei Kreissägenverletzungen. Die Angaben mit einem Wert über 30 sind 

hervorgehoben (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A 6,7 13,3 20 6,7 20 6,7    13,3 6,7    

B 6,7 13,3 20 13,3 6,7     13,3 26,7 6,7    

C 26,7 40 26,7 13,3 6,7       40 20 6,7    

D 26,7 33,3 40 33,3 20       40 26,7     

E    13,3 6,7 13,3 6,7      13,3 6,7    

Tabelle 4: Kreissägenverletzungen der rechten, dorsalen Hand. Hervorhebung über 30 (Anga-

ben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe)  
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3.2.3.1.3 Quetschverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich 12 Datensätze, 10 männliche und zwei weibliche. Ein Datensatz 

(männlich) stammt von einem Patienten mit beidseitiger Verletzung (Vgl. Kap. 3.2.3.1.4), sodass 

die Gesamtzahl der Patienten in der Kategorie „Quetschverletzungen“ 20 beträgt, bei 21 Daten-

sätzen für Quetschverletzungen.  

Hier heben sich einerseits die Fingerkuppen (palmar und dorsal) sowie die Bereiche palmar und 

dorsal der Fingergrundgelenke oder vielmehr der Köpfe der Metakarpalia hervor, dabei dorsal 

mit bis zu vier von 12, palmar bis zu zwei von 12 Patienten.  Bei 33% Mitbeteiligung liegen die 

dorsalen Koordinaten D9 und Dc, welche dem Fingergrundgelenk des Zeigefingers der rechten 

Hand entsprechen. Es zeigt sich palmar in den radialen Koordinaten, dorsal in allen Koordinaten 

der Handwurzel eine Mitbeteiligung bei Quetschverletzungen. 

 

Abbildung 39: Grafische Darstellung der Ausprägung der Quetschverletzungen der linken 

Hand mit einer Beteiligung der Koordinaten bis zu vier von 12 Patienten (Skalierung siehe 

Abbildung 37) 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A       9,1 18,2 9,1           

B 9,1     9,1 18,2 9,1       9,1    

C 27,3 9,1   18,2 9,1 18,2 9,1     18,2  9,1    

D 9,1     9,1   9,1  9,1     9,1 

E    9,1    9,1      9,1     

Tabelle 5: Prozentuale Verteilung der Verletzungen der linken, palmaren Hand durch 

Quetschmechanismen. Hier zeigt sich die 27,3%ige Beteiligung der Koordinaten C1, 2, 3, wel-

che der Endphalanx des Mittelfingers beziehungsweise dessen Weichteildeckung entsprechen 

(Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A        9,1 18,2 9,1      9,1    

B 9,1  9,1     9,1 18,2 27,3 9,1    9,1 

C 27,3 18,2 9,1       27,3 9,1    9,1  

D 9,1     9,1 18,2 36,4 27,3 18,2 9,1   36,4 9,1 

E    9,1    9,1 18,2     9,1    

 Tabelle 6: Prozentuale Verteilung von Quetschverletzungen der linken, dorsalen Hand. Hier 

finden sich wie oben beschrieben die Hauptverteilung an der proximalen Grundphalanx des Zei-

gefingers, sowie über dem Grundgelenkspalt und den distalen Mittelhandknochen von D 2, 3 und 

4 (Angaben in % bezogen auf die Gruppengröße) 
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3.2.3.1.4 Quetschverletzungen rechts 

In dieser Gruppe finden sich 9 Datensätze, 8 männliche und ein weiblicher. Ein Datensatz 

(männlich) stammt von einem Patienten mit beidseitiger Verletzung (siehe Kap. 3.2.3.1.3).  

Hier zeigt sich eine diffuse Verteilung, welche den Daumen palmar und dorsal (Endglied), die 

distalen Langfinger 2 bis 4 palmar und dorsal betrifft. Weiterhin sind auf der palmaren Seite die 

Köpfe der Mittelhandknochen und die ulnare Handfläche bis zum distalen Unterarm und dorsal 

die ulnaren Teile des Handrückens betroffen. 

 

Abbildung 40: Grafische Darstellung der Ausprägung der Quetschverletzungen der rechten 

Hand mit einem diffusen Bild (Skalierung siehe Abbildung 37) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A         11,1 22,2 11,1      11,1   

B    11,1    11,1    11,1 

C 11,1      11,1  11,1  22,2    11,1  

D         11,1 22,2 11,1   11,1  11,1   11,1 

E    33,3 22,2 11,1 22,2 11,1 -     22,2 11,1    

Tabelle 7: Palmare rechte Hand bei Quetschverletzungen. Prozentual hier der Daumen stark 

betroffen (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A         11,1 22,2 11,1      22,2 11,1   

B    11,1    22,2 11,1     11,1  

C    11,1      11,1     11,1      

D         11,1    11,1  11,1    

E    11,1 22,2           22,2     

Tabelle 8: Dorsale rechte Hand bei Quetschverletzungen. Neben dem Daumen ist prozentual 

hoch auch der ulnare Mittelhandbereich betroffen (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der 

Patienten innerhalb der Gruppe) 

 

3.2.3.1.5 Schnittverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich 6 Patienten, vier männliche, zwei weibliche. Hervorgehoben sind 

grafisch, und unten auch prozentual, die palmare Beteiligung der distalen Handfläche, sowie der 

Grundgliedbereiche von D1, 4 und 5. 

 

Abbildung 41: Man sieht die ausschließlich palmare Beteiligung der linken Hand bei Schnitt-

verletzungen. Es heben sich der Bereich über den radialen Grundgelenken/ Mittelhandköpfen, 

sowie die Grundgliedbereiche des Daumens beziehungsweise der ulnaren Finger hervor (Skalie-

rung siehe Abbildung 37) 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A       16,7   16,7            

B       16,7   16,7      16,7     

C          33,3 16,7      16,7    

D          50 16,7      16,7   

E        16,7            

Tabelle 9: Die prozentuale Beteiligung liegt bei 50 % der Koordinate D10 (Kopf des Mit-

telhandknochens D2) innerhalb dieser Gruppe von 6 Patienten (Angaben in % bezogen auf die 

Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 

 

3.2.3.1.6 Schnittverletzungen rechts 

In dieser Gruppe finden sich 5 Patienten, alle männlich. Hier wird palmar und dorsal entspre-

chend der Daumen verletzt. Palmar sind die Mittelphalangen aller Langfinger als auch die radia-

le Hohlhand betroffen. Palmar sind zudem noch Schnittverletzungen über dem distalen Unterarm 

zu verzeichnen. Dorsal sind die Grundphalangen des 2. und 3. Fingers in 1 bis 2 Fällen traumati-

siert. 

 

Abbildung 42: Diffuse, radial-seitige Verletzung palmar gegenüber dorsalen radialen Ver-

letzungen der Finger 1-3. Radialer (als auch ulnarer) distaler Unterarm palmar betroffen (Ska-

lierung siehe Abbildung 37) 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A      20          20     

B    20    20    20       

C      20    20          

D      20  20   40  20    

E    20 40 20     20    

Tabelle 10: Hervorgehoben sind vor allem die Bereiche über der Grundphalanx des Daumens 

und des Radius in dieser tabellarischen Darstellung der palmaren Schnittverletzungen der rechten 

Hand (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A                      

B                      

C        20        20     

D       20 40 20        20     

E    20     20    

Tabelle 11: Dorsal ist der Bereich über der Grundphalanx des Zeigefingers sowie der Daumen 

in ganzer Länge betont (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Grup-

pe) 
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3.2.3.1.7 Avulsionsverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich 5 Patienten, zwei männliche, drei weibliche. Man sieht eine diffuse 

Verteilung die sich in der zentralen Mittelhand und den Fingern 3 und 1 konzentriert, vornehm-

lich dorsal.  

 

Abbildung 43: Verteilung am Mittelfinger gehäuft bei Verletzungen durch Avulsionsme-

chanismen. Auch der Daumen, der Zeigefinger und Teile der Mittelhand sind betroffen. Beto-

nung der dorsalen Hand (Skalierung siehe Abbildung 37) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A                  20    

B 20        20   20 

C 40 20  40 20  

D 20       20 40    

E    40 20 40 20       40    

Tabelle 12: Zu sehen ist, dass die distalen Anteile von Daumen und Mittelfinger sowie deren 

Gelenkbereiche innerhalb dieser Kategorie der palmaren Avulsionsverletzungen links stark be-

troffen sind (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A      20        20     

B 20 40 20  

C 40 60 40 20  60 40 20  

D 20 40 20 40 20 

E    40 60 40 20       60 40    

Tabelle 13: Deutlich zeichnet sich die Verletzungshäufigkeit erneut an den hier palmar ge-

legenen distalen Bereichen des Daumens und des  Mittelfingers ab (Angaben in % bezogen auf 

die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 

 

3.2.3.1.8 Avulsionsverletzungen rechts 

In dieser Gruppe finden sich 5 Patienten, zwei männliche, drei weibliche. Hier ist aus den Grafi-

ken der Verletzungsmechanismus abzuleiten. Sowohl palmar als auch dorsal zeigen sich die Ver-

letzungen hauptsächlich im Verlauf des distalen Ringfingers. 

