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1. EINLEITUNG

1.1. SUIZIDVERSUCHE UND SUIZIDE SIND HAUFIG

Die menschliche Spezies ist in vielerlei Hinsicht einzigartig. Dieses gilt auch beim Thema
Suizid. Mit der Fahigkeit, selbstbestimmt den Freitod als vermeintlich letzte Option zu
begehen, nehmen die Menschen eine Sonderstellung ein. Uber die Jahrhunderte erfuhr
die Stellung des begangenen Suizides immer wieder unterschiedliche Wandlungen im

Hinblick auf Beurteilung und Bewertung durch die Gesellschaft. [36, 59, 92]

Vom schon in der Antike kontrovers diskutierten Freitod, zum Harakiri durch gekrankte
Ehre seit dem 12. Jahrhundert in Japan bis zum gegenwartig problematischen
Martyrertod war jene Form des Sterbens zu jeder Zeit der Geschichte ein fester

Bestandteil dieser.

Mit dem Einfluss der franzosischen Aufklarung wurde der Suizid auch aus medizinischer
Sicht erstmals beschrieben. Der franzésische Arzt Esquirol bekundete dem Selbstmord

Lalle Merkmale der Geisteskrankheit”. [21]

Im Laufe des 20. Jahrhunderts entwickelten sich verschiedene Erklarungsmodelle des
suizidalen Verhaltens, die in ihrer Gesamtheit die Grundlage fiir das heutige Bewusstsein

Uber die multifaktorielle Bedingtheit von Suizidalitat und deren Krankheitswert bilden.

Mit dem Begriff ,Suizid” (latein: sui = seiner und caedere = téten, eigentlich = das Toten
seiner selbst) zeigt vorrangig die jlingere naturwissenschaftliche Literatur das Bemihen,
eine moglichst neutrale Bezeichnung zu verwenden, um den Akt der Selbsttétung in

seiner Begrifflichkeit zu enttabuisieren und vorurteilsfreier abzubilden. [19]

Weltweit sterben jéhrlich fast eine Million Menschen durch Suizid, was statistisch fast alle

40 Sekunden einen Suizidtoten bedeutet. [94]

In Deutschland sterben jahrlich circa 10.000 Menschen durch einen erfolgreichen
Suizidversuch, die vergleichende Zahl an Verkehrstoten von 3400 unterstreicht die

Relevanz dieses Themas. [84]

Allein 5% der Suizide in Deutschland lassen sich auf scharfe Gegenstande wie Messer,

Rasierklingen und Scherben zurlickfiilhren. Knapp die Halfte aller Suizide in Deutschland



werden durch Erhdngen, Erdrosseln und Ersticken begangen, mit rund 18% folgt die

Vergiftung mit flissigen oder festen Stoffen. [85]

Manner begehen signifikant haufiger Suizid und bedienen sich dabei vorrangig ,harter”
Methoden wie ErschieBen, Erhdngen, aus Hohe stiirzen oder Uberfahren lassen[72, 97].
Frauen wahlen eher ,weiche” Methoden in Form von Vergiftungen, Uberdosierungen

oder Ertrinken und begehen im Vergleich bis zu 8mal haufiger einen Suizidversuch. [84]

Suizidversuche sind bis zu 20mal haufiger als vollendete Suizide, wobei die Daten beider

Variablen aufgrund potentieller Dunkelziffern mehr als Trends zu betrachten sind. [11]

1.2. AKTUELLER STAND DER FORSCHUNG

Es liegen bisher viele Studien zum Krankheitsverlauf und Outcome von oberflachlichen
Verletzungen bei Patienten mit Borderline-Erkrankung vor. [70, 77, 83] Generell lassen
sich oberflachliche Schnittverletzungen ohne Beteiligung tiefer beziehungsweise
funktioneller Strukturen bei suizidalen Patienten relativ leicht chirurgisch versorgen, so
dass die psychiatrische Komponente dabei im Vordergrund steht. Tiefe
Schnittverletzungen mit Beteiligung wichtiger Strukturen stellt die medizinische
Versorgung jedoch vor eine Herausforderung, die interdisziplinare Kompetenzen
erfordert. Eine zeitliche Verzégerung zwischen Verletzung und operativer Versorgung

kann jedoch schwerwiegende Folgen haben.

Diese wurden bisher bei Suizidpatienten nur in wenigen Studien untersucht. [26, 32] Auf
Grund der komplexen Hand- und Unterarmanatomie, ist es fiir den behandelnden Arzt
oder Psychiater haufig nicht leicht, die Folgen solch einer Verletzung frihzeitig
abzusehen und die nétige, adaquate Therapie dieser strukturellen Schaden zeitnah

einzuleiten. [91]

Das Durchschnittsalter bei derartigen Verletzungen liegt bei 30-40 Lebensjahren [26, 43,
90]. Die psychiatrischen Hauptdiagnosen bei den suizidalen Patienten werden in
absteigender Haufigkeit angegeben als Depression, Schizophrenie,
Personlichkeitsstorung, Dissoziative  Storung, Drogenabusus,  Angststorung,
Impulskontrollstérung. [26] Als Verletzungsmuster kommt die ,spaghetti wrist” bzw. ,full
house” injury selten vor, da das primare Ziel der Patienten mit Selbsttétungsabsicht die

Verletzung der Arterien darstellt. Die ,spaghetti wrist bezeichnet eine umfangreiche

5



volare Handgelenksverletzung von bis zu 16 verschiedenen Strukturen, darunter 12
Sehnen, 2 Nerven und 2 Arterien und gilt als eine der schwersten Verletzungen an
distalem Unterarm und Handgelenk[12]. Eine ,full house” injury bezeichnet ein
ausgepragtes Verletzungsmuster von mindestens 3 durchtrennten Strukturen innerhalb
der distalen Beugefalte am Handgelenk und der muskulotendinésen Kreuzung, mit
Beteiligung von mindestens einem Nerv und einem GefaB. [90] Hauptsachlich ist die
radiale Seite betroffen. [32] Im Gegensatz dazu zeigen sich L&sionen nach Unféllen

haufiger ulnarseitig. [90]

Verletzungen an der Hand haben in Bezug auf Traumata im Allgemeinen einen groBen
Anteil. Der Uberwiegende Teil (45%) lasst sich dabei der hauslichen Umgebung und 20%
dem Arbeitsplatz zuordnen, mit ca. 35% féllt die Handhabung mechanischer Gerate ins

Gewicht [88]

Generell ist das Spektrum potentieller Verletzungen im Bereich des Handgelenkes sehr

breit und reicht von oberflachlichen Hautschaden (Abbildung: 1 (1)) bis zu &duBerst

komplexen Verletzungen, mit Beteiligung von Nerven, Sehnen, groBen Gefdl3en und

kndchernen Strukturen (Abb.:1 (2))

Abbildung 1 (1) Oberflachliche- und (2) tiefe palmare Handgelenksverletzungen [71]

Das Therapieregime wird grundlegend von den verletzten Strukturen, dem
Verletzungsmuster und deren Ursache bestimmt. Dabei hat die bestmdgliche
Wiederherstellung der Handfunktion, méglichst ohne sensomotorische Einbu3en oberste

Prioritat.



Um dieses Ziel erreichen zu konnen, haben sich in der Geschichte der Handchirurgie

unterschiedliche Lehrmeinungen etabliert. [57, 71]

Inhalt dieser Arbeit ist die Aufarbeitung und der Vergleich von Haufigkeiten verletzter
Strukturen im Bereich des Handgelenks nach suizidaler versus (vs.) akzidentieller
Verletzung, sowie die Bewertung der Therapie-Ergebnisse in beiden Patientenkohorten

nach tiefen Handgelenksverletzungen nach Therapieende.

Zum besseren Verstandnis soll im Folgenden zunéchst die relevante Anatomie von Hand

und Unterarm und die entsprechende Terminologie gezeigt werden.

1.3. ANATOMIE

1.3.1. GLIEDERUNG DER HAND

Aus der Sicht der Biomechanik und der Fille an anatomischen Strukturen auf
vergleichsweise engstem Raum, stellt die menschliche Hand eines der komplexesten
Systeme des menschlichen Kérpers dar. Gegliedert wird dieses System entsprechend des
Aufbaus des Handskeletts, aufgeteilt in Fingerglieder, die sogenannten Phalangen (Digiti
manus), die Mittelhand (Metacarpus), die Handwurzelreihen (Carpus) und das
Handgelenk. (Abb. 2)
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Abbildung 2: Gliederung der knéchernen Hand [18] (eigene Abbildung)

Mittels Gelenken sind die einzelnen Kompartimente miteinander verbunden. Uber das
Metacarpophalangealgelenk (MCP), das proximale Interphalangealgelenk (PIP) und das
distale Interphalangealgelenk (DIP) vermitteln gleich drei Gelenke die Beweglichkeit

jedes einzelnen Fingers.

Die Bewegungen des Handgelenks finden im Radiocarpal-, ulnocarpal- und im

Mediocarpalgelenk statt.

Um die einzelnen Freiheitsgrade der Gelenke und deren angrenzende anatomische
Strukturen nutzen zu kénnen, verfligt der menschliche Organismus darlber hinaus Uber
mehr als 650 Muskeln, die alleine und im Zusammenspiel filigrane Mobilitdt ermdglichen.
Da sich die fiir die Beweglichkeit der Hand beteiligte Muskulatur nicht allein auf jene der
Hand beschrianken lasst, unterscheidet man intrinsische und extrinsische Muskulatur.
Dabei wird zwischen einer am Unterarm dorsal gelegenen Streckmuskulatur und einer
palmar gelegenen Beugemuskulatur unterschieden. Diese extrinsischen Muskeln
ermdglichen Beweglichkeit Gber ihre Sehnen, welche auf dem Weg zu ihren Ansatzen an
distalen Knochenprominenzen (iber diverse Sehnenscheiden und einen komplexen
Bandapparat in Fiihrung gehalten werden. Die intrinsischen Muskeln haben sowohl
Ursprung als auch Ansatz innerhalb der Hand selbst. Aus dem Plexus brachialis

entspringen der Nervus medianus, der N. ulnaris sowie der N. radialis, welche zusammen
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die sensomotorischen und sensiblen Fasern fir relevante Strukturen fir die Beweglichkeit

der Hand liefern.

1.3.2. ANATOMIE UND BIOMECHANIK

Fir das bessere Verstandnis von beugeseitigen Verletzungen des distalen Unterarms und
deren weitreichenden potentiellen Folgen empfiehlt sich ein detaillierter Blick auf die
einzelnen Strukturen, die das Handgelenk durchziehen. Der Musculus pronator teres und
der M. pronator quadratus gehéren anatomisch zu der Beugemuskulatur des Unterarms,

beugen aber nicht das Handgelenk und ziehen nicht durch den Karpaltunnel.

1.3.2.1. EXTRINSISCHE BEUGEMUSKULATUR

Die dem Unterarm entspringende Beugemuskulatur wird in eine oberflachliche und eine

tiefe Flexorenloge unterteilt.

Der oberflachlichen Schicht gehért der M. pronator teres, M. flexor carpi radialis, M.
palmaris longus (der in 20% ein oder beidseitig fehlen kann), M. flexor carpi ulnaris und
M. flexor digitorum superficialis (FDS) an. (Abb. 3) Die tiefe Schicht wird gebildet aus
dem M. flexor digitorum profundus (FDP), M. pronator quadratus und M. flexor pollicis
longus (FPL). Zusammen ermdoglichen vor allem die einzelnen Sehnen der FDS und FDP

die Beugung der Fingergelenke.

1.3.2.2. OBERFLACHLICHE FLEXOREN

M. flexor digitorum superficialis (FDS)

Der FDS verfiigt tiber einen zweigeteilten Ursprung. Er entspringt zum einen medialseitig
der proximalen Ulna, zum anderen am ventralen Radius zwischen mittlerem und

proximalem Drittel.

In Hohe des medialen bis distalen Unterarms teilen sich die Muskelbduche des FDS in die
vier Ansatzsehnen und ziehen durch den Karpalkanal zu ihren Insertionsstellen an den
palmaren Mittelphalangen (2-5). In Hohe des Grundgliedes der Finger teilen sich die vier
Sehnen des FDS im Chiasma tendinosum und schaffen auf diese Weise Platz fir das

Erreichen der FDP-Sehnen an den Endphalangen (2-5).

Funktionell ermdglicht der FDS die Flexion der Finger in Grund-und Mittelgelenken.



Neben der exponierten Position fiir Verletzungen bietet biomechanisch die
oberflachliche Lage einen groBeren Hebel im Handgelenk und
Metacarpophalangealgelenk (MCP) im Vergleich zum FDP. Im Bereich des proximalen
Interphalangealgelenks (PIP) besitzt der FDP eine biomechanisch bessere Lage und hat
somit einen besseren Hebelarm auf PIP- und DIP-Gelenke. Der Umstand der
funktionellen Vierkopfigkeit des FDS ermdglicht in den Fingern Digitus2-D5 eine isolierte
und willkiirliche Flexion. Die motorischen Aste zur Innervation der oberflachlichen
Fingerbeuger entstammen dem Nervus medianus und werden schon im Bereich des

proximalen Unterarms abgegeben.

M. flexor carpi radialis (FCR)

Der FCR entspringt vom Epicondylus ulnaris humeri und zieht lber den ventralen
Unterarm zu seinem Ansatz an der Basis des Os metacarpi 2. Im Handgelenk erfillt er die
Funktion der Beugung, zusatzlich ermoglicht ihm sein Verlauf noch die Flexion im
Ellenbogengelenk und Pronation. Innerviert wird der FCR durch den Nervus medianus

[7].

M. flexor carpi ulnaris (FCU)

Der zweiképfige FCU entspringt mit seinem Caput humerale ebenfalls dem Epicondylus
medialis humeri, mit dem Caput ulnare hat er seinen muskuldren Ursprung am
proximalen Drittel der Ulna. Die Sehne des FCU verlauft auf der ulnaren Beugeseite des
Unterarms und inseriert am Os-pisiforme und metacarpi 5, sowie am Os hamatum.
Funktionell beugt der FCU das Ellenbogengelenk und ermdglicht eine Flexion und
Ulnarabduktion Handgelenks.

Die Innervation Gbernimmt der N. ulnaris. [18]

M. palmaris longus (PL)

Auch der PL hat seinen Ursprung am Epicondylus ulnaris humeri und inseriert direkt in die
palmare Aponeurose. Diese spannt er und ist motorisch vom N. medianus versorgt. [7]
Die Sehne des PL verlduft auf Handgelenkshéhe palmar von allen Beugesehnen am

oberflachlichsten und ist funktionell ohne Bedeutung.
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1.3.2.3. TIEFE FLEXOREN

M. flexor digitorum profundus (FDP)

Auch der FDP entspringt zweikopfig. Zum einen radialseitig im proximalen Drittel der
Membrana interossei, zum anderen der ventralen Ulna, ebenfalls im proximalen Drittel.
Alle vier Sehen ziehen in der Tiefe durch das Handgelenk und den Karpalkanal tber die
Mittelhand und treten erst nach Spaltung der FDS-Sehnen in Hohe des PIP-Gelenkes an

die Oberflache, wo sie an den Endgliedern der Finger 2-5 basisnahe ansetzen.

Durch seinen langen Verlauf iUber alle an der Beugung beteiligten Gelenke ist der FDP
der einzige Muskel, der in allen vier Gelenken beugen kann. Besonders in PIP- und MCP-
Gelenken beruht dies besonders auf einem komplexen Apparat aus Sehnenscheiden und

ligamentarer Verbindungen.

Die Sehne des FDP2 zur Beugung des Zeigefingers verlauft getrennt der Sehnen von
FDP3-5 und wird vom Nervus medianus innerviert. Die Muskelbduche von FDP3-5 fallen

in das Innervationsgebiet des Nervus ulnaris. [18, 18]

M. flexor pollicis longus (FPL)

Der Ursprung des FPL befindet sich an der Facies anterior radii sowie ventral an der
Membrana interossea. Im Bereich des Handgelenkes und des Canalis carpi verlauft die
Sehne radial der FDS und FDP-Sehnen bis zu seinem Ansatz an der proximalen

Daumenendphallanx. Die Innervation erfolgt durch den Nervus medianus. [7]

1.3.2.4. INTRINSISCHE MUSKULATUR

Aufgeteilt in hypothenar, thenar und tiefe Hohlhandmuskulatur wird die intrinsische
Muskulatur in drei Gruppen unterschieden. Zu ihrer Funktion gehort die Flexion in den

MCP-Gelenken, sowie die Ab- und Adduktion der Finger.

Hypothenare Gruppe: M. abductor digiti minimi, M. flexor digiti minimi brevis, M.

opponens digiti minimi und M. palmaris brevis

Thenare Gruppe: M. abductor pollicis brevis, M. flexor pollicis brevis, M. opponens

pollicis und M. adductor pollicis

Tiefe Hohlhandmuskeln: Musculi lumbricales, Mm. interossei palmares und Mm.

interossei dorsales [13]
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1.3.2.5.NEUROVASKULARE STRUKTUREN

Arteria radialis (A. radialis)

Aus der Oberarmarterie (Arteria brachialis) gehen beide Unterarm- und die Hand
versorgenden BlutgefalBBe hervor. In der Ellenbeuge teilt sie sich in die Arteria radialis und

Arteria ulnaris.

Die Arteria radialis zieht auf der Beugeseite unter dem Musculus brachioradialis zum
distalen Radiusende. Am Handgelenk wendet sich die Arteria radialis Uber die Tabatiere
auf den Handriicken. Nach Abgabe von Asten fiir die Versorgung von Daumen und
Zeigefinger endet die Arteria radialis im Arcus palmaris profundus, welcher vor allem die

Mittelhand versorgt. [1]

Arteria ulnaris (A. ulnaris)

Die Arteria ulnaris zieht entlang des FCU mit dem Nervus ulnaris zur Guyon-Loge der

Handwurzel.

Beide groBen Arterien anastomosieren in der Hohlhand in einen oberflachlichen und
tiefen Hohlhandbogen. Der Arcus palmaris superficialis versorgt dabei den gréB3ten Teil

der ulnaren 3 2 Finger lber 7 Arteriae digitales palmares propriae. [89]
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pollicis longus digitorum

M. abductor profundus

pollicis longus
M. carpi ulnaris

A. radialis A. ulnaris
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Restanteile des
Retinaculum
musculorum
flexorum

M. carpi radialis

Abbildung 3: Neurovaskulare Strukturen am Unterarm [18] (eigene Abbildung)

Nervus medianus (N. medianus)

Der N. medianus tritt von der Ellenbeuge durch den M. pronator teres zwischen die

oberflachlichen und tiefen Flexoren, von denen er die meisten innerviert. Sein sensibler

Ramus palmaris zieht ber das Retinaculum flexorum medial zur Hohlhand. [7, 7]

Nervus ulnaris (N. ulnaris)

Der N. ulnaris tritt von dorsal um den Epicondylus medialis humeri auf die Beugeseite

des Unterarms. Zusammen mit den Vasa ulnaria zieht er unter dem von ihm innervierten

13



FCU nach distal. Sein Ramus dorsalis innerviert den ulnaren Teil des Handrlckens, der
Ramus palmaris die Haut des Hypothenars. Durch die Guyon-Loge erreichen Nerv und
GefaBe die tiefe Hohlhand. Erst in der Loge teilt sich der N. ulnaris in den sensiblen R.
superficialis fur die ulnaren Finger und den motorischen R. profundus zu den
Hypothenarmuskeln, dem tiefen Kopf des FPB, samtliche Interossei, den Lumbricales 3

und 4 und den M. adductor pollicis. [13, 18]

Ramus superficialis nervi radialis

Der N. radialis teilt sich schon im proximalen Unterarmdrittel in einen motorischen
(Ramus profundus nervi radialis) und einen sensiblen Ast (Ramus superficialis nervi
radialis). Der motorische Ast verlauft dann auf der dorsalen Seite des Unterarms und

versorgt die Extensoren.

Der Ramus superficialis nervi radialis verlauft zusammen mit der A. radialis unter dem M.
brachioradialis und wendet sich erst am distalen Unterarm auf die Dorsalseite der Hand,

um zu seinem sensiblen Innervationsareal an der Hand zu gelangen. [13]

autonomes Gebiet
des N. ulnaris

autonomes Gebiet
des N. medianus

e

- "

(R. palmaris)

N. ulnaris N. ulnaris
(R. dorsalis) (R. palmaris)

N. radialis

(R. superficialis und
Nn. digitales dorsales)

Abbildung 4: sensible Innervation der Hand (eigene Abbildung)

1.3.2.6. TOPOGRAFISCHE LAGE DER STRUKTUREN IN HOHE DES
PALMAREN HANDGELENKES

Das Handgelenk beinhaltet eine Fille von wichtigen Leitstrukturen auf engstem Raum.
Diese liegen anatomisch weitestgehend oberflachlich mit nur sehr dinnem
Weichteilmantel, welcher wenig Schutz verspricht und haufig komplexe

Verletzungsmuster bedingt. [41] Bei fast jeder Art von Unfall versuchen wir unseren
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Korper zu schiitzen, sei es beispielsweise beim ungewollten Sturz oder zur Abwehr von
Schaden des Oberkérpers oder Kopfes. Reflexartig strecken wir unsere Handflachen und
unser palmares Handgelenk dem potentiellen Ungliick entgegen. In Kombination aus
fehlendem anatomisch schitzendem Gewebe und der Vielzahl an neurovaskuldren und
motorisch unverzichtbaren Strukturen auf engstem Raum sind schwere Verletzungen am

Handgelenk keine Seltenheit.

Unfalle an den Extremitdten machen in vielen Krankenhidusern fast die Halfte der
Patienten in der Notaufnahme aus [5, 6, 15], wobei Verletzungen an Fingern, Hand und

Unterarm Pradilektionsstellen der oberen Extremitat darstellen. [49, 68]

Hand- und Handgelenksverletzungen stellen auch wirtschaftlich eine Belastung dar und
liegen in Bezug auf die Kosten fir das Gesundheitssystem noch vor Verletzungen der

unteren Extremitat und Traumata an Schadel und Gehirn. [75]

Vor allem lange Arbeitsunfahigkeiten und der Verlust an Produktivitdt flir Gesellschaft
und im Privatleben sind langfristig Probleme fir Verletzungen im Bereich des
Handgelenks und begriinden die Notwendigkeit optimaler Versorgung dieser

Verletzungen zusatzlich.

1.3.2.7. DIAGNOSTIK VON TIEFEN HANDGELENKSVERLETZUNGEN

Bei jeder Verletzung an der Hand und dem Handgelenk ist oft schon die ausfiihrliche
Anamnese in Kombination mit der zielgerichteten klinischen Untersuchung fir die
anschlieBende Therapie wegweisend. Das Ausmal der Verletzung ist anhand der rein
inspektorischen Begutachtung des oberflachlichen Hautdefektes allerdings nur auBerst
schwer einzuschitzen. [27] Unverzichtbar ist die Uberpriifung von peripherer
Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt. (kurzz pDMS) Eine schnelle Einschatzung
ermoglicht die Rekapillarisierungszeit der Fingerndgel und die 2-Punkt-Diskrimination
(2PD) [65], auf die spater noch genauer eingegangen wird. Dariiber hinaus sind
Informationen Uber Unfallmechanismus, Stellung des Handgelenkes und Art des
Verletzungsgegenstandes von groBem Wert fir jeden Handchirurgen. Diese ergeben
bereits erste Hinweise auf die GroBe der einwirkenden Kraft, den Trauma-Mechanismus
und den Schweregrad potentieller Schaden von Weichteilgewebe und angrenzender
neurovaskularer Strukturen. Der Ausschluss moglicher Fremdkérper im Verletzungsgebiet

und die Beteiligung kndcherner Strukturen erfolgt mittels Rontgenuntersuchung.
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Fir die praoperative Einschdtzung verletzter Strukturen spielen genaue Kenntnisse der
Anatomie und Erfahrung eine wichtige Rolle. [61] Anhand der Stellung der Finger und
der Hand lassen sich beispielsweise Rickschlisse auf potentiell betroffene Beugesehnen
schlieBen. Auch der muskuldre Tonus gibt Hinweise auf das Ausmal der Verletzung. Die
klinische Untersuchung der Motorik der Hand beinhaltet somit immer eine passive und
eine aktive Funktionspriifung. Zum Verifizieren lassen sich schon in der Notaufnahme
einzelne Provokationstest durchfihren und initiale Vermutungen bekraftigen oder
ausschlieBen. Beispielsweise ist bei Verdacht auf Durchtrennung des M. flexor digitorum
superficialis die Beugung im Mittelgelenk der Finger (PIP-Gelenk) bei fixierter Streckung
im Grundgelenk zu Uberprifen. Die tiefen Beugesehnen der Langfinger sind, bei
Fixierung der Grund-und Mittelgelenke in Extensionsstellung, Uber die Fahigkeit zur
Beugung im Endgelenk (DIP-Gelenk) zu Uberprifen. Grundsatzlich empfiehlt sich die
Uberpriifung der Motorik auch gegen Widerstand, um Teilrupturen zu demaskieren. Bei

einseitiger Verletzung dient die Gegenseite als mogliche Referenz.

Bei unklaren Befunden und Skepsis beziiglich der Unversehrtheit subfaszialer Strukturen

sollte das Wundgebiet operativ exploriert werden.

1.3.2.8. THERAPIE UND NACHBEHANDLUNG

Verletzungen von Beugesehnen sollten bei Prasenz eines Handchirurgen primar operativ
versorgt werden. Die dynamische Nachbehandlung nach Kleinert zeigt gute Ergebnisse
und kombiniert lokale Immobilisation mit passiver Mobilisation. [42] Die Finger kénnen
bis zum streckseitigen Anschlag der Gipsschiene extendiert werden. Somit wird ein
Verkleben der Sehnen zu jeder Zeit der Nachbehandlung verhindert. Gleichzeitig wird
durch Gummizligel an den Fingerndgeln eine aktive Beugung verhindert, um ungewollte
Zugkréfte auf die Sehnennaht zu vermeiden. Nach 6 Wochen kann die Physiotherapie
ohne Kleinert-Schiene fortgefiihrt werden. Nach 12 Wochen ist eine Vollbelastung wieder

moglich.

