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1 Einleitung

Der knocherne Strecksehnenausriss iiber dem distalen Interphalangealgelenk (DIP) stellt
eine haufige, wenn nicht sogar die haufigste Sehnenverletzung des Erwachsenen dar
(Sauerbier, Krimmer et al. 1999, Werber 2014, Salazar Botero, Hidalgo Diaz et al. 2016).
Statt eines einheitlichen, akzeptierten Behandlungskonzeptes einer derart hiufigen Verlet-
zung existiert neben einem konservativen Therapieansatz ein breites Angebot unterschied-
licher chirurgischer Interventionsmoglichkeiten (s. Kapitel 1.7), deren Anwendung Aus-
druck dafiir ist, dass bislang keine Methode zuverlassig befriedigende Ergebnisse bietet o-
der eingehend untersucht wurde. Die schliefilich im Jahre 2002 von Aerni erstmalig be-
schriebene Anwendung der Hakenplatte minimiert dagegen gleich mehrere Risiken wie
eine weitere Frakturierung des kleinen Bruchfragments oder Infektionsgefahr durch voll-
standige Implantation unter dem Hautniveau (Aerni 2002). Somit stellt die Hakenplatte
eine vielversprechende Therapieoption dar, deren noch diirftige Studienlage weitere Un-
tersuchungen notwendig macht (Imoto, Leao et al. 2016).

Ferner ist die Entwicklung eines umfassenden Instruments zur Bewertung der Therapie
dringend erforderlich, da die etablierten, sich hauptsachlich auf den Bewegungsumfang be-
schrankenden Bewertungssysteme aus den 1980er Jahren (Crawford 1984, Warren, Norris
et al. 1988, Wada and Oda 2015) der inzwischen allgemein akzeptierten biopsychosozialen
Ausrichtung von Medizin und Gesundheit nicht gerecht werden (Valdes, Naughton et al.
2016) oder ein Fragebogen wie der DASH Questionnaire (Disabilities of the Arm, Shoulder

and Hand) geradezu ungeeignet fiir den knéchernen Strecksehnenausriss erscheint.

1.1 Hintergrund - Begriffsklarung

Der kndcherne Strecksehnenausriss am DIP ist in der Literatur unter verschiedenen Namen
bekannt. Die ersten dokumentierten Untersuchungen mit Nachahmung des Traumas an Lei-
chen und konsekutivem kndchernen Strecksehnenausriss wurden 1879 von Herrn Segond
durchgefiihrt. Im Jahre 1881 brachte Prof. W. Busch die Klinik von 4 Patienten in Zusam-
menhang mit Segonds Experimenten, konnte aber mangels Rontgen nicht den Frakturnach-
weis erbringen. Dennoch ist die Verletzung im deutschsprachigen Raum auch als Busch-
Fraktur bekannt (Busch 1881). Weitere, insbesondere englische und sich teilweise auf die
Atiologie (s.u.) beziehende Bezeichnungen sind Mallet- (Ubersetzung: Schliger/Hammer),
Hammer-, Baseball- oder Drop-Finger (Szalay, Schleicher et al. 2010, Anderson 2011,
Werber 2014). Allen Bezeichnungen ist gemeinsam, dass sie sowohl Lasionen der Streck-

sehne mit als auch ohne knécherne Beteiligung umfassen.



Auch der Terminus ,knocherner Strecksehnenausriss“ an sich wird diskutiert, da zum einen
ein Pathomechanismus im Sinne einer Meif3elung (s.u.) beschrieben wird und zum anderen
Hoch et al in plastinationshistologischen Untersuchungen zeigten, dass die Pars terminalis
der Strecksehnenaponeurose nicht ausschliefllich an der, Lippe“ der Endphalanxbasis, son-
dern weiter distal bis zur Grenze der Nagelpfalz periostal inseriert und insofern also nicht
vollstdndig ausreifdt (Hoch, Fritsch et al. 1999).

,Um keine Verletzungstypen aus pathobiomechanischen Uberlegungen auszuschlief3en®,
schlugen Schadel-Hopfner, Lotgers et al die Verwendung des Begriffs der ,dorsalen End-

gliedfraktur” vor.

1.2 Anatomie

Die Finger II-1V setzen sich jeweils aus den drei R6hrenknochen Phalanx proximalis, media
und distalis zusammen. Weiterhin konnen an den Phalangen die sich von proximal nach
distal verjlingenden Abschnitte Basis, Corpus und Caput unterschieden werden. Am troch-
leaartigen Caput der Mittelglieder befindet sich eine Rinne, die zu einer entsprechenden
Leiste an der Basis des jeweils distaleren Fingergliedes passt. Mittel- und Endglied artiku-
lieren in der Art. interphalangealis distalis (DIP) und ermdglichen einen Bewegungsumfang
von etwa 90 Grad. Der distale Abschnitt des Endgliedes besteht zwecks Anheftung der Fin-
gerbeere liber die Retinacula cutis aus einer abgeflachten und aufgerauten Platte (Tubero-
sitas phalangis distalis).

Die Gelenkkapsel ist dorsal schlaff und palmar straff, so dass das Bewegungsausmaf? in der
Flexion deutlich grofier ist. Jeweils zwei Kollateralbander sichern von radial und ulnar das
DIP, dennoch sind auch leichte Rotationsbewegungen und seitliche Bewegungen méglich.
Die Ligg. collateralia verlaufen horizontal und sind sowohl bei Flexion als auch insbeson-
dere bei Extension gespannt. In die Kapsel eingebettete faserknorpelige Platten (Ligg.
palmaria) stellen zum einen eine Abpolsterung/Widerlager fiir die Sehnen der Flexoren und
zum anderen eine Starkung der Gelenkkapsel von palmar dar. In die Ligg. palmaria strahlen
zudem die akzessorischen Kollateralbander sowie die Ligg. phalangoglenoidales ein. Insge-
samt wird so das DIP vor Uberstreckung geschiitzt. Von Dorsal wird die Gelenkkapsel durch
Teile der terminalen Strecksehne gestarkt.

Die Extension des Fingers resultiert aus einem komplexen Zusammenspiel von extrinsi-
scher (M. extensor digitorum, M. extensor indicis, M. extensor digiti minimi) und intrinsi-
scher (Mm. interossei und lumbricales) Muskulatur sowie zusatzlichen ligamentiren Ver-
bindungen, die zum Teil in die Tractus laterales der Strecksehne einstrahlen (Ligg. retina-
culares obliqua / Landsmeer’schen Bander) und dadurch einen dynamischen Tenodeseef-

fekt ermoglichen, bevor letztere sich iiber der distalen Mittelphalanx zur Pars terminalis



vereinigen und bis hin zur Grenze zur germinativen Zone des Nagels inserieren. (Windolf

2006, Drenckhahn 2008, Zach, Lautenbach et al. 2013, Werber 2014)

Abb. 1: Anatomie des DIP im Liangsschnitt

Articulation interphalangealis distalis

Sehne des M. extensor
digitorum
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__ Phalanx
_, media
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— palmare

Tuberositas phalangis distalis Sehne des M. flexor
digitorum profundus

Abb. 1 zeigt die anatomischen Verhiltnisse eines Endgliedes eines Mittelfingers im Ldngs-
schnitt. (nach Schiinke, Schulte et al. 2007, S. 285, Abbildung 1.25C)

Abb. 2: Anatomie des Streckapparates
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Abb. 2 zeigt den Aufbau des Streckapparates. (nach Towfigh, Hierner et al. 2011, S. 71, Abbil-
dung 5.10a)



1.3 Epidemiologie
Verletzungen der Strecksehne iiber dem DIP stellen die hdufigste Sehnenverletzung der
Hand dar (Sauerbier, Krimmer et al. 1999, Windolf 2006). Die genauen Angaben iiber die
Haufigkeit schwanken zwischen einem Drittel (Hoch, Fritsch et al. 1999) und z.B. 40-75%
aller Lasionen des Streckapparates (Sauerbier, Krimmer et al. 1999, Werber 2014).
Sie treten mit einer Inzidenz von 9,9 / 100.000 pro Jahr auf (Clayton and Court-Brown
2008). Manner sind bei einem Verhaltnis von 60:40 hiufiger betroffen als Frauen. Das
Durchschnittsalter liegt fiir Mdnner bei 39,9 Jahren und fiir Frauen hingegen mit 48,4 Jahren
hoher. Wahrend die Inzidenz auch schon bei jungen Mannern bis hin zur 6. Dekade hoch ist,
steigt diese fiir Frauen erst nach der dritten Dekade bis auf etwa gleiches Niveau wahrend
der sechsten an. (Clayton and Court-Brown 2008)
Der darin enthaltene Anteil an Patienten mit Fraktur schwankt in der Literatur zwischen
18% (Hoch, Fritsch et al. 1999) und einem Drittel (Wehbe and Schneider 1984).
In 74% ist die Verletzung an der dominanten Hand lokalisiert, wobei 90% auf die drei ulna-
ren Finger entfallen (Cheung, Fung et al. 2012). Der Mittelfinger ist dabei aufgrund seiner
Lage und Lange besonders gefahrdet und zeigt im Vergleich zu den anderen Fingern die
geringste Toleranz gegeniiber Verdnderungen der Sehnenldnge (s.u.). Somit ist er fir die
Entwicklung des klinischen Bildes eines Mallet-Fingers pradestiniert (Schweitzer and

Rayan 2004).

1.4 Pathomechanismus

Der dorsalen Endgliedbasisfraktur liegen in der Regel typische Unfallvorgdnge zugrunde.
Bereits ein vergleichsweise leichtes Trauma kann zur Verletzung fiihren (Handoll and
Vaghela 2004, Bloom, Khouri et al. 2013). In der Literatur werden zwei verschiedene Mdg-
lichkeiten des stumpfen Traumas genannt und jeweils fiir den Grofdteil der Félle verant-
wortlich gemacht: Durch eine externe Kraft (Ballaufprall beim Sport, im Bettkasten bei An-
bringung eines Lakens) kommt es zur forcierten Flexion des extendierten Fingers und
dadurch zum subkutanen Riss der gespannten Sehne mit ggf. kndcherner Beteiligung im
Sinne eines Ausrisses unterschiedlichen Ausmafies (Stern and Kastrup 1988, Winckler,
Rieger et al. 1991, Badia and Riano 2004, Fritz, Lutz et al. 2005, Anderson 2011, Georgescu,
Capota et al. 2013, Elzinga and Chung 2017).

Ein weiterer Mechanismus besteht in einer in Langsrichtung einwirkenden, den Finger im
DIP hyperextendierenden bzw. stauchenden Kraft auf den bereits gestreckten Finger. Die
daraus resultierende Kompression flihrt zum Aufprall der Basis der distalen Phalanx auf
das Caput der mittleren. Die Fraktur entsteht dann im Sinne einer Abscherung (Stern and

Kastrup 1988, Bartelmann, Muller et al. 2001, Fritz, Lutz et al. 2005, Theivendran, Mahon et



al. 2007, Lautenbach, Zach et al. 2008, Schadel-Hopfner, Logters et al. 2011, Imoto, Leao et
al. 2016).

Das Ausmaf3 der Fraktur ist dabei abhidngig von der Position der distalen Phalanx in Bezie-
hung zur mittleren, da die Kontaktflache von Basis phalangis distalis und Caput phalangis
media von einer flektierten Stellung ausgehend mit zunehmender Extension grofier wird.
Daher ist bei Flexion im DIP eher eine kleinere Abscherung der dorsalen Gelenklippe zu
erwarten, wahrend sich bei zunehmender Extension der Punkt der Krafteinwirkung in Rich-
tung Zentrum der Gelenkfldche verschiebt und es somit zu ausgeprégteren Gelenkfldchen-
beteiligungen kommt (Hoch, Fritsch et al. 1999).

Dartber hinaus wurde im Rahmen einer drei Generationen (24 Familienmitglieder) umfas-
senden epidemiologischen Studie von Jones et al ein gehéduftes Auftreten von Mallet-Fingern
festgestellt. Eine mogliche genetische Pradisposition wurde daher diskutiert, bisher jedoch

nicht bewiesen (Jones and Peterson 1988).

1.5 Klinik

1.5.1 Klinisches Erscheinungsbild

Das Leitsymptom ist die flektierte Endphalanx und die Unfihigkeit, diese aktiv wieder zu
strecken. Da die Pars terminalis der Strecksehnenaponeurose wie oben beschrieben zusatz-
lich auch distal der dorsalen Gelenklippe inseriert, kann jedoch eine verbleibende Streckfa-
higkeit bestehen bleiben. Typisch sind zudem Schmerzen iiber dem DIP, die bei Vorliegen
einer Fraktur starker ausgepragt sein konnen (Werber 2014). Des Weiteren kommt es je
nach Schweregrad und Grofse des Knochendefektes zu einer variabel ausgepragten Schwel-
lung und Himatom.