 

Abbildung 44: Deutlich stellt sich hier die Verteilung dar. Erstens sind die Verletzungen pal-

mar und dorsal in einem nahezu identischen Muster abgebildet. Zweitens zeigt sich hier eine 

klare Häufung im Bereich des Ringfingers (Skalierung siehe Abbildung 37) 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A                      

B 80 20      80 20    

C 20             20      

D                      

E                      

Tabelle 14: Zu 80% finden sich in der Studie Avulsionsverletzungen der rechten Hand palmar 

und dorsal (siehe Tabelle 15) am Ringfinger (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patien-

ten innerhalb der Gruppe) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 a b c d e f 
A                      

B 80 40 20       80     

C 20                   

D                      

E                      

Tabelle 15: Die Verteilung dorsal bietet ein vergleichbares Bild (Angaben in % bezogen auf 

die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe) 
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3.2.3.1.9 Fräsenverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich drei Patienten, alle männlich. Hier sind die Häufigkeiten auf die 

Mittelphalanx des Zeigefingers verteilt. Dabei ist die dorsale Seite häufiger betroffen. 

 

Abbildung 45: Der Zeigefinger - dorsal betont -, sowie der dorsale Mittelfinger weisen Verlet-

zungen im Sinne einer Fräsenverletzung der linken Hand auf (Skalierung siehe Abbildung 37) 
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3.2.3.1.10 Fräsenverletzungen rechts 

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, alle männlich. Hier sind hauptsächlich sämtliche 

Fingerkuppen der Langfinger betroffen. Die gleichzeitig auftretenden dorsalen und palmaren 

Verletzungen im Sinne einer Amputation sind hier zu sehen. 

 

Abbildung 46: Vornehmlich Kuppenverletzung zeigen sich bei Fräsenverletzungen der rech-

ten Hand (Skalierung siehe Abbildung 37) 

 

Alle weiteren Verletzungsmuster sind mangels entsprechender Fallzahlen nicht vergleichbar, 

auswertbar beziehungsweise darstellbar, sodass nur zusammenfassende Aussagen folgen. 

 

3.2.3.1.11 Bissverletzungen 

In der Gruppe der Verletzungen der linken Hand findet sich ein Patient, dieser ist männlich. 

In der Gruppe der Verletzungen der rechten Hand finden sich zwei Patienten, ein männlicher, ein 

weiblicher. Dabei sind vor allem diffus die Bereiche über den Phalangen der Langfinger betrof-

fen. 
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3.2.3.1.12 Explosionsverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich drei Patienten, alle männlich. In der Studie sind keine Patienten mit 

einer Explosionsverletzung der rechten Hand eingeschlossen. Diese Verletzungen betreffen die 

gesamte Hand, sowohl palmar als auch dorsal. 

 

Abbildung 47: Man sieht keine klare Verteilung bei den Explosionsverletzungen der linken 

Hand (Skalierung siehe Abbildung 37) 

 

3.2.3.1.13 Rasenmäherverletzungen  

Es liegen Verletzungen der linken Hand bei einem Patienten, männlich, Verletzungen der rechten 

Hand bei zwei Patienten, beide männlich, vor. Es sind links die dorsale Kuppe des 2. Fingers, 

rechts die palmaren Endgelenkbereiche der Finger 2 bis 4 und die Kuppen der Finger 3 und 4. 

 

3.2.3.1.14 Sonstige Amputationsverletzungen links 

In dieser Gruppe findet sich ein Patient, dieser ist männlich. Hier ist separat die Kuppe des Mit-

telfingers betroffen. 
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3.2.3.1.15 Sonstige Amputationsverletzungen rechts 

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, beide männlich. Durch Beteiligung jeweils mehre-

rer Finger, sowie Einschluss von Mittelhand- und kompletten Handamputationen zeigen sich 

nahezu alle Koordinaten erfasst. 

3.2.3.1.16 Hiebverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, beide männlich. Auffällig ist hierbei die Konzentrie-

rung der verletzten Bereiche auf den Daumen. 

 

Abbildung 48: Bei Hiebverletzungen der linken Hand zeichnet sich eine separate Daumen-

beteiligung ab (Skalierung siehe Abbildung 37) 

 

3.2.3.1.17 Kettensägenverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, beide männlich. Es sind dorsal proximale Teile des 

Daumens, palmar und dorsal die Mittelhandgegend betroffen. 
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3.2.3.1.18 Sturzverletzungen links 

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, beide männlich. Die Bereiche um die proximalen 

Interphalangealgelenke der Finger 2 und 5 sind hierbei palmar und dorsal durch einen Sturz in 

Mitleidenschaft gezogen worden. 

3.2.3.1.19 Schussverletzungen rechts 

In dieser Gruppe findet sich ein Patient, männlich. Ein Steckschuss im Bereich der palmaren, 

radialen Mittelhand in Projektion auf die Köpfe der Metakarpalia 2 und 3 zeichnet sich bei die-

sem Patienten ab. Dabei zeigt sich keine sichtbare Beteiligung des Handrückens. 

 

3.2.3.2 Post-operativer Abschnitt des Assessmentbogens 

Auch hier wurden, wie in Kap. 2.8.2 beschrieben, 21 Bögen für 13 Kategorien erarbeitet. Die 

Ergebnisse finden sich wieder nach Kategorien in gleicher Reihenfolge gegliedert. In den fol-

genden Kapiteln werden die Schwerpunkte der Verteilung hervorgehoben, unterstützt durch den 

jeweils kompletten Assessmentbogen mit der Auszählung der gewählten Optionen. 

 

3.2.3.2.1 Kreissägenverletzungen links 

Man sieht hier Verletzungen der handgelenknahen Ulna und des Radius, die auf komplette Hand-

amputationen zurückzuführen sind. Die Handwurzelknochen sind selten betroffen, ähnlich die 

Mittelhandknochen. Auffällig ist auch hier die Traumatisierung der Finger 4 und 5, dabei ist aber 

vor allem die Phalanx proximalis des Anularius und die Phalanx medialis des Minimus betroffen. 

Die Nervenläsionen betreffend sind eher die palmaren als die dorsalen Fingernerven verletzt; N1 

und N6 – 10 der palmaren Seite sind mit je 6 bis 8 Verletzungen vertreten.  

Vor allem der Flexor und Extensor pollicis longus, sowie die Sehnen der Mm. flexores super-

ficiales et profundus der Finger 3 und 5, als auch die Sehnen der Mm. extensor digitorum et ex-

tensor indicis sind oft beschädigt.  

Auch hier stellen sich, durch die Beteiligung der Aa. radialis und ulnaris, die Handamputationen 

dar. A1 und 2, sowie A6 und 7 sind in je 5 Fällen versehrt. Auch in je 5 Fällen sind die 5 Finger 

posttraumatisch nicht perfundiert. 
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Abbildung 49: Auszählung der Verletzungen der jeweiligen anatomischen Strukturen bei den 

linksseitigen Kreissägenverletzungen mit prozentualen Angaben bezogen auf die Gruppengröße 

 

3.2.3.2.2 Kreissägenverletzungen rechts 

Bei dieser Verletzungsgruppe fällt eine Beteiligung der Mittelhand auf, dabei sind der Mittel-

handknochen 1 und die Metakarpophalangealgelenke betroffen. Auch die Karpometakarpalge-

lenke weisen auf der ulnaren Seite Beteiligungen auf. Zahlenmäßig fällt eine Häufung im Be-

reich der distalen Phalangen der Finger 2 und 3 ins Auge. 

Die Fingernerven N4 bis N6 sind hier vor allem verletzt, dabei ist keine Differenzierung zwi-

schen palmar und dorsal möglich. 
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Auch bei den Sehnenverletzungen zeigt sich die Betonung des Zeigefingers. Die Sehnen der Fle-

xoren und der Extensoren sind dabei gleichhäufig betroffen. 

Im Durchblutungsstatus zeigt sich, dass der Zeigefinger in 26,67%, der Mittelfinger in 33,33% 

der Fälle nicht perfundiert war. Dabei waren die Gefäße A4 bis A6 oft traumatisiert. 

 

 

Abbildung 50: Hier sieht man die Auswertung der Assessmentbögen aller Patienten mit Kreis-

sägenverletzungen der rechten Hand 
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3.2.3.2.3 Quetschverletzungen links 

Es zeigt sich eine Beteiligung der Mittelhandknochen 3-5 und der Finger 1-5. Hervorgehoben 

werden kann die distale Phalanx des Digitus medius die palmaren Nerven 5,6 und 8, die Sehne 

des M. flexor pollicis longus und der Mm. extensor digitorum et indicis. Ohne Durchblutung 

fanden sich in je einem Fall die Finger 1 bis 3. 

 

 

Abbildung 51: Auswertung aller Assessmentbögen der Patienten mit Quetschverletzungen der 

linken Hand 
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3.2.3.2.4 Quetschverletzungen rechts 

Hier fällt die Beteiligung der Handwurzel auf, bei einem Patienten wurden alle 8 Karpalia durch 

einen Quetschmechanismus frakturiert. Dies spiegelt sich auch in der Beteiligung der Karpome-

takarpalgelenke 1-4 wider. Man sieht zu einem höheren Prozentsatz eine Beteiligung der Finger-

nerven, davon vornehmlich N3 bis N8. 

Sehnenverletzungen trafen M. flexor digitorum profundus der Finger 2 bis 4 und M. extensor 

digitorum et indicis. 

Der Arcus palmaris superficialis, vor allem aber A1, A2 und A6 und die Minderperfusion der 

Finger 2 und 4 traten auf. 