Bei Verletzungen von Nerven muss zunachst zwischen Neurapraxie (stumpfes Trauma,
keine Kontinuitatsunterbrechung, meist voll reversibel), Axonotmesis (Durchtrennung der
Axone bei erhaltenen Endoneuralrohren) und Neurotmesis (komplette oder
Teildurchtrennung des Nervens) unterschieden werden. Sofern keine lebensbedrohlichen
Begleitverletzungen als Kontraindikation bestehen, ist nach Neurotmesis die primare

Nervennaht  durchzufihren. Bei langstreckigen Defekten und  unmdglicher
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spannungsfreier Adaptation der Nervenstiimpfe besteht die Moglichkeit von

Nerventransplantationen, zum Beispiel (z.B.) durch ein Interponat des N. suralis.

Die Nachbehandlung erfordert eine 14 tagige Ruhigstellung, wobei diese Zeit auch

malgeblich durch potentielle Begleitverletzungen mitbestimmt wird.

Verletzungen arterieller GefdBe am Handgelenk stellen eine Operationsindikation zur
primdren GefaBnaht dar, um friihzeitig eine vollstandige Revaskularisierung der Hand
sicherzustellen und Friihfolgen wie Nekrosen sowie Spatfolgen, wie zum Beispiel

Kélteintoleranz oder Aneurysmen zu vermeiden.

Das Vorhandensein eines addquaten Tetanusschutzes und die Notwendigkeit einer

prophylaktischen Antibiose sind bei jedem Patienten ganz individuell zu klaren.

1.4.ZIELE DER STUDIE

Bisher existieren kaum Daten zur Versorgung von Patienten mit tiefen
Handgelenksverletzungen durch Selbstverletzung in suizidaler Intention. In der Studie
wird daher der Behandlungsverlauf und das klinische Outcome nach tiefen
Handgelenkverletzungen bei Suizidversuch im Vergleich zu tiefen
Handgelenkverletzungen nicht-suizidaler Patienten retrospektiv aus den Jahren 2008-
2016 evaluiert. Unabhédngig davon erfolgt die retrospektive Evaluierung von

psychiatrischen Vorerkrankungen der Suizidpatienten durch die Klinik fiir Psychiatrie.

Durch das Identifizieren von Verletzungsmechanismen und Verletzungsfolgen nach
Handgelenksverletzungen bei Suizidpatienten hat diese Studie das Ziel, dem nicht-
handchirurgisch tatigen Arzt und Psychiater einen Anhalt fir die Schwere der
Verletzungen, die Wichtigkeit der addquaten Versorgung und den Einfluss auf das

weitere Leben des Patienten zu geben.
Hypothese:

Das Outcome suizidaler Patienten mit tiefen Handgelenksverletzungen ist in Bezug auf
Sensibilitat und Motorik der betroffenen Extremitat, sowie der Lebenszufriedenheit
signifikant schlechter im Vergleich zu Patienten mit gleichem Verletzungsmuster ohne

suizidale Intention.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. STICHPROBE UND STUDIENDESIGN

Nach positivem Votum der Ethikkommission am 03.05.2013 (Ethikantrag: , Unterschiede
im Outcome nach tiefen Handgelenkverletzungen bei Suizidversuch im Vergleich zu
tiefen Handgelenkverletzungen ohne Suizidabsicht” (AZ: 13-054)) begannen wir mit der
Patientensuche. Eine Registrierung bei www.ClinicalTrails.gov erfolgte ebenfalls (NCT

03038581).

In der retrospektiven Studie am UKSH (Universitatsklinikum Schleswig-Holstein), Campus
Libeck konnten insgesamt 183 Patienten aus der Klinik fir Plastische Chirurgie aus den
Jahren 2008 bis 2016 eingeschlossen werden (22,4% weiblich, 77,6% mannlich).
Wahrend des stationaren Aufenthaltes gaben die Patienten ihr schriftliches Einverstandnis
zur Nutzung der Patientendaten fir wissenschaftliche Zwecke und einer mdoglichen
Kontaktaufnahme. Zum Verletzungszeitpunkt waren die Patienten im Mittel 41,7(x19,7)

Jahre alt. Eine Ubersicht ist der Tabelle 1 zu entnehmen.
Tabelle 1: Stichprobeniibersicht Gesamtkollektiv

Ursache der Verletzung
Suizid-

Total Unfall versuch

-] 163 147 36
M((+SD) 41,7(x19,7) 380(x183) 56,9 (*184)
ménnlich 77,6 80,9 63,9
SESERISEhE weiblich #l| 2 19,0 36,1
T ) rechtshandig 88,7 87,3 94,1
Handigkeit linkshanzia % 11,3 12,7 59
kaukasisch % 83,2 922 97,1
asiatisch 6,8 78 2,9
selbststandig / 46,4 67,2 17,2
berufstatig
B igino it e % 14,9 109 31,0
zur Zeit der Verletzung arbeitsunfahig
Alterspension 20,8 20,2 48,3

Das Probanden-Kollektiv setzte sich insgesamt aus 88,7% Rechtshandern und 11,3%
Linkshandern zusammen und spiegelt damit eine Normverteilung der Deutschen

Bevolkerung wieder [73].
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Die Patientensuche erfolgte zunachst mit Hilfe des Krankenhausinformationssystems
ORBIS anhand der relevanten ICD10-Codes(ICD-10-GM Version 2016) fur Verletzungen
an Unterarm, Handgelenk und Hand, sowie Verletzungen von N. medianus, N. ulnaris,
Beugesehnen, A. radialis und/oder A. ulnaris fir die Jahre 2008-2016 in der Klinik fur
Plastische Chirurgie, Handchirurgie, Intensiveinheit fir Schwerbrandverletzte. Eine
detaillierte Auflistung aller zur Suche verwendeten ICD-10-Codes ist der Tabelle 16 im
Anhang zu entnehmen. Insgesamt konnten auf diese Weise 870 Patienten ermittelt und

im nachsten Schritt auf Ein-und Ausschlusskriterien (siehe 3.2) begutachtet werden.
Hierzu wurde eine Referenzliste angefertigt.

Parallel erfolgte eine unabhangige Datenbankrecherche durch die Kollegin aus der Klinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie. Diese erstellte eine Liste mit allen psychiatrischen
Konsilen aus dem Zeitraum der Studienanalyse in der Klinik flr Plastische Chirurgie am
UKSH, Campus Libeck. (N,,=451) Auch hier wurde eine Referenzliste angefertigt, nach

vorheriger, sorgsamer Kontrolle der Ein-und Ausschlusskriterien (siehe Abschnitt 2.2.)

Die Datensdtze wurden anschlieBend durch eine unabhéngige dritte Person
(,Treuhdnder”) eines anderen Instituts (Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie)
verglichen, ohne dass diese Person Kenntnis hatte, aus welcher Abteilung welche
Referenzliste stammt. Folgend erhielten beide Kliniken eine neue Liste mit doppeltem
Datensatz. Diese neue Liste beinhaltete jene Patienten, die sich aus Suizidalitat eine tiefe
Handgelenkverletzung zugezogen hatten. Aufgeteilt nach Intention der Verletzung
konnten wir in der Gruppe der ,nicht Intendierten” (Verletzung durch Unfall) somit 147
Patienten in dieser Studie berticksichtigen. In der Gruppe der ,Suizidal Intendierten”
konnten wir insgesamt 36 Patienten einschlieBen. Die Tabelle 1. fasst die Aufteilung der

Patienten beider Gruppen zur besseren Ubersicht zusammen.

AnschlieBend erfolgte die telefonische und schriftliche Einbestellung der Patienten und
die Evaluierung der Verletzungsfolgen in der Klinik fir Plastische Chirurgie,
Handchirurgie, Intensiveinheit fir Schwerbrandverletzte mit Hilfe der OP-Berichte und
der Akteneintrdge aus poststationdren Wiedervorstellungen in der handchirurgischen
Sprechstunde (Handchirurgische Poliklinik, Zentralgebaude, UKSH Campus Liibeck) auf
den pseudonymisierten Dokumentationsbdgen (siehe Anhang Il: Dokumentationsbogen

der Orbisrecherche) in den Jahren 2014-2016.
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Die Einbestellung der betroffenen Patienten erfolgte Uber ein Anschreiben mit
Informationen zu der Studie und dem Hinweis, einen Anruf zu erhalten. Adresse und
Telefonnummern entnahmen wir aus der Orbis-Datenbank der Universitatsklinik zu

Lubeck oder erhielten wir in Zusammenarbeit mit dem Einwohnermeldeamt.

Der Anruf fur die Einbestellung erfolgte durch den Doktoranden. Die Patienten wurden
gefragt, ob Sie bereit seien, zu einer Nachuntersuchung in unsere Raumlichkeiten der
Plastischen Chirurgie zu kommen. Bei positivem Einverstandnis wurde ein Termin

vereinbart und der Ablauf sowie Ziel und Inhalt der Studie erneut erldutert.

Die pseudonymisierte Datenerfassung wurde nach Abschluss der Nachuntersuchung vor

Auswertung anonymisiert durch Loschen der Referenzliste (nach BDSG §3 Abs.6).

2.2. EIN-UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

Eingeschlossen wurden Patienten mit tiefen Handgelenkverletzungen (Beteiligung von
Nerven, Arterien, Beugemuskulatur) nach Suizidversuch und nach Unfall. Die Lokalisation
des Defektes musste sich auf der palmaren Seite des Handgelenkes befinden. Wir
nutzten die international verwendete Definition des Handgelenkes im Bereich zwischen
der distalen Handgelenksbeugefalte bis 10 cm proximal dieser. [51] Abbildung 5 zeigt
die Vielseitigkeit des duBBeren Erscheinungbildes von Verletzungen aus dieser Studie. Von
Bild 1 und 4 mit vergleichsweise kleinen sichtbaren Schnittwunden unklarer Tiefe, bis hin
zu groBen Weichteilverletzungen und diversen schon sichtbaren strukturellen Schaden in

Bild 2 und 3.
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Abbildung 5: Visualisierung des palmaren Handgelenkes und der definierten Grenzen, anhand von
Verletzungsbeispielen aus der Studie (eigene Abbildung)

Ausgeschlossen wurden Patienten mit ausschlieBlich oberflachlichen
Handgelenkverletzungen ohne Beteiligung tiefer Strukturen und Verletzungen an Hand
und Unterarm auBerhalb der oben definierten Korperregion. Demzufolge wurden
Verletzungen an Mittelhand oder einzelnen Fingern nicht in die Studie integriert werden.
AuBerdem wurden Verletzungen mit zusatzlichen Frakturen an der oberen Extremitat und
Patienten, welche zum Untersuchungszeitpunkt das 18.Lebensjahr noch nicht vollendet

hatten, sowie nicht-einwilligungsféhige Patienten aus der Studie ausgeschlossen.

Als Grenzzone fir die Definition tiefer Strukturen, haben wir an dieser Stelle die
Unterarmfaszie bestimmt. Patienten mit Verletzungen oberflachlich zur Faszie (z.B.
alleinige Verletzung des M. palmaris longus) konnten demzufolge nicht mit
eingeschlossen werden. Ebenfalls konnten Patienten mit Selbstverletzungen im Rahmen
eines psychotischen Verhaltens nicht beriicksichtigt werden. Patienten mit einer tiefen
Handgelenksverletzung auf der einen- und einer oberflachlichen Verletzung auf der
Gegenseite wurden als einseitige Verletzung definiert. Es wurden alle Félle in die Studie

eingeschlossen, die oben genannten Kriterien entsprachen und in den Jahren 2008 bis
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2016 am Universitatsklinikum Libeck in der Klinik fiir Plastische Chirurgie, Handchirurgie,

Intensiveinheit fir Schwerbrandverletzte behandelt wurden.

Suche nach ICD-10-Codes *

*  gesuchte ICD-10-Codes: (G56.1,

870 potentielle Falle G56.2, $54.0, $54.1, $54.7, S54.8,
$54.9, 555.1. 5557, S55:8,555:9;
S56.0, S56.1, S56.2, S56.7, S56.8,
S564.0, S64.1, S64.7,564.8, S64.9,

$65.0, S65.1, S65.7, S65.8, $66.0,
Anwendung Ein- und Auschlusskriterien 5661' 8666, 5668' 5669)

| !

218 469 - Verletzung von Hohlhand u./o.
Doubletten ausgeschlossene Patienten Finger (318 Falle)
- nicht traumatische Verletzung
(33 Falle)
- Knochenverletzung (49 Félle)
- oberflachliche Hangelenks-
verletzung (41 Félle)
36 Suizidversuche | 147 Unfélle - Verletzung im Zuge psychiatri-

scher Symptome ohne Suizid-
gedanken (28 Falle)
132 - weder telefonisch, postalisch

ohne Nachuntersuchung noch mithilfe des Einwohner-
meldeamtes ermittelbar

(95 Falle)

- Teilnahme abgelehnt
(3 Falle)

- wissentlich verstorben
(34 Falle)

183 Falle

Nachuntersuchung

! !

14 37
nach Suizidversuch nach Unfall

Abbildung 6: Flussdiagramm von Patientenauswahl bis zur erfolgten Nachuntersuchung

2.3. NACHUNTERSUCHUNG

Die Nachuntersuchung selbst erfolgte in den klinikeigenen Untersuchungsraumen im
Zeitraum Juli 2016 bis November 2017. In einigen Fallen wurden die Patienten in lhrer
Hauslichkeit oder stationdren Betreuungseinrichtung aufgesucht, wenn eine Fahrt zur

Universitatsklinik aus finanziellen oder Mobilitatsgriinden nicht moglich war. Generell
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wurde fur alle Patienten eine Wegeversicherung (50 059452/938 Wege-
Unfallversicherung UKSH Campus Liibeck) abgeschlossen.

Die Nachuntersuchung erfolgte immer nach einem standardisierten Schema. Nach einer
kurzen BegriBung wurde der Proband erneut mindlich und schriftlich Gber die Studie
aufgeklart. (siehe Anhang Il: Einwilligungsbogen zur Nachuntersuchung) Mit erfolgter
schriftlicher Einwilligung des Probanden wurden zunachst bisher erhobene Daten aus der
Orbis-Recherche anamnestisch kontrolliert und bei Bedarf fehlende Angaben zur
Anamnese erganzt. Darliber hinaus wurden die Patienten zu ihrem generellen
Nikotinkonsum und speziell zum Zeitpunkt des stationaren Aufenthaltes, sowie nach einer
bekannten Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) befragt. AnschlieBend wurde eine
umfangreiche korperliche Nachuntersuchung durchgefiihrt und die erhobenen Werte in
die eigens angefertigte Datenbank (sieche Anhang II: Dokumentationsbégen der

Nachuntersuchung) notiert.

1: Kraftmessung mit Ja-

mar Handdynamometer

2: Kneifkraftmessung mit

Fingerkraftmessgerét

3 + 4: Gelenkwinkelmes-
sung mit Goniometer

5: 2-Punkt-Diskriminati-

onsmessung

Abbildung 7: verwendete Messgerite bei der Nachuntersuchung (eigene Abbildung)

Anhand der Neutralnull-Methode [79] wurden mittels Winkelmesser(Goniometer) alle

Gelenke der oberen Extremitat auf ihre Beweglichkeit Uberprift (Abb.: 7 Bild 3 und 4)
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und die Ergebnisse protokolliert. Mittels analog, hydraulischem Handkraftmessgerat
(Dynamometer) und analog, hydraulischem Fingerkraftmessgerat (pinch gauge) wurde

die Greif- und Kneiftkraft beidseits ermittelt. [56] (Abb.: 7 Bild 1 und 2)

Fur die Sensibilitdt der Hand erhoben wir die 2-Punktdiskrimination (2PD) fir alle 10
peripheren Nervenaste an den Fingern. [87] Als Hochstwert und damit synonym fiir einen

Sensibilitatsausfall wurden 20mm definiert. (Abb.: 7 Bild 5)

Ebenfalls zur Verifizierung potentieller Nervenschdden wurden die Patienten auf das
Vorhandensein des Hoffmann-Tinel-Zeichens untersucht [37]. Dabei beklopft der
Untersuchung leicht das volare Handgelenke des Patienten in Projektion des zu
untersuchenden Nervens. Verspirt der Patient hierbei einen einschieBenden,
elektrisierenden Schmerz im distalen Versorgungsgebiet des jeweiligen Nervens ist das

Hoffmann-Tinel-Zeichen positiv.

Im Hinblick auf potentiellen Muskulaturverlust und Seitendifferenzen wurden die
Umfange von medialem Oberarm, Ellenbogengelenk, medialer Unterarm, Handgelenk
und Mittelhand mittels MaBband gemessen. AbschlieBend erhielt der Proband insgesamt

5 Fragebdgen, die selbststandig ausgefillt werden mussten.
Der Proband hatte zu jedem Zeitpunkt die Méglichkeit, Fragen zu stellen.

Insgesamt  konnten wir 55 ehemalige Patienten (davon 14 mit tiefen
Handgelenksverletzungen  suizidaler =~ Genese)  kontaktieren  und  erfolgreich

nachuntersuchen.

Unabhangig davon wertete die Klinik fir Psychiatrie die abgeglichene Liste mit ihren
retrospektiv vorhandenen Daten zu psychiatrischen Vorerkrankungen der Suizidpatienten

aus.

Die Daten wurden anschlieBend in die vorbereitete Access-Datenbank eingepflegt und
in SPSS Uberfihrt. Nach Auswertung der Ergebnisse erfolgte die Anonymisierung der

Daten.
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2.4. MESSINSTRUMENTE

Insgesamt verwendeten wir 5 Fragebdgen mit unterschiedlichen Fragestellungen, welche
die Probanden am Nachuntersuchungstag im Anschluss an Anamnesegesprach und

korperlicher Untersuchung eigenstandig ausfiillten.

2.4.1. WHOQOL-BREF

Der Fragebogen der World Health Organisation ,WHOQOL-BREF” (Anhang Il
Fragebogen als kirzere Version des Originalbogens, geht anhand von 26 Fragen,
aufgeteilt in die Doménen physische und psychische Gesundheit, soziale Beziehungen
und Wohnumgebung, Fragestellungen nach der subjektiven Lebensqualitat der
Probanden nach. Ausgenommen der Fragen nach hochstem Schulabschluss und
Familienstand ist der WHO-QOL-Bref mit 26 geschlossenen Fragen in einem 5
Punktesystem versehen, von 1 (,sehr unzufrieden”) bis 5 (,sehr zufrieden”). Die Skalen
weisen eine sehr hohe interne Konsistenz auf. Der WHOQOL wurde international sehr
breit abgestiitzt und multizentrisch entwickelt. Er ist in diversen Sprachen erhaltlich, seit
dem Jahr 2000 in deutscher Sprache validiert und reliabel. [3] Er dient als
allgemeingtltiger Fragebogen und ist damit mit in seinem Anwendungsbereich nicht
eingeschrankt. Die Fragen 3, 4 und 26 bediirfen vor der Auswertung einer Umpolung,
weiterhin sollten zur besseren Vergleichbarkeit die Mittelwerte der einzelnen Skalen auf
einen Wertebereich zwischen 0 bis 100 transformiert werden. Je hoher der Wert, desto

weniger beeintréchtigt ist die Lebensqualitdt der Teilnehmer.

2.4.2. DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Der Fragebogen ,Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand”, (DASH, Anhang IlI:
Fragebogen)  verwendeten  wir  zur  Erfassung von  Beschwerden  und
Funktionseinschrankungen der gesamten oberen Extremitat im taglichen Leben, wahrend
der voran gegangenen Woche. [40] Die Werte aller Fragen werden genutzt um eine
Wertetabelle von 0 (keine Behinderung) bis 100 (schwerwiegendster Grad der
Behinderung) zu errechnen. Der Wert der kalkulierten Tabelle nennt sich “DASH score”.
Dieser ergibt sich aus 30 unterschiedlichen Fragen zur Funktionsfdhigkeit (wie z.B.

Schreiben oder das Zubereiten einer Mahlzeit) und Symptomen (beispielsweise Schmerz
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oder Schwaéche). Hinzu kommen jeweils 4 Fragen zu den optionalen Modulen

Sport/Musik und Arbeit.

Es werden der Schweregrad der durch Arm-, Hand- oder Schulterproblem entstandenen
Einschrankung, der Grad des allgemeinen Schmerzes jedes Symptoms, des
aktivitatsbezogenen Schmerzes, Kribbeln, Kraftlosigkeit und Steifheit erfragt, sowie die
Auswirkung der funktionellen Einschrankung auf soziale Aktivitaten, Arbeit, Schlaf und
Selbstbild. Jede Frage hat fiinf Antwort-Optionen im Sinne einer Likert-Skalierung, also in
einem 5 Punktesystem von 1 (,keine Schwierigkeiten”) bis 5 (,nicht moglich”).In dieser

Studie wurde die deutsche Version des DASH genutzt. [67]

2.4.3. SYMPTOM SEVERITY SCORE

Zur Objektivierung der Schwere von potentiell noch vorhandenen Symptomen wie
Schmerzen, Sensibilitatsstérungen, Missempfindungen und motorischen Defiziten nutzten
wir den Fragebogen ,Symptom Severity Scale”, kurz SSS (Anhang Il: Fragebégen) Der
SSS wurde urspriinglich als schnelles Instrument von Levine and Katz entwickelt [53], um
die Schwere von Symptomen bei Karpaltunnelsyndrom in den vergangenen zwei Wochen
zu bestimmen und eignet sich mit seinen 19 Fragen zu alltaglichen funktionellen
Fahigkeiten (Likertskala, von 1 (keine Symptome) bis 5 (schwerste Symptome)) in
Kombination mit Erfassung des Schmerzstatus und nervaler Symptomatik wie Taubheit

und Kribbeln fir unser Kollektiv der Patienten mit tiefen Handgelenksverletzungen.

2.4.4. MAYO-WRIST-SCORE

Der modifizierte Mayo-Wrist-Score (MMWS) [14], stellt eine modifizierte Version des
Geen and O'Brien Score dar. [30] Zur Evaluation des Grades der Behinderung mit
Beurteilung von Griffstarke, Bewegungsfreiheit, Schmerz und funktionellem Status stellt
der Mayo-Wrist-Score (Anhang II: Fragebdgen) ein potentes Instrument zur schnellen
Erfassung multimodaler Einschrankungen im Bereich des Handgelenkes dar. [14, 50]
Dariber hinaus handelt es sich bei diesem Score um eine objektive Fremdeinschatzung.
Auf diese Weise erganzt der Mayo-Wrist-Score die Auswahl der anderen Fragenbdgen
(alle Fragebogen der Selbstauskunft) um eine wichtige Qualitdt. Mit einer maximal zu
erreichenden Punktzahl von 100, teilt sich der Score in Erfassung von Schmerz (25
Punkte), Griffstéarke in Prozent der Gegenseite (25 Punkte), Extension und Flexion in

Prozent der Gegenseite (25 Punkte) und in die Fahigkeit der Rickkehr zur normalen
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Beschaftigung und Aktivitat (25 Punkte). Dabei ist Schmerz unterteilt in , keinen Schmerz”
(25 Punkte), “milder Schmerz”(20 Punkte), ,moderater Schmerz” (10 Punkte) und ,starker
Schmerz” ( 0 Punkte). Bei einer Spannweite von 0 - 100 Punkten zeigt ein Resultat mit
hohem Wert ein besseres Ergebnis an. Ein exzellentes Ergebnis ist definiert im Bereich
zwischen 90 und 100 Punkten, gut im Bereich von 80-89, befriedigend als Wert zwischen
65 — 79 Punkten und ein Resultat unter 65 zeigt ein schlechtes Ergebnis auf.

2.4.5. IMPACT-OF-EVENT-SCALE

Zur Demaskierung moéglicher posttraumatischer Belastungsstérungen (PTBS) erfolgte die
Beantwortung des revidierten ,Impact-of-Event-Scale” (IES-R, Anhang II: Fragebdgen).
Diese revidierte Form der alteren Version IES mit 15 Fragepunkten umfasst insgesamt 22
Fragen [39]. Der IES-R begutachtet als Fragebogen der Selbstauskunft direkt 14 der
insgesamt 17 Symptome des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV) des PTBS und ermoglicht dem Auswerter somit die Abschatzung maoglicher
Belastungsstérungen in Zusammenhang mit vorangegangen traumatischen Ereignissen.
Die Probanden wurden vor Beantwortung der Fragen aufgefordert, an den Vorfall der
Verletzung des Handgelenkes zu denken und wie sehr dieses sie bei den einzelnen
Fragestellungen des IES-R in den letzten 7 Tagen beeinflusst hat. Die einzelnen
Unterpunkte waren in einer 5 Punkteskala von O(,liberhaupt nicht”) bis 4 (,oft") gelistet.
In Summe hat der Impact of Event Scale einen Punktewert zwischen O bis 75, wobei 75

den schlechtesten Wert darstellt. Je hoher der erhobene Wert, desto schwerer die PTBS.

Ab einem Ergebnis von Uber 24 Punkten sollten klinische Bedenken entstehen [4]. Auch
wenn der Patient mit dieser Hohe an Punkten kein Vollbild einer PTBS zeigt, weif3t er

jedoch sicher einige Symptome auf.

Mit einem Punktewert von Uber 33 ist der beste Grenzwert fiur eine wahrscheinliche

Diagnose von PTBS erreicht [16].

Mit einem Wert von Uber 37 sind die Patienten in einem Bereich der PTBS, in dem das

Immunsystem unterdriickt werden und nicht mehr addquat funktionieren kann [48].
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Im Einzelnen lasst sich der Fragebogen bei der Auswertung in 3 Doménen differenzieren.
Im Einzelnen zielen jeweils 8 Fragen auf Intrusion (Bilder, Flashbacks und Albtraume) und

Hyperarousal (Ubererregung) und die tibrigen 6 Fragen auf Avoidance (Vermeidung) ab.