Die Wahrscheinlichkeit einer (Sub-)Luxation nach palmar ist abhdngig vom Frakturaus-
mafi. Nach einer biomechanischen Studie von Husain et al zur Wahrscheinlichkeit einer
Subluxation ist diese ab einer Fragmentgrofde von 43% der Gelenkoberflache méglich und
tritt ab 53% regelhaft auf (Husain, Dietz et al. 2008). Das Ergebnis dieser Studie deckt sich
mit dem von Wehbé und Schneider, die eine durchschnittliche Fragmentgréfie von 53% bei
subluxierten DIPs ermittelten (Wehbe and Schneider 1984). Sauerbier und Mitarbeiter nen-
nen 50% als kritische Gréf3e und erkldaren den Pathomechanismus der Subluxation als Folge
von einerseits Verlust der dorsalen Abstiitzung sowie andererseits die nunmehr unvollstan-
dige oder gar ginzlich fehlende Anheftung der Kollateralbander (Sauerbier, Krimmer et al.

1999).
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Abb. 3: Klinisches Bild der dorsalen Endgliedbasisfraktur eines Ringfingers

Abb. 3 zeigt das klinische Bild einer Endgliedbasisfraktur des Ringfingers. Das Extensionsde-
fizit im DIP ist deutlich zu erkennen. (Aufnahme des IHZ)

1.5.2 Diagnostik
Die charakteristischen Symptome Streckdefizit, Schwellung und ggf. Himatom v.a. in Kom-
bination mit der oftmals typischen Anamnese lassen schnell an eine Verletzung der Streck-
sehnen denken. Zum Ausschluss einer begleitenden Fraktur oder Subluxationsstellung sind
Rontgenaufnahmen aus dorsopalmarem und insbesondere streng seitlichem Strahlengang,
bei dem die dorsale Endgliedbasisfraktur im Normalfall am besten sichtbar wird, unerlass-
lich (Sauerbier, Krimmer et al. 1999). Bei der Beurteilung wird vor allem Wert auf die Grofde
moglicher Fragmente sowie deren Verhdltnis zur Gesamtgelenkflache, Frakturspaltbreite,
Verkippung und Stufenbildung gelegt (Apic, Mentzel et al. 2014). In speziellen Einzelfallen
kann eine Computertomographie notwendig werden. Die Klassifikation erfolgt iiblicher-

weise nach Doyle I-IV (Doyle 1999).
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Tab. 1: Klassifikation nach Doyle*

Doyle Beschreibung

I geschlossene Verletzung mit oder ohne kleiner dorsaler Avulsionsfraktur
II offene Verletzung, Lazeration von Sehnengewebe

111 offene Verletzung mit Verlust von Haut-, Subkutan- und Sehnengewebe
A% Fraktur

A | transepiphyseale Fraktur (Kinder)
B | Hyperflexionstrauma mit 20 bis 50% Gelenkfldchenbeteiligung
Hyperextensionstrauma mit >50% Gelenkflachenbeteiligung und mit frither/spater volarer
(Sub)Luxation der distalen Phalanx
*(Doyle 1999)

Abb. 4: Rontgenaufnahme eines rechten Ringfingers mit Endgliedbasisfraktur Doyle IV B im
streng seitlichen Strahlengang

Abb. 4: Avulsionsfraktur dorsalseitig an der Basis der distalen Phalanx D4 mit intraartikuldrer
Beteiligung. Dehiszenz von ca. 2,6 mm. Hierbei Dislokation des Fragments nach proximodor-
sal. (Aufnahme des IHZ). Doyle IV B

1.5.3 Therapienotwendigkeit / drohende Komplikationen
Das Therapieziel ist der Erhalt des vollstindigen Bewegungsumfangs. Bei ausbleibender
Ruhigstellung des DIP kommt es durch permanente Manipulation durch alltdgliche Bewe-
gungen zu einer Behinderung der Knochen-/Sehnenheilung. Die Wiederherstellung ur-
spriinglicher anatomischer Verhaltnisse ist dann nicht wahrscheinlich und fiihrt zu einem
eingeschrankten Bewegungsumfang. Dass minimale Verdnderungen der Sehnenlange zu er-
heblichen Einschrankungen des Bewegungsumfangs fithren, zeigten Schweitzer et al: Eine

um 1 mm verlidngerte Sehne fiihrt demnach zu einem Streckdefizit von 25 Grad, 4 mm zu 60
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Grad. Ebenso fiihrt eine um 1 mm verkiirzte Sehne zu erheblichen Problemen in der Flexion.
Dies unterstreicht die grofde Bedeutung korrekter anatomischer Verhéltnisse sowie zur Si-
cherstellung dieser stets erforderliche Therapie ungeachtet des Verletzungsgrades
(Schweitzer and Rayan 2004).

Ein gestortes Spannungsgefiige des Sehnenapparates kann zudem zur Ausbildung einer sog.
Schwanenhals-Deformitat fithren (Schweitzer and Rayan 2004, Yarar, Rueger et al. 2015,
Elzinga and Chung 2017): Bei einer Strecksehnenverletzung wirkt die Kraft der Extensoren
auf das proximale Interphalangealgelenk (PIP) und fiihrt dort zu einer zunehmenden Ex-
tension bei gleichzeitiger Dehnung der palmaren Platte. Des Weiteren kommt es durch den
Spannungsverlust der Extensoren iiber dem DIP zu einer Flexionsstellung des Endgliedes.
So entwickelt sich ein erhebliches funktionales Defizit, das sich bei Bestehen fixiert und nur
schwer korrigierbar ist (Werber 2014).

Ferner besteht insbesondere nach (Sub-)Luxation die Gefahr einer chronischen Instabilitat
sowie Fehlstellung, Deformierung, posttraumatischen Arthritis und Steifheit (Bischoff,
Buechler et al. 1994, Badia and Riano 2004).

Nicht zuletzt besteht ggf. auch ein Interesse aus kosmetischer Sicht, die urspriingliche Ge-

lenkstellung wiederherzustellen(Bachoura, Ferikes et al. 2017).

1.6 Indikationsstellung

Schidel-Hopfner et al fanden in einer deutschlandweiten Umfrage mit 52 teilnehmenden
Arzten aus Kliniken und Praxen heraus, dass Endgliedbasisfrakturen in 55,2% konservativ
und in 44,8% operativ behandelt wurden. Ferner konnten sie einen Trend zur konservati-
ven Therapie im Sinne eines ausschliefdlichen Orthesengebrauchs ausmachen (57%). Hau-
fig wird hierzu eine Stack-Schiene verwendet (s. Abb. 5). (Schadel-Hopfner, Logters et al.
2011)

Die Entscheidung fiir ein konservatives Therapieverfahren wird in der Regel getroffen, so-
fern keine Subluxation vorliegt bzw. eine Reposition méglich ist, es sich nicht um eine offene
Verletzung handelt oder die Fraktur weniger als ein Drittel der Gelenkfliche umfasst
(Werber 2014). In der Literatur finden sich jedoch auch Hinweise, dass prinzipiell jede Aus-
pragung des Mallet-Fingers einer konservativen Therapie zugefiihrt werden kann (Wehbe
and Schneider 1984, Kalainov, Hoepfner et al. 2005). Konsens besteht lediglich dariiber,
dass die Behandlung eines Mallet-Fingers mit ausschliefdlicher Weichteilschadigung kon-
servativ erfolgt (Alla, Deal et al. 2014, Toker, Turkmen et al. 2015). Bspw. therapierten
Wehbé und Mitarbeiter auch mehr als ein Drittel der Gelenkflache umfassende Frakturen
konservativ (n=15) und erhielten zumindest hinsichtlich der Beweglichkeit zufriedenstel-

lende Ergebnisse. Obwohl sich im 3-Jahres-Follow-Up bei der Halfte der Patienten
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degenerative Verdanderungen im DIP zeigten, bevorzugten sie angesichts haufiger Kompli-
kationen nach DIP-Pinning (n=6) dennoch eine konservative Therapie (Wehbe and
Schneider 1984). Ebenfalls Befiirworter eines konservativen Vorgehens sind Weber und
Segmiiller, die 10 Patienten mit Gelenkfldchenbeteiligungen zwischen 1 und 2 Dritteln kon-
servativ behandelten und im Gegensatz zu Wehbé in der radiologischen Nachuntersuchung
nach im Mittel 9 Monaten eine ,aufierordentlich schone sekundare Gelenkkongruenz* fest-
stellten (Weber and Segmuller 2008).

In Schadel-Hopfners Umfrage wurden Bruchfragmentgrofie in Bezug auf die Gelenkflache
und Frakturspaltbreite zur Indikationsstellung fiir eine Operation als Parameter herange-
zogen. Wie vielfach in der Literatur nachzulesen (Jupiter and Sheppard 1987, Yamanaka
and Sasaki 1999, Kang, Shin et al. 2001, Smit, Beets et al. 2010, Alla, Deal et al. 2014) und
ungeachtet der Tatsache, dass die zu einer Subluxation fithrende Gelenkflachenbeteiligung
in der Regel mehr als ein Drittel betragt (Wehbe and Schneider 1984, Sauerbier, Krimmer
et al. 1999, Husain, Dietz et al. 2008, Kim and Kim 2015), wurde die OP-Indikation schon ab
einer Fragmentgrofie von etwa einem Drittel der Gelenkflache (34 %, 10-50%) und einem
durchschnittlichen Bruchspalt von 2,1 mm (1-3 mm) gestellt. In der Umfrage gaben zudem
21% Alter und Anspruch des Patienten sowie 17% das Vorliegen einer Subluxation als wei-
tere Parameter an (Schadel-Hopfner, Logters et al. 2011).

Zusammengefasst besteht ungeachtet der hohen Inzidenz der Verletzung kein klarer Kon-
sens darliber, wann konservativ oder operativ behandelt werden soll, noch welche der zahl-
reichen Operationstechniken anzuwenden ist. Auch die konservative Therapie wird hin-

sichtlich verwendeter Schiene und Dauer kontrovers diskutiert (Tolkien, Potter et al. 2017).
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Abb. 5: An einen Mittelfinger angelegte Stack-Schiene

[

Abb. 5: Die Stack-Schiene liegt dem Mittelfinger tiber Mittel- und Endglied von dorsal auf.
Dadurch ist bei freier Beweglichkeit im PIP das DIP in Extensionsstellung fixiert. (Aufnahme
des [HZ)

1.7 Methoden und Herausforderungen einer operativen Therapie

Zu den in der Literatur beschriebenen Operationsmethoden zdhlen Kirschner-Drahtfixie-
rung (Wehbe and Schneider 1984), Extension Block Wiring (Ishiguro, Itoh et al. 1999,
Hofmeister, Mazurek et al. 2003), Minischraubenosteosynthese (Kronlage and Faust 2004),
Compression pins (Yamanaka and Sasaki 1999) Pull-through wires, Figure of Eight Wiring
(Jupiter and Sheppard 1987), Tension Band Wiring (Jupiter and Sheppard 1987, Bischoff,
Buechler et al. 1994, Damron and Engber 1994), Umbrella Handle Kirschner-Drahtfixierung
(Ender and Hintringer 1986, Rocchi, Genitiempo et al. 2006), Deepithialiased Pedicled Skin
Flap Technique (Georgescu, Capota et al. 2013) und Fixierung mittels Hakenplatte (s.
Kapitel 1.8). Sie konnen in geschlossene und offene Verfahren sowie direkte und indirekte
unterteilt werden.

In o.g. Umfrage von Schidel-Hopfner und Kollegen entschieden sich 62% der befragten
Arzte grundsitzlich fiir ein offenes, 32% hingegen fiir ein geschlossenes Verfahren und die
verbleibenden 6% je nach Fall individuell. Die am hdufigsten verwendete Methode stellte
mit 39% die direkte Drahtfixation dar. Indirekte Drahtfixation kam in 23%, Schraubenoste-
osynthese in 20%, Zuggurtung/Cerclage, Lengemann-Naht und Mitek-Anker akkumuliert in

12% der Fille zum Einsatz. Eine Hakenplatte wurde als neues und jiingstes Verfahren in
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nur 6% verwendet (Schadel-Hopfner, Logters et al. 2011).

Die grofde Anzahl verschiedener Operationsverfahren verdeutlicht, dass bisher noch kein
zufriedenstellendes Verfahren gefunden wurde. In Hinblick auf das Therapieziel einer voll-
standigen Wiederherstellung des urspriinglichen Bewegungsumfanges werden zum Teil
unterschiedliche Ergebnisse erzielt. Aus operationstechnischer Sicht besteht die Herausfor-
derung neben der Minimierung der bestehenden allgemeinen Operationsrisiken vor allem
in der Fixierung des allein schon aufgrund der geringen Grofie der gesamten Endphalanx
kleinen Frakturstiicks (Bischoff, Buechler et al. 1994, Kang, Shin et al. 2001, Mehling, Rudig
et al. 2014, Werber 2014). Dariiber hinaus unterliegt dieses weiterhin dem stindigen Zug
der Extensorsehne, so dass eine Redislokation als Komplikation auftreten kann. Zusatzlich
besteht bei der Verwendung direkter Fixierungsmethoden (z.B. Kirschner-Draht-Pinning)
das Risiko einer weiteren Zersplitterung des Bruchstiicks und die Schadigung des Gelenk-
knorpels im Rahmen einer temporaren Arthrodese (Jupiter and Sheppard 1987, Ishiguro,
Itoh et al. 1999, Yarar, Rueger et al. 2015).