 

Abbildung 52: Auswertung der Assessmentbögen aller Patienten mit Quetschverletzungen der 

rechten Hand 
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3.2.3.2.5 Schnittverletzungen links 

Bei diesem Verletzungsmechanismus zeigen sich Alterationen der Weichteile der Hand, dement-

sprechend Nerven, Sehnen und Gefäße. Betroffen sind die palmaren Nerven N1 und N2, die Seh-

ne des M. flexor pollicis longus, oberflächliche und tiefe Beugesehnen der Finger 2 bis 4, sowie 

in einem Fall der Arcus palmaris supeficialis. 

 

 

Abbildung 53: Auswertung der Assessmentbögen aller Patienten mit Schnittverletzungen der 

linken Hand 
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3.2.3.2.6 Schnittverletzungen rechts 

Die rechte Hand zeigt sich in der entsprechenden Gruppe mit knöchernen Verletzungen des Mit-

telhandknochens 1 sowie der mittleren Phalangen 2 und 3. Es sind in zwei Fällen der N. media-

nus und in einem Fall der N. ulnaris, weiterhin die dorsalen Äste des Ramus superficialis nervi 

radialis der Finger 1 und 2 betroffen. In je drei Fällen (60% der Patientenanzahl innerhalb dieser 

Gruppe) zeigten sich die Sehnen der Mm. flexores digitorum superficialis et profundus des Zei-

ge- und Kleinfingers verletzt.  

Die Durchtrennung der A. ulnaris, als auch des Arcus palmaris superficialis und die Minder-

perfusion der Finger 1 und 2 konnten in je einem Fall beobachtet werden. 

 

Abbildung 54: Darstellung der Auswertung aller Assessmentbögen der Patienten mit Schnitt-

verletzungen der rechten Hand 
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3.2.3.2.7 Avulsionsverletzungen links 

Hierbei sind Radius und Ulna, als auch die Mittelhandknochen 2 bis 4 betroffen. Oft sind auch 

Gelenke der Hand beteiligt. Die Karpometakarpalgelenke 2 bis 4, das Interphalangealgelenk des 

Daumens, sowie die DIP-Gelenke der Finger 2 und 3 und das PIP-Gelenk des Ringfingers. Zu 

60% (drei Fälle) war die Sehne des M. extensor digitorum durchtrennt. 

Die Nervenäste N5 und N6 palmar in zwei, dorsal in drei Fällen, und auch die arterielle Versor-

gung (A5 und A6) des Mittelfingers sind hier entsprechend zu 40-60% (zwei beziehungsweise 

drei Fälle) beteiligt. 

 

 

Abbildung 55: Darstellung der Ergebnisse aller Assessmentbögen der Patienten mit Verlet-

zungen der linken Hand durch einen Avulsionsmechanismus 
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3.2.3.2.8 Avulsionsverletzungen rechts 

Die linke Hand zeigt sich nach Avulsionsverletzung vor allem am Ringfinger betroffen. Die Pha-

lanx proximalis sowie PIP- und DIP- Gelenk des Ringfingers sind ebenso beteilig wie N7 und 

N8 zu 60% (drei Fälle), die Mm. flexores digitorum superficiales et profundus zu 60% (drei Fäl-

le) und die Sehnen des M. extensor digitorum des Ringfingers zu 80 % (vier Fälle) beteiligt. 

Zu 80% zeigt sich auch eine Minderperfusion des Ringfingers. 

In nur einem Fall zeigte sich der Mittelfinger in Mitleidenschaft gezogen (Phalanx proximalis,  

N5/ N6, Flexor digitorum profundus). 

 

Abbildung 56: Darstellung der Ergebnisse nach Auswertung aller Assessmentbögen zum Ver-

letzungsmechanismus „Avulsionsverletzungen rechts“ 
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3.2.3.2.9 Fräsenverletzungen links 

Hier ist vor allem der Zeigefinger beteiligt. Phalanx proximalis und medialis bei je einem Pa-

tienten und entsprechend das PIP-Gelenk in zwei Fällen (66,67%) sind neben der Sehne des M. 

extensor indicis zu 66,67% verletzt. 

 

 

Abbildung 57: Auswertungsergebnisse der Assessmentbögen zu „Fräsenverletzungen links“ 
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3.2.3.2.10 Fräsenverletzungen rechts 

Hier zeigt sich ein diffuses Bild mit vornehmlicher Beteiligung des Mittelfingers bei zwei Pati-

enten (100%). 

 

 

Abbildung 58: Auswertung der Assessmentbögen in der Gruppe der Fräsenverletzungen der 

rechten Hand 
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3.2.3.2.11 Bissverletzungen links 

Hier ist der Daumen verletzt, mit einer Fraktur der Phalanx distalis und Verletzung des In-

terphalangealgelenkes sowie des M. extensor pollicis longus.  

 

3.2.3.2.12 Bissverletzungen rechts 

Neben dem Daumen (Fraktur der Phalanx distalis und Durchtrennung der Nerven N1 und N2) 

zeigt sich eine Fraktur der Phalanx distalis des Ringfingers. 

 

3.2.3.2.13 Explosionsverletzungen links 

Verletzte Strukturen finden sich hier in der gesamten Anatomie der Hand. Zu beachten sind eine 

Fraktur des Os trapezium, der Mittelhandknochen 4 und 5 und deren Metakarpophalan-

gealgelenke, die Phalanx distalis des Medius und die Phalanx proximalis des Anularius. 

Nerval sind vor allem die Äste N7 und N8, arteriell die Gefäße A4, A7 und A8 und die Min-

derperfusion der Finger 1, 2, 4 und 5 verletzt zu verzeichnen. 

 

3.2.3.2.14 Rasenmäherverletzungen links 

Verletzungen zeigen sich am Zeigefinger mit Phalanx medialis, dem entsprechenden DIP-Gelenk 

und an der Sehne des M. extensor digitorum (indicis). 

 

3.2.3.2.15 Rasenmäherverletzungen rechts 

Durch einen Rasenmäher wurden hier die Finger 3 und 4 geschädigt. Der Mittelfinger mit Pha-

lanx distalis, DIP-Gelenk und A5/ A6, sowie der Ringfinger mit dem DIP-Gelenk und einer 

Durchtrennung von A7/ A8 mit konsekutiver Minderperfusion. 

 

3.2.3.2.16 Sonstige Amputationsverletzungen links 

Es stellt sich eine Amputation des Endgliedes des Mittelfingers mit Fraktur der Phalanx distalis 

und Verletzungen der Beuge- und Strecksehne sowie A5/ A6 dar. 
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3.2.3.2.17 Sonstige Amputationsverletzungen rechts 

Hier fällt neben der Beteiligung der knöchernen Strukturen aller Langfinger auf Höhe der Mit-

telphalangen eine Amputation auf Höhe des Handgelenkes auf, mit Fraktur der Ulna und des 

Radius und Durchtrennung der Nn. ulnaris et medianus der Aa. radialis et ulnaris.  

 

3.2.3.2.18 Hiebverletzungen links 

Hier ist die Phalanx proximalis des Daumens mit den Mm. flexor pollicis longus, abductor polli-

cis longus und extensor pollicis longus et brevis, sowie die Durchblutung des Daumens nach 

Hiebverletzung betroffen. 

 

3.2.3.2.19 Kettensägenverletzungen links 

Es zeigt sich eine diffuse Verteilung der verletzten Strukturen. Auffällig ist dabei die Fraktu-

rierung der Ossa scaphoideum, trapezium et trapezoideum, der Metakarpalia 1 und 2, die Ver-

letzung des Daumens mit den kurzen Daumenmuskeln und die Durchtrennung des Arcus pal-

maris superficialis. 

 

3.2.3.2.20 Sturzverletzungen links 

Hier bilden sich nur Frakturen nach Sturzmechanismus ab (Metakarpalia 1, 2 und 5; die pro-

ximalen Phalangen der Finger 2 bis 5). 

 

3.2.3.2.21 Schussverletzungen rechts 

Hier sind alle palmaren Äste der Nerven N1 bis 10 nach Schussverletzung in die Hohlhand in 

Mitleidenschaft gezogen worden. 
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4 Diskussion 

 

„Da verstümmelte Hände unzählige Formen annehmen können, ist es äußerst wichtig, dass sie 

präzise beschrieben werden“(Weinzweig, 64). Dieser grundlegenden Herausforderung muss sich 

von vornherein suffizient zugewendet werden, um eine richtungweisende Klassifikation zu erhal-

ten. 

Die Aufgabe der Studie bestand darin, nach Erfassung der Daten von Patienten mit komplexen 

Handverletzungen und Erstellung eines Datenbogens zur Auswertung der Daten, eine Grundlage 

zu schaffen für weitere Arbeiten auf diesem Gebiet. 

Dabei wurden einerseits die Erstellung eines Assessmentbogens und andererseits die Erarbeitung 

einer Methodik zum Gebrauch desselben in den Vordergrund gestellt. Schließlich wurden die 

Patientendaten probehalber mit Hilfe des neuen Systems ausgewertet und erste Eindrücke über 

die Funktionsweise gesammelt. Es zeigte sich, in welcher Art und Weise komplexe Handverlet-

zungen zusammengefasst und in großer Anzahl bewertet werden können. 

Zur Diskussion steht einerseits das Erreichen der Ziele beziehungsweise die Beantwortung der 

Fragestellung. Andererseits soll auf die Besonderheit der Methodik eingegangen und die Er-

gebnisse interpretiert werden. Dabei sollen diese im Kontext der aktuellen Literatur hinsichtlich 

Klassifikationen von Handverletzungen diskutiert und ein Ausblick auf diesem Gebiet gegeben 

werden. 

 

4.1 Zielsetzung und Fragestellung  

 

Die Ziele der Arbeit sind im ersten Kapitel unter 5 Gesichtspunkten zusammengestellt worden. 