Das Layouten aller Tabellen und Abbildungen wurde mit den Adobe-Programmen
(InDesign, lllustrator und Photoshop) aus der Creative Cloud (CC) von 2014 durchgefihrt.
Diverse eigens angefertigte Fotografien entstammen dabei aus dem Museum der
Anatomie der Universitat zu Libeck, welche uns freundlicherweise zur Verfligung gestellt
wurden. Darlber hinaus wurden zur Verdeutlichung anatomischer Gegebenheiten
Strukturen durch eigenstandige Préparation an Spenderleichen gezeigt, welche lber das
Anatomische Institut der Uni Liibeck zu Lebzeiten der Verwendung ihrer Kérper zu

wissenschaftlichen Zwecken zugestimmt hatten.

2.5. STATISTISCHE METHODEN

Die statistische Auswertung erfolgte vorrangig mit dem Programm SPSS Version 23.0.0.1
fur Windows (SPSS Inc., USA). Erhobene Daten wurden zunichst in eine Datenbank
eingepflegt und spéter in SPSS uberfihrt. Hierflir wurde das Programm Microsoft Access
2010 verwendet. Nominalskalierte Daten wurden mit dem y*-Test als
Konkordanzuntersuchung auf statistisch signifikante Interaktionen gepriift. Als Maf3 fir

die Effektstarke bei y*-Tests verwendeten wir Cramer's V.

Fir den Vergleich von intervallskalierten Daten aus unabhangigen Stichproben
verwendeten wir den klassischen T-Test bei zwei unabhangigen Gruppen, bei mehr als
zwei Gruppen den ANOVA-Test (One Way Analysis of Variance Test). Die Angaben
samtlicher Werte erfolgten als Mittelwert (M) mit der Standardabweichung des

Mittelwertes (Mean + SD). Das Signifikanzniveau wurde bei p<0,05 angesetzt.

Die StichprobengréBe wurde als n angegeben. Da der groBe Teil der Daten retrospektiv
erhoben wurde, sind fehlende Daten nicht zu vermeiden. Aus diesem Grund ist die

Fallzahl fur alle Teststatistiken angegeben.

2.6. OPERATIONALISIERUNG

Die Verletzungen wurden dichotom kodiert. Partielle Verletzungen einer anatomischen

Struktur wurden somit als komplette Verletzung kodiert.
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Dariber hinaus nutzten wir numerische Zeitintervalle und kodierten diese wie folgt: 6Uhr
bis 10Uhr = ,morgens”, 10Uhr bis 14Uhr = ,mittags”, 14Uhr bis 18Uhr = ,nachmittags”,
18Uhr bis 22Uhr = ,abends” und 22Uhr bis 6Uhr = , nachts”.

Die Gegenstdnde mit denen sich die Patienten verletzt haben, wurden entsprechend
lhres potentiellen Verletzungstypus nach Einwirkung auf die Haut und tieferen
anatomischen Strukturen in ein Kategoriensystem eingeteilt. Dabei unterschieden wir in
~Schneidwerkzeuge” (z.B.: Messer, Schere, Skalpell), ,Scherben” (z.B.: aus Glass,
Porzellan, Plexiglas, CD’s), ,reiBende Maschinen oder Werkzeuge” (z.B.: Kreissage,
Brotschneidemaschine) und in ,thermische Verletzungen” (z.B.: Verbrihung mit hei3em

Wasser, Verbrennungen).

Einzelne Verletzungen wurden nach Noaman (Noman, 2007) in Triaden zusammengefasst
und in Hinblick auf Haufigkeiten und im Speziellen auf Unterschiede in beiden
Subgruppen dieser Studie untersucht. Zum einen in die Radiale Triade bestehend aus
Verletzungen von N. medianus, palmaris longus (PL) und Sehne des flexor carpi
radialis(FCR) und zum anderen in die ulnare Triade bestehend aus N. ulnaris, A. ulnaris

und Sehne des M. flexor carpi ulnaris (FCU), gemaf [62].

Anatomische Lageverhaltnisse bezlglich unterschiedlicher Schichttiefen im Handgelenk
teilten wir nach Lee (Lee CH et al.2016) in oberflachliche Schicht (PL, FCR, Sehnen des
flexor digitorum superficialis 3(FDS3), FDS4, FCU), mittlere Schicht (N. ulnaris, A. ulnaris,
FDS5, FDS2, N. medianus, A. radialis) und tiefe Schicht (Sehne des M. flexor pollicis
longus(FPL), Sehne des M. flexor digitorum profundus 2(FDP2), FDP3-5) ein [51].

Verwendete Fotos dieser Arbeit zeigen alle Verletzung von Patienten aus dem
Studienkollektiv. Erarbeitete Abbildungen und Veranschaulichungen, beispielsweise der
Nachuntersuchung, wurden eigenstéandig produziert ohne Verwendung von externen

Inhalten.
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3. ERGEBNISSE

3.1. DESKRIPTIVE STATISTIK

3.1.1 DEMOGRAPHISCHE UND KLINISCHE ERGEBNISSE

Nach Abschluss der Datenbankrecherche wurden insgesamt 870 Falle mit tiefen
Handgelenks- und Unterarmverletzungen fir die Jahre 2008-2016 ermittelt, welche am
UKSH Campus Libeck behandelt wurden. Nach Entfernung von Doubletten und
Beriicksichtigung der oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien dieser Studie, lieBen
sich insgesamt 194 Falle fir den Einschluss in die Studie identifizieren (45 Frauen und 152

Manner).

Nach der Zusammenflihrung der Daten aus der Plastischen Chirurgie und der Psychiatrie
durch die Treuhanderin ergaben sich weitere 11 Falle aus dem Bereich der
selbstintendierten Handgelenksverletzungen ohne dokumentierte Suizidalitat, bei zur
Unfallzeit nachweisbaren psychiatrischen Symptomen (z.B. das Schlagen durch eine
Glasscheibe im Rahmen einer Halluzination auf dem Boden einer Schizophrenie). Diese
mussten aus der Studie ausgeschlossen werden, da eine saubere Zuordnung in eine der
beiden Gruppen nicht méglich war. Die finale Stichprobe beinhaltete 183 Patienten (41
Frauen, 142 Manner mit dem Durchschnittsalter 41,7Jahre, SD = 19,7 Jahre). Der groBte
Teil (93,2%, n= 176) der Patienten war kaukasischer Abstammung und nach eigenen
Angaben Rechtshander (88,7%). Der Uberwiegende Teil der Patienten war zur Zeit des
Unfalles im handwerklichen oder handwerklich-verwandten Berufen tatig (36,6%, n= 101),
gefolgt von Biroangestellten (13,9%) und kaufmannische Angestellten (13,9%). Die
meisten Patienten waren zur Tat- bzw. Unfallzeit beruflich tatig (46,4%), ein anderer Teil

bezog bereits Altersrente (20,8%)

In 19,7% der Falle ereignete sich die Handgelenksverletzung in suizidaler Absicht. Die
haufigsten psychiatrischen Diagnosen in dieser Stichprobe waren eine depressive
Episode (66,6%, n= 36), eine Substanzabhangigkeit (21,2%) und eine Anpassungsstorung
(15,2%), gefolgt von einer Borderline Personlichkeitsstorung (BPS mit 11,5%). In der
Mehrzahl der Falle mit suizidaler Intention wurde die Verletzung mit einem
Schneidwerkzeug wie einem Messer oder einer Schere (96,7% p<0,001, n= 172) zugeflgt

(siehe auch Tabelle 2). Die meisten Unfallverletzungen hingegen ereigneten sich durch
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Beteiligung von Scherben aus Glas oder Porzellan (57,0%) und an zweiter Stelle durch

Schneidwerkzeuge (27,9%).

Tabelle 2: Verletzungsgegenstand und Seite der Verletzung im Gruppenvergleich

VERLETZUNGSGEGENSTAND VERLETZTE HAND

reiBendes

ALKOHOLINTOXI-
KATION BEI Schneide- Werkzeug nur nurnicht- L

VERLETZUNG Scherbe oder sonstige | dominante dominante Hande
Maschine Hand Hand

total 46,1 21,9 57,0 11,6 35 42,9 50,0 7/
Unfall 57,4 13,4 69,0 13,4 4,2 53,0 46,3 0,7
Suizidversuch 23,5 96,7 0,0 3,3 0,0 5,6 63,9 30,6

- = x¥(1)= x(1)= x2(1)=
Teststatistik Do AD=7e.08 17,89 65,22 8,33
==y P==i p=<001  p=<001  p=,004

Auffallig ist ebenfalls eine Haufung von Intoxikationen mit Alkohol zum Unfallzeitpunkt

werkzeug

VERLETZUNGS-
URSACHE

unter den Patienten mit Handgelenksverletzungen durch einen Unfall im Vergleich zu den
Patienten mit Suizidalitdt (57,4 % vs. 23,5 %, ¥* (1, 100) = 10,48, p = 0,001, Cramérs V =
0,32)(siehe auch Tabelle 2).

In unserem Studienkollektiv haben im Gruppenvergleich haufiger Frauen einen
Suizidversuch begannen (31,7% vs. 16,2%, x* (1) = 4,84, p = 0,028, Cramérs V = 0,16),
wohin gegen Méanner haufiger einen Unfall hatten (83,8% vs. 68,3%, korrigierte Residuen
= 2,2).

Die Patienten aus der Gruppe mit suizidaler Intention waren signifikant alter als die
Unfallpatienten (56,9a (SD 18,4) vs. M, = 38,0a (SD 18,3)) zum Zeitpunkt der Verletzung,
F (1, 181) = 30,94, p < 0,001, n* = 0,38). Viele dieser Patienten bezogen bereits Alters-
oder Berufsunfahigkeitsrente (48,3% und 17,2%, n=29) und erhielten im Vergleich zu den
verunfallten Patienten eher eine Rente (x* (5) = 40,86, p < 0,001, korrigierte Residuen =
3,1 und 4,6). Im Gegensatz zu den suizidalen Patienten waren die Unfallopfer
Uberwiegend berufstatig zum Zeitpunkt der Verletzung (63,0 %, p < 0,001, n =119) und
im Gruppenvergleich generell haufiger erwerbstatig (korrigierte Residuen = 5,1).

Unterschiede beider Gruppen beziiglich der Handigkeit zeigten sich keine.

Im Gesamtkollektiv fiel eine signifikante Haufung tiefer Handgelenksverletzungen an

Wochenenden auf (37,2%, x> (1, 181) = 6,61, p = 0,010), wie Tabelle 3 zusammenfassend
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darstellt. In der Einzelanalyse beider Gruppen zeigte sich lediglich bei den verunfallten
Patienten eine Haufung des Unfallzeitpunktes an Wochenenden * (1, 145) = 9,63, p =
0,002), wohingegen sich Suizidpatienten relativ gleichmaBig verteilt Uber die Tage unter
der Woche verletzt haben (x* (1, 34) = 0,23, p = 0,64). Die meisten Verletzungen
erfolgten um die Mittagszeit (35,8%, x* (4, 48) = 15,18, p < 0,001, korrigierte Residuen=
10,2) und die wenigsten in der Nacht (13,2%, residual = -10,7), ohne Unterschiede in den
Subgruppen (Z = -0,08, p= 0,94).

Tabelle 3: Zeitpunkt der Verletzung

WOCHENTAG TAGESZEIT BEI VERLETZUNG

Mo - Fr Sa & So Morgen Mittag  Nachmittag Abend Nacht

% %
g u SOl 628 32 151 358 264 94 132
2
N2 Unfall G X TR 132 368 289 105 105
4
E = Suizidversuch 75,0 25,0 20,0 33,3 20,0 6,7 20,0

2(1)=
Teststatistik xF()1=)518056?8 nicht signifikant

3.1.2. VERLETZUNGSMUSTER

Im Durchschnitt wurden pro Fall 4,3 Strukturen verletzt. Der GroBteil der tiefen
Handgelenksverletzungen beinhaltete mindestens eine Sehne (78,7 %, einseitig x* (1,
181) = 60,25, p < 0,001, siehe auch Tabelle 16 im Anhang und Abbildung 8), einen
Nerven (62,8 %, einseitig x* (1, 181) = 12,07, p = 0,001) und eine Arterie (60,7 %,
einseitig x* (1, 181) = 8,31, p = 0,004). Die anatomischen Strukturen der mittleren Schicht
wurden haufiger verletzt als die tiefe und die oberflachliche Schicht, p < 0,001 und, p <
0,001) und Strukturen der oberflachlichen Schicht hdufiger als die der tiefen (p < 0,001).

Im Bezug auf die einzelnen anatomischen Strukturen wurde die A. ulnaris am haufigsten
verletzt (35,0%, n = 183), gefolgt von N. medianus und der Sehne des FCR (beide 33,9
%). Insgesamt verletzten sich die Patienten ahnlich oft an der dominanten wie auch an
der nicht dominanten Hand (50,0 % und 57,1%, McNemar's p = 0,382), 7,1 % hatten sich

beidseits verletzt. Verletzungen der A. radialis und der FCR-Sehne zogen sich Patienten
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haufiger an ihrer nicht-dominanten Hand, als an lhrer Dominanten zu (17,5 % vs. 9,3 %, p

= 0,046 und 21,3% vs. 11,5%, p = 0,021).

STRUKTUREN:
B ausschlieBlich Arterien

[ ausschlieBlich Nerven

UNFALL SUIZIDVERSUCH VERLETZTE

ausschlieBlich Sehnen
[ Arterien und Sehnen
[ Arterien und Nerven
¥ Nerven und Sehnen

| Arterien, Nerven und Sehnen

Abbildung 8: Verletzungsmuster im Gruppenvergleich

Beziiglich potentiell protektiver bzw. prognostischer Strukturen zeigte sich bei Patienten
mit intaktem FCR eine signifikant seltenere Verletzung der A. radialis, als bei Patienten
mit verletzter FCR-Sehne (22,3% vs. 41,9%, x* (1, 181) = 7,70, p = 0,006, korrigierte
Residuen = -1,4 und = 1,9 Cramérs V = 0,21, siehe auch Tabelle 4). Bei vollstandig
intaktem PL zeigen die Patienten eine signifikant seltenere Verletzung des N. medianus
(25,5% vs. 65,8%, x* (1, 181) = 21,80, p < 0,001, korrigierte Residuen = -1,7 und = 3,4
Cramérs V = 0,35). Darlber hinaus haben Patienten mit unbeschadigter FCU-Sehne
signifikant weniger haufig eine Verletzung der A. ulnaris (20,9% vs. 68,5%, x* (1, 181) =
37,91, p < 0,001, korrigierte Residuen = -2,7 und = 4,2 Cramérs V = 0,46).

Zusatzlich zeigen Patienten mit intakter FCU seltener eine Verletzung des N. ulnaris, als
Patienten mit beschadigter FCU (17,8% vs. 53,7%, x* (1, 181) = 24,08, p < 0,001,
korrigierte Residuen = -2,3 und = 3,5 Cramérs V = 0,36). (sieche auch Tabelle 15 im
Anhang).

In der Gruppe der Patienten nach Suizidversuch zeigt sich dies analog beziiglich einer
intakten PL. Der N. medianus war hier signifikant weniger haufig verletzt(27,3% vs. 85,7%,
x> (1, 34) = 11,69, p = 0,001, korrigierte Residuen = -1,5 und 1,9; Cramérs V = 0,57). In
gleicher Gruppe verhalt es sich ebenfalls identisch mit einer signifikant selteneren
Verletzung der A. ulnaris (8,0% vs. 54,5%, x* (1, 34) = 9,58, Fisher's exact p = 0,005,
Cramérs V = 0,52, korrigierte Residuen = -1,5 und 2,3) und des N. ulnaris (0,0% vs.

18,2%) bei unverletzter FCU, wobei das letztgenannte Ergebnis nicht signifikant war.
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Ebenfalls in der Gruppe der suizidalen Patienten ermittelten wir eine signifikant haufigere
Verletzung der A. radialis bei intakter FCR-Sehne gegeniiber den Unfallopfern (66,7% vs.
28,6%, x* (1, 34) = 5,14, p = 0,023, korrigierte Residuen = 1,3 und = -1,1; Cramérs V =
0,38).

Vielmehr zeigte sich eine aufféllige Haufung der Lasion der A. radialis von lber 50% bei
vollstandig intaktem N. medianus und PL-Sehne in der Gruppe der Suizidalen (61,1% vs.
27,8%, X (1, 34) = 4,05, p = 0,044, korrigierte Residuen = 1,1 und = -1,1; Cramérs V =
0,34 und 59,1% vs. 21,4%, x* (1,34) = 4,92, p = 0,027, korrigierte Residuen = 1,0 und = -
1,3, Cramérs V = 0,37), jedoch nicht in der Gruppe der Verunfallten mit einer relativen

Haufigkeit von um die 20%.

Ein groBer Teil der tiefen Handgelenksverletzungen beinhalteten die Verletzung von

mindestens einer Sehne (79,9 %, x* (1) = 69,36, p < 0,001).

Die Verletzungen mit Beteiligung der tiefen Beugesehnen waren in erhéhter Frequenz
signifikant assoziiert mit Nerven- (x’rechts (1) = 30,06, p < 0,001, Cramérs V = 0,39, x’links
(1) = 41,79, p £ 0,001, Cramérs V = 0,46) und Arterienverletzungen (x’rechts (2) = 37,99,
p <0,001, Cramérs V = 0,44, xlinks (2) = 18,06, p <0,001, Cramérs V = 0,31).

3.2. EXPLORATIVE DATENANALYSE

3.2.1. UNTERSCHIEDE DER VERLETZUNGSMUSTER IN ASSOZIATION DER
INTENTION

Die Patienten nach Suizidversuch verletzten sich signifikant haufig das nicht-dominante
Handgelenk oder beidseits (63,9% und 30,6% vs. 5,6%, x* (2, 33) = 18,5; p < 0,001),
jedoch weniger das dominante Handgelenk, wohingegen die Patienten nach Unfall sich
gehauft entweder die dominante- oder die nicht-dominante Hand verletzten, aber nicht

beide Handgelenke (53,7% und 46,3% vs. 0,7%, x* (2, 131) = 64,94, p < 0,001).

Insgesamt zeigten sich im Gruppenvergleich keine deutlichen Unterschiede beziiglich der

Verletzungshaufigkeit von Arterien, Nerven und Sehnen (p-Werte>0,05).

Auffallig ist eine Signifikanz bezlglich des Einflusses der Handigkeit auf die verletzte
Handgelenksseite nach Unfallen (x* (2) = 8,26, p = 0,016).
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Es zeigte sich eine signifikant haufigere Verletzung der nicht-dominanten Seite bei
unfallverletzten Rechtshandern (48,9 % vs. 44,9%, x* (2) = 44,83, p < 0,001, korrigierte
Residuen = 19,3 and 16,3). Bei den Linkshdandern zeigt sich eine aufféllige Haufung der
Verletzung auf der linken, und damit der dominanten Seite (76,5%, x* (1, 15) = 4,77, p=
0,029, korrigierte Residuen = 7,0 and -2,0).

Fir die Patienten nach Suizidversuch konnten wir aufgrund der geringeren Fallzahlen an

Linkshandern selbige Berechnung nicht tatigen.

Patienten verletzten sich im Zuge des Suizidversuches signifikant haufiger die A. radialis
der nicht-dominanten Hand (41,7% vs. 11,6%, x* (1, 181) = 18,16, p < 0,001, korrigierte
Residuen = 3,5 und =-1,7 Cramérs V = 0,32).

Bezlglich der Quantitat arterieller Verletzungen zeigte sich auf Seiten der Patienten nach
Suizidversuch eine signifikante Haufung. So beschadigten sich diese Patienten ofter als
die Unfallpatienten mehr als eine Arterie (11,1% vs. 2,7%, x* (1, 181) = 4,9; Fisher's
exaktes p = 0,049, Cramérs V = 0,16, korrigierte Residuen = 1,9 und -1,0). Verletzung
gleich zweier Arterien beinhaltete unter den suizidalen Patienten meist eine beidseitige,
asymmetrische Verletzung, wahrend sich alle Verletzungen zweier Arterien unter den
Unfallpatienten, an einem Handgelenk befanden. Bei Analyse der Sehnenverletzungen
konnten keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen ermittelt werden (t (192) = -0,79;

p = 0,43).

Die A. radialis war ofter bei den Patienten nach Suizidversuch vs. Unfall verletzt (44,4% vs.
25,2%, x> (1) = 5,2, p = 0,022, korrigierte Residuen = 1,7 und -0,9, Cramérs V = 0,17, zur
Teststatistik siehe auch Tabelle 15). Dieses Ergebnis konnte nicht bei der A. ulnaris

belegt werden (22,2% vs. 38,1%).

In Hinblick auf Nervenverletzungen haben sich die Patienten der suizidalen Gruppe im
Gruppenvergleich haufiger eine Verletzung des N. medianus (50,0 % vs. 29,9 %, p =
0,023, korrigierte Residuen = 1,7 und = -0,8; Cramérs V = 0,17) und des oberflachlichen
Astes des N. radialis (13,9% vs. 12,2%) zugezogen. Die Patienten nach Suizidversuch
haben sich hingegen weniger haufig den N. ulnaris im Vergleich mit den Unfallopfern
verletzt (5,4% vs. 34,0%, x* (1, 181) = 11,51, p = 0,001, korrigierte Residuen = -2,6 und
1,3, Cramérs V = 0,25).
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Die Patienten mit Suizidversuch haben sich im Gruppenvergleich signifikant seltener den
N. ulnaris der dominanten Seite (0,0% vs. 20,9%, x* (1, 181) = 8,10, p = 0,004, korrigierte
Residuen = -2,3 und = 1,2 Cramérs V = 0,21)-, daflr jedoch signifikant haufiger den N.
medianus der nicht-dominanten Seite verletzt (41,2% vs. 9,7%, x* (1, 181) = 20,76, p <
0,001, korrigierte Residuen = 3,8 und = -1,9 Cramérs V = 0,34).

Im speziellen Fall der isolierten Verletzung lediglich einer Struktur war diese in der
gesamten Kohorte in 43,9% der Félle eine Arterie. In der Gruppe der suizidalen Patienten
betreffen 80% aller isolierten Verletzungen Arterien. Im Speziellen handelte es sich
hierbei in 70% der Falle um eine Verletzung der A. radialis der nicht-dominanten Hand. In
der Gruppe der verunfallten Patienten zeigten sich die isoliert-verletzten Strukturen

nahezu gleichmafBig auf Arterien (32,3%), Nerven (35,5%) und Sehnen (32,3%) verteilt.

3.2.2. RELATIVE EINFLUSSFAKTOREN UND DEREN EINFLUSS AUF
VERLETZUNGSMUSTER

Um die relativen Einflussfaktoren der zuvor genannten Variablen beziiglich der Haufigkeit
der Verletzung bestimmter wichtiger Strukturen vergleichen zu koénnen, bildeten wir
bindre logistische Regressionsmodelle. Beziiglich der potentiellen Schutzstrukturen
zeigten sich die Ergebnisse aus der Gruppe der Unfallopfer &hnlich der

Gesamtstichprobe (siehe auch Tabelle 4 im Anhang).

Im Fall der A. radialis ergab sich hierbei, dass Patienten mit unbeschadigter FCR-Sehne in
22,3% eine Lasion der A. radialis aufwiesen und Patienten nach Suizidversuch mit einer

Wahrscheinlichkeit von 66,7% (fiir die entsprechende Teststatistik siehe auch Tabelle 5).
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Tabelle 4: Korrelation der Verletzung einer Struktur gemeinsam mit einer darunterliegenden Struktur
(Koeffizienten der binéren logistischen Regression)

MODELLTEST STATISTIK PRADIKTOREN

INTAKTE STRUKTUR MIT
PROGNOSTISCHEM WERT

95% Cl
der OR

SUIZIDALE INTENTION

Hosmer-
Rz  Lemeshow Wald OR
‘2

95% Cl

Wald OR der OR

KRITERIUM

Verletzung A. radialis 15,15* ,09/,12* 13,20~ -0,82 4,86* 0,44 [021;0,91] 1,208 6,89 335 [1,36;8,25]
Verletzung N. medianus [<EH (0l k-7 80 1 1) -1,84 18,49* 0,16 [0,07;037] 086 361 237 [097;578]
VUL T GEL N | 43,08*  ,22/,31* 0,89 -2,08 28,26 0,13 [0,06;0,27] -0,89 306 041 [0,151,11]
VCUE-TLE RN STIDEL N | 36,89%  ,20/,28* 0,92 1,84 21,29~ 0,16 [0,07;035 -241 956* 0,09 [002;0,41]

VERLETZUNG DER
DOMINANTEN HAND

95% Cl
der OR

EINSEITIGE VERLETZUNG

Hosmer-
R2  Lemeshow Wald OR
xz

95% Cl
der OR

KRITERIUM Wald OR

L ECT WL EN - 15,15 ,09/,12* 13,20* ausg. 1,99 501 7,32 [1,28;41,84]
Verletzung N. medianus [RRT [oL8 E://V L5 B0 8 1) 0,95 6,19* 2,58 [1,22;4,44] ausg.

Verletzung A. ulnaris 43,08* ,22/,31* 0,89 0,77 424 217 [1,04;4,53] ausg.

Verletzung N. ulnaris 36,89* ,20/,28* 0,92 ausg. ausg.

e

Anmerkungen: R?s wurden geschatzt nach Cox & Snell / Nagelkerkes. Erreichtes Signifikanzniveau von 0,05 wurde mit mar-
kiert, ausg. = in der Riickschritt-Regression ausgeschlossen - b = nicht-standardisierter Regressionskoeffizient, OR = odds ratio. In
dem Modell, das eine Verletzung der A. radialis vorhersagt, ist die intakte Struktur mit prognostischem Wert die FCR-Sehne, im
Falle des N. medianus die PL-Sehne und im Falle der A. ulnaris und des N. ulnaris die FCU-Sehne.

Betreffend des N. medianus und unverletzter PL-Sehne hatten Patienten in 27,3% der
Félle den Nerven verletzt. Dem gegenliber hatten Patienten nach Suizidversuch bei

verletzter PL-Sehne in 85,7% der Félle auch eine Verletzung des N. medianus.