Weitere in der Literatur genannte Komplikationen sind Hautnekrosen, erneutes Auftreten
der Flexionsdeformitiat nach Materialentfernung (ME), Drahtinfektionen, Nageldeformita-
ten, Osteomyelitis, Bruch des Osteosynthesematerials, vorzeitiger Schluss der Epiphy-
senfuge, hypertrophiertes DIP, Achsenabweichung, Kilteintoleranz und posttraumatische
Arthritis, (Bischoff, Buechler et al. 1994, Kang, Shin etal. 2001, Schweitzer and Rayan 2004).
Die Komplikationsrate/unbefriedigende Ergebnisse operativer Therapien liegen auf der ei-
nen Seite hoch bei bis zu 53%/41%/63% (Stern and Kastrup 1988, Kang, Shin et al. 2001,
Reissner, Gienck et al. 2012), auf der anderen Seite gibt es Autoren, die ebenso wie Apic und
Mitarbeiter mit einer beschriebenen Komplikationsrate von 6,3% (Apic, Mentzel et al.
2014) von deutlich geringeren Komplikationsraten berichten (Kronlage and Faust 2004,
Fritz, Lutz et al. 2005, Lautenbach, Zach et al. 2008). Allerdings lassen sich diese Angaben
aufgrund unterschiedlicher Operationsmethoden und Schweregrade der dorsalen End-

gliedbasisfrakturen nur eingeschrankt miteinander vergleichen.

1.8 Operationstechnik mit der Hakenplatte
Nachdem der Oberarm desinfiziert und ausgewickelt wurde, erfolgt die Anlage einer Ober-
armblutleere. Der Zugang zum DIP wird iiber einen dorsal gesetzten Y-, S- oder H-Schnitt
erreicht (vgl. Abb. 1). Zunachst wird dabei der Hautlappen abprépariert und nachfolgend
die Strecksehne mit anhdngendem und iiblicherweise disloziertem sowie rotiertem Frak-
turstlick dargestellt. Frakturspalt und Gelenk werden als Nachstes gesdubert und gespiilt.
Bei jedem Schritt ist auf die konsequente Schonung der empfindlichen Nagelmatrix zu ach-

ten, um spateren Deformititen vorzubeugen. Da der durchschnittliche Abstand zwischen
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distaler Insertion der Sehne und der Grenze zur Nagelmatrix lediglich 1 mm betréagt (Shum,
Bruno et al. 2000), wird ein kleiner Anteil derer subperiostal angehoben, infolgedessen die
direkte Auflage der Platte auf dem Knochen ermdglicht und eine Unterbrechung der Nagel-
matrix vermieden.

Anschliefend wird das Frakturstiick in leichter Hyperextension reponiert und die Haken-
platte so angelegt, dass ihre Haken das Fragment von proximal umgreifen. Um die Platte bis
zur endgiiltigen Fixierung in Position zu halten und eine erneute Dislokation des Fragments
zu verhindern, kann voriibergehend mittels Kirschner-Draht 0.A Druck auf die Platte von
proximal-dorsal ausgetibt werden.

Die Bohrung fiir die Schraube erfolgt exzentrisch, auf ausreichend Abstand zur Gelenkflache
ist zu achten. Nachfolgend wird die benoétigte Schraubengrofie bestimmt und die Schraube
senkrecht zur Langsachse der Phalanx eingebracht. Bruchstiick und Endphalanx werden
dadurch aneinandergepresst. Am Ende sollte die Platte dem Knochen eben aufliegen, um
den Wundverschluss per Einzelknopfnaht nach Uberpriifung auf Stabilitit der Hakenplatte
nicht zu erschweren und das Risiko auf einen spateren Durchbruch jener nicht zu erhéhen.
Postoperativ wird das Ergebnis radiologisch hinsichtlich Frakturspalt, Reposition des Frag-
ments, Position und Lange der Schraube aus dorsopalmarem sowie streng seitlichem Strah-
lengang kontrolliert. Anschliefiend erfolgen Wundversorgung sowie Anlage bspw. einer
Stack-Schiene. Falls sich der Patient durch das Implantat gestort fiihlt oder es sich um junge
Patienten handelt, wird eine Materialentfernung nach frithestens 6 Monaten empfohlen.
(Teoh and Lee 2007, Theivendran, Mahon et al. 2007, Szalay, Schleicher et al. 2011, Kang,
Yam et al. 2012)
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Abb. 6: V-formiger Zugang zum DIP des Daumens

Abb. 6: Der Zugang zum DIP des Daumens erfolgte bei diesem Patienten iiber einen V-formi-
gem Schnitt. (Aufnahme des IHZ)

Abb. 7: OP-Situs mit Einsicht in den Gelenkspalt des DIP des Daumens

Abb. 7: Blick in den Gelenkspalt des DIP, nachdem der prdparierte und mit einem Faden ange-
schlungene Hautlappen zur Seite geklappt wurde. Die Diskontinuitdt des Streckapparates ist
gut erkennbar. (Aufnahme des IHZ)
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Abb. 8: Hakenplatte ex situ

Abb. 8 zeigt die Hakenplatte ex situ. Die ImplantatgrdfSe betrdgt 6 mm. (Aufnahme des IHZ)

Abb. 9: Hakenplatte in situ, DIP des Daumens

Abb. 9 zeigt die bereits exzentrisch und proximal der Nagelmatrix verschraubte Hakenplatte
im DIP des Daumens. Sie umfasst das Bruchfragment von proximal. (Aufnahme des IHZ)
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Abb. 10: Rontgenbilder eines rechten Ringfingers nach Implantation einer Hakenplatte in
streng seitlichem (links) und dorsopalmarem (rechts) Strahlengang

Abb. 10 zeigt die implantierte, intakte Hakenplatte bei einer Endgliedbasisfraktur des rechten
Ringfingers. Der Frakturspalt ist nicht eindeutig abgrenzbar. (Aufnahme des IHZ)

Abb. 11: Réntgenbilder eines rechten Ringfingers nach Metallentfernung nach dorsaler End-
gliedbasisfraktur in streng seitlichem (links) und dorsopalmarem (rechts) Strahlengang

Abb. 11: Regelrechter postoperativer Situs nach ME. Der Schraubenkanal noch abgrenzbar,
der Frakturspalt stellt sich im Sinne einer vollstdndigen kndchernen Konsolidierung nicht
mehr dar. Achsengerechte Stellung der Gelenke. (Aufnahme des IHZ)
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1.9 Bestehende Therapiebewertungssysteme

Analog zur Vielseitigkeit der bestehenden Behandlungsalternativen gibt es kein einheitli-
ches Bewertungsschema. Die in der Literatur am haufigsten genannte Beurteilungshilfe ist
die aus dem Jahre 1984 stammende Klassifikation nach Crawford (Crawford 1984, Darder-
Prats, Fernandez-Garcia et al. 1998, Hofmeister, Mazurek et al. 2003, Rocchi, Genitiempo et
al. 2006, Teoh and Lee 2007, Lucchina, Badia et al. 2010, Zhang, Meng et al. 2010, Cheon,
Limetal. 2011, O'Brien and Bailey 2011, Georgescu, Capota et al. 2013, Alla, Deal etal. 2014,
Hiwatari, Saito et al. 2014, Acar, Guzel et al. 2015, Toker, Turkmen et al. 2015). Aufderdem
weit verbreitet ist die Bewertung nach Warren und Norris aus dem Jahre 1988 (Warren,
Norris et al. 1988, Hofmeister, Mazurek et al. 2003, Fritz, Lutz et al. 2005, Teoh and Lee
2007). Grundlage dieser und weiterer von Valdes zusammengetragenen Bewertungssys-
teme ist iiberwiegend das Bewegungsausmaf3 (Valdes, Naughton et al. 2016). Bei Crawford
wird zudem noch das Vorhandensein von Schmerz und bei Warren und Norris das Auftre-

ten von Steifigkeit in die Bewertung einbezogen.

Tab. 2: Ubersicht der Klassifizierungssysteme nach Crawford bzw. Warren und Norris

Crawford! Warren und Norris?
exzel- volle Extension, volle Flexion, 0-5° Extensi-  keine Steifigkeit, normale ak-
lent keine Schmerzen Erfolg onsdefizit tive Flexion und Extension
0-10° Extensionsdefizit, volle Fle- | Verbes- = 6-15°Exten- = keine Steifigkeit, normale Fle-
= xion, keine Schmerzen serung sionsdefizit xion
mittel- 10-25° Extensionsdefizit, jedes
mafdig Flexionsdefizit, keine Schmerzen Versa-  >15° Extensi- Steifigkeit oder einge-
mangel- >25° Extensionsdefizit oder gen onsdefizit schrénkte Flexion
haft Schmerzen

I(Crawford 1984), 2(Warren, Norris et al. 1988)

Insgesamt bieten beide Systeme jedoch nur eine eingeschrankte Bewertungsmoglichkeit.
Mit Ausnahme der bei Crawford erfragten Schmerzen werden keine weiteren subjektiven
Parameter gepriift oder weitere Punkte wie Funktion, Alltagstauglichkeit und Auswirkung
auf Beruf oder Hobby erfasst.

Der gelegentlich verwendete DASH Fragenbogen geht darauf zwar ein (Theivendran,
Mahon et al. 2007, Mehling, Rudig et al. 2014, Acar, Guzel et al. 2015), doch beurteilt er die
obere Extremitat als Ganzes und so scheinen einige abgefragte Tatigkeiten wie z.B. das Auf-
stofden einer schweren Tiir zur Bestimmung der Funktionalitat des DIP ungeeignet. Ferner
differenziert er nicht zwischen gesunder und erkrankter Seite, da dies nicht entscheidend
sei (Anleitung DASH-Fragebogen). Es besteht daher die Gefahr, dass Defizite durch Auswei-

chen auf die gesunde Seite unerkannt bleiben. Deshalb ist eine Fokussierung auf die
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behandelte Seite zwingend erforderlich.

Szalay und Kollegen beklagten ebenfalls die Unvollstandigkeit der existierenden Bewer-
tungsmoglichkeiten und entwickelten die bis dato geeignetste und differenzierteste Me-
thode (Szalay, Schleicher et al. 2011), der in der aktuellen Literatur allerdings bislang keine
Beachtung zuteil wurde. In ihrem speziell auf die Bewertung der dorsalen Endgliedbasis-
fraktur ausgerichtetem Schema werden sowohl objektive als auch subjektive Parameter ab-
gepriift und analog zum hier verwendeten Vorgehen einzelne Punktwerte zu einem Gesamt-
wert addiert. Insgesamt ist er als gutes Beispiel einzustufen, jedoch besteht besonders in
der Erfassung der subjektiven Parameter Schmerz und Alltagstauglichkeit Verbesserungs-

potenzial.

1.10 Short Form 36 Fragebogen (SF-36)

Dieser vielfach verwendete und validierte Fragebogen dient der Erfassung der gesundheits-
bezogenen, krankheitsunspezifischen Lebensqualitdt und ist ab einem Alter von 14 Jahren
bis ins hohe Alter einsetzbar (Garratt, Ruta et al. 1993, Ware, Snow et al. 1993, McCallum
1995, Naughton and Anderson 1998, Wang, Wu et al. 2008, Laucis, Hays et al. 2015). Die
standardisierte Berechnung der Ergebnisse mithilfe von Daten einer gewahlten, gesunden
Normpopulation erlaubt den einfachen Vergleich zu anderen Kollektiven. Zum einen ist so
der Vergleich mit jener gesunden Normpopulation und Subgruppen moglich (Ge-
schlecht/Alter), zum anderen konnen durch die Standardisierung auch Ergebnisse unter-
schiedlicher Studien miteinander verglichen werden (Brazier, Harper et al. 1992, Jenkinson,
Coulter et al. 1993, McHorney, Ware et al. 1993, Ware, Kosinski et al. 1995). Da sich Ergeb-
nisse bei Verwendung der deutschen Referenzpopulation ohnehin kaum von der nordame-
rikanischen unterscheiden, wird auch zum Zwecke internationaler Vergleichbarkeit auf die
nordamerikanische Normalpopulation zuriickgegriffen (Ellert and Kurth 2004).