Alles in allem sollte dieses Pilotprojekt einen ersten Einblick in den Versuch geben, Handverlet-

zungen jeglicher Ausprägung vergleichbarer zu machen und hinsichtlich Schweregrad und Prog-

nose einschätzen zu lernen. Mit der Idee, zukünftig Handverletzungen von vornherein in gewisse 

therapeutische und prognostische (Dauer der Arbeitsunfähigkeit/ Zeitpunkt und Art des Wieder-

eintritts in das Berufsleben/ Residualfunktion) Bahnen einordnen zu können, wäre nicht nur im 

klinischen Alltag geholfen, sondern auch in sozioökonomischer Sicht ein Vorteil zu sehen. 
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Das erste Ziel, die präoperative Fotodokumentation, wurde durch den retrospektiven Ansatz der 

Studie erschwert. Eingangs genannte Ein- und Ausschlusskriterien halfen dabei, eine große, rein 

nach Datum der Aufnahme geordnete Datenbank von Fotografien der Abteilung in kleinere Pa-

kete zu teilen. Dennoch kamen eine geeignete Menge Fotografien zusammen, an denen, den O-

perationsbericht mit einbezogen, die Verletzungen verständlich und reproduzierbar nachzuvoll-

ziehen waren. Nur unter dieser Voraussetzung konnte retrospektiv gearbeitet werden. Die Daten-

bank an sich existierte schon einige Zeit, sodass nicht nur Handverletzungen, sondern auch ande-

re Erkrankungen und Therapieverläufe aufzufinden waren. Trotzdem wurde diese 

Fotodokumentation in der Abteilung unter der Vorgabe betrieben, alle in der Rettungsstelle auf-

tretenden Handverletzungen zu fotografieren. Letztlich besteht aber nach Durchsicht der Daten-

bank Anlass zu der Vermutung, dass vor allem die sehr komplexen und schwerwiegenden Verlet-

zungen aufgrund ihrer Eindringlichkeit fotografiert wurden. So müsste man der Studie einen 

gewissen Selektions-Bias eingestehen. Da es aber vorrangig um eine methodisch beispielhafte 

Erfassung der Daten geht, sind die Ergebnisse in dieser Hinsicht durchaus aussagekräftig. Allein 

die Interpretation der Ergebnisse innerhalb der Kategorien (Kap. 4.3) hat oben genannte Proble-

matik zu berücksichtigen. 

Aus diesem Grunde sollte ein nachfolgender Studienaufbau initial prospektiv gewählt werden, 

damit die Fotografien in Quantität und Qualität den Ansprüchen genügen. Außerdem ist für eine 

disziplinierte und ausführliche fotografische Erfassung jeder Handverletzung zu sorgen. Mit der 

für den Assessmentbogen geltenden Maßgabe, alle Handverletzung vergleichbar und reprodu-

zierbar zu erfassen, sollten keine Fälle auftreten, die nicht mit dem Bogen beschrieben werden 

können. Zu Ausnahmen käme es durch eine fehlerhafte Methode. In der aktuellen Datenbank 

zeigten sich diese durch zu wenige Blickwinkel, mangelhafte Qualität der Aufnahme oder eine 

ungenügende Abbildung der Details. 

Die postoperative Erfassung der Verletzung wurde in dieser Studie durch die Operationsberichte 

der jeweiligen, per Fotografie ausgewählten Patienten gewährleistet. Dabei traten ähnliche 

Schwierigkeiten auf. Vor allem war nicht zu jedem Foto ein Bericht zu finden. Auch hier wäre 

ein prospektiver Ansatz hilfreich gewesen und bei der Folgestudie anzustreben.  

Die Entwicklung der Handgrafik und des Assessmentbogens war der nächste Schritt. Der an-

fängliche Entwurf der Grafik wurde kreisförmig angelegt, um eine annähernd richtige Aus-

richtung des anatomischen Gefüges des Handskeletts darzustellen: 
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Abbildung 59: Vorzeitiger Entwurf der Handgrafik; „Handball“ 

Dabei zeigten sich Probleme bei der akkuraten Skalierung der Achsen. Vor allem die Unter-

scheidung zwischen knöchernen und artikulierenden Segmenten erforderte eine von der ana-

tomischen Position der Handknochen abweichende Darstellung, um mehr Raum zu schaffen zu 

Gunsten der Übersichtlichkeit und damit der besseren Handhabung der Grafik. So ist mit dem 

Schachbrett-artigen Schema des Handskeletts eine allseits geläufige Form gegeben, die eingän-

gig ist und auch in der Auswertung leicht erscheint. Die Kontur der Hand und einige „Landmar-

ken“, wie zum Beispiel die Beugefalten, sollen bei der groben Orientierung innerhalb des Sche-

mas helfen. Alles in allem sieht man eine eher abstrakte Darstellung der Hand. Dabei ist das Ziel 

auch nicht eine maximale Detailtreue. Der präoperative Abschnitt des Assessmentbogens ver-

steht sich als grobe Orientierung und würde im klinischen Alltag, also in der Rettungsstelle, auch 

gar nicht anders funktionieren. Dort soll vom aufnehmenden Arzt nur kurz, durch ein paar zu-

sammenhängende Striche, ein Eindruck der Verletzung gegeben werden. Das Handskelett der 

Grafik bietet Gelegenheit, offensichtliche knöcherne Läsionen anzuzeigen, die Kontur der Hand 

hilft, das Ausmaß der Verletzung der Weichteile zusammenfassend darzustellen. Wie aus Kap. 

2.8.1 zu entnehmen, ist auch die Auswertung der Grafik nicht detailliert, sondern erfasst quanti-

tativ die betroffenen Koordinaten. So ist eine klinische und wissenschaftlich-methodische Prak-

tikabilität gewährleistet. Schließlich soll noch auf den unter 1.3 geforderten Punkt der grafischen 

Dokumentation eingegangen werden. Dabei soll, ergänzend zu der Fotografie, ein weiterer Ein-

druck der Verletzung gewährleistet sein. Geschaffen wird so eine Möglichkeit, im Nachhinein für 

Mitwirkende einen umfassenden Eindruck des Ausmaßes der Verwundung zu gewinnen und zu-
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sätzlich die Verletzungen auf eine zweite Art und Weise (neben dem anatomischen Erhebungs-

bogen) reproduzierbar und vereinheitlicht zu dokumentieren und auszuwerten. 

Der postoperative Abschnitt des Assessmentbogens, ein anatomisch-funktioneller Erhebungs-

bogen, soll dann die Detailfrage klären. Allerdings wurde auch hier bewusst nicht auf alle ana-

tomischen Strukturen eingegangen, da dies zu umfangreich wäre und damit den klinischen Alltag 

unnötig belasten würde, beziehungsweise die Kooperation der beteiligten Ärzte unnötig gefähr-

den würde. Somit beschränkt sich diese Beschreibung der Verletzung auf diejenigen Strukturen 

der  Hand, die für die Funktion im Alltag und bei der Ausübung des Berufes notwendig sind, laut 

Zielsetzung die „relevanten“ anatomischen Strukturen. Nach mehreren Modifikationen wurde 

somit ein Instrument geformt, welches, zusammengefasst auf einer DIN A4-Seite, der klinischen 

Praktikabilität entgegen kommen, Detailansprüchen genügen und, vom  Aspekt des strukturellen 

Aufbaus her, wissenschaftlich gut auswertbar sein soll. Lee et al. (35) sprechen, am Beispiel des 

HISS, von der Notwendigkeit, „ den initialen anatomische Schweregrad“ (C.L. Lee) der Verlet-

zung zu erfassen, um eine Aussage über die Handfunktion nach der Heilung treffen zu können. 

Die weitere Zielsetzung, nämlich die Erstellung einer Klassifikation und passender Prognose-

kriterien, konnte allein aufgrund der Auswertung der Fälle von 102 Patienten nicht zufriedenstel-

lend erreicht werden. Dazu müsste erstens die Fallzahl sehr viel größer sein. Es kann von keinen 

Signifikanzen gesprochen werden, geschweige denn können Werte berechnet oder wenigstens 

empirisch belegt werden, aufgrund derer man eine Zuordnung eines Falls innerhalb der Gesamt-

heit treffen kann. Nur so wäre eine Abstufung und, im Sinne der Zielsetzung, eine Klassifikation 

zu erschaffen. Anhand der Ergebnisse, die in Kapitel 4.3 ausführlich diskutiert werden sollen, 

sind allerdings schon erste, im Kontext der Zielsetzung sinnvolle Erkenntnisse über die Funkti-

onsweise des Assessmentbogens und die inhaltliche Beschaffenheit der Auswertungsdaten ge-

sammelt worden. Weiterhin ist aufgrund der Retrospektivität der Studie keine erfolgversprechen-

de Möglichkeit gegeben, einen Rückschluss auf die Dauer der Arbeitsunfähigkeit 

beziehungsweise auf die Art des erneuten Berufseintritts zu ziehen. Die Erfassung der DASH- 

Scores ergab einige, unter 3.2.1 und 3.2.2 ersichtliche Ergebnisse, welche unter 4.3 diskutiert 

werden, aber vorwegnehmend der Prämisse einer Prognosehilfe nicht Rechnung tragen.  