Im Fall der A. ulnaris bei intakter FCU-Sehne ermittelten wir eine Wahrscheinlichkeit der
Verletzung der oben genannten Arterie von 10%. Bei Patienten nach Suizidversuch war

die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung der A. ulnaris bei intakter FCU-Sehne 40%.

Mit Fokussierung auf den N. ulnaris hatten Patienten mit intakter FCU-Sehne mit einer
Wahrscheinlichkeit von 20% Suizidpatienten mit einer Wahrscheinlichkeit von 10% eine

Verletzung des N. ulnaris.

Im Gesamtkollektiv hatten Patienten nach Unfall mit Handgelenksverletzung signifikant

haufiger eine Verletzung der A. ulnaris davon getragen, als Patienten nach Suizidversuch.
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3.2.3. CHARAKTER DER AKUTVERSORGUNG

Die durchschnittliche Zeit zwischen Unfall und Aufnahme im Krankenhaus betrug 2,9h (SD
= 6,6, BCa 95% Cl = [1,7; 5,1], n = 50). Verletzungen nach Suizidversuch hatten ein
langeres Intervall bis zur Aufnahme (mean A = 4,7h, BCa 95% Cl = [0,9; 11,8], F (1, 46) =
4,70, p = 0,035, partial n* = 0,09).

Der Uberwiegende Teil der Patienten wurden am Nachmittag im Krankenhaus
aufgenommen (21,9% von n= 183, ¥* (4,178) = 15,18, p = 0,004, korrigierte Residuen =
9.5), der geringste Teil in den Morgenstunden (8,7%, korrigierte Residuen = -14,5). Das
mittlere Intervall zwischen Krankenhausaufnahme und Beginn der chirurgisch-invasiven
Behandlung betrug 5,8 Stunden (SD = 6,6, BCa 95% Cl| = [4,9; 6,8], n = 181). Einzig
arterielle Verletzungen zeigten ein signifikant verkirztes Intervall (mean A = -4,5 Stunden,
BCa 95% CI [-7,5; -2,1], F(1,177) = 14,79, p < 0,001, partial n* = 0,08), wohin gegen die
Intention der Verletzung keinen Effekt zeigte (F(1, 177) = 0,18, p = 0,67). In der
Subgruppe der Patienten nach Suizidversuch wurden 88,9% im Verlauf des stationdren
Aufenthaltes von einem Psychiater beurteilt. Im Mittel vergingen 6,2 Stunden zwischen
Krankenhausaufnahme und erster psychiatrischer Sichtung (Minimum = 0,2 Stunden,
Maximum 64,5 Stunden, n = 16), wobei diese erste Evaluation seitens der Psychiatrie
etwa gleichverteilt teilweise vor der ersten chirurgischen Behandlung und teilweise nach
dieser erbracht wurde (¥* (1, 20 = 0,18, p = 0,67). Unmittelbar postoperativ wurden die
meisten der Patienten nach Suizidversuch zunachst auf einer chirurgischen Station
Uberwacht und erst nach Abschluss der stationar-chirurgischen Behandlung auf eine
psychiatrische Station transferiert (50%, n = 34). In 38,2% der Falle konnten die Patienten
aus der chirurgischen Behandlung im stationdren Setting entlassen werden und

anschlieBend einer ambulant psychiatrischen Behandlung zugewiesen werden.

Als ein Marker fiir den Umfang des potentiellen Blutverlustes im Anschluss an die tiefe
Handgelenksverletzung nutzten wir die niedrigste Hamoglobinkonzentration aus den
ersten 24 Stunden seit Aufnahme (M = 12,6g/dl, SD = 2,6). Hier zeigte sich ein
signifikanter Unterschied beider Gruppen, wobei die Patienten nach Suizidversuch einen
kleineren Minimalwert der Hamoglobinkonzentration im Blut zeigten, als die
Vergleichsgruppe (A = -3,0g/dl, F(1, 177) = 41,62, p < 0,001, partial n* = 0,19, korrigierte
R2 = 0,17 mit Alter und Geschlecht als Kovariaten).
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3.2.4. UNTERSCHIEDE IM VERLETZUNGSMUSTER BEZUGLICH DES
SCHNITTVERLAUFES BEI PATIENTEN NACH SUIZIDVERSUCH

Fokussiert auf die Gruppe der Patienten nach Suizidversuch haben diese in 69,7% der
Falle einen transversalen Schnittverlauf (senkrecht zur Unterarmachse) und in 18,2% mit

longitudinaler Schnittrichtung. (siehe auch Tabelle 6)

Tabelle 5: Schnittrichtung und Anzahl verletzter Strukturen

SCHNITTRICHTUNG

ANZAHL DER
VERLETZTEN
léngs beides STRUKTUREN

% M (SD)
7]
% w total - - - 4,3 (+3,8)
s]
E 5 Unfall - - = 4,2 (= 3,5)
-
§ = Suizidversuch 69,7 18,2 12,1 7 (=4 T)

it

Die Subgruppe der Patienten mit lediglich longitudinalem Schnittverlauf zeigten exklusiv

nur isolierte Verletzungen. Hierbei handelte es sich vor allem um arterielle Verletzungen
besonders der A. radialis, im Vergleich zur Subgruppe der Patienten mit transversaler
Schnittrichtung (69,7% vs. 18,2%). Beziiglich der Nervenverletzungen zeigten die
Patienten mit longitudinalem Schnittverlauf im Vergleich beider Gruppen eine seltenere
Verletzungshaufigkeit (16,7% vs. 70,4%, x* (1, 32) = 5,93, exaktes p = 0,025).

Sehnenverletzungen zeigten sich bei longitudinaler Schnittrichtung keine.

3.3. ERGEBNISSE ZUR HAUPTFRAGESTELLUNG

3.3.1.DEMOGRAFISCHE UND KLINISCHE CHARAKTERISTIK

Die Subgruppe der nachuntersuchten Patienten unterscheidet sich im Bezug auf Alter
zum Zeitpunkt der Verletzung, Geschlecht, Handigkeit oder Intention der Verletzung
nicht signifikant von den Ubrigen Patienten mit tiefer Handgelenksverletzung (alle p'-

Werte > 0,1).
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Verletzungen mit  Schneidwerkzeugen waren haufiger in der Gruppe der
nachuntersuchten Patienten, wahrend Verletzungen durch Scherben deutlich weniger
haufig auftraten (44,7% vs. 21,6%, x* (3) = 12,1, p = 0,001, korrigierte Residuen = 3,0 und
-3,0).

Zur Ubersicht wurde die demografische und klinische Charakteristik der

Nachuntersuchungsgruppe in Tabelle 7 und Tabelle 8 veranschaulicht.

Tabelle 6: Demografische Charakteristik der nachuntersuchten Patienten

Ursache der Verletzung
Suizid-

Total Unfall versuch

T 51 ¥ 14
Alter bei Verletzung (Jahre) M(xSD) 423(x17,5 383(+16,8 525(+15,2)
maénnlich % 72,5 7547, 64,3
weiblich 2745 24,3 35,7
T rechtshandig 88,0 88,9 85,7
linkshandig 120 1,1 143
Eibiniziie kaukasisch % 92,2 89,2 100,0
g asiatisch 7.9 10,8 0,0
selbststandig / 69,6 80,0 36,4
berufstatig
Besc.héiftigungsstatus arbeitssuchend / % 15,2 5,7 45,5
zur Zeit der Verletzung arbeitsunfahig
Alterspension 15,2 14,3 18,2

Durchschnittlich waren Patienten mit Suizidversuch 14,2 Jahre alter (38,3 = 16,8 Jahre vs.
52,5 = 15,2 Jahre zum Zeitpunkt der Verletzung) als Unfallopfer zum Zeitpunkt der
Verletzung und erhielten weit haufiger Berufsunfahigkeitsrente oder Arbeitslosengeld.

Die Patienten nach Unfall waren zum Zeitpunkt der Verletzung iberwiegend berufstatig.

Bei allen Patienten mit Suizidversuch war der Verletzungsgegenstand ein
Schneidwerkzeug wie zum Beispiel Schere oder Messer, wohingegen bei den Patienten
nach Unfall meist Scherben aus Porzellan oder Glas involviert waren (x* (3) = 20,0, p <

0,001).
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Tabelle 7: Klinische Charakteristik der nachuntersuchten Patienten

URSACHE DER VERLETZUNG
Suizid-

Total Unfall versuch

5il 37 14

Zeit zwischen Verletzung

M(=SD) 43(x29) 45(x27) 38(x32)

und Nachuntersuchung

Schneidewerkzeug 44,7 25,7 100,0*
Verletzungsgegenstand Scherbe % iee Ty e
reiBendes Werkzeug oder Maschine 10,6 14,3 0,0
sonstige 6,4 8,6 0,0

ausschlieBlich dominante Hand 28,0 33,3 14,3
Verletzte Seite ausschlieBlich nicht-dominante Hand % 64,0 66,7 571

beide Hande 8,0 0,0 28,6*

AlisiiaB dor Anzahl verletzter Strukturen 4,4 (+4,2) 39(x3,2 5,6 (x6,1)
Veslataing beliebige Arterienverletzung % 51,0 51,4 50,0
beliebige Nervenverletzung 64,7 64,9 64,3

Anmerkungen: Die Teststatistik bezieht sich auf den Vergleich von Patienten nach Unféllen mit Patienten nach Suizidversuchen.
* = Signifikanzniveau p < 0,05 erreicht.

Patienten nach Suizidversuch bildeten alle bilateralen tiefen Handgelenksverletzungen in
unserer Stichprobe ab (28,6%). Einen Unterschied bezliglich einseitiger Verletzung der
dominanten oder nicht dominanten Seite in der Follow-Up-Gruppe, konnten wir in Bezug
auf die signifikant haufigere Verletzung der nicht-dominanten Seite feststellen (64,0% vs.

44,2% und 29,9% vs. 49,2%, x> (2) = 6,5, p = 0,038, korrigierte Residuen = 2,4 und -2,5).

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der beiden Subgruppen beziiglich
Geschlecht, Handigkeit, Berufskategorie, Ethnizitat, Intervall zwischen Verletzung und
Nachuntersuchung und Zahl der verletzten Strukturen (alle p-Werte > 0,22). Diese

Ergebnisse fast Tabelle 8 zusammen.

Einzig mit fokussiertem Blick auf die Verletzung von Nerven zeigte sich in der Gruppe der
Suizidpatienten eine signifikant hdufigere Verletzung des N. medianus im
Gruppenvergleich (x* (1) = 4,9, Fisher's exact p = 0,045). Dieses Ergebnis wird ergéanzt
von einer signifikanten Haufung der Verletzung der radialen Triade bei Suizidpatienten im

Gruppenvergleich (35,7% vs. 5,4%; x> (1) = 7,9, p = 0,005).

Die Haufigkeit der Verletzung von anatomischen Schlusselstrukturen zeigt Tabelle 9.
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Tabelle 8: Relative Verletzungshaufigkeiten spezifischer Anatomischer Strukturen

URSACHE DER VERLETZUNG

Suizid-
versuch

Total Unfall

A. radialis
A. ulnaris
beliebige Arterie

N. medianus 33,3 24,3 57k
N. ulnaris 19,4 24,3 7.1
beliebiger Nerv 64,7 64,9 64,3

beliebige oberflachliche Beugesehne 41,2 45,9 28,6
beliebige tiefe Beugesehne 29,4 394 21,4
beliebige Sehne 78,4 78,4 78,6

3.3.2. SENSORISCHES OUTCOME: TAKTILE WAHRNEHMUNG

Um die Unterschiede in der 2-Punktediskrimination zwischen nicht verletzten und
verletzten Handgelenken zu analysieren, flhrten wir die Blockweise Regression durch
(sieche Tabelle 10). Ausgeschlossen der Nervenaste N6 und N7, zeigten sich in allen
Nervenastlokalisationen signifikante Effekte (alle F (2, 38) > 3,5, alle p-Werte < 0,04, alle
partialen n? = 0,16). In einfachem linearen Kontrast resultierten Verletzungen des Nervus
medianus in signifikant schlechterer 2-PD im Bereich seiner Endversorgungsstrecke
Verletzungen von N7 bis N10 (mean Ay g910 = -4,9mm, alle p-Werte < 0,035) im

Vergleich zu den Patienten ohne Nervenverletzung.
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Tabelle 9: Sensorisches Outcome nach 2-Punkt-Diskrimination

___avova  Joomr | oor J oo ] ] 8

N1 Modell 1 F(6,41) = 4,39, p =0,002 0,30 0,39 4,39 0,002 n.a.
Modell 2 F(7, 40) = 3,85, p =0,003 0,30 0,01 0,77 0,387 -0,12
N2 Modell 1 F(6, 41) = 4,26, p = 0,002 3,70 0,38 4,26 0,002 n.a.
Modell 2 F(7,35)=3,74, p =0,003 3,71 0,01 0,79 0,381 -0,13
N3 Modell 1 F(6,41) =5,54, p < 0,001 0,45 0,45 5,54 < 0,001 n.a.
Modell 2 F(7,40) = 4,68, p =0,001 0,45 0,00 0,20 0,658 -0,06
N4 Modell 1 F6,41)= 4,27, p =0,002 0,38 0,38 4,27 0,002 n.a.
Modell 2 F(7,40) = 3,57, p = 0,004 0,38 0,00 0,00 0,957 -0,01
NG Modell 1 F(6,41)=293,p =0,018 0,20 0,30 2,93 0,018 n.a.
Modell 2 F(7,40)= 2,48, p =0,032 0,18 0,00 0,16 0,689 0,06
N6 Modell 1 F(6,41)=2,84, p =0,021 0,19 0,29 2,94 0,021 n.a.
Modell 2 F(7,40) = 2,38, p = 0,040 0,17 0,00 0,01 0,926 0,01
N7 Modell 1 F(6,41)= 2,20, p =0,062 0,13 0,24 2,20 0,062 n.a.
Modell 2 F(7,40) =1,85, p =0,105 0,11 0,00 0,04 0,850 -0,03
N8 Modell 1 F(6,41)=3,73, p = 0,005 0,26 0,35 3,73 0,005 n.a.
Modell 2 F(7,40) = 3,82, p =0,003 0,30 0,05 3,18 0,082 -0,25
NO Modell 1 F(6,41) = 15,46, p < 0,001 0,69 0,69 15,46 < 0,001 n.a.
Modell 2 F7,40)=13,11, p = 0,001 0,70 0,00 0,38 0,541 -0,06
N10 Modell 1 F(6,41) = 15,26, p < 0,001 0,69 0,69 15,26 < 0,001 n.a.
Modell2 A7, 40) = 12,85, p < 0,001 0,69 0,00 0,21 0,651 -0,05

Anmerkungen: n = 48. Modell 1 = Regressionsmodell mit den Pradiktoren Alter bei Verletzung, Verletzung der dominanten Hand, bilate-
rale Verletzung, arterielle Verletzung, Verletzung des N. medianus (N1 bis N6é) oder N. ulnaris (N8 bis N10), Anzahl der verletzten Sehnen
und Lénge bis Follow-up. Modell 2 = Modell 1 mit Intentionalitat der Verletzung, als zusatzlicher Pradiktor. B = Standardisierter Regressi-
onskoeffizient der Intentionalitit der Verletzung. n.a. = nicht anwendbar

Fur die Identifikation potentieller Outcome Pradiktoren nach Nervenlasionen am
Handgelenk und Unterarm betrieben wir schrittweise die Regression unter
Berlcksichtigung theoretischer Pradiktoren (Alter und Nikotinabusus zur Zeit der
Verletzung, Verletzung im suizidalen Kontext, arterielle Verletzung und Intervall zwischen

Verletzungszeitpunkt und Nachuntersuchung).

Bezlglich der 2-PD an N3 als Modell bei Patienten mit Verletzung des N. medianus,

|Il

konnten wir die Pradiktoren ,arterielle Verletzung” und ,Intervall” als signifikante
Einflussfaktoren identifizieren (F (2, 9) = 4,5, p = 0,045) und somit mit den beiden
beschriebenen Einflussfaktoren 38,5% der Varianz erklaren. Arterielle Verletzungen waren
mit einer deutlich schlechteren 2-PD assoziiert (3 = -0,60, p = 0,035), wo hingegen ein
langeres Intervall zwischen Verletzung und Nachuntersuchung eine bessere 2-PD zeigte

(B = 0,50, p = 0,066).
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Bezlglich der 2-PD an N9 als Modell bei Patienten mit Verletzung des N. ulnaris, konnte
der Pradiktor ,Intervall” ebenfalls als signifikanter Einflussfaktor identifiziert werden(F (1,
7) = 28,9, p = 0,001) und damit gleichzeitig eine Varianz von 77,7% erklaren. Ein langeres
Intervall zwischen Verletzung und Nachuntersuchung resultierte in einer besseren 2-PD (3
= 0,90, p = 0,001). Den Zusammenhang zwischen dem beschriebenen Intervall und der

2-PD wird in Abbildung 9 und 10 dargestellt.

FALLE MIT VERLETZUNG DES N. MEDIANUS

-15- =<=15

Unterschied in der Zwei-Punkt-Unterscheidung bé N3 [mm]
[ww] gN 12q Bunpiayasiajun-pjund-1amz Jap ul paiydsiaun

-20—— T T T T T -20
0 2 4 6 8 10

Intervall zwischen Verletzung und Nachuntersuchung [Jahre]

Abbildung 9: Einfluss des Follow-Up Zeitpunkt auf die Sensibilitat (N. ulnaris)
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FALLE MIT VERLETZUNG DES N. ULNARIS

Unterschied in der Zwei-Punkt-Unterscheidung beé N3 [mm)]
[ww] N 12q Bunpiayssiaiun-pung-1amz Jap ul palyassiajun

-20

| | | | -20
0 2 4 6 8 10

Intervall zwischen Verletzung und Nachuntersuchung [Jahre]

Abbildung 10: Einfluss des Follow-Up Zeitpunkt auf die Sensibilitat (N. medianus)

3.3.3. SENSORISCHES OUTCOME: NEUROPATHISCHE SYMPTOME

Neben den Erhebungen zur taktilen Wahrnehmung sind neuropathische Symptome ein
weiteres Kriterium zur Einschdtzung des Therapieergebnisses. Unsere Datenanalyse
zeigte eine signifikante Haufung des positiv getesteten Hoffmann-Tinel- Zeichens in der
Gruppe der suizidal intendierten Verletzungsgenese gegeniiber der verunfallten

Vergleichsgruppe (50% vs. 21,6%, p=0,04).

Fir die Identifikation potentieller Outcome Pradiktoren nach Nervenldsionen am
Handgelenk und Unterarm, betrieben wir schrittweise die Regression unter
Berlcksichtigung theoretischer Pradiktoren (Alter zur Zeit der Verletzung, Verletzung von
N. medianus und/oder N. ulnaris, Anzahl der verletzten Sehen, Verletzung im suizidalen

Kontext, Intervall zwischen Verletzungszeitpunkt und Nachuntersuchung).

In diesem Modell ermittelten wir die Verletzung des N. medianus als signifikant

passenden Pradiktor (x* (1) = 22,8, p < 0,001, Rz = 0,37 (Cox & Shell), 0,52 (Nagelkerkes)).
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Bei Verletzungen des N. medianus zeigte sich eine hohe Frequenz des Auftretens eines
positiven Hoffmann-Tinel-Zeichens (Wald (1) = 16,9, p < 0,001, OR = 31,0) bei 80,0% der

Patienten.

Auch wenn die Intention der Verletzung keinen Effekt in diesem Modell zeigte,
ermittelten wir jedoch einen Effekt in Bezug auf die Haufigkeit der Verletzung des N.
medianus (x* (1) = 5,2, exaktes p = 0,043). Hierbei zeigte sich ein hoheres Risiko der
Verletzung des N. medianus nach suizidal bedingter tiefer Handgelenksverletzung (tHv)

(57,1% vs. 23,7%).

Weiterfiihrend Uberpriften wir die Validitdt dieser sensorischen Outcome-Préadiktoren
mittels des Symptom Severity Scale. Dieser Selbstauskunftsbogen ist auf neuropathische
Symptome fokussiert. Im Durchschnitt ermittelten wir bei den Patienten mit suizidaler
Intention einer tHV ein um 0,6 Punkte hoheres Ergebnis des Symptom-Severity-Scores. In
einem Regressionsmodell mit den Pradiktoren ,Lasion des N. medianus, Lasion des N.
ulnaris, Suizidversuch und Intervall” zeigten sich signifikante Treffer im Datensatz (siehe
auch Tabelle 16). Die Beschadigung des N. medianus und des N. ulnaris waren
gleichermaBen signifikant mit einer starkeren Symptomauspragung assoziiert(3 = 0,37, p
= 0,001 und B = 0,36, p = 0,01), genau wie die Tatsache der tHv im suizidalen Kontext (3
= 0,52; p < 0,001). Die Zeitspanne zwischen Verletzung und Nachuntersuchung zeigte
eine geringere Auspragung der Symptome bei langerem Intervall, erreichte jedoch nicht

das definierte Signifikanzniveau (3 = -0,20; p = 0,057).

3.3.5. MOTORISCHES OUTCOME: GRIFFSTARKE

Ermittelte Unterschiede zwischen Griffstarke und Pinch-Test zwischen dominanter und

nicht-dominanter Hand sind in Tabelle 10 dargestellt.
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Tabelle 10: Regressionsmodelle mit Blick auf Greif- und Kneifkraft

avon [ o | e | o | s [omena

Greifiraft Modell 1 F(6, 35) = 3,69, p = 0,006 0,28 0,39 3,69 0,00
Modell 2 F(7,34) =3,07, p =0,980 0,26 0,00 0,00 0,98 0,00
D1-D2 Modell 1 F(6,35)=3,22,p =0,013 0,25 0,36 3,22 0,01 n.a.
K Modell 2 F(7,34)=283,p =0,019 0,24 0,01 0,70 0,40 -0,13
D1-D3 Modell 1 K6, 35) = 3,60, p = 0,007 0,28 0,38 3,60 0,01 n.a.
: Modell 2 F(7,34)=3,29, p =0,009 0,28 0,02 1,29 0,26 -0,17

Kneifkraft

D1-Da4 Modell 1 F(6, 35) = 3,44, p = 0,009 0,26 0,37 3,44 0,01 n.a.
Modell 2 F(7,34) =3,67, p =0,005 0,31 0,06 3.55 0,06 -0,28
D1-D5 Modell 1 F(6,30) = 2,15, p = 0,007 0,16 0,30 2,15 0,07 n.a.
Modell 2 F7,29) =203, p =0,086 0,17 0,03 1,20 0,28 -0,19

Anmerkungen: n = 42. Modell 1 = Regressionsmodell mit den Pradiktoren Alter bei Verletzung, Verletzung der dominanten Hand, arterielle Verletzung,
Verletzung des N. ulnaris, Anzahl der verletzten Sehnen. Bilaterale Verletzungen konnten in dieser Analyse nicht als Pradiktor verwendet werden, da im
Falle bilateraler Verletzungen keine Kraftverhiltnisse berechnet werden kénnen. Modell 2 = Modell 1 mit Intentionalitat der Verletzung als zusatzlicher
Pradiktor. B = Standardisierter Regressionskoeffizient der Intention der Verletzung. n.a. = nicht anwendbar. Da die Starkeverhéltnisse einflussreiche Aus-
reiBBer enthielten, wurden die Daten winsorisiert.

Die mittlere Greifkraftverhéltnis betrug 0,86 (= 0,25), wobei die mittleren Kneifkraftwerte
zwischen 0,82 und 0,83 lagen. In einem Regressionsmodell der Griff- und
Kneifkraftverhaltnisse mit den beschriebenen Prédiktoren (siehe Anmerkungen Tabelle
12) war die Addition der Intentionalitat der Verletzung als Pradiktor im 2. Block nicht mit
einer signifikanten Zunahme der Varianz verbunden (siehe Tabelle 12).

In den Fallen mit Nervenverletzung waren die Verhéltnisse von Greif- und Kneifkraft bei
D1, D2, D3 und D5 positiv mit der Lénge der Nachuntersuchung assoziiert (alle B-Werte
> 0,04, alle p-Werte < 0,045, siehe auch Abbildung 11).

Die gesamten Interaktionseffekte erreichten jedoch keine Signifikanz (alle p-Werte

>0,059).
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Anmerkungen: Griff- und Kneiffestigkeitsverhéltnisse. Werte unter 1,0 bedeuten, dass die verletzte Seite schwacher war als die un-
verletzte Seite. Patienten mit bilateralen Verletzungen wurden von dieser Analyse ausgeschlossen, n = 45. Regressionsgeraden zeigen
+ 1 SD an. Félle mit Nervenverletzung werden als gefiillte Quadrate dargestellt (durchgéngige Regressionsgerade), und Falle ohne
Nervenverletzung als unausgefiillte Kreise (gepunktete Regressionsgerade).

Abbildung 11: Einfluss des Follow-Up Zeitpunktes auf Greif- und Kneifkraft
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3.3.6. GLOBALES OUTCOME: MODIFIED-MAYO-WRIST-SCORE (MMWS)

Im Durchschnitt erreichten Patienten mit tHV mit suizidaler Absicht 16,7 Punkte weniger
im Gruppenvergleich, ein signifikanter Unterschied. Im Regressionsmodell zeigte sich der
Pradiktor Intentionalitat mit einem signifikanten Anstieg der Varianz verbunden (AR2 =

0,34, p < 0,001, siehe Tabelle 13).

Neben dem Pradiktor Suizidversuch, zeigten sich auch die Pradiktoren nervale Verletzung
und Intervall signifikant(F(4, 45) = 15,3; p < 0,001). Beziiglich des Suizidversuches (3 = -
0,52; p < 0,001) und der Nervenlasionen N. medianus und N. ulnaris (3 = -0,34; p =
0.001 und B = -0,44 p<0,001) zeigte sich ein niedriges MMWS-Ergebnis. Ein langeres
Intervall zwischen Verletzung und Nachuntersuchung ging mit einem hoheren MMWS-

Ergebnis einher (3 = 0,21; p = 0,035).