In Deutschland kommt der SF-36 am héufigsten bei Patienten mit neurologischen Erkran-
kungen zum Einsatz - gefolgt von Herz-Kreis-Lauf-Problemen sowie psychiatrischen/psy-
chosomatischen und orthopadischen/unfallchirurgischen Fragestellungen (Manual, S.18).
In der allgemeinen Literaturiibersicht findet der SF-36 jedoch in orthopadischen und un-
fallchirurgischen Studien die grofite Verwendung. Bereits im Jahr 2000 kam der SF-36 ins-
gesamt in mehr als 1000 Veroffentlichungen zur Anwendung (Ware 2000), im Jahre 2009
war es der meistgenutzte Fragebogen zur Selbstevaluation in klinischen Studien (Scoggins
and Patrick 2009). Im Handbuch werden Erfahrungen mit 130 unterschiedlichen Erkran-
kungen bei steigender Anzahl der Studien zu einzelnen Erkrankungen angegeben (Manual,
S.17). Bei Bedarf kann so auf eine umfangreiche Sammlung an Referenzgruppen zurtickge-

griffen werden.
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2 Zielsetzung

Fiir die Behandlung der dorsalen Endgliedbasisfraktur stehen konservative sowie zahlrei-
che operative Verfahren zur Verfiigung. Die Ergebnisse sind bislang jedoch kontrovers.

Die Verwendung der Hakenplatte stellt einen wenig verbreiteten Therapieansatz dar
(Schadel-Hopfner, Logters et al. 2011), der einige der moglichen Komplikationen aus-
schliefdt: Hierzu zahlt, dass die Reposition des Bruchstiicks nicht mit der Gefahr einer wei-
teren Zersplitterung einhergeht, da es sich bei der Hakenplatte um eine indirekte Moglich-
keit der Fixierung handelt. Ferner werden ein weiteres Gelenktrauma wie im Rahmen einer
tempordren Arthrodese oder Hitzenekrosen des Gelenkknorpels bei Verwendung von
Kirschner-Drahten vermieden (Fincham and Jaeblon 2011). Aufderdem besteht ein geringe-
res Infektionsrisiko, da sich das Osteosynthesematerial stets unter der Haut befindet und
nicht perkutan ausgeleitet wird. Wesentliche Risiken kénnen durch Verwendung der Ha-
kenplatte folglich umgangen werden, so dass sie eine vielversprechende Therapieoption
darstellt.

Nichtsdestotrotz ist die Studienlage beziiglich der Hakenplatte und die Langzeitergebnisse
bzw. auch die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsverfahren noch
nicht ausreichend untersucht. Die Eignung bzw. Qualitit derzeit zur Verfligung stehender
Bewertungshilfen ist zudem problematisch. Unter Berticksichtigung der Schwéchen beste-
hender Ansitze wurde daher ein Selbst-Evaluations-Score (SES) entwickelt. Dieser soll eine
umfassende, qualitative Bewertung des postoperativen Ergebnisses ermdglichen, indem
alle beurteilungsrelevanten Aspekte beriicksichtigt wurden. Eine weitere Einordnung bzw.
mogliche Zusammenhénge zur allgemeinen, gesundheitsbezogenen Lebenssituation, soll
mittels validiertem SF-36-Fragebogen erfolgen bzw. erfasst werden. Ziel der vorliegenden

Studie war die Beantwortung folgender Fragestellungen:

1. Wie ist das postoperative Ergebnis dorsaler Endgliedbasisfrakturen nach osteosyn-
thetischer Versorgung mittels Hakenplatte unter Beriicksichtigung objektiver und
subjektiver Faktoren aus den Bereichen von Schmerz, Komplikationen, Funktiona-
litdt und Zufriedenheit zu beurteilen und in welchem Ausmaf fiihrt das Implantat

zu Beeintrachtigungen?

2. Welche Vor- oder Nachteile werden bei Betrachtung der Ergebnisse einzelner Items

des SES sichtbar?
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3. Wie ist der mittels validiertem, krankheitsunspezifischem SF-36-Fragebogen erho-

bene Gesundheitszustand der Studienteilnehmer?

4. Welche weiteren Erkenntnisse lassen sich durch Einteilung in Subgruppen anhand
des postoperativen Intervalls (Gruppe A <12 Monate / Gruppe B > 12 Monate), Ma-
terialentfernung (nein/ja), Geschlecht (m/w), Patientenalter (<34,5a / >34,5a) ge-

winnen?
5. Sind der krankheitsspezifische SES und der krankheitsunspezifische SF-36 gleich-

ermafden zur Bewertung der Osteosynthese der dorsalen Endgliedbasisfraktur mit-

tels Hakenplatte geeignet?
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Studie, in der Daten von Patienten des interdiszipli-
ndren Handzentrums des Klinikums Rechts der Isar ausgewertet wurden.

Zu Beginn wurden alle Patienten im Archiv identifiziert, die im Rahmen einer Endgliedba-
sisfraktur mit einer Hakenplatte versorgt wurden. Zuséatzlich durften sie an keiner neurolo-
gisch-psychiatrischen Grunderkrankung leiden, mussten der deutschen Sprache machtig
und volljahrig sein. Der frithestmdégliche Einschlusstermin wurde auf 3 Monate postopera-
tiv festgelegt.

Die Patienten erhielten ein Anschreiben, eine Patientenaufkldrung, Patienteninformation
mit zu unterschreibender Einwilligung, den im Rahmen dieser Studie entwickelten Frage-
bogen, einen standardisierten SF-36 Fragebogen sowie einen vorfrankierten Riickum-
schlag, um die ausgefiillten Fragebdgen inkl. Einwilligung zuriickzuschicken. Sofern eine
Antwort der Patienten ausblieb, wurde versucht, sie telefonisch zu einer Teilnahme zu mo-

tivieren. Gegebenenfalls wurde ein zweiter Brief verschickt.

3.2 Behandlungsschema

Nach rontgenologischer Sicherung der Verdachtsdiagnose einer dorsalen Endgliedbasis-
fraktur wurde die Indikation fiir ein chirurgisches Vorgehen gestellt, wenn die Fragment-
grofde mehr als 30% der Gelenkflache betrug, eine vollstdndige Reposition bei Dislokation
nicht moglich war und eine verminderte Streckfahigkeit oder Luxation vorlag. Nach Aufkla-
rung Uber Behandlungsalternativen und die allgemeinen sowie spezifischen Operationsri-
siken wurde der Patient zeitnah osteosynthetisch mit einer Hakenplatte versorgt. Im An-
schluss an die Operation erfolgte eine Ruhigstellung des betroffenen Fingers per Stack-
Schiene fiir 6 Wochen. 10 Tage nach der Operation erfolgte die erneute Vorstellung zur Kon-
trolle auf Wundinfektion sowie zum Fadenzug. Vor Entfernung der Schiene wurde der Pati-
ent ebenfalls nachuntersucht. Eine Abschlussuntersuchung einschliefdlich radiologischer
Begutachtung des Operationsergebnisses wurde auf einen Zeitpunkt etwa 3 Monate posto-
perativ anberaumt und durchgefiihrt. Auf Wunsch wurde friithestens ab dem 3.-6. postope-

rativen Monat eine Materialentfernung durchgefiihrt.

3.3 Kollektiv und Subgruppen

Um einen eventuellen Einfluss von Geschlecht, Materialentfernung (ausstehend/durchge-
fiihrt), unterschiedlichen Zeitintervallen zwischen Operation und Beantwortung der Frage-

bogen und Patientenalter zum Operationszeitpunkt auf die Punktzahl im SES bzw. im SF-36
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sichtbar zu machen, wurde das Kollektiv in Untergruppen entsprechend o.g. Kriterien ein-
geteilt. Die Einteilung nach den beiden letztgenannten Parametern erfolgte entsprechend
der Lage zum Median. Bzgl. des postoperativen Zeitraumes (Median 11,41 Monate) erfolgte
die Einteilung in die Gruppe A (<12 Monate) und Gruppe B (>12 Monate), bzgl. des Patien-
tenalters (Median 34,5 Jahre) in eine jiingere (<34,5 Jahre) und eine dltere Gruppe (>34,5
Jahre). Vorteil der Verwendung des Medians ist die Bildung von Gruppen gleicher Patien-

tenzahl.

3.4 Selbst-Evaluations-Score

Fiir den vollstdndigen Fragebogen s. Anhang.

3.4.1 Entwicklung
Das Gesamtresultat einer Operation ist nicht ausschliefdlich durch objektiv messbare Para-
meter wie z.B. dem postoperativen Bewegungsumfang zu erheben, da auch der Zufrieden-
heit des Patienten eine entscheidende Bedeutung zukommt. Diese ist u.a. von subjektivem
Wohlbefinden und Alltagstauglichkeit abhdngig und kann nach dem Prinzip der Selbsteva-
luation, das sich einer wachsenden Beliebtheit erfreut, erhoben werden (Garratt, Schmidt
etal. 2002). Der Fragebogen wurde daher so konzipiert, dass er neben objektiven auch sub-

jektive Aspekte erfasst.

3.4.2 Aufbau
Die erste von 5 Seiten diente der Erfassung der Patientendaten. Auf den nachfolgenden Sei-
ten wurden subjektive und objektive Parameter erfragt. Die Auswahl der Fragen wurde so
getroffen, dass typische Komplikationen oder unerwiinschte Ergebnisse erfasst wurden.
Mit Ausnahme von Item A18 konnte bei jeder Frage ein Punktwert zwischen 0 und 10 auf
einer numerischen Rating-Skala angekreuzt werden. Der Teilnehmer hatte also die Wahl
zwischen 11 Werten. 0 Punkte entsprachen dem bestméglichen, 10 Punkte dem schlechtes-
ten Ergebnis. Die Ausnahme bestand in einer bebilderten Frage, bei deren Beantwortung

der Patient bis zu 4 auf ihn zutreffende Bilder ankreuzen sollte.

1. Patientendaten

Auf dieser Seite wurden personliche Informationen tiber den Patienten erfragt. Dabei han-
delte es sich im Genaueren um Geschlecht, Geburtsdatum, betroffenen Finger, Berufstatig-
keit, Medikamenteneinnahme, Freizeitaktivititen/Hobbys und das Datum der Studienteil-

nahme. Diese Angaben trugen nicht zur Berechnung des Scores bei.
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2. subjektive Parameter

Hier wurden Fragen nach Missempfindungen sowie Haufigkeit, Dauer, Intensitdt und Zeit-
punkt eventuell auftretender Schmerzen gestellt. Weitere Fragen zielten auf das kosmeti-
sche Ergebnis, Lebensqualitdt und Sorgen in Bezug auf den behandelten Finger ab. Des Wei-
teren wurde der Patient gebeten, eine generelle Bewertung der Behandlung vorzunehmen
und gefragt, ob er sich im Bedarfsfall erneut fiir die vorgenommene Therapie entscheiden
wirde. Bei noch ausstehender Materialentfernung sollte der Patient angeben, ob er sich
durch das Implantat gestort fiihlte.

Insgesamt entfielen somit 15 Fragen auf die Erfassung subjektiver Parameter. Folglich
konnten maximal 150 Punkte erreicht werden, was einem prozentualen Anteil an der Ge-

samtpunktezahl von 62,5% entsprach.

3. objektive Parameter

An dieser Stelle beantwortete der Patient Fragen beziiglich der Haufigkeit eines Analgetika-
gebrauchs, Schwellung des Fingers, Verdnderungen des Fingernagels, Schwierigkeiten bei
der Bewiltigung alltiglicher, feinmotorischer Aufgaben (Tippen auf einer Tastatur, Off-
nen/Schliefden von Knopfen an Kleidungsstiicken, Schuheschniiren), Behinderungen im Be-
ruf sowie in der Ausiibung von Hobbys.

Zusatzlich enthielt dieser Teil eine Frage, mit der ein mogliches Extensionsdefizit festge-
stellt werden sollte. Dazu wurde der Patient gebeten, alle diejenigen Bilder anzukreuzen,
deren dargestellte Fingerpositionen er ohne Hilfsmittel einzunehmen vermochte.
Insgesamt umfasste dieser Teil 9 Fragen mit einer entsprechenden Maximalpunktzahl von

90. Dies entspricht einem relativen Anteil an der Gesamtpunktzahl von 37,5%.

4. Thematische Einteilung
Die genannten Items lassen sich dariiber hinaus den Oberbegriffen - bzw. nachfolgend Sub-
skalen genannt - ,Schmerz“ (8 Items), ,Komplikationen (3 Items), ,Funktionsfdhigkeit" (6
Items), ,Zufriedenheit” (6 Items) und ,Beeintrdchtigung durch die einliegende Hakenplatte“
(1 Item) zuordnen und erméglichen dadurch eine gezielte Auswertung dieser Aspekte (s.