Alles in allem ist also in Zusammenhang mit der Zielsetzung und der konkreteren Fragestellung 

zu sagen, dass ein wissenschaftliches Instrument in dieser Arbeit erstellt und erstmalig an einer 

repräsentativen Gruppe Handverletzter erprobt wurde. Erste Ergebnisse stehen im Raum und zur 

Diskussion, lassen auf eine Verfolgung dieses Ansatzes durch weitere Arbeiten hoffen. Dann 

kann aber, bei prospektivem Ansatz und ausreichender Fallzahl, durchaus eine Beantwortung der 
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in dieser Arbeit zuletzt gestellten Fragen erfolgen. Zudem kann man auf weitere Ziele blicken. 

Darunter würde vorrangig die Erstellung von Therapiehilfen fallen. Diese würden helfen, bei 

einem konkreten Verletzungsmuster beziehungsweise einer konkreten Verletzungskategorie - 

durch statistische Erhebungen an einer ausreichend großen Gruppe mit Hilfe der in dieser Arbeit 

entwickelten Werkzeuge und erworbenen Erfahrungen -  klarere Entscheidungen zu treffen. Von 

vornherein könnte im Sinne einer schnellstmöglichen Behandlung, Rehabilitation und Wieder-

eingliederung des oder der Betroffenen in das Berufs- und soziale Leben hingearbeitet werden. 

Weiterhin könnten sich Erkenntnisse über sozioökonomischen Folgen von Handverletzungen 

ergeben. Letztlich zeigen Franz et al. (13) auf, dass auch auf Seiten der Abrechnung von Fällen 

und Prozeduren in der Handchirurgie, trotz erster Errungenschaften, eine evaluierte Trennung der 

Verletzung und ihrer Behandlung in komplex und weniger komplex einer entsprechenden Vergü-

tung zugute kommen würde. 

 

4.2 Methodik 

 

Das Studiendesign wurde schon oberflächlich im Zusammenhang mit der Fragestellung (Kap. 

4.1) diskutiert. Die Patientengruppe ist aus allen foto-dokumentarisch erfassten Fällen der Abtei-

lung zusammengestellt worden. Dabei wurde keine Vorauswahl getroffen, sodass die Fälle eine 

heterogene Gruppe von verschiedensten Handverletzungen in dem Zeitraum eines Jahres darstel-

len. Sie soll repräsentativ für die Auslastung einer Rettungsstelle im Alltag stehen, wobei im Un-

fallkrankenhaus Berlin-Marzahn (UKB) mit seiner Abteilung für Hand-, Replantations- und Mik-

rochirurgie von vornherein ein Schwerpunkt für die komplexeren Handverletzungen gesetzt ist. 

Da der in dieser Studie vorgestellte Klassifikationsversuch zur Erfassung jeglicher Varianten von 

Handverletzungen angelegt ist und auch Verletzungen geringeren Ausmaßes in der Rettungsstelle 

des UKB aufgenommen werden, wurde hiermit dennoch ein Patientenbestand herausgearbeitet, 

der in guter Relation mit der Gesamtheit aller Handverletzungen stehen müsste. 

Die Erhebung der DASH- Ergebnisse verlief auf zwei Wegen; erstens auf dem Postweg, zwei-

tens per Telefonat. Trotz der höheren Kosten scheint aber der Postweg mit 54,95% verwertbarer 

Antworten der effizientere Weg zu sein. Zudem bleibt dabei die Privatsphäre gewahrt, sodass die 

Antworten weniger verfälscht werden als im direkten Gespräch. Per Telefonat haben sich einmal 

36% positive Antworten im Anschluss an die postalische Befragung und einmal 51,11% nach 

einer erneuten Patientensuche erzielen lassen. Da bei der zweiten Telefonerhebung, im Gegen-
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satz zur ersten, auf das Vorhandensein einer Telefonnummer geachtet wurde, kann nur dieser 

Wert mit dem der Briefbefragung verglichen werden. So ließe sich formulieren, dass die beiden 

Verfahren aus diesem Gesichtspunkt gleichwertig erscheinen.  

Zur Diskussion steht weiterhin die Methodik der Kategorisierung. Es wurden alle 102 Patienten 

auf den Verletzungsmechanismus untersucht und dabei die 13 Kategorien empirisch festgelegt. 

Da davon ausgegangen werden kann, dass mit den 102 Patienten eine repräsentative Gruppe er-

stellt wurde (Kap.4.1), sollten die wichtigsten Kategorien abgebildet sein. Für eventuelle weitere 

Kategorien ist das Item „Sonstige“ unter dem Punkt 2 des postoperativen Abschnitts des Assess-

mentbogens zu nutzen. Sollten sich in der geplanten Folgestudie eine oder mehrere weitere Ka-

tegorien herauskristallisieren, muss der Bogen entsprechend korrigiert werden. Es sind Katego-

rien, die einerseits dem verursachenden Werkzeug entsprechen, wie zum Beispiel Kreis- und 

Kettensägenverletzungen. Andererseits beschreiben die Kategorien einen allgemeinen Mecha-

nismus, zum Beispiel Avulsion, Schnitt oder Quetschung. Obwohl auf den ersten Blick keine 

Einheitlichkeit erkennbar ist, ergeben diese Kategorien trotzdem eine gute Gruppierung derjeni-

gen Handverletzungen, die Alltag oder Berufsleben in verschieden großem Ausmaß beeinflussen.  

Der DASH- Fragebogen sollte in dieser Arbeit die Evaluation der Schwere der Verletzung hin-

sichtlich der Rehabilitation nach der Behandlung gewährleisten. Ein nach der Behandlung des 

Traumas erhobener DASH- Wert, sozusagen ein Referenz- DASH- Wert, konnte in dieser Studie 

nicht verwirklicht werden, ist allerdings in Folgestudien unbedingt zu integrieren, da nur so ein 

Vergleich der Werte (Referenzwert und Abschlusswert) zustande kommen kann, der wiederum 

Rückschlüsse auf den Behandlungserfolg und vor allem auf die generelle Auswirkung der Verlet-

zung zulässt. Anhand der so gewonnenen Daten sollten in dieser Studie erste Anhaltspunkte für 

eine Einteilung von Handverletzungen und erste Prognoseparameter, die sich am DASH- Wert 

orientiert hätten, gewonnen werden. Der Zeitpunkt der Befragung der Patienten und damit der 

Beobachtungszeitraum war in dieser Studie nicht einheitlich, und vornehmlich bei den Katego-

rien mit den meisten Fällen, Kreissägen- und Quetschverletzungen (vergleiche Kap. 2.4.2), vari-

ierten die Zeiträume derartig, dass eine vergleichende Auswertung, wie in Kapitel 2.6 gefordert 

wird, nicht möglich ist.   

Die Datenerhebung mittels Assessmentbogens (Kap. 2.7) erfolgte anhand der gesammelten Aus-

züge (Fotografien/ OP-Berichte/ etc.) aus den digitalen Patientenakten. Rückblickend kann dazu 

gesagt werden, dass sich diese Methode als suffizient herausgestellt hat. Um dies zu belegen, 

reicht ein Blick in die Ergebnisse, die in Kapitel 4.3 diskutiert werden; dort wird auch näher dar-

auf eingegangen. Sieht man die grafische Darstellung der Zusammenfassung der (Ring-) Avulsi-
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onsverletzungen der rechten Hand (Kap. 3.2.3.1.8), kann vorgreifend gesagt werden, dass schon 

das grobe, der Umsetzung im klinischen Alltag Rechnung zollende, Vorgehen einen eindeutigen 

Überblick über eine Kategorie von Handverletzungen verschaffen kann. Die Notwendigkeit, für 

eine beidseitige Verletzung zwei Assessmentbögen für einen Patienten auszufüllen, bestand nur 

bei einem Fall mit Quetschverletzung. Hinsichtlich einer ausführlichen wissenschaftlichen Aus-

wertung sollte dies in der klinischen Anwendung fortgeführt werden.  

Wie oben schon angedeutet ist die Einzeichnung der Verletzungslinie nicht präzise, sondern von 

der Ausprägung der Wundform her grob umrissen worden. Es kann davon ausgegangen werden, 

dass in der Situation einer Erstversorgung in der Rettungsstelle Fotografien allein schon aus or-

ganisatorischen Gesichtspunkten schwierig zu realisieren sind. So sollte bei Durchführung eines 

Assessments nach Beispiel dieser Studie auch die Erfassung der grafischen Daten ein Minimum 

an Zeit und Aufwand erfordern. Die Nutzung von Fotografien und die bewusst oberflächliche 

Skizzierung während der Datenerhebung halfen in dieser Studie, die Umstände einer Situation 

der Erstversorgung zu simulieren und den klinisch-praktischen Wert abzuschätzen. Aufbauend 

auf der Erfahrung nach der Skizzierung aller Datensätze ist darauf hinzuweisen, dass neben aller 

Großzügigkeit hinsichtlich der grafischen Erfassung vor allem auf die akkurate Positionierung 

der Wundränder mit Hilfe der Orientierungsmarken (Hautfalten) zu achten ist. Auch die Grafik 

an sich zeigt keine naturgetreuen Maßstäbe und Details, ist dem Konzept entsprechend nur stili-

sierte Vorlage. Die Umsetzbarkeit und der Nutzen der zweidimensionalen Darstellung bezie-

hungsweise die eventuellen Probleme aufgrund eines fehlenden seitlichen Blickwinkels müssen 

in weiteren Studien evaluiert und gegebenenfalls die Vorlage modifiziert werden. Allerdings wird 

dies auf Kosten der Übersichtlichkeit geschehen müssen, so dass in dieser Studie bei der Ent-

wicklung der Grafik davon abgesehen wurde. Die Nutzung der Option, bei ersichtlich offener 