3.3.7. GLOBALES OUTCOME: DISABILITY OF THE ARM, SHOULDER AND THE
HAND (DASH SCORE)

Bezuglich des DASH-Scores schnitten Patienten mit tHV nach Suizidversuch auf der
Subskala "Symptome und Beeintrachtigung" (A = 17,8), der Subskala "Beeintrachtigung
der Arbeit" (A = 15,3) und der Subskala "Beeintrachtigung der Freizeit" (A = 30,9) mit
deutlich héheren Werten ab. In einer blockweisen Regression auf den DASH-Subskalen
"Symptome und Beeintrachtigung” und "Beeintrachtigung bei der Arbeit" mit den oben
genannten Pradiktoren im 1. Block war die Addition von Intentionalitat als Pradiktor im 2.
Block mit einem signifikanten Anstieg der erklarten Varianz verbunden (AR? = 0,37, p =

0,028 und AR? = 0,13, p 0,023).

Ebenfalls signifikant zeigten sich die Pradiktoren nervale Verletzung, Alter und Intervall

(F(5, 43) = 12,9, p < 0,001).

Patienten nach Suizidversuch zeigten dabei einen héheren DASH Score (B = 0,34, p =
0,003), genauso wie die Patienten mit Nervenldsionen des Medianus und des Ulnaris (3 =
-0,28; p < 0.001 und B = 0,43; p < 0,001) und der Pradiktor Alter (3 = 0,33, p = 0,003)
resultierte ebenfalls in einem insgesamt hoheren DASH-Score und damit in einem vor
allem motorisch schlechteren Outcome. Ein langeres Intervall zwischen Verletzung und

Nachuntersuchung erbrachte einen niedrigeren DASH Score (3 = 0,28, p = 0,0006).
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Tabelle 11: Globales Outcome MMWS, DASH-Score, SSS

| avoa  Jorre ] o oo | oo ] o

Mavo Wrist:Score Modell 1 F(7,41) =184, p=0,106 0,11 0,24 1,84 0,106 n.a.
Y Modell 2 F(8, 40) = 4,04, p = 0,001 0,34 0,21 15,05 <0,001 -0,55*
Symptome und Modell 1 F7,41) = 4,01, p=0,002 0,31 0,41 4,01 0,002 nia.
Beeintrachtigungen ~ Modell 2 F(8, 40) = 4,53, p = 0,001 0,37 0,07 5,23 0,028 0,32*
DASH
Beeintréchtigung Modell 1 F(7,32)=1,01, p=0,446 0,00 0,18 1,01 0,446 n.a.
der Arbeit Modell 2 F8,31)=1,73, p=0,130 0,13 0,13 577 0,023 0,44*
Schweregrad Modell 1 F(7,41) = 2,63, p=0,024 0,19 0,31 2,63 0,024 n.a.
der Symptome Modell 2 F(8, 40) = 5,08, p < 0,001 0,41 0,19 15,62 <0,001 0,53*
SSS
Funktioneller Modell 1 F(7,41) = 4,29, p = 0,001 0,32 0,42 4,29 0,001 s
Status Modell 2 F(8, 40) = 6,44, p < 0,001 0,48 0,14 12,85 0,001 0,45*

Anmerkungen: DASH = Fragebogen zur Behinderung von Arm, Schulter und Hand. SSS = ,Symptom Severity Scale”. Modell 1 = Regressionsmodell mit den
Pradiktoren Alter bei Verletzung, Verletzung der dominanten Hand, bilaterale Verletzung, arterielle Verletzung, nervale Verletzung, Anzahl der verletzten Sehnen
und Dauer bis Follow-up. Modell 2 = Modell 1 mit Intentionalitét der Verletzung als zusatzlichen Pradiktor. B = Standardisierter Regressionskoeffizient der Inten-
tionalitat der Verletzung. * = Signifikanz bei < 0,05. n.a. = nicht anwendbar.

3.3.8. GLOBALES OUTCOME: WHO QUALITY OF LIFE BREF (WHOQOL-BREF)

Unsere Ergebnisse zeigten in allen Doméanen des Fragebogens eine hohe interne

Konsistenz (Chronbach's a = 0,61- 0,84).

Der WHOQOL-BREF ergab fir die Doméane ,korperliche Gesundheit” im Durchschnitt
ein Ergebnis von M = 85,75 (= 9,88) bei den Patienten ohne Suizidversuch (n = 37) und M
= 69,96 (= 17,88) bei den Patienten mit suizidaler Intention (n = 14).

Im Gruppenvergleich zeigten die Patienten mit Suizidversuch hierbei ein signifikant

schlechteres Ergebnis (F(49, 1) = 5,35, p < 0,001).

Fir die Domane ,psychische Gesundheit” zeigte sich im Durchschnitt ein Ergebnis von
84,70 (= 9,65) bei den Patienten nach Unfall (n = 37) und 62,32 (+ 16,66) bei den
Patienten mit suizidaler Intention (n = 14). Auch hier zeigte sich ein signifikant

schlechteres Ergebnis in der Gruppe der suizidalen Patienten (F(49, 1) = 7,39, p < 0,001).

In der Doméane ,soziale Beziehungen” zeigte sich durchschnittlich ein Ergebnis von 84,28
(= 14,25) bei den Patienten ohne Suizidversuch(n = 37) und 66,48 (= 15,49) bei den

Patienten mit suizidaler Intention (n = 14).

Auch in dieser Doméne schneiden die Patienten nach Suizidversuch signifikant schlechter

ab (F(49, 1) = 4,71, p<0,001).
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Der WHOQOL-BREF ergab fir die Domane ,Umwelt” im Durchschnitt ein Ergebnis von
88,65 (+ 10,68) bei den Patienten ohne Suizidversuch (n = 37) und 73,00 (= 14,94) bei
den Patienten mit suizidaler Intention(n = 14). Die Gruppe der Patienten nach Unfall
haben auch in dieser Doméne ein signifikant hoheres Ergebnis (F(49, 1) = 4,41, p <
0,001).

Fir die Domidne WHO-Global ergab sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied im
Ergebnis des Fragebogens zu Gunsten der Verunfallten 79,01 (= 15,97) vs. 65,01(=
23,44), (F(49, 1) = 4,09, p = 0,004).

Die Funktionalitdt der oberen Extremitdt (gemessen mit DASH-Score) ergab einen
signifikanten Einfluss auf die Domane der korperlichen Gesundheit in  Sachen
Lebensqualitat (gemessen mit WHOQOL-BREF) (F 1, 48) = 27,95, p < 0,01, n’ = 0,37).
Auch in der Domane der globalen Lebensqualitat zeigt sich ein signifikanter Einfluss der
Funktionalitat der oberen Extremitat (F (1, 48)= 12,43, p = 0,01, n* = 0,21). Damit zeigen
unsere Ergebnisse deutlich, dass bei schlechterer Funktionalitdt der oberen Extremitat
(gemessen mit dem DASH-Score), sowohl die korperliche Gesundheit als auch die
globale Lebensqualitdt als Domanen des WHOQOL-BREF, die Lebensqualitat signifikant

schlechter ist.

Kein signifikanter Effekt des WHOQOL-BREF zeigte sich in den Domanen psychische

Gesundheit, Umwelt und soziale Beziehungen im Gruppenvergleich.

100,00

80,00
Intention der
Verletzung
60,00 (Klinik B)

B nicht intendiert
I suizidale Intention

MITTELWERT

40,00 <

20,00

0,00 -

Domaéne Doméne Doméne Doméne GlobalmaB
kérperliche psychisches soziale Umwelt des WHO-
Gesundheit ~ Wohlbefinden Beziehun%en des WHO- QOL-BREF
des WHO- des WHO- des WHO- QOL-BREF

QOL-BREF QOL-BREF QOL-BREF

Abbildung 12: Auswertung WHOQOL-Bref
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3.3.9. IMPACT OF EVENT SCALE (IES)

Bei der Auswertung ergab unsere Berechnung fiir die Domane der ,Vermeidung” ein
Ergebnis von durchschnittlich 2,76 (+ 5,3) bei den Patienten ohne Suizidversuch (n = 37)
und 11,64 (£ 9,4) bei den Patienten mit suizidaler Intention (n = 14).

Bei der Auswertung ergab unsere Berechnung fir die Doméane der ,Intrusion” ein
Ergebnis von durchschnittlich 3,19 (+ 5,4) bei den Patienten ohne Suizidversuch (n = 37)
und 12,14 (x 7,4) bei den Patienten mit suizidaler Intention(n = 14).

Bei der Auswertung ergab unsere Berechnung fiir die Domane der ,Hyperarousal” ein
Ergebnis von durchschnittlich 2,81 (= 5,1) bei den Patienten ohne Suizidversuch(n = 37)

und 12,21 (£ 8,4) bei den Patienten mit suizidaler Intention(n = 14).

Zusammenfassend zeigen damit die Patienten mit Suizidversuch deutlich mehr

Posttraumatische Belastungsstérung-typische Symptome.

3.3.10. OUTCOMEVERANDERUNG UBER DIE ZEIT

Die Analyse des Intervalls zwischen Verletzung und Follow-up zeigt einen signifikanten
Einfluss auf eine Vielzahl unserer Kriterien der Nachuntersuchung. So ermittelten wir bei
gréBerem Abstand von tHV zur Nachuntersuchung ein deutlich besseres Ergebnis in den

Bereichen Kneifkraft, Greifkraft, MMWS-, DASH- und SS-Score(siehe auch Abb.: 13).
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Anmerkungen: Scores mit Intervall zur Nachuntersuchung. Félle mit Nervenverletzung werden als gefiillte Qua-
drate dargestellt (durchgéngige Regressionsgerade), und Falle ohne Nervenverletzung als unausgefiillte Kreise
(gepunktete Regressionsgerade). MMWS = Modified Mayo Wrist Score. DASH = Behinderungen des Arms,
Schulter und Hand-Fragebogen. SSS = Symptom Severity Scale. n = 53

Abbildung 13: Scores mit Intervall zur Nachuntersuchung

53




4. DISKUSSION

In unserer Studie analysierten wir 183 Patienten nach suizidalem und akzidentiellem
Unfall mit tiefen Handgelenksverletzungen und kamen zu dem Ergebnis, dass sich das
Verletzungsmuster je nach Entstehung der Verletzung (Suizidversuch oder Unfall) stark
unterscheidet. In einem Finftel aller von uns untersuchten Handgelenksverletzungen war
die Genese eine suizidale Intention. Dieses Ergebnis korreliert mit der bereits
bestehenden Literatur zu Analysen anderer Autoren, welche 5,5% bis 35% Suizidversuche
in ihren Kohorten mit Handgelenksverletzungen beschreiben [43],[90],[51],[62][46]. In
94,5% der Patienten mit Suizidversuch war die nicht dominante Hand involviert,
wohingegen bei den verunfallten Patienten die Handigkeit keinen Effekt auf die Seite der

Verletzung zeigte, wie auch schon in anderen Studien abgebildet werden konnte[53],[56].

Da Patienten in psychotischen Episoden im Gegensatz zu suizidal intendierten
Handlungen nicht regelhaft sterben wollen und somit vermeintliche Handlungen weniger
gezielt verrichten, sind deren Verletzungen haufig eher oberflachlicher Natur. Somit
erklart sich der Ausschluss von Patienten mit Selbstverletzungen im Rahmen eines
psychotischen Verhaltens. Oftmals entstehen jene Handlungen im Affekt oder als

Abwehrhandlungen [2].

Unsere Analyse ergab, dass selbst beigefligte Verletzungen Uberwiegen bei éalteren
Patienten (56,9 + 18,4 Jahre), wohingegen Verletzungen nach Unféllen Gberwiegend bei
jingeren Patienten (38.0 + 18,3 Jahre) auftreten. Andere Studien zu unfallbedingten
Handgelenksverletzungen ergaben, dass das Durchschnittsalter zwischen 29 und 40

Jahren liegt [43, 51], was unsere erhobenen Daten bestatigen konnen.

Es zeigte sich in beiden Gruppen eine quantitative Dominanz der mannlichen Patienten.
Diese Daten korrelieren mit dem Weltgesundheitsbericht der WHO von 2015, in dem
dreimal mehr Manner als Frauen einen Suizidversuch begingen[95]. Auch weitere Studien
zeigen eine mannliche Dominanz und erkldren dieses aufgrund einer hoheren
Risikobereitschaft des mannlichen Geschlechtes und aufgrund der Art der

geschlechtsbezogenen beruflichen Arbeit und Freizeitaktivitaten [33, 44, 45].

In einigen Studien wird, moglicherweise aufgrund unzureichender Differenzierung

zwischen tiefen und oberflachlichen Verletzungen, eine Uberzahl weiblicher Patienten mit
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Suizidversuch beschrieben [51], [81]. Dies konnten wir in unserer Studie so nicht

nachvollziehen.

Bezlglich Beruf und Bildungslevel konnten wir keinen Zusammenhang in unserer
Stichprobe zwischen Suizidalitdt und nicht Suizidalitdt finden und damit bereits

veroffentlichte Literatur bestatigen [9].

Generell werden als Risikofaktoren fir Suizidalitat weibliches Geschlecht, geringere
Schulbildung, junges Alter, Vorhandensein einer mentalen Stérung und der

unverheiratete Status in der Literatur beschrieben [64].

Aufgrund unserer speziellen Fragestellung und der Untersuchung nur einer Art des
Suizidversuches, lassen sich unsere Daten diesbeziiglich nicht mit Studien, welche

Suizidversuche im allgemeinen Untersuchen vergleichen.

Messer und/oder Scheren wurden haufig in der Gruppe der Suizidpatienten zur
Verletzung verwendet, wéhrend Verletzungen in der Unfallgruppe vorwiegend durch
Porzellan- und Glasscherben entstanden. Die akzidentiellen Unfille ereigneten sich
Uberwiegend nachmittags oder am Wochenende, wéhrend es fiir Suizidversuche keine
feststellbar bevorzugte Tageszeit oder Wochentag zu geben scheint. Der Literatur ist zur
Zeit dieser Arbeit keine Vergleichsstudie zu entnehmen, so dass diese die erste Studie

ist, die 0.g. zirkadiane Rhythmik beschreibt.

Interessanterweise stellten wir eine Alkoholintoxikation vorwiegend in der Unfallgruppe
fest. Betrachtet man dazu den Zeitpunkt der Verletzung, wie zuvor beschrieben, verstarkt
dies die Vermutung, dass Patienten mit tHV unfallbedingter Genese nach Alkoholgenuss
eine deutlich erhohte Gefahr einer tiefen Handgelenksverletzung haben. Nach
Hemenway (Hemenway et al. 1994) [35] stellt Alkohol keinen Risikofaktor fur Frakturen
dar, unsere Ergebnisse lassen jedoch vermuten, dass Alkoholintoxikation das Risiko fiir

eine tHV deutlich erhéht.

Was unsere Daten auch zeigen konnten, ist der in der Literatur bereits haufig
beschriebene, signifikante Zusammenhang zwischen Alkoholintoxikation und erh&hter
Suizidalitat sowie ein erhéhter Alkoholspiegel zur Tatzeit mit bis zu 50% der Falle unter

Patienten mit tiefen Handgelenksverletzungen bei Suizidpatienten [8, 20, 47, 52, 52].
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Unter Berlcksichtigung aller Falle wurden in unserer Studie im Durchschnitt 4,3
funktionelle Strukturen verletzt. Eine beidseitige Verletzung zeigte sich in 7% der Falle.
Mit Fokussierung auf Suizidpatienten wurden durchschnittlich 4,7 Strukturen verletzt und
in 30,6% der Falle eine beidseitige tHv zugefligt. Insgesamt konnten keine signifikanten
Unterschiede im Gruppenvergleich beziliglich der Anzahl verletzter Strukturen gezeigt
werden. Dies spricht aus unserer Sicht fir eine gute Vergleichbarkeit beider Gruppen
bezlglich des Outcomes und gegen einen moglichen Bias durch signifikant

unterschiedliche Verletzungsschwere.

Unsere Daten zeigen sich auch in Bezug auf diese Fragestellung deckungsgleich zur
vorhandenen Literatur, in der bei Suizidpatienten eine Anzahl an strukturellen

Verletzungen zwischen 3 bis 4,3 beschrieben wird [51].

Im Uberwiegenden Teil der Falle wurde eine Triade aus Nerv, Sehne und Arterie
beschadigt. Im Gruppenvergleich zeigte sich hierbei bei den Verletzungen suizidaler
Genese eine signifikante Haufung der radialen Triade und eine signifikant haufigere
Verletzung des Nervus medianus. An erster Stelle der am haufigsten verletzten Strukturen
im Gesamtkollektiv steht die Arteria ulnaris, gefolgt vom Nervus medianus und Flexor

carpi radialis.

Mit fast 50% der Falle ist die A. radialis in der Suizidgruppe die mit Abstand vorrangig
betroffene Struktur, besonders der nicht dominanten Seite. Dariber hinaus wurde mehr
als eine Arterie in 11% der Falle beschadigt. In der Gruppe der Verunfallten haben sich
die Patienten in lediglich 3% der Falle eine Verletzung mit Beteiligung zweier oder mehr
Arterien zugezogen. Insgesamt wurde die A. radialis in dieser Gruppe signifikant seltener

verletzt.

Vergleichbare Unterschiede zeigen unsere Daten auch in Bezug auf den Nervus
medianus. In der Suizidgruppe zeigt dieser einen Verletzungsanteil im Kollektiv mit
knapp 50%, wohingegen die Unfallopfer nur in einem Drittel der Félle eine
Medianuslasion davon getragen haben. Die nicht dominante Hand ist abermals in der

Suizidgruppe haufiger betroffen.

Die verunfallten Patienten zeigen im Vergleich vermehrt die Verletzung der A. ulnaris
(38% vs. 22%) und des N. ulnaris (34% vs. 5%). Alle diese zuvor beschriebenen

Ergebnisse erlangten das definierte Signifikanzniveau.
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Lee (Lee CH et al. 2016) kategorisierte verletzte Strukturen in einem System aus 3
Schichten und konnte zeigen, dass je oberflachlicher die Struktur ist, desto haufiger war
diese verletzt. In dieser Arbeit wird lediglich eine einzige Verletzung in der tiefen Schicht
beschrieben [51]. In den Ergebnissen aus dem Gesamtkollektiv unserer Studie zeigt sich
die mittlere Schicht mit den am haufigsten verletzten Strukturen. Dieses lasst sich in
unserer Studie durch den Ausschluss der isolierten Verletzung der Palmaris longus-Sehne
(PL-Sehne) erklaren. Ausgeschlossen wurde die isolierte Verletzung der PL-Sehne in
unserer Studie, da diese keine messbare Funktion zur Bestimmung des Outcomes nach
tHV aufweist. Dennoch wirft die Tatsache, dass in unserer Studie die mittlere Schicht
haufiger verletzt wird als die oberflachliche, Fragen auf. Die Schwierigkeit dieser
Klassifikation erklart sich durch die Tatsache, dass Strukturen in der mittleren Schicht
(Arterien, Nerven, Sehnen des FDS-2 und des FDS-5) beschadigt sein konnen, ohne
Beteiligung einer Struktur der oberflachlichen Schicht (PL-Sehne, FCR-Sehne, Sehnen des
FDS-3, des FDS-4 und FCU-Sehne) aufgrund der anatomischen Lage. Mit dem Ziel der
Beschadigung einer Arterie, in den meisten Féllen die Verletzung der A. radialis, ist deren
Lage palpatorisch relativ sicher und genau zu lokalisieren. Darliber hinaus ist die einzige
Struktur der oberflachlichen Schicht in unmittelbarer anatomischer Nahe die FCR-Sehne,
an der man sauber vorbei schneiden kann. (Zur Veranschaulichung der Anatomie siehe

auch Abbildung 14)
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Zentrale Zone ventral Oberflachliche Schicht
Mittlere Schicht
Tiefe Schicht

dorsal

Anmerkungen: Vereinfachung der Anatomie des volaren Handgelenkes nutzen wir die drei Schichteneinteilung nach C.H. Lee et all
[43], wie wir sie in Abb.:8.3.3. am anatomischen Schnittpréparat dargestellt haben. Folglich stellt jede abgebildete Nummer eine Loka-
lisation genau einer zugeordneten anatomischen Struktur dar, welche wir alle in Tab.4.3.3. aufgelistet haben.

Abbildung 14: Schematische Darstellung der 16 Handgelenksstrukturen und 3 Schichten mit
zusatzlicher zentraler Zone

Tabelle 12: Legende der 16 Strukturen des Handgelenkes, aufgeteilt in 3 Schichten

Anatomische Struktur Anatomische Struktur

Mittlere Schicht

Oberflachliche Schicht

-
£
2
£

v
wn

o
-
i
=

Mittlere Schicht

Auf der anderen Seite beschreibt Lee (Lee CH et al., 2016) die oberflachliche als am
haufigsten verletzte Schicht [51]. In unserer Arbeit bei direktem Vergleich der

58



Suizidpatienten mit den Unfallopfern zeigt sich, dass alle Schichten auf Seiten der
Verunfallten haufiger auf der dominanten Handgelenksseite betroffen sind, jedoch bei
den Patienten nach Suizidversuch auf deren nicht-dominanten Seite. Hierbei scheint die
Erklarung fir die Suizidpatienten relativ leicht, da diese das Schneidwerkzeug mit ihrer
dominanten Hand fiihren. Hierbei fihren Sie initial mit einer unverletzten Hand das

Schneidwerkzeug gezielt iber das Handgelenk der nicht-dominanten Seite.

Sollte eine Verletzung der Gegenseite in Folge funktionell noch maoglich, wird dieses
wahrscheinlich mit einer geringeren Prazision und Kraft geschehen, bei Fihrung des
schneidenden Gegenstandes mit einem verletzten Handgelenk. Dieser Umstand erklart,
warum bei Patienten nach Suizidversuch die Strukturen des Handgelenkes signifikant
seltener verletzt wurden im Vergleich zur Gegenseite und auch die Tatsache, dass die
nicht dominante Seite signifikant haufiger verletzt wurde. AbschlieBend lasst sich
zusammenfassen, dass das 3-Schichtmodell nach unseren Ergebnissen nicht wichtig

scheint, da es keine Aussagekraft hat.

Bei den Patienten nach Unfall ist hingegen die dominante Hand haufiger betroffen. Eine
Erklarung ware die Vermutung, dass Patienten reflektorisch ihre dominante Seite zuerst
zum Schutz oder Abstiitzen einsetzen und beim handwerklichen Arbeiten der Einsatz der
dominanten Hand im Vordergrund steht. Darliber hinaus haben wir in unserem Kollektiv
viele Patienten nach Sturz, wahrend sie eine Flasche in der Hand hielten, deren Scherben
zur Verletzung fihrten. Es ist davon auszugehen, dass die meisten dieser Patienten den

glasernen Gegenstand zum Unfallzeitpunkt in der dominanten Hand gehalten haben.

Auf diesem Gebiet des Zusammenhanges zwischen Handigkeit und der Haufung von
Verletzungen im Seitenvergleich ist die Datenlage in der Literatur allerdings
unzureichend. Bezlglich Frakturen und Verletzungen am Unterarm und Handgelenk
wurde der Einfluss der Handigkeit bisher kaum untersucht. Eine Reihe von Autoren
beschreiben eine Haufung von Verletzungen an Handgelenk und Unterarm vor allem auf

der linken Seite, ohne auf die Handigkeit einzugehen [29, 60].

Hierbei wird oft eine Haufung der Verletzung der dominanten Hand bzw. des Unterarms
bei Linkshdandern beschrieben [33]. Diese Daten konnen wir mit unseren Ergebnissen

bestatigen. Allerdings wurde diese Haufung auch bei Rechtshandern bisher nicht gezeigt.
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.Spaghetti wrist”, auch beschrieben als ,Full-house injury” ist nicht eindeutig definiert.
Einige Autoren verwenden diesen Begriff in Zusammenhang mit Verletzungen drei
unterschiedlicher Strukturen [74], andere Autoren definieren das Vorhandensein von
mindestens 10 bis 16 beschadigten Strukturen mit Nervenbeteiligung oder Verletzung

beider Hauptnerven [43, 96].

Erst kirzlich wurde die Spaghetti wrist definiert als Verletzung mit Beteiligung von
mindesten 7 Strukturen, bei Lasion mindestens eines Nervens [96]. Bis zu dem Zeitpunkt
einer klaren Definition erscheint ein Vergleich in wissenschaftlichen Arbeiten nicht

sinnvoll.

Andere Klassifikationen, wie die Beschreibung von Triaden, sind ebenfalls gangig. Die
Ulnar-Triade ist die gleichzeitige Verletzung der A. ulnaris, des N. ulnaris und der FCU-
Sehne. In unserem Kollektiv zeigte sich in der Subgruppe der Verunfallten eine
signifikante Haufigkeit der Ulnar-Triade. In der Gruppe der Suizidpatienten gab es keine
Verletzung der Ulnar-Triade der dominanten Seite. Hinsichtlich der nicht-dominanten
Seite zeigt sich mit einer jeweiligen Anzahl von ca. 6% im anschlieBenden

Gruppenvergleich keine Haufung.

Die Radiale-Triade mit Lasion von N. medianus, PL- und FCR-Sehne ist ebenfalls
beschrieben [62]. Diese Strukturen werden haufig bei Suizidversuchen beschadigt. Die
Bedeutung dieser Triade lasst sich moglicherweise durch die FCR-Sehne begriinden. Die
Verletzung der FCR-Sehne ist haufig mit der Lasion der A. radialis assoziiert, welche in
der Triade nicht inkludiert ist. Indessen geben die Triaden wohl mdglich einen Hinweis
auf eine eher ulnar- oder radialseitige Verletzung. In diesem Zusammenhang scheinen
Patienten nach Verletzung des Handgelenkes unfallbedingt, sich vermehrt ulnarseitig zu
schaden [43, 46, 51], wahrend Selbstverletzungen des Handgelenkes haufiger radialseitig
vorkommen [32][20]. Diesen Zusammenhang konnten wir mit unseren Ergebnissen

bestatigen.