Tab. 3):
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Tab. 3: Zuordnung der Items zu den Subskalen

Al

Schmerzintensitat,

Zeitraum 4 Wochen

A2
hochste Schmerzinten-
sitat, Zeitraum 4 Wo-

chen

A3
Schmerzintensitit im

Moment

A4

Schmerzhiufigkeit,
Zeitraum 4 Wochen

A5

Schmerzen bei Belas-
tung

A6

Ruheschmerz

A7
Schlafprobleme  auf-
grund von Schmerzen

A8

Einnahme von
Schmerzmedikamen-
ten

Auftreten von Ge-

fithlsstérungen

Al0
Vorliegen einer

Schwellung

Al1
Veranderungen

am Fingernagel

3.4.3 Auswertung

Einschrankung
beim Tippen auf
Tastatur

A13
Einschrankung
beim Off-
nen/Schliefien
von Knépfen an
Kleidung

Al4
Einschrankung
beim  Schniiren
von Schuhen
A15
Behinderung im
Beruf

Ale
Einschrankung
bei Hobbys

A18

Bilderfrage bzgl.
Streckdefizit

Zufriedenheit mit
Funktionsfahig-
keit

A19

Zufriedenheit mit

Aussehen

A20
Sorgen bzgl. des

Fingers

A21
Einschrankung
der Lebensqualitat
A22
Zufriedenheit mit
Behandlung

A23

erneute Entschei-
dung fiir Haken-
platte?

(fir Pat. ohne ME):
Beeintrachtigung

durch Hakenplatte

Zur Auswertung wurden samtliche Einzelpunktwerte aller Fragen zu einer Gesamtsumme

addiert. Deshalb war beim bebilderten Item A18 mit nur 4 Antwortmoglichkeiten eine An-

passung an die Skala der iibrigen Items erforderlich. Hierzu wurde fiir jede Antwortmog-

lichkeit (A-D) eine anteilige Punktzahl der Gesamtpunktzahl von 10 berechnet. Demzufolge
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entsprach Antwortmaoglichkeit A als schlechtestes Ergebnis der vollen Punktzahl 10, Ant-
wortmaoglichkeit B 6,66, C 3,33 und D als bestmogliches Ergebnis 0. Dariiber hinaus erlaubte
die Antwort eine ndherungsweise Bestimmung des Streckdefizits: kein Streckdefizit=D, >0°
=(C,>10°=B, >20° A.

Insgesamt konnten so bei Beantwortung aller 24 Fragen maximal 240 Punkte bzw. 230 bei
bereits erfolgter Materialentfernung (Item A24) erreicht werden, wobei 0 Punkte dem bes-
ten und eine hohere Punktzahl einem schlechteren Ergebnis entsprach.

Die Auswertung der Subskalen erfolgte analog zur Berechnung des Gesamtergebnisses

durch Addition der Punktwerte entsprechender Items.

3.5 Short Form 36

Fiir den vollstdndigen Fragebogen s. Anhang.

3.5.1 Entwicklung

Ausgangspunkt des Short Form 36 Fragebogens (SF-36) ist die im Jahre 1960 in Amerika
durchgefiihrte Medical Outcome Study (MOS), in deren Rahmen subjektive Gesundheitsas-
pekte der Patienten messbar gemacht werden sollten (Tarlov, Ware et al. 1989). Das ur-
spriinglich aus 113 Items bestehende Messinstrument wurde in der Weiterentwicklung
mittels empirischer Verfahren unter Beriicksichtigung der Bedeutung der einzelnen As-
pekte der subjektiven Gesundheit auf 36 Fragen mit 8 Skalen sowie 2 Summenskalen zum
SF-36-Fragebogen reduziert. Die zur standardisierten Auswertung benotigten Daten ent-
stammen einer im Jahre 1990 erhobenen nordamerikanischen Normstichprobe und sind
die Grundlage dafiir, dass Ergebnisse verschiedener - auch internationaler - Studien ver-
gleichbar sind.

Um den SF-36 auch anderen Landern zur Verfligung zu stellen und internationale Vergleich-
barkeit zu gewdahrleisten, wurden im hierzu gegriindeten Arbeitskreis IQOLA (International
Quality of Life Assessment) Ablauf von Ubersetzung und psychometrischer Testung sowie
Normierung zur Analyse der Skalenwerte bestimmter Subpopulationen festgelegt. Im Rah-
men dieses Programms entwickelten Bullinger und Kollegen schliefRlich im Jahre 1995 eine
deutsche Version des SF-36. Daten fiir eine deutsche Normstichprobe wurden im Jahre
1994 erhoben, werden aber als Alternative zur Auswertung nur selten herangezogen.

(Bullinger 1995, Bullinger 2000)

3.5.2 Aufbau
35 der 36 Items bilden 8 Subskalen, von denen sich jeweils 4 zu einer korperlichen (USKS)

und einer psychischen Summenskala (USPS) zusammensetzen. Ein weiteres Item erfragt
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den aktuellen Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjahr. Das Spektrum der Antwort-
moglichkeiten reicht von bis zu sechsstufigen Likert-Skalen bis zu Entscheidungsfragen
vom Ja-Nein-Typ. Der Patient wird gebeten, bei jeder Frage die fiir ihn am ehesten zutref-
fende Antwortmoglichkeit anzukreuzen. Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer wird im

Handbuch mit 10 Minuten angegeben. Den genauen Aufbau zeigen Tab. 4 und Tab. 5.

Tab. 4: Konzepte und deren inhaltliche Zusammensetzung im SF-36-Fragebogens

Bewaltigung von kérperlichen Aufgaben des Alltags, z.B. Trep-
10 pensteigen, sich baden/anziehen, anstrengende/mittelschwere
Tatigkeiten
4 Einschrankungen bei alltdglichen Aufgaben, z.B. weniger als {ib-
lich schaffen, nicht so lange wie tiblich tétig sein
- 2 Ausmaf und Beeintrachtigung beruflich/privat
. Gesundheitsstatus, auch im Vergleich zum Vorjahr/zu Mitmen-
schen
4 Beurteilung des Antriebs, z.B. voller Schwung gegeniiber Er-
schopfung
- 2 Einschrankung bzgl. des Soziallebens, Ausmaf? und Haufigkeit
3 Einfluss seelischer Probleme auf Leistungsfahigkeit, privat/be-
ruflich
. Beurteilung der eigenen Stimmungslage, z.B. Nervositat, Nieder-
geschlagenheit
- 1 Veranderung der Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr
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Tab. 5: Bildung der Summenskalen aus den verschiedenen Konzepten

Korperliche Summenskala (USKS)

Psychische Summenskala (USPS)

W
o1
w
>
c
(%]
=
a
=
[y
c
=
o

Die Auswertung erfolgte gemafd Manual und ist per Hand mithilfe von Auswertungsbogen
oder automatisch durch Einsatz von Statistikprogrammen wie SPSS moglich. Das Procedere
ist im Detail im Manual nachzulesen.

Zusammengefasst wird jeder Antwortmdglichkeit jedes Items ein Zahlenwert zugewiesen.
Vor Addition der Werte zur Bildung eines Konzeptes sind ggf. Umpolung, Rekalibrierung
oder Schitzung fehlender Werte notwendig, damit ein hoherer Wert mit einem besseren
Gesundheitsstatus korreliert. Der prozentuale Anteil der durch Addition der einzelnen Zah-
lenwerte eines Konzeptes gebildeten Rohwertsumme an der maximal moglichen Rohwert-
summe entspricht einer Subskala. 100 spiegelt den bestmdoglichen, 0 den schlechtmdglichs-
ten Gesundheitszustand wider. In weiteren Schritten werden aus den Konzepten schliefdlich
korperliche (USKS) und psychische Summenskala (USPS) gebildet und diese durch Trans-
formierungen mit einer Normpopulation vergleichbar gemacht. Der Mittelwert einer Norm-
population liegt immer bei 50 und eine Standardabweichung betragt 10.

Item 2 zur Gesundheitsverdnderung im Vergleich zum Vorjahr ist nur im Kontext des eige-

nen Kollektivs zu sehen und flief3t in keine der Summenskalen ein.
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3.6 Statistik

Samtliche statistische Analysen wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
Version 22 fiir Mac durchgefiihrt. Abbildungen wurden mit selbigem Programm oder Micro-
soft Word fiir Mac Version 15.24 erstellt. Sofern nicht anders gekennzeichnet, wurden Er-
gebnisse als Mittelwert (MW) + Standardfehler (SEM) des Mittelwertes angegeben. Die Ver-
teilungseigenschaften machten die Verwendung nichtparametrischer Methoden erforder-
lich, so dass Unterschiede in der zentralen Tendenz mittels Mann-Whitney-U-Tests und Zu-
sammenhdnge mittels Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman untersucht wurden.

Diese wurden bei p-Werten <0,05 als signifikant angesehen.
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4 Ergebnisse

4.1 Kollektiv

4.1.1 Patientenzahl und -akkreditierung
Im Zeitraum vom 20.06.2012 bis zum 29.05.2015 wurden insgesamt 69 Patienten mit einer
Hakenplatte nach Endgliedbasisfraktur versorgt. Am 15.11.2014 wurden die ersten Patien-
ten kontaktiert. Bei Abschluss der Befragungen am 30.08.2015 wurden schliefilich 38
(58%) Patienten, von denen 24 mannlichen (63%) und 14 weiblichen (37%) Geschlechts
waren, eingeschlossen. Zur Veranschaulichung s. Abb. 12:

Abb. 12: zur Veranschaulichung der Patientenakkreditierung

Abb. 12: 3 Patienten waren bei Befragungsende minderjdhrig und wurden nicht eingeschlos-
sen. Bis zu diesem Zeitpunkt wurde der Eingang von 38 (58%) Riicksendungen verzeichnet (24
mdnnlich (63%), 14 weiblich (37%)). 6 (9%) Briefe waren riickldufig und deren Empfdnger
nicht zu erreichen. 12 (18%) Patienten lehnten die Teilnahme telefonisch ab oder blieben trotz
miindlicher Zusage eine Antwort schuldig. Weitere 10 (15%) Patienten waren nicht kontak-
tierbar. Antworten von 28 (42%) Patienten blieben somit aus.
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4.1.2 Zeitraum zwischen Operation und Studienteilnahme
Die Zeitspanne zwischen Operation und Beantwortung der Frageb6gen betrug zwischen 3,1
und 28,95 Monaten und lag im Durchschnitt bei 12,27+1,15 Monaten (Median 11,41). Abb.
13 stellt die Patientenzahl zum jeweiligen postoperativen Zeitpunkt dar. Tab. 6 zeigt die

postoperativen Intervalle je nach Unterteilung des Kollektivs.

Abb. 13: Zeitpunkt der Studienteilnahme in postoperativen Monaten im Gesamtkollektiv

Histogramm: Anzahl der Teilnehmer nach
Teilnahmezeitpunkt

=
o

Anzahl Patienten (n)
o [ N w S w [e)} ~N [ole] [(e}

12-15 15-18 18-21 21-24 24-27 27-30
Monate postoperativ

Tab. 6: postoperative Intervalle in den Untergruppen

_ 19  6,40+0,64 6,52 3,08/10,56
19  18,14+1,11 17,84 12,26/28,95
- 26 10,06+1,32 9,49 3,08/28,95
12 17,06+1,60 18,57 6,52/24,75
- 24 13,14+1,52 12,53 3,18/28,95
14 10,77+1,75 9,54 3,08/24,75
- 19  13,171,75 12,39 3,08/28,95
19 11,37#1,53 10,56 3,18/24,75
- 38 12,27#1,15 11,41 3,08/28,95
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4.1.3 Demografische Daten
Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 20, der alteste Patient 77 Jahre alt.
Das Durchschnittsalter betrug 37,63+2,27 Jahre (Median 34,5).
32 (84,2%) Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung berufstatig, wobei fiir Frauen der
Anteil mit 93% hoher lag als fiir Mdnner mit 79%. Weitere 4 (10,6%) Patienten waren be-
rentet, 1 (2,6%) Patient machte zu diesem Punkt keinerlei Angaben und 1 (2,6%) weiterer
Patient gab an, nicht berufstitig zu sein. Ein Zusammenhang mit der Endgliedbasisfraktur
wurde in diesem Fall jedoch verneint.
Bei 26 (68%) Patienten war zum Zeitpunkt der Befragung eine Materialentfernung noch
nicht erfolgt, dementsprechend beantworteten 12 (32%) Patienten die Fragebdgen nach
stattgehabter Materialentfernung.
Abb. 14 sowie Tab. 7 geben einen Uberblick iiber die Zusammensetzung des Kollektivs je

nach vorgenommener Unterteilung.

Abb. 14: Altersstruktur im Gesamtkollektiv
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<34,5a
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13,17
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17,74
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Tab. 7: nach Untergruppen dargestellte Ubersicht der demographischen Daten

>34 5a
(n=19)

11,37
1,75
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13

6
47,53
3,09
35
77
14

12,27
1,15
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28,95
24
14
37,63
2,27
20
77
26
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4.1.4 Verletzungsmuster
Von insgesamt 38 durchgefiihrten Operationen erfolgten 22 (58%) an der rechten und 16
(42%) an der linken Hand. Der Grof3teil der Frakturen war mit einer Anzahl von 33 (86,8%)
an den ulnaren 3 Fingern lokalisiert, von denen insgesamt 23 auf den 5. Finger entfielen.