Fraktur eines Handknochens ein Kästchen anzukreuzen, bringt vorerst nur eine größere Repro-

duzierbarkeit. Dabei hat dies keinen Einfluss auf die Auswertung, sondern hilft bei späteren Da-

tenerhebungen, Mitarbeitern den Fall und das Ausmaß der Verletzung ohne Vorkenntnisse besser 

zu verdeutlichen. Die diversen Optionen dieses Bogens sind anzukreuzen und nicht schriftlich 

auszufüllen, was die klinische Nutzung positiv beeinflussen und Klassifikationsversuche im Sin-

ne einer Punkteverteilung oder Auszählung der Kreuze vereinfachen soll. Pelzer et al. stellen in 

ihrer Arbeit (45) aus anderem Blickwinkel die Notwendigkeit präziser Datenerhebung und ana-

tomischer Detailtreue durch die Einführung einer Grafik dar. Die grundsätzliche Idee der exakten 

anatomischen Dokumentation - bei unterschiedlicher Zielsetzung - wird auch hier verfolgt durch 

eine Erfassung der Morphologie von Handverletzungen durch grafische Darstellung. Allerdings 
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erfolgt die Auswertung vorrangig nicht durch Zusammenfassung der Ergebnisse im Sinne einer 

Kategorisierung zur Findung von Klassifikationsparametern, sondern die so erreichte Präzision 

des Assessments nützt einer vereinfachten, umfassenden, verschiedene klinisch- bürokratische 

Arbeitswege vereinenden Dokumentation. Vorteilhaft scheint die Anwendung am Computer, 

andererseits lässt die Einzeichnung per Cursorstrich eine schwierige Handhabung erahnen. 

Das Auswertungsmuster für den Assessmentbogen resultierte aus der Struktur der beiden Ab-

schnitte. So wurde die jeweilige Anzahl der betroffenen Koordinaten nach der in Kapitel 2.8.1 

beschriebenen Methodik ausgezählt und dargestellt. Eine schnelle Skizzierung liefert einen ori-

entierenden Überblick über die Verteilung der Häufigkeiten betroffener Koordinaten innerhalb 

der jeweiligen Kategorie und Verletzungsseite. Weiterhin gewährleistet die farbliche Skalierung 

der Auswertungsblätter eine deutliche Darstellung der Auswirkung eines jeden Verlet-

zungsmechanismus. Die grafische Darstellung der Ergebnisse der Handgrafik erzeugt einen kla-

ren Überblick über den Schwerpunkt der traumatisierten Handregionen, sodass innerhalb der 

Kategorien schon nach Auswertung der 102 Patienten teilweise ein begreifbarer Eindruck von 

den Auswirkungen des jeweiligen Mechanismus zu erkennen war (Kap. 3.2.3.1 und 4.3). Prozen-

tuale Angaben wurden tabellarisch aufgeführt. Dadurch ist grafisch und numerisch ein Vergleich 

zwischen den verschiedenen Verletzungsarten gegeben. Aber auch innerhalb einer Verletzungs-

kategorie können Unterschiede zwischen beiden Händen oder der palmaren und dorsalen Aus-

prägung der Traumatisierung festgestellt werden. Der Punkt „Bemerkungen zur Datenerfassung“ 

gibt Platz für eine gewisse Evaluation der Datenerhebung und -auswertung und kann so, separat 

ausgewertet, Verbesserungsvorschläge hervorbringen.  

Der postoperative Abschnitt ist auf gleiche Weise ausgewertet worden. Auch hier bot die Struktur 

des Formblattes ein gutes Muster seiner Auswertung. Die prozentualen Werte,  die bei der Aus-

wertung entstanden sind, stellen Anhaltspunkte dar, die einen ersten Eindruck von anatomischen 

Schwerpunkten bei der Traumatisierung der Hand durch den jeweiligen Mechanismus liefern. 

Dieser Teil des Assessmentbogens stellt eine Ergänzung zur grafischen Darstellung dar, entspre-

chend der Zielsetzung und des Anspruchs, so detailliert wie möglich und reproduzierbar jegliche 

Erscheinungsformen von Handverletzungen zu erfassen. Eine Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 

im Zusammenhang mit dem Assessmentbogen soll bedeuten, dass anhand der Vorstellung vom 

Ausmaß der Verletzung, die durch einen ausgefüllten Bogen beim Leser entsteht, ein treffendes 

Bild der ursprünglichen Verletzung erzeugt wird. Aufbauend darauf kann dann, mit einer geeig-

neten Anzahl von Fällen pro Verletzungsmechanismus, erstmalig ein, den Ergebnissen dieser Ar-

beit entsprechendes, vorherrschendes Verletzungsmuster je Kategorie ersichtlich werden. Darauf 
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aufbauend können dann, wie im Kapitel 2.6 angedeutet, anhand der gleichzeitigen Auswertung 

von DASH- Werten, Aussagen über Verletzungsfolgen im Sinne einer Prognose zur Dauer der 

Arbeitsunfähigkeit getroffen werden. Folglich sollten auch, nach empirischer Festlegung eines 

Bewertungsmaßstabes für die Schwere einer Verletzung, jegliche Traumatisierungen der Hand in 

aussagekräftige (therapeutisch/ prognostisch/ sozioökonomisch) Schweregrade eingeteilt werden 

können. 

 

4.3 Ergebnisse 

 

Die Ergebnisse dieser Studie sind einerseits als eigenständig im Sinne einer Datenerhebung von 

einer Gruppe von Patienten mit Handverletzungen zu sehen. Andererseits lassen sie Erkenntnisse 

hinsichtlich einer Folgestudie und Erkenntnisse zum Erreichen der Ziele „Klassifizierung“ und 

„Prognose“ zu, bilden sozusagen eine Brücke zwischen retrospektiver Kohortenstudie und pro-

spektiver, kontrollierter Datenerfassung. Weiterhin zeigt sich der Sinn der Kategorisierung von 

Verletzungsmechanismen der Hand, welche einen zusätzlichen Parameter zur Erstellung einer 

Gradierung in Schweregrade liefert.  

In den grafischen und anatomischen Auswertungen der Kategorien der Kreissägenverletzungen 

und der Quetschverletzungen, die eine ausreichende Anzahl von Patienten aufweisen und dar-

über hinaus eine deutliche morphologische und anatomische Situation der Verletzungen auf-

zeigen, wird deutlich, dass sich pro Verletzungsmechanismus und verletzter Seite spezifische 

Bilder ergeben. Das gibt Grund zur Annahme, dass sich die Bildung von Kategorien und die 

Gliederung in beide Verletzungsseiten im Sinne einer Einteilung von komplexen Handverlet-

zungen auszahlen. Die Schwerpunkte weisen zudem spezifische Merkmale von Verletzungen bei 

der Arbeit an diversen Maschinen auf und lassen Rückschlüsse auf Verletzungsmechanismen zu, 

sodass sich auch in Zukunft allgemeine Präventionsansätze und Vorsorgemaßnahmen am Ar-

beitsplatz daraus ableiten lassen könnten. Ein weiteres gutes Beispiel ist die Gruppe der Avulsi-

onsverletzungen der rechten Hand, das eindeutig auf die Gefahr des Ringtragens bei Arbeiten 

beziehungsweise Freizeitaktivitäten hinweist. 

Vergleicht man nun die Kreissägenverletzungen der linken mit denen der rechten Hand, zeigt 

sich die unterschiedliche Verletzungsmorphologie. Dies kann in eine Klassifikation im Sinne 

einer unterschiedlichen Wertung einer Verletzung je nach betroffener Seite Einzug nehmen. An-

dere Verletzungen, zum Beispiel die Gruppe der Quetsch- und Explosionsverletzungen, weisen 
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eher auf eine diffuse und unspezifische Traumatisierung hin, aber auch das sollte bewertet wer-

den. Anhand von Schwerpunkten in der Beteiligung von Weichteilen, Knochen, Nerven und Ge-

fäßen sollte, nach Erfassung der Bedeutung für das Outcome einer solchen Verletzung, diese 

dahingehend verschieden gewichtet werden. Daraus, und aus der exakten und detaillierten Aus-

wertung der individuellen, sowie der in Kategorien zusammengefassten Daten einer von der An-

zahl der Studienteilnehmer signifikanten Datenerhebung ließen sich als erster Schritt zu einer 

Klassifikation Daten zur Einteilung in Schweregrade ermitteln. Um dies konkret zu verwirkli-

chen, gilt es, für die Koordinaten der Grafik, für die Parameter des anatomischen Erhebungsbo-

gens, inklusive der Verletzungskategorie und der Erfassung der „Time-off-work“, Punktzahlen zu 

verteilen, die dann verrechnet einen, die Schweregrade der Klassifikation bestimmenden, End-

wert ergeben. 

Diese Parameter (Grafik/ Anatomie der Hand) und, indirekt der Wert „Time-off-work“, be-

schreiben nur einen Teil des obligat zu erhebenden funktionellen Outcomes. Dieses sollte durch 

eine psychometrische Komponente im Sinne des DASH- Wertes ergänzt werden, um ein mög-

lichst komplettes Bild der Auswirkungen der Verletzung zu schaffen. Daraus entsteht ein Bewer-

tungsmaßstab, der für jede individuelle Verletzung Gültigkeit besitzen sollte. Aus den 4 Säulen 

„Morphologie“, „Anatomie“, „Zeit“ und „Befindlichkeit des Patienten“ sollten so essentielle 

Blickpunkte auf eine Verletzung in Hinblick auf eine Klassifikation berücksichtigt sein. So kön-

nen unbedingte Ziele einer Klassifikation, wie zum Beispiel die akkurate Beschreibung der Ver-

letzung, Entwicklung eines Stufensystems von Schweregraden basierend auf dem funktionellen 

Ergebnis, Vorhersage des funktionellen Ergebnisses (64) erreicht werden. Ob nun die Schwere-

grade aus der Erarbeitung von Prognoseparametern resultieren (Weinzweig et al.) oder , wie 

Campbell und Kay beschreiben, die initiale Einteilung der Verletzungen in Schweregrade zu pas-

senden Prognoseaussagen führen sollten, bleibt hinsichtlich eines methodischen Ansatzes für die 

Folgestudie bis zur Auswertung der Ergebnisse offen.  