Im Folgenden findet die Formulierung , protektiv” gehauft Anwendung. Gemeint ist hier
nicht die eigentlich abzuleitende Wortbedeutung, sondern vielmehr die anatomisch
bedingte Lagebeziehung und die daraus abzuleitende klinische Voraussagekraft
beziiglich potentieller Verletzungsmuster im Sinne einer Koinzidenz. Ein Zusammenhang

zwischen schon in der Notaufnahme eruierbarer Verletzungen und daraus resultierenden
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Wahrscheinlichkeiten weiterer Verletzungen, wie in folgenden Absatzen beschrieben,

wurden unseres Wissens bisher in der Literatur nicht beschrieben.

Wir konnten zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung der A. radialis unter
Unfallopfern bei intakter FCR-Sehne lediglich 16% betragt. Auf der anderen Seite betragt
die Wahrscheinlichkeit bei Suizidpatienten 67%, was sich durch die Schnittflihrung
erklaren lassen konnte. Bei vollzogener querer Schnittfiihrung tber das Handgelenk kann
die FCR protektiv fir die A. radialis wirken. Im Falle des Langsschnittes entfdllt die
protektive Funktion der FCR-Sehne, da dann an dieser axial vorbeigeschnitten wird, was

bei Suizidpatienten haufiger der Fall war.

Im Falle der Beschadigung der FCR-Sehne in der Gruppe der Verunfallten ist die A.
radialis zu 49% ebenfalls verletzt, in der Vergleichsgruppe der suizidalen Patienten nur in
29% der Falle. Dies lasst sich moglicherweise ebenfalls durch die transversale
Schnittfihrung mit haufiger Lasion der FCR-Sehne, der PL-Sehne und des N. medianus
(Radiale-Triade) erklaren. Patienten beschreiben dieses als schmerzhaftes Ereignis und
beenden wohl méglich den Schneideprozess mit dem Ergebnis, die A. radialis nicht zu

verletzen.

Die PL-Sehne hat einen signifikant besseren positiven pradiktiven Wert fir eine
Verletzung des N. medianus als die FCR-Sehne. Im Falle der Lasion der PL-Sehne ist der
N. medianus in 54% der verunfallten und 86% der suizidalen Patienten betroffen. Sollte
die PL-Sehne intakt sein, so liegt die Wahrscheinlichkeit der Verletzung des N. medianus
durch tiefe Handgelenksverletzungen bei verunfallten Patienten bei 25% und bei

suizidalen Patienten bei 27%.

Hinsichtlich einer beschadigten FCR-Sehne liegt die Wahrscheinlichkeit bei 50% fir die
gleichzeitige Verletzung des N. medianus. Unterschieden nach den Subgruppen, ist bei
verletzter FCR-Sehne der N. medianus bei den Unfallpatienten zu 39% betroffen, bei den
Suizidpatienten zu 71%.

Eine intakte FCU-Sehne deutet in 86% aller unfallbedingten Verletzungen auf eine intakte
A. ulnaris und in 88% auf einen intakten N. ulnaris hin. Bei selbst zugefligten
Verletzungen steigt die Wahrscheinlichkeit auf eine Unversehrtheit der Strukturen auf

92% - 100%.
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Sollte die FCU-Sehne beschadigt sein, so ist bei 72% der verunfallten Patienten ebenfalls
die A. ulnaris und bei 63% der N. ulnaris betroffen. Im Falle einer Handgelenksverletzung
durch Suizidversuch ist die A. ulnaris bei 55% und der N. ulnaris bei 18% der Patienten

ebenfalls betroffen.

Bei vollstandig intakter PL-Sehne zeigen die Patienten eine signifikant seltenere
Verletzung des N. medianus (25,5% vs. 65,8%). Darlber hinaus haben Patienten mit
unbeschadigter FCU-Sehne signifikant weniger haufig eine Verletzung der A. ulnaris

(20,9% vs. 68,5%)

Bezlglich koinzidenteller Verletzungsmuster zeigte sich bei Patienten mit intaktem FCR
eine signifikant seltenere Verletzung der A. radialis, als bei Patienten mit verletzter FCR-
Sehne (22,3% vs. 41,9; siehe Tabelle 3). Bei vollstandig intaktem PL zeigen die Patienten
eine signifikant seltenere Verletzung des N. medianus (25,5% vs. 65,8%). Dariiber hinaus
haben Patienten mit unbeschadigter FCU-Sehne signifikant weniger haufig eine

Verletzung der A. ulnaris (20,9% vs. 68,5%)

Zusatzlich zeigen Patienten mit intakter FCU-Sehne signifikant seltener eine Verletzung

des N. ulnaris als Patienten mit beschadigter FCU-Sehne (17,8% vs. 53,7).

Insgesamt lasst sich zusammenfassend schlussfolgern, dass sowohl die FCU-Sehne als
auch die FCR-Sehne ein koinzidentelles Verletzungsmuster mit der jeweils genannten
Struktur aufweisen. Ein Hinweis auf die damit héhere Wahrscheinlichkeit der Verletzung
der genannten Struktur ist damit gegeben. Dieser Zusammenhang wurde in
gegenwartiger Literatur bisher nicht gezeigt. Fir den praktizierenden Handchirurgen
bedeutet dies, dass bei Verletzung der FCU- und/oder der FCR-Sehne immer auch der N.
ulnaris bzw. die A. radialis exploriert werden sollte. Gleiches gilt fiir die Notwendigkeit

der intraoperativen Darstellung des N. medianus auch bei unverletzter PL-Sehne.

Von einer schiitzenden Struktur zu sprechen ist aus unserer Sicht zum aktuellen Zeitpunkt
nicht vollends korrekt. Um dies statistisch zu belegen, sollten zukinftige Studien genau

zwischen Ausmal3 der Verletzung einzelner Strukturen am Handgelenk unterscheiden.

Ebenfalls in Bezug auf die potentiell protektive Funktion der PL-Sehne sollte
zurlickhaltend mit der Begrifflichkeit ,schitzend” umgegangen werden. Klar ist die
anatomische Lage oberhalb des N. medianus in Kombination mit unseren Daten sicher

ein Beleg fiir eine koinzidente Komponente auf den N. medianus. Andererseits kommen,
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bei Betrachtung des doch vergleichsweise kleinen Kalibers von meist unter 3mm, Zweifel
an der realen Existenz dieses schitzenden Einflusses auf. In Beriicksichtigung des
geringen Kalibers sollte man die Schutzfunktion der PL-Sehne eher als theoretisches
Faktum ansehen. Darliber hinaus ist der M. palmaris longus eine anatomische Struktur
mit hoher Variabilitdit in Bezug auf Form, Ansatz, Ursprung und generellem
Vorhandensein. In etwa 13% der Falle fehlt er beim Menschen ganzlich [76]. Im klinischen
Alltag allein als Komponente fiir oder gegen eine Verletzung des Medianus, je nachdem,
wie scharf das Werkzeug oder die Klinge war und mit welcher Kraft die Verletzung
ausgelibt wurde, kann eine PL-Sehnen-Verletzung in Einzelfdllen jedoch sicher wichtige
Hinweise liefern. Auch fiir die operative Planung haben oben genannte
Wahrscheinlichkeiten eine Relevanz, da der Operateur schon in der Notaufnahme erste
aussagekraftige Hinweise erhdlt, ob zum Beispiel ein Mikroskop zur Versorgung im OP
bereitstehen muss und mit welcher Ldnge der Operation zu rechnen ist. Diese
Voraussagen haben auch fir den Anasthesisten und die OP-Pflege, sowie den OP-

Koordinator bedeutende Relevanz.

Interessant ware sicher auch der Zustand der Unterarmfaszie, als Pradiktor fir die
Verletzung funktioneller Strukturen. Mit gesundem Menschenverstand wiare bei
vollstandig intakter Unterarmfaszie von der Unversehrtheit tiefer liegender Strukturen

auszugehen.

Allerdings kann bei einer stark zerklifteten, hamatésen Wunde nicht immer eindeutig die
Unversehrtheit der Faszie beurteilt werden. Ein kleiner Stich durch die Faszie kann so
unentdeckt bleiben. Leider ist der Zustand der Unterarmfaszie in keinem OP-Bericht
unserer Studienpatienten dokumentiert. Eine Korrelation zwischen Verletzung der Faszie

und funktioneller Strukturen konnten wir aus diesem Grund nicht tberpriifen.

Aus unseren Daten ladsst sich insgesamt schlieBen, dass die Verletzungen nach
Suizidversuchen eher die radialen Strukturen betreffen, wahrend die tiefen
Handgelenksverletzungen verunfallter Patienten meist ulnar-seitig zu verzeichnen sind.
Fir Suizidpatienten lassen sich protektive Strukturen zur Vorhersage potentiell verletzter,
relevanter Strukturen nicht sicher anwenden. Aus diesem Grund sollte eine tiefe
Handgelenksverletzung auf dem Boden eines Suizidversuches immer operativ von einem
erfahrenen Handchirurgen exploriert werden. Zusatzlich verstarkt eine gedeckte

Perforation einer Arterie und die Méglichkeit einer verzogerten Vorstellung des Patienten
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mit relevantem Blutverlust [26] die Notwendigkeit eines umgehenden Transportes in den
Operationssaal. In diesem Falle muss die psychiatrische Behandlung erst im Anschluss

erfolgen.

Generell bedeuten die oben genannten Erkenntnisse jedoch im Gegenschluss auch, dass
jeder Chirurg bei Patienten mit tHV trotz intakter PL- und FCU-Sehne nicht mit Sicherheit
erkennen kann, ob der N. medianus oder das Ulnaris-GefaB3-Nervenbindel unverletzt
sind. Aus diesem Grunde sollte der Chirurg auch bei intakter PL- und FCU-Sehne immer
die Verletzung groBziigig explorieren. Unabhangig von schon in der Notaufnahme mit
Sicherheit erkennbar verletzter oder unverletzter Strukturen, sollten die funktionellen
Strukturen operativ sicher dargestellt werden. Jede Verletzung wichtiger funktioneller
Strukturen in Form von Nerven, Arterien und Sehnen muss zwingend versorgt und darf

nicht Ubersehen werden.

Die Relevanz und Aussagekraft der in gutachterlichen Standardbdgen zur Feststellung
der Handfunktion enthaltenen Uberpr(jfung des Faustschlusses, ist nach unseren
Ergebnissen zu Hinterfragen. In unserem Kollektiv war in der Nachuntersuchung nahezu
jeder Patient fahig, die Faust vollstandig zu schlieBen. Dies zeigt in unseren eigenen
Daten eine Diskrepanz zwischen klinischer Untersuchung und erhobenen Fragebdgen.
Trotz der Fahigkeit die Faust komplett zu schlieBen, was nach gutachterlichen Kriterien
einer guten Handfunktion entspricht [82], konnten in einigen Fallen die Ergebnisse aus
den Fragebdgen zur Einschréankung im Alltag und Lebensqualitat die guten Ergebnisse
bezlglich der Handfunktion durch Méglichkeit des Faustschlusses nicht bestéatigen. Aus
unserer Sicht ist der Schluss, von einem vollstdandigen Faustschluss auf eine gute
Handfunktion voreilig. Die Fahigkeit zum Faustschluss ist aus unserer Sicht weiter ein
wichtiges Kriterium zur Uberpriifung der Handfunktion, sollte jedoch in seiner Wertigkeit
nicht Uberschatzt werden. So vielseitig die einzelnen Funktionen der Hand sind, so
vielseitig sollten auch die Kriterien sein, um eine moglichst realistische Einschatzung der

tatsachlichen Handfunktion abbilden zu kénnen.

Hierbei scheint auch das Intervall des Follow-up eine wichtige EinflussgroBe zu sein.
Nach Kriterien der Berufsgenossenschaften in Deutschland hat die erste Begutachtung
26 Wochen nach Unfall zu erfolgen. Die Begutachtung auf Dauerschaden sollte

spatestens drei Jahre nach Unfall erfolgen [80].
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Wobei durch kontinuierliche physiotherapeutische Behandlung und der téagliche Einsatz
der Hand im Alltag, eine gute motorische Funktion innerhalb der genannten Zeitspanne
abschlieBend beurteilt werden kann [80], zeigen sich in unseren Daten auch Uber die
ersten zwei bis drei Jahre nach Verletzung noch Verbesserungen der Sensibilitat.
Sicherlich ist die Lange der Nervenverletzung die entscheidende EinflussgroBe zur
Prognose einer abschlieBenden Beurteilung der Handfunktion. In  unserem
Patientenkollektiv ist jedoch von einer relativ kurzen Strecke des Nervendefekts
auszugehen. Bei einer Regenerationsgeschwindigkeit von ca. 1-2mm pro Tag [38, 58],
ware von einem abgeschlossenen Nervenwachstum auszugehen. Tatséchlich zeigen
unsere Daten jedoch eine Verbesserung Uber diesen Zeitraum hinaus. Wir stellen die
Geschwindigkeit des Nervenwachstums nicht Infrage, verstehen stattdessen die
fortschreitende Verbesserung der Sensibilitat mit einer adaptierenden Reorganisation des
Gehirns zur Umsetzung und Verarbeitung der Impulse. Dieses koénnte jedoch den
zeitlichen Verzug zwischen errechnetem Nervenwachstum und tatsachlichen Dauer der

Nervenregeneration erklaren und Grundlage fir weitere Forschungsfragen darstellen.

Mit Blick auf die Ergebnisse der Nachuntersuchungen bestatigt sich deutlich der mit der
Idee zu dieser Studie geduBerte Verdacht, dass Patienten nach Suizidversuch eine

schlechtere Prognose bezliglich des Outcomes haben.
Diese Theorie bestatigte sich in unseren Analysen auf nahezu allen Ebenen.

Patienten nach Suizidversuch zeigen im Vergleich mit den Patienten nach Unfall,
signifikant schlechtere Ergebnisse auf allen Domanen der Lebensqualitdt, sowie der

objektivierbaren Sensomotorik der oberen Extremitat der betroffenen Seite.
Verletzungsmechanismus

Die Grinde fur o.g. Unterschiede sind besonders im unterschiedlichen
Verletzungsmechanismus und den daraus resultierenden  Unterschieden im
Verletzungsmuster zu finden. In der bestehenden Literatur ist bereits beschrieben, dass
unterschiedliche Verletzungsmechanismen und Schneidwerkzeuge einen groBBen Einfluss
auf das Patientenoutcome haben [69]. Patienten mit suizidaler Intention fiigen sich die
Handgelenksverletzungen in 57,1% der Falle mit Schneidwerkzeugen zu. Diese sind
speziell zur Durchtrennung von Materie gefertigt und erhéhen die Wahrscheinlichkeit auf

die Beschadigung diverser und tiefer Strukturen im Bereich des Handgelenks im
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Vergleich zu Scherben (als haufigster Gegenstand der Verunfallten) deutlich. Andererseits
sind die Verletzungen anatomischer Strukturen am Handgelenk, zugefiigt durch scharfe
Schneidwerkzeuge, im Vergleich zu reiBenden- oder thermischen strukturellen Schaden
am Handgelenk, durch vergleichsweise saubere Durchtrennung der Strukturen einfacher

operativ zu versorgen und mit einem besseren Outcome assoziiert [28, 69].

Dartber hinaus schneiden Patienten mit Sterbewunsch, auch ohne genaue Kenntnis
exakter anatomischer Lagebeziehungen, bewusst und entschlossen zu. Zum Selbstschutz
und damit genau gegenteiliger Intention versuchen die verunfallten Patienten der
Vergleichsgruppe reflektorisch die Vermeidung groBerer Verletzungen (z.B. durch

Wegziehen der Hand bei Kontakt mit scharfen Gegenstanden).
Verletzte Strukturen

Im Rahmen eines Suizidversuches am Handgelenk verletzen die Patienten im Mittel 1,7
Strukturen mehr als die Patienten bei Unfallgeschehen. Auch diese Tatsache ist Resultat
der oben genannten Grinde und konnte andererseits eine weitere Erklarung des

schlechteren Outcomes der Suizidpatienten sein.

Auch wenn sich quantitativ die Haufigkeit von nervalen- und arteriellen Verletzungen in
beiden Gruppen nur in Einzelféllen signifikant unterscheiden, ist davon auszugehen, dass
Patienten durch palpatorische Lokalisation der Arterien am Handgelenk, diese gezielter
und umfangreicher destruieren konnen, als es ein akzidenteller Mechanismus mit
vorhanden Schutzreflexen und dem Willen zur Vermeidung von Verletzungen vermag.
Unsere Daten zeigen deutlich, dass sich Patienten mit tHV suizidaler Genese im
Gruppenvergleich signifikant haufiger die A. radialis als ,Zielstruktur” verletzt haben.
Durch die enge Lagebeziehung des GefaB3-Nervenbiindels [78] gilt gleiches auch fur die
benachbarten Nerven. Mit Blick auf die Schnittverlaufe am Handgelenk zeigen diese in
68,7% der Félle einen queren Verlauf bei den Patienten nach Suizidversuch. Bei der
Schnittrichtung im Winkel von ca. 90° zum Verlauf aller Strukturen im Handgelenk, erhoht

dies deutlich die Gefahr der Beschadigung multipler Strukturen am Handgelenk.

Bei kombinierten Verletzungsmustern mit Beteiligung von Sehnen, Nerven und Arterien,
wird das Outcome moglicherweise besonders negativ durch die Wechselwirkung der
beiden letztgenannten beeinflusst. In unserem Kollektiv verletzten sich die Patienten bei

einem Suizidversuch mit anschlieBender tHV signifikant haufiger die radiale Triade (siehe
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auch Tabelle 5) und fugten sich somit haufiger eine Kombinationsverletzung aus A.
radialis und N. medianus zu. Darliber hinaus zeigen unsere Daten auch eine signifikant
groBere Haufigkeit von Verletzungen der A. radialis, Verletzungen von mehr als einer
Arterie und Verletzungen des N. medianus in der Gruppe der Suizidpatienten. Daraus
lasst sich ableiten, dass Patienten nach tiefer Handgelenksverletzung in suizidaler Absicht
ein signifikant hoheres Risiko fir eine Verletzung des N. medianus (57,1% vs. 23,7%)
haben. Fir den behandelnden Arzt kann diese Erkenntnis wichtige Informationen zur
schnellen Einleitung der anschlieBenden Therapie bedeuten. Fiir eine operative
Versorgung kann so zum Beispiel die Dauer der Operation besser abgeschatzt werden

und zeitnah ein notwendiges Mikroskop bereitgestellt werden.

Die Verletzung des N. medianus scheint dabei insgesamt schlechter fiir das Outcome zu
sein. Aus unserer Sicht liegt dieser Tatsache das besondere Innervationsgebiet des N.
medianus zu Grunde. Dieser ist primar zustdndig fiir die Sensibilitat der Hand. Der N.
ulnaris steuert vor allem die Motorik tber die Muskulatur des Unterarm. Verletzungen am
distalen Unterarm fihren dann auf Seiten der Sensibilitdt eher zu ulnarseitigen
Einschrankungen. Insgesamt zeigen unsere Daten ein signifikant haufigeres Auftreten
eines Hoffmann-Tinel-Zeichens bei Beteiligung des N. medianus. Da dieser weit haufiger
bei den Patienten nach Suizidversuch verletzt war (57,1% vs. 21,6%), konnten wir eine
signifikante Haufung des Hoffmann-Tinel-Zeichens bei Patienten nach Suizidversuch

nachweisen (50% vs. 21,6%).

Bezliglich vaskularer Schaden ist in der Zeit von Verletzung bis zur erfolgten operativen
Versorgung durch die GefaBverletzung von einer Minderperfusion der distal der Wunde
gelegenen Strukturen auszugehen. Diese partielle Hypoxie kénnte trotz guter operativer
Koaptation des entsprechenden Nervens Einfluss auf das Wachstum und die
Regeneration des Nervens haben. Mit dem Ergebnis der schlechteren 2-Punkt-

Diskrimination nach arteriellen Verletzungen bestatigen unsere Daten diese Theorie.

Insgesamt konnten wir zeigen, dass die Funktionalitat der oberen Extremitat einen
signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat hat. Patienten nach tiefer Verletzung des
distalen Unterarms und des Handgelenkes zeigen eine insgesamt signifikant schlechtere
Lebensqualitat bei gleichzeitig schlechterer Funktion der oberen Extremitdt. Diesen
Zusammenhang konnten wir fir Handgelenksverletzungen erstmals zeigen und die

bestehenden Daten flr einen Korrelation beider Fragebdgen hinsichtlich Funktionalitat
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der oberen Extremitat (gemessen mit dem DASH-Score) und der Einfluss auf die

Lebensqualitat (gemessen mit dem WHOQOL-Bref) bestatigen [23].

Ein moglicher Grund fiir das schlechtere Outcome der Suizidpatienten ist die signifikant
haufigere Verletzung des N. medianus und seiner besonderen Bedeutung fir die
Sensomotorik der medialen Hand. Bei Einschrankung in dem Innervationsgebiet sind
wichtige taktile Funktionen und essentielle Greiffunktionen des distalen Unterarms und
der Hand potentiell eingeschrankt. Diese Erkenntnis deckt sich auch mit der bereits
bestehenden Literatur, in welcher der Zusammenhang aus peripherer Nerven- und
Skelettmuskelverletzung und nachfolgend schlechterem Outcome bereits beschrieben
wurde [10, 31]. In der Literatur ist ein bedeutender Einfluss der Erfahrung des Operateurs
auf das Outcome der Patienten mit Nervenverletzung beschrieben [78]. In unserer Studie
wurden alle Nervenverletzung mit einer Nervennaht stets im Beisein eines erfahrenen

Facharztes fir Plastische und Handchirurgie versorgt.

Die quantitative Dominanz arterieller Verletzung und die Mehrzahl an vasonervaler,

struktureller Schaden auf Seiten der Suizidpatienten ist ein weiterer Erklarungsansatz.

Nach Berechnung hierachischer Regressionen mit Berlcksichtigung aller erwahnter
Pradiktoren unter Ausschluss der Intentionalitét in einem Modell und der Intentionalitat
als Gegenpart in einem zweiten Modell, zeigte sich die Intentionalitdt Gber den Einfluss

der anderen Pradiktoren nicht mehr signifikant.

Unsere Daten deuten darauf hin, dass Pat. nach Suizidversuchen tendenziell ein
schlechteres Outcome haben, und zwar weil sie haufiger eine Medianus-Verletzung

haben.

Dies zeigt abermals den groBen Einfluss der Verletzung des N. medianus auf das

Outcome.
Compliance

Darliber hinaus ldsst sich ein schlechteres Follow-up-Ergebnis méglicherweise mit der
reduzierten Compliance erkldren. Es kann vermutet werden, dass Patienten nach einem
Unfall einen starken Wunsch haben schnellstmdglich wieder zu genesen. Ein Patient mit
dem initialen Sterbewunsch hat moglicherweise einen geringeren Antrieb zur Genesung.

Das zeigt sich schon bei Untersuchung des Intervalls zwischen Verletzung und Aufnahme
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im Krankenhaus. Hier zeigt sich ein signifikant verlangertes Intervall bei den Patienten mit
Suizidversuch. Ein Patient mit Sterbewunsch ruft in der Regel nicht selbststandig den
Rettungsdienst und befindet sich dariiber hinaus zumeist nicht in Gesellschaft. Daraus
resultiert der Umstand, dass diesen Patienten wichtige Zeit verloren geht und potentiell
minderperfundiertes Gewebe eine schlechtere Aussicht auf Heilung hat [10, 63]. Dieser
Erklarungsansatz kann sich dann auf alle Bereiche der optimalen Therapie auswirken, von
Ablehnung der Physiotherapie bis nicht-Einhaltung der Ruhigstellung oder mangelnder

Belibung der verletzten Extremitat auch im nachstationéren Verlauf [17].

Ein weiterer Erklarungsansatz fir das schlechtere Outcome ist der Suizidversuch an sich.
Wie schon zuvor erwahnt ist suizidales Verhalten eng mit psychiatrischen
Krankheitsbildern, insbesondere der Depression vergesellschaftet [17]. Daraus resultiert,
dass diese Patienten eines multimodalen Behandlungskonzeptes bedirfen. In der
Akutphase koénnen beispielsweise die Symptome einer Depression (Antriebsarmut,
Interessenverlust, gedriickte Stimmung) [98] die friihzeitige Mobilisation verhindern. Auch
eine weiter bestehende Suizidalitat kann TherapiemaBnahmen im stationdren Aufenthalt
deutlich negativ beeinflussen und ggf. deutlich verzégern. In unseren Daten zeigen die
Suizidpatienten auch signifikant haufiger Symptome einer Posttraumatischen
Belastungsstorung. Diese zusatzliche psychische Belastung kénnte zur Begriindung des
schlechteren Outcomes beitragen und somit einer der vielschichtigen Griinde zur
Erklarung dieses sein. Eine posttraumatische Belastungsstérung kann die Therapie durch
Angste der Patienten negativ beeinflussen und die Auseinandersetzung mit der
Verletzung und der Therapie unter Umstdnden |dhmen. Schlussfolgernd stellen die
Therapie und Optimierung der psychischen Gesundheit einen wichtigen Grundpfeiler
des multimodalen Therapiekonzeptes dar und sollte auch Uber den stationdren

Aufenthalt hinaus konsequent fortgefiihrt werden.
Ressentiment

Gegenstand zukinftiger Forschung sollte dariiber hinaus sein, ob es Unterschiede in der
Therapie beider Gruppen gibt. Vorstellbar ware in einigen Fallen auch eine mangelnde
Motivation der an der Therapie beteiligten Personen. So kénnte sich aufgrund von
Vorurteilen der Gedanke bei einigen Mitarbeitern entwickeln, dass die Patienten nach
Suizidversuch diesen erneut begehen kénnten und beispielsweise die Anordnung von

Therapien (beispielsweise von Physiotherapie), Gabe angemessener Analgesie,
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Motivation des Chirurgen zur geduldigen Nervennaht oder andere StellgrofBen zur

erfolgreichen Therapie und Rehabilitation vernachldssigen.