Die genaue Verteilung ist Abb. 15 und Tab. 8 zu entnehmen.

Abb. 15: Verletzungsmuster - Anzahl betroffener Finger (li./re.)
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Tab. 8: Verletzungsmuster, Anzahl betroffener Phalangen (li./re.)
- 1 0 0 4 4 1 2 3 9 14
- 1(2,6%) 4 (10,5%) 5 (13,2%) 5 (13,2%) 23 (60,5%)
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4.2 SF-36

4.2.1 Fehlende Werte
Tab. 9 zeigt die Anzahl verwendbarer bzw. nicht verwendbarer Subskalen. Bereits das Feh-
len einer Subskala fiihrt dazu, dass die entsprechende Summenskala nicht berechnet wer-
den kann. Da sich alle unvollstdndigen Subskalen 2 Individuen zuordnen lief3en, konnten
insgesamt 36 der 38 Fragebdgen ausgewertet werden.

Tab. 9: giiltige /fehlende Sub- und Summenskalen

RohVer Ko6Fu Ko6Ro SCHM AGES VITA SoFu EmRo Psyc USKS USPS

N Giltig 36 37 36 37 37 37 37 36 37 36 36
Feh- 2 1 2 1 1 1 1 2 1 2 2
lend

4.2.2 Gesamtkollektiv

Flir den Rohwert der Gesundheitsverdnderung errechnete sich ein durchschnittlicher Wert
von 2,81+0,13. Der Median lag bei 3,0. In diesem Kontext bedeutet 3 ,,etwa so wie vor einem
Jahr“ und 2 , derzeit etwas besser als vor einem Jahr*. Folglich wurde die subjektive Gesund-
heit im Vergleich zum Vorjahr etwa als gleich bzw. leicht verbessert bewertet.

Die Auswertung der korperlichen Summenskala ergab 54,11+0,80 und entsprach damit ei-
nem im Vergleich zur amerikanischen Vergleichspopulation (50+10 (SA)) als besser wahr-
genommenem korperlichen Gesundheitszustand. Das Ergebnis der psychischen Summens-
kala lag mit 50,67+1,19 nur leicht iiber dem der amerikanischen (50+10 (SA)). Die Werte
der einzelnen Subskalen sind in Tab. 10 einsehbar.

Tab. 10: Ergebnisse in Summen- und Subskalen des SF-36 zeigt die Ergebnisse des Gesamtkol-
lektivs im SF-36

N MW+SEM Median Min/Max USA (MW+SA)

USKS 36 54,11+0,80 5589  41/60 50,00+10,0
USPS 36 50,67+1,19 52,78  33/61 50,00+10,0
RohVer 36 2,81%0,13 3,00 1/4 -

KoFu | 37 94,25+1,36 100,00  70/100 84,52+22,89
KéRo 36 88,19+4,83 100,00  0/100 81,20+33,80
SCHM 37 86,92+2,91 100,00  32/100 75,49+23,56
AGES 37 78,14+2,44 82,00  47/100 72,21+20,17
VITA | 37 61,35+2,87 60,00  20/100 61,05+20,87
SoFu 37 88,18+3,17 100,00  0/100 83,60+22,38
EmRo 36 87,04+5,36 100,00  0/100 81,29+33,03
Psyc 37 77,492,21 80,00  52/100 74,84+18,01

Tab. 10 zeigt die Ergebnisse des Gesamtkollektivs und der amerikanischen Normstichprobe in
Summen- und Subskalen des SF-36-Fragebogens. Das Kollektiv dieser Studie erzielte in jedem
Bereich das bessere Ergebnis.
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4.2.3 nach postoperativem Intervall (Gruppe A/B)
Zusammenfassend zeigen Abb. 16 und Tab. 11, dass im Vergleich zur Normstichprobe Pa-
tienten mit einem postop. Intervall >12m (Gruppe B) besser bzgl. der USKS und schlechter
bzgl. der USPS als Patienten mit einem postop. Intervall <12m (Gruppe A) abschneiden.

Abb. 16: Ergebnisse in USKS und USPS: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe A/B)
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Abb. 16: Gruppe B (55,08+1,13) zeigte in der USKS im Vergleich zu Gruppe A (53,14+1,11) ein
besseres Ergebnis. Mit Werten >50 erreichten beide Kollektive bessere Ergebnisse als die
Normstichprobe. In der USPS erzielte Gruppe A (51,51+1,86) ein besseres Ergebnis als Gruppe
B (49,83#1,50), die mit einem Ergebnis <50 schlechter als die Vergleichspopulation abschnitt.
Trotz des unterdurchschnittlichen Ergebnisses dieser Summenskala bewertete Gruppe B
(RohVer: 2,61+0,18) ihre Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr besser als Gruppe A
(3,00+016). Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine statistisch signifikanten Gruppenunter-
schiede.

Tab. 11 deskriptive Statistik von USKS/USPS/RohVer: Einteilung nach postop. Intervall

18 18 18 18 18 18
53,14 55,08 51,51 49,83 3,00 2,61
54,55 56,86 53,70 48,79 3,00 3,00
1,11 1,13 1,86 1,50 0,16 0,18
44 41 33 38 1 1
60 60 61 61 4 4
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4.2.3.1 Korrelation von postop. Intervall und USKS / USPS/ Gesundheitsverdnderung
Die Priifung auf Zusammenhdnge zwischen postop. Intervall in Monaten und Ergebnissen
im SF-36 ergab einen mittelstarken positiven Zusammenhang mit der USKS (r=0,320,
p=0,057) sowie einen schwachen negativen Zusammenhang mit dem Rohwert der Gesund-
heitsveranderung (r=-0,295, p=0,081). Fur das postop. Intervall und USPS zeigte sich ein

schwacher negativer Zusammenhang (r=-0,272, p=0,109).

Tab. 12: Korrelationskoeffizienten (r) und zugehorige p-Werte abgebildeter Korrelationen

RohVer USKS USPS
r -295 , 320 -,272
postop. Intervall in Monaten p ,081 ,057  ,109
N 36 36 36

4.2.4 nach Materialentfernung
Zusammenfassend zeigen Abb. 17 und Tab. 13, dass Patienten nach ME im Vergleich zur
Normstichprobe und USKS besser und schlechter bzgl. der USPS abschneiden als Patienten
ohne ME.
Abb. 17 Ergebnisse in USKS und USPS: Einteilung nach Materialentfernung
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Abb. 17: Nach ME (55,87+1,18) zeigten Patienten in der USKS im Vergleich zu Patienten ohne
ME (53,43+0,99) ein besseres Ergebnis. Mit Werten >50 erreichten beide Kollektive bessere
Ergebnisse als die Normstichprobe. In der USPS erzielten Patienten ohne ME (51,73+1,44) ein
besseres Ergebnis als Patienten nach ME (47,89+1,85), die mit einem Ergebnis <50 schlechter
als die Normstichprobe abschnitten. Die Gesundheit wurde im Vergleich zum Vorjahr in beiden
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Gruppen als leicht verbessert bewertet. Die Rohwerte dieser Gesundheitsverdnderung unter-
schieden sich geringfiigig (ohne ME: 2,84+015 vs. ME: 2,73#0,24). Mann-Whitney-U-Tests zeig-
ten keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.

Tab. 13: deskriptive Statistik von USKS/USPS/RohVer: Einteilung nach Materialentfernung

ME erfolgt?

nein ja nein ja nein ja
_ 26 10 26 10 25 11
_ 53,43 55,87 51,73 47,89 2,84 2,73
_ 0,99 1,18 1,44 1,85 0,15 0,24
_ 54,95 56,48 53,47 47,98 3,00 3,00
_ 41 48 33 38 1 1
_ 60 60 61 55 4 4

4.2.5 nach Geschlecht
Zusammenfassend zeigen Tab. 14 und Abb. 18, dass Frauen im Vergleich zur Kontrollpo-
pulation sowohl in der USKS als auch in der USPS besser abschneiden als Madnner.

Abb. 18: Ergebnisse in USKS und USPS, Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 18: Frauen (55,38+40,86) zeigten in der USKS im Vergleich zu Mdnnern (53,4041,13) ein
besseres Ergebnis. Mit Werten >50 erreichten beide Kollektive folglich bessere Ergebnisse als
die Normstichprobe. Auch in der USPS erzielten Frauen (52,56+1,71) ein besseres Ergebnis als
Mdnner (49,60+1,56), die mit einem Ergebnis <50 schlechter als die Normstichprobe abschnit-
ten. Trotz schlechterer Ergebnisse in den Summenskalen zeigten Mdnner bzgl. des Rohwertes
der Gesundheitsverdnderung ein besseres Ergebnis (m: 2,65+0,18 vs. w: 3,08+0,08). Mann-
Whitney-U-Tests zeigten keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.
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Tab. 14: deskriptive Statistik von USKS/USPS/RohVer: Einteilung nach Geschlecht

m w m w m w
_ 23 13 23 13 23 13
_ 53,40 55,38 49,60 52,56 2,65 3,08
_ 1,13 0,86 1,56 1,71 0,18 0,08
_ 55,30 56,07 51,26 53,31 3,00 3,00
_ 41 48 33 38 1 3
_ 60 59 61 60 4 4

4.2.6 nach Patientenalter
Zusammenfassend geht aus Abb. 19 und Tab. 15 hervor, dass die jiingere Halfte des Kol-
lektivs (<34,5a) im Vergleich zur Normstichprobe sowohl in USKS als auch in USPS zu einem

besseren Ergebnis kommt als die altere Halfte des Kollektivs (>34,5a).

Abb. 19: Ergebnisse in USKS und USPS nach Patientenalter
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Abb. 19: Die jiingere Hdlfte des Patientenkollektivs (55,58+0,86) zeigte in der USKS im Ver-
gleich zur dlteren (52,65+1,27) ein besseres Ergebnis. Mit Werten >50 erreichten beide Kollek-
tive bessere Ergebnisse als die Normstichprobe. Auch in der USPS erzielten jiingere Patienten
(52,83#1,20) ein besseres Ergebnis als dltere (48,50+1,95), die mit einem Ergebnis <50
schlechter als die amerikanische Vergleichspopulation abschnitten. Die Gesundheit wurde im
Vergleich zum Vorjahr in beiden Gruppen als leicht verbessert bewertet. Die Rohwerte dieser
Gesundheitsverdnderung unterschieden sich geringfiigig (<34,5a: 2,71+0,21 vs. >34,5a:
2,8940,15). Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Tab. 15: deskriptive Statistik von USKS/USPS/RohVer: Einteilung nach Patientenalter

Altersgruppe
>34 5a <34,5a >34.5 <34,5a >34 5a
_ 18 18 18 17 19
_ 52,65 52,83 48,50 2,71 2,89
_ 1,27 1,20 1,95 0,21 0,15
_ 52,28 53,09 47,67 3,00 3,00

4.2.6.1 Korrelation von Patientenalter und USKS/USPS/Gesundheitsverdnderung
Es zeigten sich schwache negative Zusammenhdnge zwischen Patientenalter und
USKS/USPS und ein schwacher positiver Zusammenhang zwischen Patientenalter und dem
Rohwert der Gesundheitsveranderung. Fiir keine der genannten Korrelationen ergab sich

eine statistische Signifikanz.

Tab. 16: Korrelationskoeffizienten (r) und zugehdrige p-Werte der Korrelationen von Patien-
tenalter und dargestellten SF-36-Inhalten

r -0250 -0,222 0,226
p 0141 0,192 0,186
N 36 36 36
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4.3 Selbst-Evaluations-Score

4.3.1 Verteilungsmerkmale von SES Gesamtergebnis und Items

Zwar war das Ergebnis des Kolmogorow Smirnow Test (p=0,20) zur Verteilung der SES-
Werte mit einer Normalverteilung vereinbar, bei Beriicksichtigung von Shapiro-Wilk Tests
(p < 0,05, s. Tab. 17) und Betrachtung des Q-Q-Plots in Abb. 20 zeigte sich, dass es sich bei
den Ergebnissen des SES eher nicht um normalverteilte Werte handelte. Die Schiefe der
Verteilung betrug 0,745+0,38, die Kurtosis wurde mit -0,111+0,75 berechnet.

Weiterhin ergaben sich fiir die Beantwortungen eines jeden einzelnen Items in oben ge-
nannten Priifverfahren ausschliefilich p-Werte < 0,05, so dass von keiner Normalverteilung
auszugehen war. Entsprechend wurde fiir sdmtliche weitere Analysen im Folgenden auf

nicht-parametrische Tests zurtickgegriffen.

Abb. 20: Q-Q-Plot der SES-Ergebnisse
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Abb. 20 zeigt die Verteilung der SES-Ergebnisse. Sie spricht gegen eine Normalverteilung

Tab. 17: Tests auf Normalverteilung der SES-Ergebnisse

Kolmogorow-Smirnow Shapiro-Wilk

Statistik df  Sig. Statistik df  Sig.
SES ,118 38 ,200 ,936 38 ,032

Tab. 17: Das Ergebnis des K-S-Tests weist im Gegensatz zu dem des Shapiro-Wilk-Tests auf
eine Normalverteilung hin
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4.3.2 Fehlende Werte

78,9% der Fragebdgen wurden vollstdndig beantwortet.