Die DASH- Ergebnisse sind in sofern nur unter Vorbehalt zu interpretieren, da sie nicht ein-

heitlich erhoben wurden. Das bedeutet, dass weder Zeitpunkt noch Zeitspanne festgelegt werden 

konnten, sondern sich vielmehr im Anschluss an die Datenerhebung aus dem Archiv ein Befra-

gungszeitraum von mehreren Wochen anschloss. Es zeigt sich also höchstens ein Querschnitt der 

DASH- Werte innerhalb der jeweiligen Kategorie. Geht man davon aus, dass die  DASH- Werte 

eine Aussagekraft hinsichtlich des Outcomes der Verletzungen haben (Vgl. Kap. 2.5 und 2.6), 

zeigt sich im Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Kategorien eine Aufgliederung in verschie-

dene Schweregrade hinsichtlich der psychometrisch erfassten, patientenbezogenen Befindlich-
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keit. Somit könnte man auch so eine Einteilung vornehmen, die, entsprechend dem im vorherge-

henden Absatz Gesagten, als Faktor Einfluss auf eine endgültige Klassifikation haben sollte. 

Darüber hinaus wird die Therapie der die Studie ausführenden Klinik evaluiert (18). In dieser 

Arbeit zeigten sich Abstufungen in Gruppierungen von mittleren DASH- Werten über 35, um 25, 

15 und unter 10 (Kap. 3.2.1), bei einer mittleren Beobachtungszeit von 22,6 Monaten. Würde 

man Referenz- DASH- Werte, erhoben nach der Erstversorgung, mit DASH- Werten zu einem 

festgelegten Zeitpunkt (z.B. halbjährlich) beziehungsweise zum Ende der Behandlung (Wieder-

eintritt in das Berufsleben) vergleichen können, würde dies im Rahmen eines Klassifikationsver-

suchs verwertbare Informationen über den Schweregrad der Verletzung geben können. Mink van 

der Molen formuliert die Bedingung, das „Messungen zur Zeit der Verletzung und nach einem 

festgelegten nachfolgenden Intervall uns einen größeren Einblick in die zeitliche Korrelation 

zwischen Verletzung, Behinderung, verbliebener Funktion und Zeit bis zur Wiederkehr in den 

Beruf geben können“ (A.B. Mink van der Molen, 40). Zusätzlich können so prognostische Merk-

male einer Verletzung über die Entwicklung einer komplexen Traumatisierung der Hand im zeit-

lichen Verlauf (Dauer der Arbeitsunfähigkeit) erarbeitet werden. Es erscheint essentiell, die Da-

ten der DASH-Erhebungen in Verbindung mit den zeitlichen Daten auszuwerten, um 

aussagekräftige Prognoseparameter aus den Ergebnissen extrahieren zu können. Die Bearbeitung 

von berufsgenossenschaftlichen Fällen wäre in diesem Zusammenhang von Vorteil, da ein defini-

tiver Endpunkt der Behandlung schon im Rahmen des Verfahrens festgelegt werden muss. Dies 

konstatierte auch Mink van der Molen in seiner Studie (41).  

Zu den Modulen bleibt zu sagen, dass während der Telefonate klar wurde, dass Modul 1 nicht 

gewählt wurde, da generell weniger Sport und/ oder kein Instrument gespielt wurde; Modul 2 

allerdings deswegen in allen Fällen nicht ausgefüllt wurde, da noch keine Wiederkehr in das Be-

rufsleben eingetreten war sowie keine vergleichbaren alltäglichen Belastungen erlebt wurden. 

Aus Vergleichen der DASH- Werte mit den Daten der Assessmentbögen der Kreissägen- und 

Quetschverletzungen, die hier bevorzugt werden sollen, da eine größere Anzahl von Patienten 

vorliegt, kann vermutend entnommen werden, dass eine Verletzung im Bereich der Langfinger 

zu einer größeren Beeinträchtigung des alltäglichen Lebens führt, als eine diffusere Verletzung 

mit Schwerpunkt an Handfläche und -rücken. Diese Daten zu verifizieren, bedarf es einer empi-

rischen Bearbeitung eines größeren Patientenkollektivs mit Hilfe der in dieser Arbeit gewonne-

nen Methoden und Erkenntnisse.  

In der Erprobung des HISS- Systems wird bemängelt, das es zu wenig auf die individuellen Aus-

prägungen einer Verletzung eingeht; der Vorteil bestünde in einer Funktion als gutes wis-
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senschaftliches Werkzeug, welches Gruppen von Verletzungen verwertbar und prognostisch aus-

sagekräftig zusammenfasst, allerdings nicht „schnell und einfach“ (A.B. Mink van der Molen, 

41). Hier wird zur Verbesserung der klinischen Praktikabilität ein zur Verfügung stehender Vor-

druck verlangt, der mittels Computer auszuwerten wäre. Dieser Idee entspricht der in dieser Stu-

die vorgestellte Assessmentbogen, welcher sich in den klinischen Alltag integriert, beziehungs-

weise regulären Prozeduren, wie der kurzen Dokumentation in der Rettungsstelle und der 

Erstellung eines OP-Berichtes, Rechnung trägt. Seine Bearbeitung kann in den Ablauf dieser 

Tätigkeiten ohne unzumutbaren zeitlichen Aufwand eingefügt werden. Aber auch hier stehen in 

Zukunft größere Datenmengen an, die zwar durch die Methodik der Auswertung übersichtlich 

und vor allem den Schwerpunkt verdeutlichend dargestellt würden, die aber in einer Maske in-

nerhalb eines Computerprogramms vereinfacht erfasst werden könnten. Dies würde zudem eine 

laufend aktuelle Abbildung des Patientenpools gewähren, mit der Möglichkeit, epidemiologische 

und sozioökonomische Daten zur Auswertung extrahieren zu können. Saxena (50) zeigt eine 

statistisch signifikante Assoziation zwischen der Schwere der Verletzung, gemessen am HISS-

Score, und dem funktionalen Outcome, mittels DASH erhoben. Die Studie zeigt weitere Korrela-

tionen zwischen DASH und Skelett-Komponente und Motorik-Komponente des HISS. Aller-

dings scheint die Integument-Komponente keinen Voraussagewert hinsichtlich des Outcomes zu 

haben, sodass hier eine Überarbeitung vorgeschlagen wird. Urso-Baiarda et al. (60) zeigen, dass 

der HISS eine „wichtige Determinante zur Rückkehr nach Hand- oder Unterarmverletzung“ (F. 

Urso-Baiarda, 60) zum Beruf darstellt. Nur 60 % der Patienten mit einer „Major“-Verletzung 

kehrten in den alten Beruf zurück und brauchten dafür über ein Jahr. Der Vorteil wird hierbei in 

der Möglichkeit gesehen, den Patienten frühzeitig auf Geld- und Rehabilitationsfragen aufmerk-

sam zu machen. Wachter et al. (61) schlussfolgern, dass auf „einfache Weise eine grobe Ein-

schätzung der voraussichtlichen Dauer der Arbeitsunfähigkeit“ auf Basis des HISS-Einteilung 

erfolgen kann. Am Beispiel dieser Studien soll aufgezeigt werden, auf welche Art und Weise das 

eigene Assessmentverfahren evaluiert werden kann. Allerdings soll hierbei von vornherein eine 

detailliertere, präzisere, einfache Prognose über Outcome beziehungsweise Möglichkeit und Zeit 

bis zur Wiederaufnahme des alten Berufs erarbeitet werden, der Schritt der „groben Einschät-

zung“ (N.J. Wachter) soll umgangen werden. 

In der Arbeit von Campbell und Kay (11) wurde die erstellte Klassifikation in zwei Arbeitsgän-

gen validiert. Nach einer ersten Modifikation wurden anhand der HISS- Werte 4 Schweregrade 

festgelegt und in einer retrospektiv erstellten Patientengruppe  mit der Zeit bis zur Rückkehr in 

den Beruf verglichen. Durch die Vorlage des ISS (4) war eine Bewertung der Datenerhebung im 
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Sinne eines Wertes gegeben. Durch diesen Wert ist die Vergleichbarkeit von verschiedenen 

Handverletzungen möglich, eine grobe Entscheidungshilfe zur Therapie gegeben und „die erste 

Stufe in der Entwicklung einer quantitativen Messung von Handverletzungen“ (D.A. Campbell, 

S.P.J. Kay, 11) erreicht. Dieses System reduziert allerdings die erfassten funktionalen Daten. Der 

von Mink van der Molen angesprochenen Problematik, dass neben der Verletzung als solcher 

viele weitere Variable stehen wie „Motivation des Patienten, die Wiedereingliederung in das Be-

rufsleben, der Beruf, die Fitness, Hobbys, das Renten- und Gesundheitssystem, der Chirurg oder 

die Klinik und der Physiotherapeut, etc.“, um eine nützliche Aussage über einen bestimmten Fall 

treffen zu können, kann nur näherungsweise mit einem optimalen Kompromiss zwischen Detail 

über den Fall und Benutzerfreundlichkeit begegnet werden. Die mangelhafte signifikante Korre-

lation des HISS- Scores mit dem DASH- Score, wie sie Mink van der Molen zeigt, deckt Schwä-

chen im Sinne einer Erfassung der subjektiven Komponente des Outcomes auf. Es ist davon aus-

zugehen, dass man bei einer den DASH-Score von Anfang an berücksichtigenden Klassifikation, 

diesem Problem aus dem Weg geht. Zumal laut Mink van der Molen die „objektive Messung des 

Outcomes komplex“ aber unbedingter Bestandteil einer Assessmentmethode ist, sodass der 

DASH als „sensibles Instrument zur Erfassung von Funktionsbehinderungen der oberen Extre-

mität“ (G. Germann, 18) und damit als komplexer Fragebogen zur Outcome-Messung als prä-

destinierte Methode anteilig in einen Versuch der Klassifikation integriert werden sollte.  