Dariber hinaus zeigten sich in unserem Studienkollektiv die Patienten mit Suizidversuch
im Durchschnitt 14,2 Jahre alter und mit weit haufigerer Berentung. Denkbar ware auch
hier eine geringere intrinsische und extrinsische Motivation zum bestmoglichen
Therapieerfolg, da ein Wiedereintritt in das Arbeitsleben in vielen Fallen nicht notig
gewesen ist. Dariber ist in der Literatur bereits beschrieben, dass ein jingeres Alter mit
einem besseren Outcome bei Patienten mit peripheren Nervenverletzungen assoziiert ist
[31]. Ob und in welchem Ausmal die Psyche und die bessere Regenerationsfahigkeit des

menschlichen Organismus hierbei Einfluss nimmt, sollten zukinftige Studien klaren.
Zeit bis zur Behandlung

Aus unseren Daten lassen sich keine signifikanten Unterschiede beider Gruppen im
Intervall von Aufnahme im Krankenhaus bis zur operativen Versorgung erheben.
Allerdings gibt es in der Mehrzahl der Félle keine verlasslichen Daten zur Dauer zwischen
Verletzungszeit und Krankenhausaufnahme. Ein verunfallter Patient hatte in unserem
Kollektiv haufig Freunde, Kollegen oder Passanten zum Zeitpunkt des Unfalls als Zeuge
zugegen. Ein Rettungswagen wurde in kurzem Zeitabstand zur Verletzungszeit allarmiert.
In der Vergleichsgruppe lasst sich haufig eine genaue Verletzungszeit nicht feststellen. Es
ist davon auszugehen, dass Patienten mit Sterbeversuch zum Tatzeitpunkt eher alleine
sind. Auch die Tatsache des Sterbewunsches wird in den meisten Fallen das schnelle
Rufen des Rettungsdienstes verhindern. Aus diesen Griinden ist von einem deutlich
langeren Intervall von Verletzung bis zur Aufnahme bei den Suizidpatienten auszugehen,

was erhebliche Folgen auf das generelle Outcome der Patienten hat [24, 25, 55].

Als interessanten Zufallsbefund zeigen unsere Daten deutlich, dass ein langeres Intervall
von Ersttherapie zur Nachuntersuchung mit einer signifikant besseren 2-
Punktdiskrimination assoziiert ist. Wir konnten zeigen, dass sich die Sensibilitat auch nach
2 Jahren noch entscheidend weiter verbessert. Gemal3 bestehender Literatur sollte zur
abschlieBenden Einschatzung des Therapieerfolges nach Nervenverletzung mindestens
ein Intervall von 3 Jahren [78] bis 5 Jahren [54] eingehalten werden. Aus diesen
Ergebnissen lasst sich schlieBen, dass parallel und vor allem noch lange nach der
erfolgreichen Wiederherstellung peripherer Nervenverbindung, auf kortikaler Ebene ein

kontinuierlicher Reorganisations- und Umlernprozess stattfindet. Diese Prozesse auf
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zentraler Ebene scheinen neben dem peripheren Nervenwachstum einen erheblichen
Einfluss auf das Outcome zu haben und bedingen ein léngeres Intervall zur
abschlieBenden Outcomebeurteilung [66]. Viele bestehende Studien beriicksichtigen
diesen Aspekt nicht ausreichend und bewerten aus unserer Sicht das Outcome nach

Nervenverletzungen in einem zu kurzen Follow-up [78].

Mit Blick auf das motorische Outcome lasst sich in beiden Gruppen ein gutes bis sehr
gutes Gesamtergebnis erheben. Signifikante motorische Unterschiede konnten wir keine
nachweisen. Dies gibt Zeugnis Uber die offensichtlich professionelle operative Therapie
und erfolgreiche postoperative Nachbehandlung. Andererseits lassen sich lber im Alltag
erlernte Trickbewegungen [86] motorische Defizite partiell kompensieren und schmalern

den potentiell negativen Einfluss einer motorischen Einschrankung nach tHV.

Limitationen der Studie

Bezilglich des Bearbeitens der Fragebdgen beeinflusst laut aktueller Datenlage eine
depressive Grundstimmung die Beantwortung der Selbstauskunftsbégen im Sinne einer
pessimistischeren Antwort [34]. Dies hat in Summe ein schlechteres Gesamtergebnis zur
Folge. Es ist davon auszugehen, dass in der Gruppe der Suizidpatienten die Menge an
psychiatrischen Erkrankungen hoher im Vergleich zur Unfallgruppe ist [17]. Eine dariiber
hinaus schlechtere Anpassungsfahigkeit depressiver Patienten gegeniiber der neuen
Situation kénnte ggf. zusétzlich zu einem Bias im Genesungsverlauf geflihrt haben. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde unsererseits keine psychiatrische Re-Evaluation
durchgefiihrt. Einen moglichen Bias konnen wir an dieser Stelle nicht ausschlieBen. Zum
Zeitpunkt der Verletzung zeigten lber 60% der Patienten mit tHV nach Suizidversuch
Symptome einer Depression, in der Vergleichsgruppe wurde eine psychiatrische

Evaluation bezliglich vorhandener psychischer Erkrankungen nicht erhoben.

Diese Studie wurde durchgefiihrt, um epidemiologische Daten zwischen selbst
zugefigten und unfallbedingten tiefen Handgelenksverletzungen in einer groBen
Kohorte unter Verwendung einer wissenschaftlichen Methode direkt zu vergleichen.
Dartber hinaus wurden Wahrscheinlichkeiten von Verletzungskoinzidenten fir die
klinische Beurteilung solcher Patienten gegeben. Eine Vermeidung von Unterschieden

hinsichtlich des Intervalls zwischen Verletzungszeitpunkt und Nachuntersuchung in
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beiden Subgruppen der Studie und in der Gesamtkohorte konnte nicht vermieden
werden und der Ausschluss des Einflusses auf einen Teil der Ergebnisse nicht sicher
erfolgen. Die Patienten wurden erst, nach mehrfachen Hospitationen und ausfihrlicher
Schulung des Nachuntersuchers durch erfahrene Handchirurgen auBlerhalb des
Studienrahmens, zur Nachuntersuchung einbestellt. Eine gleichwertige Ausbildung
bezliglich der psychiatrischen Evaluation erfolgte nicht. Aus diesem Grunde ist eine
solche auch nicht in gleichwertigem Rahmen erfolgt. Das Outcome-Ergebnis haben wir
auf unterschiedlichen Niveaus (Sensomotorik, Aktivitaten des téglichen Lebens, Beruf) mit
unterschiedlicher Methodik (klinische Untersuchung, Fragebdgen, medizinisch-
/statistische Datenauswertung) und aus unterschiedlichen Perspektiven (Patient/Arzt)
gemessen, um eine hohe Reliabilitdt der Ergebnisse zu erreichen.

Vorhandene Depressionen konnten moglicherweise zu pessimistischen Einschatzungen
bei der Bearbeitung der Fragebogen gefiihrt haben und die Unterschiede in den
Ergebnissen vor allem beziiglich der Lebensqualitat gréBer erscheinen lassen. Eine
Evaluation beziiglich einer Depression in der Gruppe der verunfallten Patienten wurde
nicht durchgefihrt.

Trotz ausgiebiger Recherche der Akten, wurden potentiell vorbestehende
Handgelenksverletzungen nicht erfasst.

Die Moglichkeit, dass eine Unzufriedenheit in  Zusammenhang mit dem
Krankenhausaufenthalt an sich oder mit dem Therapieerfolg eine Rolle bei den Patienten
ohne Reaktion auf unsere Bemihungen zur Kontaktaufnahme gespielt haben, kénnen
nicht ganzlich ausgeschlossen werden. Demzufolge ist nicht vollstandig ausschlieBbar,
dass vor allem Patienten mit hoher Therapiezufriedenheit und subjektiv gutem Ergebnis
zur Teilnahme an der Studie gewonnen werden konnten und auf diesem Weg ein
positiver Bias bewirkt wurde.

Da eine schrittweise multiple Regression die Gefahr birgt, das Modell zu den Daten zu
sehr anzupassen oder zu verfalschen, ist unser Pradiktor nur theoretisch und benétigt
Bestatigung (oder Widerlegung) von anderen Populationen.

Trotz der Erhebung von tber 700 Variablen wurde der Nikotinabusus nicht vollstandig im
Gesamtkollektiv erhoben. Es ist davon auszugehen, dass dieser bei Suizidpatienten im
Gruppenvergleich héher ist und dieses einen Einfluss auf die Heilung und damit das
Outcome haben konnte [22].

Dartber hinaus ist an unserer Klinik die Besonderheit, dass die Handchirurgischen

Verletzungen alle von den Plastischen Chirurgen und der integrierten Handchirurgie
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versorgt werden. Frakturen und Verletzungen des Unterarms zeitweise im Einzelfall
jedoch auch durch die Kollegen der Unfallchirurgie und der Allgemeinchirurgie therapiert
werden. Aus diesem Grund ware bei erneuter Studie die Suche auch nach Konsilen in der
Unfall- und Allgemeinchirurgie sinnvoll. Gleiches gilt fir die ICD-10-Suche. Auch diese
wdre unter Bertlicksichtigung der genannten Abteilungen zu empfehlen, um méglichst
alle versorgten Patienten mit tHV zu finden.

Fir die Durchfihrung weiterer Studien mit vergleichbaren Fragestellungen ware eine
detailliertere Dokumentation des exakten AusmaBes der Verletzungen wiinschenswert.
Diese war in einigen Fallen nicht sauber erfasst. Aus diesem Grund war uns eine exakte
Unterscheidung zwischen partiellen und vollstandigen Nervenlasionen nicht moglich. Die
genaue Erfassung und anschlieBende Dokumentation der prozentualen Verletzung
funktioneller Strukturen ware fir folgende Studien wiinschenswert. Gleiches gilt fur
Umfang und Dauer einer postoperativ erfolgten physiotherapeutischen Behandlung,
Patientencompliance  und  Handfunktion vor Verletzung. Diese potentiellen

EinflussgréBen konnten in unserer Studie nicht erhoben werden.

In weiterfuhrenden Studien ware auch der Zustand der Unterarmfaszie interessant. In
unseren Unterlagen wurde dieser in keinem Fall dokumentiert. Spannend ware vor allem,
ob eine mit Sicherheit unversehrte Unterarmfaszie zu 100% die Verletzung funktioneller

Strukturen ausschlieBen kann.

Gleiches gilt auch fir die genaue Erhebung des Umfanges verletzter Strukturen, um
potentiell schiitzende Strukturen lber einen koinzidenten Zusammenhang hinaus sicher
zu identifizieren. Nach unserer Datenlage war es leider nicht méglich dies retrospektiv
detailliert nach zu vollziehen. Wenn partiell verletzte Sehnen mit signifikant mehr
unverletzten Nerven assoziiert sind als bei vollstandig durchtrennten Sehnen, dann
konnte man wirklich von einer protektiven Funktion im Sinne des Wortstammes
ausgehen. In diesem Fall, da die beschadigte Sehne den Schnitt potentiell abgehalten
haben kdnnte bzw. das Messer nicht Uber diese anatomische Struktur weiter gekommen
ist. Eine Studie mit der Unterscheidung, in welchem Ausmal eine funktionelle Struktur

am Handgelenk verletzt worden ist, ware zur dieser Fragestellung wiinschenswert.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Weltweit sterben jahrlich fast eine Million Menschen durch Suizid, wobei allein 5% der
Suizide in Deutschland sich auf scharfe Gegenstdnde wie Messer, Rasierklingen und
Scherben zurtickfiihren lassen. Suizidversuche sind bis zu 20mal haufiger als vollendete
Suizide. Verletzungen im Bereich des distalen Unterarm und Handgelenks mit Beteiligung
wichtiger Strukturen durch tiefe Schnittverletzungen stellt die medizinische Versorgung

vor eine Herausforderung, die interdisziplindre Kompetenzen erfordert.

In dieser Arbeit wird daher der Behandlungsverlauf und das klinische Outcome nach
tiefen  Handgelenkverletzungen bei  Suizidversuch im  Vergleich zu tiefen

Handgelenkverletzungen nicht-suizidaler Patienten evaluiert.

In der retrospektiven Fall-Kontrollstudie am UKSH (Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein), Campus Libeck konnten insgesamt 183 Patienten aus der Klinik fiir Plastische
Chirurgie aus den Jahren 2008 bis 2016 eingeschlossen werden (22,4% weiblich, 77,6%
mannlich) und im Studienverlauf das Outcome von 51 Patienten (14 nach Suizidversuch
und 37 nach Unfall) Anhand von Fragebdgen und Nachuntersuchung analysiert werden.
Die statistische Auswertung erfolgte vorrangig mit dem Programm SPSS Version 23.0.0.1
fur Windows (SPSS Inc., USA).

Das Durchschnittsalter bei derartigen Verletzungen entsprach in unseren Analysen bereits
bestehender Literatur 30-45 Lebensjahren [16,18,19]. Insgesamt waren die suizidalen

Patienten signifikant Alter und haufiger psychiatrisch vorerkrankt.

Tiefe Handgelenksverletzungen als Unfallfolge entstehen besonders haufig an
Wochenenden, wo hingegen sich die suizidalen Patienten eher wochentags um die
Mittagszeit verletzten und im Gruppenvergleich deutlich spater das Krankenhaus

erreichen.

Bei Patienten nach Suizidversuch zeigte sich statistisch relevant haufiger die radiale Seite
mit Haufung der Verletzung der A. radialis und des N. medianus betroffen. Im Gegensatz

dazu zeigten sich Lasionen nach Unféllen haufiger ulnarseitig.

Bei gruppenlbergreifend durchschnittlich 4,3 verletzen Strukturen, wurde die A. ulnaris
am haufigsten (35%) verletzt, gefolgt vom N.medianus und der Sehne des M. flexor carpi

radialis (beide 33,9%).
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Interessanterweise schneiden 70% der suizidalen Patienten quer und zeigen
entsprechend multiple, strukturelle Verletzungen und im Gruppenvergleich 1,7 Strukturen

mehr verletzt.

Insgesamt lasst sich aus unseren Daten fir den behandelnden Arzt in der Notaufnahme
ableiten, dass Patienten nach Suizidversuch am Handgelenk und oder distalem Unterarm
ein signifikant hoheres Risiko fiir eine Verletzung des N. medianus haben. Die
entsprechende operative Versorgung kann mit diesem Wissen gezielter eingeleitet

werden.

Auch die Auswertung der Fragebdgen zeigte ein signifikant schlechteres Outcome-
Ergebnis der Patienten nach Suizidversuch. Hierbei spielen ebenfalls vor allem die
Verletzung des N. medianus und die Ldnge des Intervalls zwischen Verletzung und
Nachuntersuchung eine signifikante Rolle. Insgesamt scheint noch vor der Intentionalitat
besonders die Verletzung des N. medianus den groBten Einfluss bei Verletzungen am
Handgelenk bezliglich des Outcomes zu haben. Darliber hinaus sollte jede tiefe
Handgelenksverletzung immer operativ von einem erfahrenen Handchirurgen grofBziigig

exploriert werden.
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7. ANHANG

7.1. ANHANG |: ABKURZUNGSVERZEICHNIS

2PD e 2-Punkt-Diskrimination
B ettt et h e a ettt ettt L e eh e eh e e et ettt e h e nh e sa e et et et e et nae e eae et et eaeen Jahre
s Arteria
A articulationes, articulationis
AAZ e ettt et Aktenzeichen
BDSG e s Bundesdatenschutzgesetz
B P S e e Borderline Persénlichkeitsstorung
e e creative cloud
D ettt ettt e h e sa ettt et a ettt e et digitus
DASH e Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
DI et distale Interphalangealgelenk
DSM ittt Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
B R Musculus flexor carpi radialis
FCU Musculus flexor carpi ulnaris
FDP o Musculus flexor digitorum profundus
FDS o Musculus flexor digitorum superficialis
BB Musculus flexor pollicis brevis
P e Musculus flexor pollicis longus
G ettt e German modification
ICD.oviiiiiiciece International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
LB S Impact-of-Event-Scale
DG e Incorporation
UL ettt h e e et ettt n Musculus
MCP Metacarpophalangealgelenk
IV <ttt ettt Musculi
IMIMWS et modifizierte Mayo-Wrist-Score
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OO StichprobengréBe

N T PP OO OO PP PP O PR P PP OPPOPRROPRON Nervus
NCT et Identifikationsnummer von ClinicalTrials.gov
PDMS . periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat
PP proximale Interphalangealgelenk
P s Musculus palmaris longus
P BS e e Posttraumatische Belastungsstérung
R e e Ramus
DD e bbbttt et st Standardabweichung
PSS e Statistik-und Analysesoftware der Firma IBM
S S et e Symptom Severity Scale
TV e tiefe Handgelenksverletzung
UKSH e Universitatsklinikum - Schleswig-Holstein
S e et ettt et e et s et sb e e versus (lateinisch) = gegen
WHOQOL-BREF ..o, WHQO Instrument (Fragebogen) zur Erfassung von Lebensqualitat
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Tabelle 15: Zur Patientensuche verwendete ICD-10-Diagnoseschliissel

ICD-10 .
Diagnoseschliissel Diagnose

G56 Mononeuropathien der oberen Extremitét
G56.1 Sonstige Lasionen des N. medianus
G56.2 Lasion des N. ulnaris

S54 Verletzung von Nerven in Hohe des Unterarmes
S54.0 Verletzung des N. ulnaris in Hohe des Unterarmes
S54.1 Verletzung des N. medianus in Hohe des Unterarmes
S54.7 Verletzung mehrerer Nerven in Hohe des Unterarmes
S54.8 Verletzung sonstiger Nerven in Hohe des Unterarmes
S54.9 Verletzung eines nicht ndher bezeichneten Nervs in Hohe

des Unterarmes

S55 Verletzung von BlutgefaBen in Hohe des Unterarmes
S55.0 Verletzung der A. ulnaris in Hohe des Unterarmes
85541 Verletzung der A. radialis in Hohe des Unterarmes

Verletzung mehrerer BlutgefaBe in Hohe des
S5517
Unterarmes
S55.8 Verletzung sonstiger BlutgefaBe in Hohe des Unterarmes
Verletzung eines nicht ndher bezeichneten BlutgefaBes in
S55.9 =
Héhe des Unterarmes
Verletzung von Muskeln und Sehnen in Héhe
S56
des Unterarmes
Verletzung von Beugemuskeln und -sehnen des Daumens in
$56.0 2
Hohe des Unterarmes
Verletzung von Beugemuskeln und -sehnen eines oder
S56.1 ) : G e
mehrerer sonstiger Finger in Hohe des Unterarmes
Verletzung von sonstigen Beugemuskeln und -sehnen in
S56.2 &
Hohe des Unterarmes
Verletzung mehrerer Muskeln und Sehnen in Hohe
S56.7
des Unterarmes
$56.8 Verletzung sonstiger und nicht néher bezeichneter Sehnen
’ und Muskeln in Hohe des Unterarmes
Verletzung von Nerven in Hohe des Handgelenkes
Sé64
und der Hand
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ICD-10 .
Diagnoseschliissel Diagnose

$64.0 Verletzung des N. ulnaris in Hohe des Handgelenkes
: und der Hand
S64.1 Verletzung des N. medianus in Héhe des Handgelenkes
’ und der Hand
S64.7 Verletzung mehrerer Nerven in Hohe des Handgelenkes und
’ der Hand
S64.8 Verletzung sonstiger Nerven in Hohe des Handgelenkes
: und der Hand
$64.9 Verletzung eines nicht ndher bezeichneten Nervs in Hohe
’ des Handgelenkes und der Hand
S65 Verletzung von BlutgefaBen in Hohe des Handgelenkes und
der Hand
$65.0 Verletzung der A. ulnaris in Hohe des Handgelenkes
’ und der Hand
S65.1 Verletzung der A. radialis in Hohe des Handgelenkes
: und der Hand
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Patientenanschreiben zur Studienteilnahme

Direktor: Prof. Dr. med. P. Mailander

g ﬁ Klinik fiir Plastische Chirurgie

UNIVERSITATSKLINIKUM

Campus Libeck Ratzeburger Ales 380 23536 Labeck Schleswig-Holstein
. 9 Campus Libeck

Manus Skript Klinik fiir Plastische Chirurgie

Monographiestrafie 1,0 Telefon Sekretariat 0451/ 500-2061

0815 Kiel Fax: 0451/ 500-2190
Anmeldung Poliklinik: 0451 /500-2088
E-Mail: peter mailaender@uni-luebeck de
Internet: www.uk-s-h.de

Spezialsprechstunden:

Mammachirurgie: Montag und Donnerstag
Periphere Nervenlisionen: 2. Mittwoch im Monat
\ £ 3. Mif im Monat

Datum: xx.xx.xxxx

Teilnahme an der Studie zu komplizierten Handgelenkverletzungen
Sehr geehrter Herr Skript,

wir mochten Sie freundlich fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen
klinischen Studie teilzunehmen. Sie erhalten dafiir eine Aufwandsentschidigung und werden
zusitzlich von uns iiber eine Wegeversicherung versichert.

Klinische Studien sind notwendig, um neue Erkenntnisse tiber Erkrankungen und verschieden
Therapiemoglichkeiten, sowie klinische Ablaufe zu gewinnen. Die Ethikkommission berat
uns im vorliegenden Fall und auBert keine Bedenken (Es bestehen keine Bedenken gegen die
Durchfiihrung dieses Studienvorhabens).

Die klinische Studie, die wir Ihnen hier vorstellen, wird in der Klinik fir Plastische Chirurgie,
Handchirurgie, Intensiveinheit fiir Schwerbrandverletzte in Kooperation mit der
Psychiatrischen Klinik und dem Epidemiologischen Zentrum des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, durchgefiihrt.

Die Studie wird veranlasst, organisiert und ausgewertet durch Dr. med. Tobias Kisch, Arzt in
der Plastischen Chirurgie, Handchirurgie, Intensiveinheit fur Schwerbrandverletzte des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck.

Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also
nur dann einbezogen, wenn Sie dazu Thre Einwilligung erkldren. Sofern Sie nicht an der
klinischen Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen Ihnen
daraus keine Nachteile.

Die Studie stiitzt sich auf eine pseudonymisierte Datenerhebung mit klinischer Untersuchung
Threr Hand und dem gemeinsamen Ausfiillen von Fragebogen. Die Datenerhebung wird zum

Uni itatsklini \ itglieder: Bankverbindung

Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz Férde Sparkasse, Kto.-Nr. 100 206, BLZ 210 501 70
Anstalt des Peter Pansegrau Dresdner Bank Liibeck,

offentlichen Rechts Christa Meyer Kto.-Nr. 300 041 200, BLZ 230 800 40
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einen retrospektiv iiber die Datenbankauswertung in der jeweiligen Klinik durchgefiihrt.
Zudem werden Sie als Patient/Studienteilnehmer telefonisch von unserem Studienleiter
oder seinem Vertreter (Doktorand Nico Matzkeit) angerufen. Falls Sie einverstanden sind,
wird dabei ein Termin zur Nachuntersuchung Threr Hand vereinbart, dabei erhalten Sie
Ihre Aufwandsentschiidigung.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie an unserer Studie teilnehmen und uns damit
unterstiitzen wiirden.

Mit freundlichen Griif3en,

Nico Matzkeit (Medizinstudent) Tobias Kisch (Arzt in der Universitat zu Liibeck)

Der nachfolgende Text soll Thnen die Ziele und den Ablauf unserer Studie erlautern:

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Komplizierte Handgelenkverletzungen sind schwerwiegende und ernst zu nehmende
Traumata mit verschiedenen Komponenten (gesundheitlicher und sozialer Art). Es gibt
verschiedene Herangehensweisen und postoperative Versorgungsstrategien.

Bisher liegt keine Studie vor, die neben der postoperativen Handfunktion/Sensibilitit auch
den sozialen Aspekt und das Zurechtkommen im alltaglichen Leben beleuchtet.

Deshalb soll das Ziel dieser Studie sein, zu evaluieren, wie ein optimaler Algorithmus zur
Behandlung aussehen kann.

| 2. Wie ist mein Beitrag zu dieser Studie?

Sie werden nach Einwilligung am Telefon gefragt, ob Sie bereit wiren fiir eine
Nachuntersuchung in unserer Abteilung durch unseren Doktoranden Nico Matzkeit oder
mich. Thre Daten werden pseudonymisiert gespeichert und anschlie3end bei Abschluss der
Studie anonymisiert, d.h. Thr Name, Geburtsdatum etc. wird am Ende nirgends erscheinen.
Der Datenschutz ist uns sehr wichtig.

3. Welchen persionlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Seite 2 UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein
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Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie voraussichtlich keinen personlichen
Gesundheitsnutzen haben. Die Ergebnisse der Studie konnen aber dazu beitragen, die

Behandlungsergebnisse besser zu verstehen und wichtige Informationen fiir neue
Therapiestrategien fiir diese Verletzungen zu erhalten.

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Die Teilnahme an der Studie ist fur Sie mit keinen zusitzlichen Risiken verbunden. Zudem
entstehen fiir Sie als Studienteilnehmer keine zusitzlichen Kosten. Im Gegenteil, Sie werden
versichert und erhalten eine Aufwandsentschadigung.

5. Wer entscheidet, ob ich aus der klinischen Studie ausscheide?

Sie konnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme an der Studie beenden,
ohne dass Thnen dadurch irgendwelche Nachteile bei Threr medizinischen Behandlung
entstehen.

6. Was geschieht mit meinen Daten?

Wahrend Ihres Aufenthaltes in der Klinik wurden medizinische Befunde und persénliche
Informationen von Thnen erhoben und in Threr personlichen Akte niedergeschrieben oder
elektronisch gespeichert. Lediglich die fiir die klinische Studie wichtigen Daten, werden in
pseudonymisierter Form gespeichert und fiir die Studie ausgewertet. Zudem werden die
Ergebnisse Ihrer Handuntersuchung und der Fragebogen in pseudonymisierter Form
gespeichert.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden,
sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode, mit Angabe des Geburtsjahres und
Geschlechts. Wihrend der statistischen Auswertung werden der erhobenen Angaben
anonymisiert.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur unter
den vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen.