Tab. 18: fehlende Werte im SES pro Teilnehmer (relativ/absolut)

78,9 78,9

5 13,2 92,1
2 53 97,4
1 2,6 100,0
38 100,0

Tab. 18 gibt die Hdufigkeit/den relativen Anteil fiir die Anzahl fehlender Werte pro Teilneh-
mer bei der Beantwortung des SES wieder (Item A1-A23). Item A24 (Beeintrdchtigung durch
Implantat) wurde ausgeschlossen, da dies nur von 26 Patienten zu beantworten war. Item A24
wurde von allen 26 infrage kommenden Patienten beantwortet.

10 Items (41,7%) wurden vollstdndig beantwortet. Bei 8 Items fehlte jeweils eine Antwort
(33,3%), bei 3 Items blieben jeweils 2 Antworten aus. Mit 4 fehlenden Antworten ist [tem
A18 (Bilderfrage zum Streckdefizit) daher auffallig.

Tab. 19 zeigt die Anzahl fehlender Antworten in den einzelnen Items A1-A12.

*im Gegensatz zu allen anderen Items war Item A24 (Beeintriachtigung durch Hakenplatte) nur von Pa-

tienten mit noch einliegender Hakenplatte zu beantworten. Das Ergebnis entspricht somit der Anzahl

an Patienten, bei denen bereits eine ME durchgefiihrt wurde.
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4.3.3 SES-Gesamtergebnis

4.3.3.1 Gesamtkollektiv
Fiir das Gesamtkollektiv (n=38) ergab sich Ergebnis von 39,69+4,66 bei einer Spannweite
von 1 bis zu 113 Punkten (Median 33,17). Der Mittelwert entspricht einem Anteil von 16,5%

der max. moglichen Punktzahl.

Abb. 21: Histogramm: SES-Gesamtergebnisse im Gesamtkollektiv
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Abb. 21 zeigt die Verteilung der SES-Ergebnisse im Gesamtkollektiv (n=38). Die Ergebnisse
aller Teilnehmer befanden sich im unteren Bereich der insgesamt 240 méglichen Punkte. Das
schlechteste Ergebnis mit 113 erzielten Punkten lag mit einem relativen Anteil von 47% noch
unter der Hdlfte der Gesamtpunktzahl. Der Mittelwert entsprach einem Anteil von 16,5% der
maximalen Punktzahl. Der mdogliche Bewertungsspielraum von 0-240 wurde somit deutlich
nicht in Anspruch genommen.

Tab. 21: deskriptive Statistik der SES-Gesamtergebnisse im Gesamtkollektiv (n=38)

- 38 39,69 4,66 33,17 1 113
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4.3.3.2 nach postoperativem Intervall (Gruppe A/B)
Abb. 22 und Tab. 22 veranschaulichen die SES-Gesamtergebnisse bei Einteilung nach post-
operativem Intervall (A <12m / B >12m). Gruppe A (n=19) erreichte mit 44,17+6,69 Punk-
ten eine hohere Punktzahl als Gruppe B (n=19) mit 35,21+6,50. Auch der Median von
Gruppe B (Median 32) lag niedriger als der der Gruppe A (Median 40). Insgesamt ergab sich

fiir Gruppe B ein besseres Ergebnis.

Abb. 22: SES-Gesamtergebnisse: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe A/B)
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Abb. 22 zeigt die Ergebnisse bei Einteilung nach postoperativem Intervall. Gruppe B (>12 m)
wies dabei ein besseres Ergebnis auf. Ein Mann-Whitney-U-Test zeigte jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied (U=145,5, p=0,307).

Tab. 22: deskriptive Statistik der SES-Ergebnisse: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe
A/B)

Gruppe N MW SEM Median Minimum Maximum
A (<12m) 19 44,17 6,69 40 7 101
B (>12m) 19 35,21 6,50 32 1 113

4.3.3.2.1 Korrelation von postop. Intervall mit SES-Gesamtergebnis
Es zeigte sich schwacher negativer Zusammenhang zwischen postoperativem Intervall in

Monaten und SES-Gesamtergebnis ohne statistische Signifikanz, r=-0,150, p=0,367 (n=38).
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4.3.3.3 nach Materialentfernung
Abb. 23 und Tab. 23 veranschaulichen die SES-Gesamtergebnisse bei Einteilung nach ME.
Patienten mit noch ausstehender ME (38,56+6,25, Median 29,67, n=26) erzielten bessere
Ergebnisse als Patienten nach ME (42,14+6,21, Median 42,67, n=12).

Abb. 23: SES-Gesamtergebnisse: Einteilung nach Materialentfernung
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Abb. 23 zeigt, dass Patienten ohne ME ein besseres Ergebnis erreichen. Ein Mann-Whitney-U-
Test verzeichnete keine Signifikanz (U=129,5 p=0,405).

Tab. 23: deskriptive Statistik der SES-Ergebnisse: Einteilung nach Materialentfernung

26 38,56 6,25 29,67 1 113

_ 12 42,14 6,21 42,67 12 85
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4.3.3.4 nach Geschlecht
Tab. 24 und Abb. 24 veranschaulichen SES-Gesamtergebnisse bei Einteilung nach Ge-
schlecht. Manner (n=24) erzielten mit (37,26+5,70, Median 32,17) ein besseres Ergebnis als
Frauen (43,86+8,20, Median 47,67, n=14).

Abb. 24: SES-Gesamtergebnisse, Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 24 zeigt ein besseres Abschneiden mdnnlicher Patienten im SES-Gesamtergebnis. Mann-
Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied (U=149, p=0,565).

Tab. 24: deskriptive Statistik der SES-Ergebnisse bei Einteilung nach Geschlecht

37,26 5,70 32,17 4 113

R
_ 14 43,86 8,20 47,67 1 86
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4.3.3.5 nach Patientenalter
Abb. 25 und Tab. 25 veranschaulichen die SES-Gesamtergebnisse bei Einteilung nach Pati-
entenalter (<34,5a / >34,5a). Das Ergebnis der jiingeren Hilfte des Patientenguts
(39,40+6,04) war minimal besser als das der alteren (39,98+7,27).

Abb. 25: SES-Gesamtergebnisse: Einteilung nach Patientenalter
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Abb. 25 zeigt die sehr dhnlichen SES-Gesamtergebnisse bei Einteilung nach Patientenalter
(<34,5a / >34,5a). Der Unterschied war deutlich nicht signifikant (U=178, p=0,942).

Tab. 25: deskriptive Statistik der SES-Ergebnisse: Einteilung nach Patientenalter

19 394 6,04 40 1 101
19 39,98 7,27 27 4 113

4.3.3.5.1 Korrelation von Patientenalter und SES-Gesamtergebnis
Es zeigte sich ein schwacher negativer Zusammenhang zwischen Patientenalter und SES-

Gesamtergebnis ohne statistische Signifikanz, r=-0,128, p=0,443 (n=38).
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4.3.4 Ergebnisse einzelner Items

Tab. 26 gibt eine Ubersicht iiber den Inhalt des jeweiligen Items

Schmerzintensitat, Zeitraum 4
Wochen
hochste Schmerzintensitat, Zeit-
raum 4 Wochen

Schmerzintensitat im Moment

Schmerzhéufigkeit, Zeitraum 4
Wochen
Schmerzen bei Belastung
Ruheschmerz
Schlafprobleme aufgrund von
Schmerzen
Einnahme von Schmerzmedika-
menten
Auftreten von Gefiihlsstérungen
Vorliegen einer Schwellung
Veranderungen am Fingernagel
Einschrankung beim Tippen auf
Tastatur
Einschrinkung beim Off-
nen/Schliefien von Knopfen an
Kleidung
Einschrankung beim Schniiren
von Schuhen
Behinderung im Beruf
Einschrankung bei Hobbys
Zufriedenheit mit Funktionsfa-
higkeit
Bilderfrage bzgl. Streckdefizit
Zufriedenheit mit Aussehen
Sorgen bzgl. des Fingers
Einschrankung der Lebensqua-
litat
Zufriedenheit mit Behandlung

erneute Entscheidung fiir Ha-
kenplatte?
(fir Pat. ohne ME): Beeintrach-

tigung durch Hakenplatte
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4.34.1 Gesamtkollektiv

Ein [tem wurde im Durchschnitt mit 1,73+0,36 von max. 10 méglichen Punkten bewertet.
Die durchschnittliche Spannweite der Ergebnisse eines Items lag bei 7,63 Punkten. Bei im-
merhin 11 einzelnen Items wurde die maximale Punktzahl von 10 erreicht. Bei 4 [tems war
die maximal erreichte Punktzahl <5 (Item 3, 4, 6, 8), durchschnittlich betrug sie analog zur
durchschnittlichen Spannweite 7,63.

Die Mittelwerte der einzelnen Items im Gesamtkollektiv lagen zwischen 0 (Item A8, Ausmaf3
eines Analgetikagebrauchs) und 4,32 (Item A19, kosmetisches Ergebnis) innerhalb eines

Items. In Abb. 26 und Tab. 27 werden die Ergebnisse dargestellt.

Abb. 26: Ergebnisse in den einzelnen Items im Gesamtkollektiv
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Abb. 26 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items im Gesamtkollektiv (n=38) in absteigender
Anordnung.

Die 5 am schlechtesten bewerteten Items bezogen sich auf die Zufriedenheit mit dem kos-
metischen Ergebnis (Item A19, 4,32+0,57), Verdnderungen des Fingernagels (Item A1l
4,16+0,65), Beeintrachtigung durch die noch implantierte Hakenplatte (Item A24,
3,65+0,59), Zufriedenheit mit der Funktionsfahigkeit (Item A17, 3,45+0,53) und der Be-
handlung insgesamt (Item A22, 3,13+0,54).

4 der 5 am besten bewerteten Items beinhalteten einen Aspekt des Schmerzes. Die Frage
nach Analgetikagebrauch wurde ausnahmslos von allen Patienten verneint. Damit war es

das am besten bewertete Item (Item A8, 0+0) gefolgt von den Fragen nach Ruheschmerz
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(Item A6, 0,05+0,04), aktueller Schmerzintensitat (Item A3, 0,21+0,09) und schmerzbe-

dingten Schlafproblemen (Item A7, 0,32+0,27). Im Gegensatz dazu war der belastungsab-

hangige Schmerz (Item A5, 2,71+0,45) das am sechstschlechtesten bewertete Item. Das Er-

gebnis von Item A18 (Bilderfrage zum Steckdefizit) von 1,68+0,34 entsprach einem mittle-

ren Streckdefizit zwischen 0-10°.

Werden bei Item A23, das die Bereitschaft zur Therapiewiederholung bei erneuter Fraktur

erfragt, Werte >5 als Ablehnung interpretiert, wiirden sich 32 von 38 Patienten (84%) er-

neut dafiir entscheiden, obgleich erst 10 auf dem Fragebogen einem klaren Nein entspricht.

Demnach schléssen 2 Patienten eine Wiederholung der Therapie kategorisch aus.
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4.3.4.2 nach postoperativem Intervall (Gruppe A/B)
Abb. 27 und Tab. 28 zeigen, dass beide Gruppen dieselben Items eher gut oder schlecht
bewerteten. Im Vergleich zum Gesamtkollektiv ergaben sich diesbeziiglich keine wesentli-
chen Abweichungen. 4 von 5 der am schlechtesten bewerteten Items beider Gruppen
stimmten in leicht unterschiedlicher Reihenfolge iiberein. Das nicht in beiden Gruppen auf-
tretende Item fand sich jeweils in der anderen Gruppe auf Rang 7.
Ahnliches galt fiir die 5 am besten bewerteten Items, von denen 5 von 5 in leicht verdnderter

Reihenfolge libereinstimmten.

Abb. 27: Ergebnisse in den einzelnen Items: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe A/B)
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Abb. 27 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach postop. Intervall
(Gruppe A: <12m / Gruppe B: >12m) in absteigender Anordnung gemdfS Anordnung im Ge-
samtkollektiv, n=19 A/B

* fiir Item A10 (Schwellung, U=105, p=0,049, Mediane A: 2 vs. B: 0) ergab sich ein statistisch
signifikanter Gruppenunterschied.