Zuletzt bleibt zu sagen, dass eine Schwierigkeit der Patientenbindung, wie sie Mink van der Mo-

len in seiner zweiten Studie zum HISS in Rotterdam feststellen musste, entgegengewirkt werden 

kann, indem die Befragung, wie in dieser Studie, postalisch sowie telefonisch erfolgt. Der 

DASH-Fragebogen zeigt eine gute Korrelation zu so genannten „Misch-Scores“ wie den Scores 

nach Krimmer (modifizierter Mayo Wrist Score) (30) und Cooney (Mayo Wrist Score) (12). Sie 

bewerten Kraft, Beweglichkeit, Schmerz und Gebrauchsfähigkeit, vereinigen also vermeintlich 

objektive mit subjektiven Parametern. Als weiteres Argument für den Nutzen des DASH zeigt 

die Arbeitsgruppe um Jester, dass die Messung von Bewegungsausmaß und Kraft keine ausrei-

chenden Ergebnisse liefert und somit der DASH das derzeit sinnvollste Evaluationsinstrument 

darstellt (27). Evidenz über die Test-Retest-Reliabilität, die Validität und die Responsivität wurde 

von Beaton et al. erhoben (5). Als Ergebnis wurden hier die Funktion im Monitoring der physi-

schen Funktion und der Symptome der oberen Extremität und die Kürze des Tests mit Vorteilen 

für epidemiologische oder Outcome- Studien unterstrichen. Mehrfach wird der Paradigmen-

wechsel betont, den die Form der Erfassung von Therapieerfolgen vollzogen hat. Nicht mehr 

allein der Therapeut beziehungsweise die vermeintlich objektiven Parameter, sondern vielmehr 
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die Behandlungszufriedenheit stehen im Vordergrund. Das steigert die Compliance des Patienten 

und damit die Intensität und Qualität der Mitarbeit. 

Die Arbeit von Weinzweig und Weinzweig (65) zeigt eine vorteilhafte, erleichterte Datener-

hebung mittels eines Datenbogens; sie erarbeitete einen Code für die Verletzungsentitäten zur zu-

künftig besseren Kommunikation und stellt als Ziel dieser Klassifikation, die noch nicht in 

Schweregrade eingeteilt wurde, die Findung eins klareren Therapieweges vor. Allerdings wird 

auf eines der „Ziele eines Klassifikationssystems“, wie sie Weinzweig in derselben Arbeit dar-

stellt, nicht konsequent eingegangen. Dieses ist die akkurate Beschreibung einer Verletzung. 

Durch die topografisch- anatomische und die funktionell- anatomische Zusammenfassung wer-

den die Informationen schon im Stadium der Datenerhebung zu stark komprimiert, als dass sich 

eine reproduzierbare und universell anwendbare Einteilung in Schweregrade erstellen ließe. 

Zwar trägt das „Tic-Tac-Toe“- Schema in der Erfassung der Daten dazu bei, dass sich Verletzun-

gen nicht nur funktional, sondern auch topografisch beschreiben lassen, doch erscheint eine Tei-

lung der Hand in 9 Sektoren zu oberflächlich, um letztlich die mannigfaltige Morphologie von 

komplexen Handverletzungen erfassen zu können. In den Vordergrund wird die Benutzerfreund-

lichkeit gestellt, welche durch die Idee der grafischen Erfassung von Handverletzungen und 

durch die Übersichtlichkeit der Kriterien des eigentlichen Klassifikationssystems im Prinzip ge-

währleistet ist.  

Zusammenfassend ist allen Arbeiten zu entnehmen, dass weitere, umfangreichere Studien folgen 

müssen. Nur mit einem prospektiven Ansatz, einer hohen Fallzahl und dem geeigneten Werkzeug 

hinsichtlich klinischer Praktikabilität, mit der Vergleichbarkeit der Ergebnisse und maximaler 

Detailtreue kann eine reproduzierbare Klassifikation beziehungsweise Einteilung in Schweregra-

de erfolgen. Der Schwierigkeit, einerseits Verletzungen einheitlich zu erfassen und universell zu 

bewerten, andererseits aber die Individualität einer Handverletzung zu berücksichtigen, stellt 

sich jede Klassifikation. Um dieses zu erreichen, wird in dieser Studie ein sehr detaillierter An-

satz gewählt, untermauert durch die Erkenntnis, dass aus der Kombination von zeitlichen und 

subjektiven Werten (DASH) Schweregrade anspruchsgemäß gefunden und Prognosen getroffen 

werden können. 

Im Ganzen genommen stellen sich die Ergebnisse also im Zusammenhang mit der Zielsetzung 

zweiteilig dar. Auf der einen Seite wurde die Datenerhebung, die Erarbeitung und Erprobung des 

Assessmentbogens und die Entwicklung einer Methodik zur Auswertung durchgeführt. Erste 

Ergebnisse zeigten sich hinsichtlich einer möglichen Einteilung in Schweregrade. Auf der ande-

ren Seite sind die Ziele, eine Klassifikation zu erstellen und prognostische Parameter hinsichtlich 
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der Zeit bis zur Rückkehr in den Beruf zu erarbeiten, nur in theoretischen, auf Interpretationen 

der Ergebnisse basierenden, Ansätzen verwirklicht worden. Die jeweils den vorangehenden Ab-

sätzen angehängten Vorschläge zu einer prospektiven Folgestudie implizieren, dass die DASH- 

Werte, die Krankheitszeit und die eigenen Werte aus den Assessmentbögen eine Grundlage zur 

Erstellung einer individuell gültigen, eine jede Verletzungsform berücksichtigenden Klassifikati-

on erbringen. Ziel sollte also weiterhin eine Unfallmechanismus-spezifische aber individuelle 

Profilidentifikation sein, ergänzt durch zeitliche und subjektive Parameter. 
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5 Zusammenfassung 

 

In dieser Arbeit wurde ein Instrument zur Erfassung der Vielschichtigkeit von komplexen Hand-

verletzungen entwickelt und an 102 Fällen erprobt. Ziel der vorliegenden Arbeit war daneben die 

Klassifikation im Sinne einer Graduierung in verschiedene Schweregrade mit der Fragestellung, 

ob schon am Tag der Verletzung eine Aussage über die Dauer der Arbeitsunfähigkeit bezie-

hungsweise über die Residualfunktion hinsichtlich einer eventuellen Arbeitsunfähigkeit getroffen 

werden kann. Methodisch wurde dies durch ein retrospektives Assessment einer heterogenen 

Patientengruppe, eine nachfolgende Befragung mit Hilfe des DASH- Fragebogens zur Objek-

tivierung der Funktion der Hand nach Traumatisierung und durch die vergleichende Bewertung 

der Ergebnisse verwirklicht. 

Anhand der Ergebnisse wurde festgestellt, dass dieses Pilotprojekt folgendermaßen den Weg zu 

einer universell gültigen Klassifikation bahnt: 

• Durch die Kategorisierung wird eine erste Gruppierung in Schweregrade möglich, ausgehend 

von der Anzahl der Verletzungen je Kategorie, den Schwerpunkten innerhalb der Handgrafik 

und den mittleren DASH- Werten.  

• Das detaillierte Assessment gibt einen individuellen Eindruck von Handverletzung mit ver-

schiedensten Ausprägungen, anschaulich und einheitlich dargestellt mithilfe der Auswer-

tungsgrafik beziehungsweise des Auswertungsbogens. 

• Die DASH- Werte lassen erste Rückschlüsse auf die unterschiedliche Auswirkung der jewei-

ligen Verletzungsmechanismen hinsichtlich der Residualfunktion zu einem bestimmten Zeit-

punkt zu. 

 

Dies lässt auf eine Ebenbürtigkeit mit bestehenden, experimentellen Klassifikationsversuchen 

schließen. Die Entwicklung des Assessmentbogens und das Studiendesign gehen aber in der Pla-

nung auf die Probleme anatomischer Detailtreue, klinischer Benutzerfreundlichkeit und prognos-

tischer Aussagekraft hinsichtlich Residualfunktion durch Integration der DASH- Werte (patien-

tenevaluierte Handfunktion) ein. Ein Klassifikationsversuch sollte auf den vier Säulen 

„Morphologie“, „Anatomie“, „Zeit“ und „Patientenevaluation“ stehen, damit deskriptive und 

funktionelle Komponenten besitzen und so der Komplexität und Mannigfaltigkeit von Handver-

letzungen begegnen. 
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