Die gesetzlichen Bestimmungen enthalten nahere Vorgaben fiir den erforderlichen Umfang
der Einwilligung in die Datenerhebung und -verwendung.

7. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Fragen, die Thre Rechte und Pflichten als Patient und Teilnehmer an der klinischen Priifung
betreffen, werden gerne beantwortet.
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Zentrale Kontaktstelle und Studienleiter:

Dr. med. Tobias Kisch, Plastische Chirurgie, Handchirurgie, Zentrum fur
Schwerbrandverletzte, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Luibeck,
Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck

Email: tobias.kisch@uksh.de

Tel.: 0451 - 500 2063

Fax: 0451 - 500 2190

Datenschutzrechtliche Informationen

Fur die Datenverarbeitung verantwortlich ist der Studienleiter (s.0.). Die Datenerhebung
erfolgt zum Zweck des oben genannten Studienziels/Forschungsvorhabens.

Ihre Daten werden in pseudonymisierter Form, d.h. ohne direkten Bezug zu Threm Namen,
elektronisch gespeichert und ausgewertet. Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
werden eingehalten. Zugriff auf Thre Daten haben nur Mitarbeiter der Studie.

Diese Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff
geschiitzt. Die personenbezogenen Daten werden nach Erreichen des Studienziels/am Ende
des Forschungsvorhabens anonymisiert, soweit gesetzliche Vorgaben nicht langere
Archivierungspflichten vorsehen.
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Einwilligunsbogen zur Studienteilnahme

UK

Klinik fiir Plastische Chirurgie
S H Direktor: Prof. Dr. med. P. Mailander

UNIVERSITATSKLINIKUM

UNIVERSITATSKLINIKUM Schieswig-Holstei . ¥
Campus Libeck Ratzeourger Ale 160 23538 Lubeck Schleswig-Holstein
" o - " 9 Campus Libeck
Patienten-Einwilligung zur Durchflihrung Kiinik fir Plastische Chirurgie
einer klinischen Studie mit volljahrigen Telefon Sekretariat 0451/ 500-2061
einwilligungsfahigen Patienten Fax: 0451/ 500-2190
Anmeldung Poliklinik: 0451 /500-2088
E-Mail: peter mailaender@uni-luebeck de
Internet: www.uk-s-h.de
Spezialsprechstunden:
Mammachirurgie: Montag und Donnerstag
Perip! Ni i 4 2. Mi h im Monat
3. Mil h im Monat

Datum: 10.04.2013

Patienten-Einwilligung zur Durchfiihrung der Studie:
Unterschiede im Outcome nach tiefen Handgelenkverletzungen bei Suizidversuch im
Vergleich zu tiefen Handgelenkverletzungen ohne Suizidabsicht

Einwilligungserklarung

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

(6 o781 | T —

Tellnehmernummer: ................ e

Ich bin in einem personlichen Gesprich durch meine(n) Arzt/Arztin/seine(n)/ihre(n)
StellVertreter(IN): .. ... e e

ausfiihrlich und verstandlich tiber die Studie sowie iiber Wesen, Bedeutung, Risiken und
Tragweite der klinischen Priifung aufgeklart worden.

Ich habe das Ziel der Studie verstanden: Komplizierte Handgelenkverletzungen sind
schwerwiegende und ernst zu nehmende Traumata mit verschiedenen Komponenten
(gesundheitlicher und sozialer Art). Es gibt verschiedene Herangehensweisen und
postoperative Versorgungsstrategien.

Uni itatsklini \ itglieder: Bankverbindung -

Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz Forde Sparkasse, Kto.-Nr. 100 206, BLZ 210 501 70 &% 12 £

Anstalt des Peter Pansegrau Dresdner Bank Lubeck, ;"," % %
3 )

offentlichen Rechts Christa Meyer Kto.-Nr. 300 041 200, BLZ 230 800 40 3 EE e
5 3

*
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Bisher liegt keine Studie vor, die neben der postoperativen Handfunktion/Sensibilitat auch
den sozialen Aspekt und das Zurechtkommen im alltiglichen Leben beleuchtet.

Deshalb soll das Ziel dieser Studie sein, zu evaluieren, wie ein optimaler Algorithmus zur
Behandlung aussehen kann.

Ich habe dariiber hinaus den Text der Patienteninformation/-aufklarung im Anschreiben
(Brief) sowie die hier zusitzlich ausgehdndigte Datenschutzerkldarung gelesen und verstanden.
Ich hatte die Gelegenheit, mit meine(n) Arzt/Arztin/seine(n)/ihre(n) Stellvertreter(in) tiber die
Durchfithrung der klinischen Priifung zu sprechen. Alle meine Fragen wurden
zufriedenstellend beantwortet.

Moglichkeit zur Dokumentation zusitzlicher Fragen seitens des Pateinten oder sonstiger Aspekte des Aufklidrungsgesprichs:

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich hatte Gelegenheit alle meine Fragen zu
stellen. Diese wurden mir zufriedenstellend und vollstandig beantwortet.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung zur
Teilnahme an der Priifung zuriickziehen kann (mtndlich oder schriftlich), ohne dass mir
daraus Nachteile fiir meine medizinische Behandlung entstehen. Nach Beendigung Threr
Teilnahme werden keine weiteren Daten von Thnen erhoben und Ihre bisherigen Daten
unwiderruflich anonymisiert, d.h. Sie konnen nicht mehr anhand der Daten identifiziert
werden.
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Einwilligung:

Mir ist bekannt, dass bei meinem Klinikaufenthalt personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde tiber mich erhoben und gespeichert werden.

Die Teilnahme an der klinischen Studie setzt folgende freiwillig abgegebene
Einwilligungserkldrung voraus, das heif3t ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht
an der klinischen Priufung teilnehmen.

Tritt im Rahmen der Studiendurchfithrung ein Schaden auf, der den Studienteilnehmern durch
das schuldhafte Verhalten eines Beschaftigten des Universitétsklinikums Schleswig-Holstein
(UK SH) zugefiigt wurde, haftet die gesetzliche Haftpflicht des UK SH.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten in pseudonymisierter Form an die die Studie
durchfiihrende Einrichtung weitergeleitet werden.

1. Ich erklire mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Studie Daten von mir
erhoben werden, insbesondere tiber den Status meiner Hand (z.B. Handfunktion, Sensibilitit),
meinen sozialen und psychiatrischen Status.

olJa o Nein

2. Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der klinischen Priifung
beenden kann. Beim Widerruf meiner Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, habe ich das
Recht, die Verichtung aller meiner bis dahin erfassten Daten fiir die Studie zu fordemn.

olJa o Nein

(5]

Ich wurde iiber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung
und Speicherung meiner Daten, sowie der Ubermittlung im Rahmen der Studie bin ich
einverstanden.

olJa o Nein

Seite 3 UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein
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Ich erklire mich bereit,
an der oben genannten klinischen Studie

freiwillig teilzunehmen

Ein Exemplar der Patienten-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt in der behandelnden Klinik.

Vorname, Name, Geburtsdatum des Patienten in Druckbuchstaben:

DA, s s T s R s

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.

Name des/r behandelnden Arztes/Arztin/seine(n)/ihre(n) Stellvertreters/in in
Druckbuchstaben:

Seite 4 UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein
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B_OrbisiD

Vorname

Nachname |
Geburtsdatum | |
Datum der Verletzung [

Uhrzeit der Verletzung [

Tageszeit Verletzung [

[

o e | || |

verl. [ -
Intendierte Verletzung -
Art des Gegenstands

Zustand der Wunde

[ H
Hb [ g/dl

Het [ %

Blutalkohol |

Setting nach OP -]
e -
verl.. AU -l
verl.-bedingte AU bis: [:7777777777777777]

gleiche Tatigkeit nach -l

Verletzung
wiederaufgenommen

Erw.-unfahig nach Verl | ;I
Enw.-unfahigkeit seit: |

EU wegen Verletzung .]
Grddertwvntibig |

»]% mmol/L

Aufnahme-Datum | |
L ]
Telefon Vorwahl Telefon Durchwahl

\. | [

Status | ~

Aufnahme-Uhrzeit

Ethnie [

Beruf

Dokumentationsbogen der Orbisrecherche

Art derBeschaftigung ‘ .I

B_DatoP [

B_UhroP L 1

Anamnese

Neben-Diagnosen

Handfunktion

verletzte Struktur links

-Aurad.
& - Auln.

B - N.med.

N.uln.

R.supefic.n.rad. - ApB

------- - M -epB

E-pL ®-e2

B -Fcr ® - 02

B -rcu BE-e03

B - rFrL @ -epa

B -Fs2 B - eps

B -Fs3 i - epm

B -rsa ———

-FS5 @ - Gelenksffnung (G)
B -Fp2 B _ knochenbeteiligung (K)
-FD3 [ - Bandverletzung (8)
E-rpa

& -FD5

B - Kleine Handmuskeln

verletzte Struktur rechts

E-Arad.
B - Auln.

M - ECRL

- ECRB

-ECU

-EPL

B -ApL

-APB

® -ep8

-E12

-ED2

E-e03

-ED4

-ED5

H _eom

- Gelenkdffnung (G)
- Knochenbeteiligung (K)
- Bandverletzung (B)

Links: Rechts: |
weitere weitere
Verl Verl;
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Dokumentationsbogen der Nachuntersuchung

Pseudonym: |

Untersuchungstag: [ :

Rechtshdnder/Linkshander: 1 .]

Taetigkeit nach ‘

23]

Unfall:

Messblatt Finger (nach der Neutral - 0 - Methode)

A. Streckung / Beugung

Grundgelenk (Abb. 1 a)
Endgelenk (Abb. 1 b)

1.und 2.

P g (Winkel
Mittelhandknochen

in der Handebene (Abb. 2)
rechtwinklig zur Handebene (Abb. 3)

B. Streckung / Beugung (Abb. 4 bis 6)

1l Grundgelenk Zeigefinger
II. Mitteigelenk Zeigefinger
Il. Endgelenk Zeigefinger

IIl. Grundgelenk Mittelfinger
Ill. Mittelgelenk Mittelfinger
1ll. Endgelenk Mittelfinger

IV. Grundgelenk Ringfinger
IV. Mitteligelenk Ringfinger
IV. Endgelenk Ringfinger

V. Grundgelenk Kleiner Finger
V. Mittelgelenk Kieiner Finger
V. Endgelenk Kleiner Finger

C. Abstand Fingerkuppen

Fingergelenke:
Abstéande in cm:
Fingerkuppe von der queren
Hohlhandbeugefalte (Abb. 9)

Rechts Links

Rechts Links

Langfinger

Rechts Links

Abb. 2

5% 10°

.

Streckung Grundgelenk Abb. 4

Rechts Links

Rechts Links

Abb. §

Rechts Links

Rechts

om v v Enomwv

v

Fingerkuppe von der 0
Handrlickenebene (Abb. 10)

F 4220 0713 Messblatt Finger
Greifkraft (Jamar) Rechts: | kg

Kneifkraft (D1 zu D2) re: | kg
Kneifkraft (D1 zu D3) re: | kg
Kneifkraft (D1 zu D4) re:
Kneifkraft (D1 zu D5)re: ——— kg

Froment-Zeichen positiv:[]

Greifkraft (Jamar) Links: \ \ kg

Kneifkraft (D1 zu D2) li: kg
Kneifkraft (D1 zu D3) Ii: kg
Kneifkraft (D1 zu D4) Ii: kg
Kneifkraft (D1 zu D5) Ii: kg
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Messblatt fiir obere GliedmaRen (nach der Neutral - 0 - Methode)
pseudonym: [ ]

. ) i N W v .- NN
Daumerepizs s wenensiomen (0 [0 [0 [0 ][O ]O[O[O ]

UmfangmaBe in cm:

15cm

10cm
Handgelenk
Mittelhand (ohne Daumen)

Armiange in cm:
Schutterhohe / Speichenende [ | |

F 4222 0713 Messbiatt obere Gliedmaten




Fagebogen WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF

Deutsche Version
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Instruktionen

In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualitiit, [hre Gesundheit
und andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich
bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wihlen Sie bitte die Antwortkategorie, die
Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erste in den Sinn
kommt.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien,
Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an Ihr
Leben wiihrend der vergangenen zwei Wochen. So konnte eine Frage zum Beispiel lauten:

Uberhaupt|  Eher Halb- Uber-
nicht nicht wegs wiegend Vollig
Bekommen Sie von anderen Menschen 1 2 3 5
die Unterstiitzung die Sie brauchen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, in welchem Umfang
Sie withrend der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung erhalten
haben die Sie brauchen. Wenn Sie wihrend der vergangenen zwei Wochen von anderen Men-
schen iiberwiegend die Unterstiitzung erhalten haben die sie brauchen, kreuzen Sie das Feld mit
der Zahl 4 an.

Uberhaupt|  Eher Halb- Uber- o
nicht nicht wegs wiegend 2
Bekommen Sie von anderen Menschen 9 3 1 5
die Unterstiitzung die Sie brauchen?

Wenn Sie wihrend der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung die Sie
brauchen tiberhaupt nicht erhalten haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an.
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Was ist Ihr Geschlecht?

Wann sind Sie geboren?

UBER SIE

[] Minnlich

—

Was ist Ihr hochster Schulabschluf3?

Wie ist Ihr Familienstand?

Sind Sie gegenwirtig krank?

Wenn ja, was ist Thre Diagnose?

Tag ‘ Monat‘ Jahr

[] kein Abschlufl
[] Hauptschule
[] Mittlere Reife

[] Fachhochschulreife

[] Allein lebend
[] Verheiratet

[] Mit Partner lebend

Llja

[] Weiblich

] Abitur
[] Fachhochschule
[] Universitit

[] Postgraduiert (Dr.)

[] Getrennt lebend
[] Geschieden

[] Verwitwet

[] nein
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Bitte lesen Sie jede Frage, iiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefiihlt

haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

Sehr Mittel-
<chiecht Schlecht miiig Gut Sehr gut
1| Wie w"urden Sie Ihre Lebensqualitit 1 ) 3 Al 5
beurteilen?
Sehr Weder
Un- zufrieden ; Sehr
En'l:den sufrieden | mochun- || Zoeden  ieden
zufrieden
2 | Wie zufrieden sind Sie mit Threr
Gesundheit? L 2 . 4 2

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wihrend der vergangenen zwei Wochen

bestimmte Dinge erlebt haben.

Uberhaupt | : ) Mittel- T =
ek Ein wenig miiBig Ziemlich | AuBerst
3 | Wie stark werden Sie durch Schmerzen 1 2 3 4 5
daran gehindert, notwendige Dinge zu tun?
4 | Wie sehr sind Sie auf medizinische
Behandlung angewiesen, um das tigliche 1 2 3 4 5
Leben zu meistern?
5 | Wie gut konnen Sie Thr Leben genieen? 1 2 3 -+ S
6 | Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 5
ﬁberhaupt = . Mittel- . .. o
nicht Ein wenig miiig Ziemlich AuBerst
7 | Wie gut konnen Sie sich konzentrieren? 1 2 3 4 &)
8 | Wie sicher fiihlen Sie sich in Threm
tiglichen Leben? : é 3 4 e
9 | Wie gesund sind die Umweltbedingungen 1 B 3 4 5

in Threm Wohngebiet?
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In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wihrend der vergangenen zwei
Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

Uberhaupt|  Eher Halb- Uber- -
nicht nicht wegs | wiegend | VOllig
10 | Haben Sie genug Energie fiir das
tagliche Leben? : 2 3 & 3
11 | Konnen Sie Thr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 5)
12 | Haben Sie genug Geld, um Ihre 1 2 3 4 5
Bediirfnisse erfiillen zu konnen?
13 | Haben Sie Zugang zu den Informationen, 1 2 3 4 5
die Sie fiir das tigliche Leben brauchen?
14 | Haben Sie ausreichend Moglichkeiten
Y 1 2 3 4 S
zu Freizeitaktivititen?
Sehr Mittel-
schlceht Schlecht miiBig Gut Sehr gut
15 | Wie gut konnen Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 5]

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wihrend der
vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte IThres Lebens gefiihlt haben.

Sehr Weder
Un- zufrieden Zufrieden Sehr
Eu'ne::len zufrieden | noch un- zufrieden
zufrieden
16 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 1 2 3 4 5
17 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fihigkeit, 1 2 3 4 5
alltigliche Dinge erledigen zu konnen?
18 | Wie zufrieden sind Sie mit Threr
Arbeitsfihigkeit? 1 . 2 4 2
19 | Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5
20 | Wie zufrieden sind Sie mit Thren
b7 : 1 2 3 4 5
personlichen Beziehungen?
21 | Wie zufrieden sind Sie mit IThrem 1 2 3 4 5
Sexualleben?
5
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Weder

Sehr
Un- zufrieden . Sehr
ﬁu'ne;len zufrieden | noch un- Zutricten zufrieden
zufrieden
22 | Wie zufrieden sind Sie mit der 1 2 3 4 5
Unterstiitzung durch Thre Freunde?
23 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 1 2 3 il 5

Wohnbedingungen?

24 | Wie zufrieden sind Sie mit Thren
Moglichkeiten, Gesundheitsdienste in 1 2 %) 4 5
Anspruch nehmen zu kénnen?

25 | Wie zufrieden sind Sie mit den
Beforderungsmitteln, die Thnen zur 1 2 3 4 S
Verfiigung stehen?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wihrend der vergangenen zwei Wochen bei
Ihnen negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit

> Nicht Zeit-
Niemals oft it Oftmals Immer

26 | Wie hiufig haben Sie negative
Gefiihle wie Traurigkeit, Ver- 1 2 3 4 5
zweiflung, Angst oder Depression?

Hat Ihnen jemand beim Ausfiillen dieses Fragebogens geholfen? []Ja [] Nein

Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufiillen? ___ Minuten

Haben Sie irgend welche Anmerkungen zu diesem Fragebogen?
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Fragebogen Disability of the Arm, Shoulder and Hand

[)E'z Ui e ‘ L
'DASH-Fragebogen

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschéftigt sich so-
wohl mit Ihren Beschwerden als auch
mit lhren Féhigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufthren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemal
Ihrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefiihrten Tatigkeiten
durchzuftihren, so wahlen Sie die
Antwort aus, die hrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Féhigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchftihren konnten.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.

Deutsche Version:
Gunter Germann, Angela Harth, Gerhard Wind, Erhan Demir.
University of Heidelberg.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie Ihre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tir aufstofen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand tiber
Kopfhéhe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wande
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5

10. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (tiber 5kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Glithbirne tber lhrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. Ihre Haare waschen

oder fonen 1 2 3 4 5
14. |hren Ricken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivitaten, die wenig
koérperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivitaten, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgeibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivitdten, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln

zurecht zukommen (um .

von einem Platz zum

anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5
21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaB haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre normalen sozialen
Aktivititen mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MiBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit
oder anderen alltaglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrinkt eingeschrankt moglich
eingeschrinkt eingeschrankt
1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MaiBige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wéhrend der

Ausfiihrung einer

bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefiihl in Schulter,

Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29. Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger
niitzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fiir Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 1] x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wurden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihr es Schulter-, Arm- oder Handpr oblems auf das Spielen Ihr es
Musikinstrumentes oder auf das Austiben Ihres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportar t ausiiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fiir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kdnnen diesen Ber eich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre kérperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten

1. In der tiblichen Art und Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

3. So gut Ihr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5

4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen Ihres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihr es Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ Ich bin nicht berufstatig (Sie konnen diesen Ber eich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kérperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der iiblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhre
bliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5.
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Research Excellence
Advancing Employee

durch 4 (Anzahl der Fragen) dividiert; 1 wird subtrahiert und danach mit 25 multipliziert. for Work &
Health

Auswertung der optionalen Module: Die Antwortpunkte der Fragen werden summiert; EF Institute
A
Fiir die Auswertung eines optionalen Moduls diirfen keine Antworten fehlen. Health

INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006. ALL RIGHTS RESERVED
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Fragebogen Symptom Severity Scale

Patienten-1D:

Symptom Severity Scale

The following questions refer to your symptoms for a typical 24hr. period during the last 2 weeks

(circle one answer to each question).

1. How severe is the hand or wrist pain that
you have at night?

o Ido not have hand or wrist pain

Mild pain

Moderate pain

Severe pain

Very severe pain

7. Do you have weakness in your hand or
wrist?

No weakness

Mild weakness

Moderate weakness

Severe weakness

Very severe weakness

NIO O OO

. How often did hand or wrist pain wake you
up during a typical night I the past two weeks?
Never

Once

Two to three times

Four or five times

More than five times

Do you have tingling sensations in your
and?

No tingling

Mild tingling

Moderate tingling

Severe tingling

Very severe tingling

WO OO OO0

. Do you typically have pain in your hand or
wrist during the day time?

\gOOOOO?S”OOOOO

. How severe is numbness (loss of sensation)
or tingling at night?

o Inever have pain during the day o Ihave no numbness or tingling at night

o I have mild pain during the day o Mild

o I have moderate pain during the day o Moderate

O Ihave severe pain during the day O Severe

o I have very severe pain during the day O Very severe

4. How often do you have hand or wrist pain 10. How often did hand numbness or tingling
during the daytime? wake you up during a typical night during the

O Never past two weeks?
O Onnce or twice a day o Never
O Three to five times a day o Once
O More than five times a day o Two or three times
O The pain is constant o Four or five times
O More than five times
5. How long, on average, does an episode of 11. Do you have difficulty with the grasping

pain last during the daytime?

I never get pain during the day

Less than 10 minutes

10 to 60 minutes

Greater than 60 minutes

The pain is constant throughout the day

(¢]

O 00O

and use of small objects such as keys or pens?
O  No difficulty

Mild difficulty

Moderate difficulty

Severe difficulty

Very severe difficulty

OO0 OO0

. Do you have numb (loss of tion) in
our hand?

No

I have mild numbness

I have moderate numbness

I have severe numbness

I have very severe numbness

<

O 0O0O0O0
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Patienten-ID: Functional Status Scale

On a typical day during the past two weeks have hand and wrist symptoms caused you to
have any difficulty during the activities listed below?

ACTIVITY NO MILD DIFFICULTY MODERATE SEVERE CANNOT DO
DIFFICULT DIFFICULTY DIFFICULTY AT ALL DUE
Y TO HAND OR
WRIST
SYMPTOMS
Writing 1 2 3 4 5
Buttoning of clothes 1 2 3 4 5
Holding a book while 1 2 3 4 5
reading
Gripping of a telephone 1 2 3 4 5
handle
Opening of jars 1 2 3 4 5
Household Chores 1 2 3 4 5
Carrying of grocery 1 2 3 4 5
bags
Bathing and dressing 1 2 3 4 5

From: Levine: ] Bone Joint Surg Am, Volume 75-A(11).November , 1993.1585-1592. A self-administered questionnaire
for the assessment of severity of symptoms and functional status in carpal tunnel syndrome.
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Fragebogen Mayo-Wrist-Score

Anhang

10.3 Mayo-Wrist-Score nach Cooney und Bussey

Kategorie Befund Punkte
Schmerz Kein Schmerz 25
Wenig, manchmal 20
MaRig, tolerabel 15
Stark bis unertraglich 0
Funktioneller Status Zuriickgekehrt zur normalen Arbeit 25
Eingeschréankte Arbeit 20
Kann arbeiten, arbeitslos 15
Kann wegen Schmerzen nicht arbeiten 0
Bewegungsumfang 100% der Gegenseite 25
75-99% der Gegenseite 15
50-74% der Gegenseite 10
25-49% der Gegenseite 5
0-24% der Gegenseite 0
Griffstarke 100% der Gegenseite 25
75-99% der Gegenseite 15
50-74% der Gegenseite 10
25-49% der Gegenseite 5
0-24% der Gegenseite 0

Tabelle 4: Mayo-Wrist-Score nach Cooney und Bussey [11]

Punkte Beurteilung
90-100 Sehr gut
80-89 Gut

65-79 Befriedigend
<65 Schlecht

Tabelle 5: Bewertung des Mayo-Wrist-Score nach Lamey &Fernandez und Cooney & Bussey [11, 41]
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Fragebogen Impact of Event Scale

IES-R

Denken Sie bitte an den Vorfall:
Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem Ereignis
gestanden haben, indem Sie fiir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie haufig
diese bei Ihnen aufgetreten ist.

UL

10.
11.
12.

13.

14,

15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.

Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde,
kehrten die Gefiihle wieder.

Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen.
Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran.
Ich fuihlte mich reizbar und argerlich.

Ich versuchte, mich nicht aufzuregen,

wenn ich daran dachte oder daran erinnert wurde.

Auch ohne es zu beabsichtigen, muflte ich daran
denken.

Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen
wére oder irgendwie unwirklich war.

Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu
gehen.

Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen
mir plétzlich in den Sinn.

Ich war leicht reizbar und schreckhaft.
Ich versuchte, nicht daran zu denken.

Ich merkte zwar, daR meine Geflihle durch das
Ereignis noch sehr aufgewiihlt waren, aber ich
beschéaftigte mich nicht mit ihnen.

Die Gefiihle, die das Ereignis in mir ausléste, waren
ein biBchen wie abgestumptft.

Ich stellte fest, daB ich handelte oder fiihite, als ob
ich in die Zeit (des Ereignisses) zuriickversetzt sei.

Ich konnte nicht einschlafen.
Es kam vor, daB die Gefihle, die mit dem Ereignis

zusammenhingen, plétzlich fur kurze Zeit viel
heftiger wurden.

Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner
Erinnerung zu streichen.

Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.
Die Erinnerungen daran lésten bei mir kérperliche

Reaktionen aus, wie Schwitzen, Atemnot,
Schwindel oder Herzklopfen.

Ich trdumte davon.

Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhérig.

Ich versuchte, nicht dartiber zu sprechen.

Testbeschreibung: IES-R
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