Die insgesamt schlecht bis mittelmafdig bewerteten Items von Gruppe A wurden im Ver-
gleich zu Gruppe B schlechter bewertet. Dies trafauf 11 der 14 am schlechtesten bewerteten
Items zu (s. Abb. 27 Bereich A19-A4). In 2 der iibrigen 3 Fille waren die Werte entweder

identisch (Item A21, Besorgtheit) bzw. nur minimal verschieden (Item A18, Ausmaf3 des
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Streckdefizits, Ergebnis entspricht einem Defizit 0-10°). Gruppe B dagegen schnitt im bes-
ser bewerteten Bereich (s. Abb. 27 Bereich Items A12-A8) in 8 von 10 Fallen schlechter ab.
Der Unterschied der iibrigen 2 Items war entweder sehr gering (Item A1, Schmerzintensitat
4Wo. (in den vergangenen 4 Wochen) oder die Werte waren identisch (Item A8, Analgetika-
gebrauch). Allein das Ausmaf3 einer Schwellung (Item A10, A: 2,11+0,55 vs. B: 1,12+0,63,
Mediane A: 2 vs. B: 0) wurde von Gruppe A signifikant schlechter bewertet (U=-105,0,
p=0,049).

Bei Betrachtung der durch die 5 am schlechtesten bewerteten Items abgefragten Inhalte
zeigte sich, dass die Patienten vor allem mit dem Aussehen ihres Fingers unzufrieden waren
(Item A19: A: 4,58+0,74 vs. B: 4,05+0,87). Schlechter als das Aussehen wurde von Gruppe
A noch das Ausmafd der Nagelverdnderungen bewertet (Item A11: A: 4,95+0,91 vs. B:
3,33+0,90). Mit 1,61 Punkten ergab sich fiir dieses Item die zweitgrofite Punktedifferenz,

war aber nicht statistisch signifikant.

Die Hakenplatte als einliegendes Fremdmaterial (Item A24) wurde von beiden Gruppen als
storend empfunden. Allerdings lag der sich ergebende Mittelwert dieses Items (A24) in
Gruppe B (2,56+1,11) deutlich unter dem der Gruppe A (4,24+0,67). Die Differenz lag hier
bei 1,68 Punkten und war fiir kein anderes Item so hoch und blieb ohne statistische Signifi-
kanz (U=45,5, p=0,092).

Das die allgemeine Funktionsfahigkeit des Fingers abfragende Item A17 erreichte ebenfalls
hohe Punktwerte und lag in Gruppe A auf Rang 4 der 5 am schlechtesten bewerteten Items
(3,53+0,69). In Gruppe B wurde dieses Item am zweitschlechtesten, jedoch im Vergleich
noch immer besser bewertet (3,37+0,83).

Weiterhin stand der belastungsabhédngige Schmerz (Item A5) in Gruppe A mit 3,05+0,62
(Rang 5) gegeniiber Gruppe B mit 2,37+0,67 Punkten (Rang 7) im Vordergrund, wahrend
Gruppe B mit der Behandlung insgesamt (Item A22) unzufriedener war (A: 2,89+0,74 vs. B:
3,37+0,82).

4 der 5 am besten bewerteten Items behandelten mogliche Aspekte des Schmerzes (Items
A3, A6-A8). So wurde eine schmerzbedingte Medikamenteneinnahme (Item A8) von allen
Teilnehmern verneint und auch ein Ruheschmerz (Item A6) trat im Gegensatz zum belas-
tungsabhdngigen Schmerz (Item A5, s.0.) kaum auf. Dagegen wurden im Vergleich zu allen
anderen Items mittlere Werte fiir Schmerzhiufigkeit 4Wo. (Item A4) und maximale
Schmerzintensitat 4Wo. (Item A2). Niedrige Punktzahlen erhielten auch feinmotorische Ta-

tigkeiten des Alltags wie z.B. Schuheschniiren (Item A14).
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Tab. 28: Ergebnisse in den einzelnen Items: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe A/B)

Rang Gruppe A (< 12 Monate) Gruppe B (>12 Monate)

Item N MW SEM Median Item N MW SEM Median
1 All 19 4,95 0,91 5,00 A19 19 4,05 0,87 3,00
2 A19 19 4,58 0,74 3,00 Al17 19 3,37 0,83 2,00
3 A24 17 4,24 0,67 4,00 A22 19 3,37 0,82 2,00
4 Al17 19 3,53 0,69 3,00 All 18 3,33 0,9 2,00
5 A5 19 3,05 0,62 2,00 A24 9 2,56 1,11 1,00
6 A22 19 2,89 0,74 1,00 A20 19 2,42 0,65 1,00

A23 19 2,89 0,76 1,00 A5 19 2,37 0,67 1,00
8 A20 19 2,74 0,7 1,00 Al6 19 1,74 0,72 0,00
9 Al6 19 2,53 0,69 1,00 Al8 16 1,69 0,55 0,00
10 A10* 19 2,11 0,55 2,00 A23 17 1,65 0,74 0,00
11 A2 19 2,00 0,58 1,00 A21 19 1,26 0,41 0,00
12 Al18 18 1,67 0,44 1,50 Al15 19 1,21 0,61 0,00
13 A4 18 1,61 0,41 1,00 A10* 17 1,12 0,63 0,00
14 A21 19 1,26 0,48 0,00 Al2 17 1,12 0,51 0,00
15 Al 18 1,06 0,35 0,50 A2 18 1,11 0,57 0,00
16 Al2 19 0,95 0,29 0,00 A9 18 1,06 0,54 0,00
17 A9 19 0,89 0,36 0,00 Al13 18 0,89 0,50 0,00
18 Al15 19 0,63 0,16 1,00 A4 19 0,84 0,34 0,00
19 Al13 19 0,47 0,18 0,00 Al 19 0,84 0,41 0,00
20 Al4 19 0,37 0,16 0,00 A7 19 0,58 0,53 0,00
21 A3 19 0,16 0,09 0,00 Al4 18 0,56 0,40 0,00
22 A7 19 0,05 0,05 0,00 A3 19 0,26 0,15 0,00
23 A6 19 0,05 0,05 0,00 A6 19 0,05 0,05 0,00
24 A8 19 0 0 0,00 A8 18 0,00 0,00 0,00

Tab. 28 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach postoperativem Inter-
vall (A: <12m / B: >12m), absteigende Anordnung der Items nach Ergebnis in der jeweiligen
Gruppe. *fiir Item A10 (Schwellung) ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied (U=105,
p=0,049)

4.3.4.2.1 Korrelationen von postoperativem Intervall und einzelnen Items
Fiir das postoperative Intervall und Ausmaf3 einer Schwellung (Item A10, n=36) ergab sich
ein signifikanter mittelstarker negativer Zusammenhang (r=-0,349, p=0,037). Fiir postope-
ratives Ausmafd und Beeintrachtigung durch die implantierte Hakenplatte (n=26) zeigte
sich ebenfalls ein signifikanter mittelstarker negativer Zusammenhang (r=-0,416, p=-
0,034). Die iibrigen Korrelationen von postoperativem Intervall und Items waren deutlich

nicht signifikant.
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4.3.4.3 nach Materialentfernung
Abb. 28 und Tab. 29 zeigen, dass in beiden Gruppen dieselben Items eher gut oder schlecht
bewerteten. Im Vergleich zum Gesamtkollektiv ergaben sich diesbeziiglich keine wesentli-
chen Abweichungen.
4 von 5 der vergleichbaren am schlechtesten bewerteten Items beider Gruppen stimmten
in leicht unterschiedlicher Reihenfolge iiberein (Ergebnis fiir [tem A24 nur ohne ME).
Ahnliches galt fiir die 5 am besten bewerteten Items, von denen 5 von 5 in leicht verdnderter

Reihenfolge libereinstimmten.

Abb. 28: Ergebnisse in den einzelnen Items: Einteilung nach Materialentfernung
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Abb. 28 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach Materialentfernung
(nein(n=26) /ja (n=12)), absteigende Anordnung gemdf3 Ergebnissen im Gesamtkollektiv, I-
tem A24 (Beeintrdchtigung durch Hakenplatte) war aufgrund der anhand der ME vorgenom-
menen Einteilung nur von Patienten ohne ME zu beantworten.

*fiir Item A11 (Nagelverdnderungen, U=82,5, p=0,040, Mediane: nein: 2 vs. ja: 8) und Item A9
(Pardsthesien, U=88, p=0,024, Mediane: nein: 0 vs. ja: 1) ergaben sich signifikante Gruppenun-
terschiede.

Die durchschnittlich h6chste Punktzahl im Kollektiv ohne ME ergab sich fiir Item A24 (Be-
eintrachtigung durch Hakenplatte) mit 3,65+0,59 Punkten. Teilnehmer nach ME konnten
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dieses Item nicht beantworten. Zwar standen in beiden Kollektiven das kosmetische Ergeb-
nis (Item A19), Nagelverdnderungen (Item A11), die Funktionsfahigkeit (Item A17) und die
allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung (Item A22) gleichermafien im Vordergrund,
doch wurden diese Items nach ME deutlich schlechter bewertet, so dass sich fiir Item A11
(ohne ME: 3,23%+0,72 vs. ME: 6,36+1,15) und Item A19 (ohne ME: 3,58+0,65 vs. ME:
5,92+1,00) die grofditen absoluten Mittelwertunterschiede dieser Studie ergaben.

Die Items A9 (Parasthesien, ohne ME: 0,46+0,21 vs. ME: 2,18+0,86) und A11 wurden von
Patienten nach ME signifikant schlechter bewertet, U=88,0, p=0,024 (A9) bzw. U=82,5,
p=0,04 (A11). Die Unterschiede der Items A19 (Zufriedenheit mit Aussehen), A22 (Zufrie-
denheit mit Behandlung) und A5 (Belastungsschmerz) waren knapp nicht signifikant. Hin-
sichtlich Item A5 fiel auf, dass dieses ohne ME am 3. schlechtesten bewertet wurde. Nach
ME hingegen wurden fiir dieses Item deutlich weniger Punkte vergeben, so dass es nur noch
das am zehntschlechtesten bewertete Item war. Hingegen war in dieser Gruppe die Besorgt-
heit beziiglich des Fingers (Item A21) grofder (Rang 5 vs. Rang 8). Fiir gut bis mittelmaf3ig
bewertete Items zeigte sich keine Tendenz im Sinne einer hoheren/niedrigeren Punkte-

vergabe einer Gruppe im Vergleich zur anderen.
Die 5 am besten bewerteten Items beinhalteten bei Patienten nach ME einen Aspekt des

Schmerzes. Patienten ohne ME zeigten demgegeniiber bessere Ergebnisse bzgl. Gefiihlssto-

rungen (Item A9) und Behinderung beim Schuheschniiren (Item A14)
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Tab. 29: Ergebnisse in den einzelnen Items: Einteilung nach Materialentfernung

Materialentfernung erfolgt?

nein ja

Rang Item N MW SEM Median Item N MW SEM Median
1 A24 26 3,65 0,59 3,00 Al11* 11 6,36 1,15 8,00
2 A19 26 3,58 0,65 2,50 A19 12 5,92 1 6,50
3 A5 26 3,27 0,6 2,50 Al17 12 4,08 1 3,00
4 A11* 26 3,23 0,72 2,00 A22 12 4,08 0,89 4,00
5 Al17 26 3,15 0,63 2,00 A20 12 3,42 0,96 3,00
6 A22 26 2,69 0,67 1,00 A23 11 3,27 1,07 2,00
7 Al6 26 2,35 0,64 1,00 A9* 11 2,18 0,86 1,00
8 A20 26 2,19 0,53 1,00 Al10 11 1,73 0,9 0,00
9 A2 25 1,88 0,56 0,00 Al6 12 1,67 0,77 0,50
10 A23 25 1,88 0,61 1,00 A5 12 1,5 0,48 1,00
11 Al18 24 1,75 0,44 0,00 Al18 10 1,5 0,5 1,50
12 Al10 25 1,60 0,47 0,00 A21 12 1,5 0,51 0,50
13 A4 25 1,32 0,32 1,00 Al2 11 1,45 0,71 0,00
14 A21 26 1,15 0,39 0,00 A4 12 1 0,51 0,00
15 Al 25 1,12 0,37 0,00 A2 12 0,92 0,42 0,00
16 Al5 26 0,96 0,41 0,00 Al15 12 0,83 0,51 0,00
17 Al2 25 0,84 0,26 0,00 Al13 11 0,73 0,63 0,00
18 Al13 26 0,65 0,26 0,00 Al4 11 0,73 0,63 0,00
19 A7 26 0,46 0,39 0,00 Al 12 0,58 0,29 0,00
20 A9* 26 0,46 0,21 0,00 A3 12 0,08 0,08 0,00
21 Al4 26 0,35 0,14 0,00 A6 12 0,08 0,08 0,00
22 A3 26 0,27 0,12 0,00 A7 12 0,00 0,00 0,00
23 A6 26 0,04 0,04 0,00 A8 11 0,00 0,00 0,00
24 A8 26 0 0 0,00 A24 0

Tab. 29 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach Materialentfernung,
absteigende Anordnung der Items nach Ergebnis in der jeweiligen Gruppe.

* statistisch signifikante Gruppenunterschiede ergaben sich fiir Item A9 (Gefiihlsstérungen,
U=88,0, p=0,024) und Item A11 (Nagelverinderungen, U=82,5, p=0,040)
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4.3.4.4 nach Geschlecht

Abb. 29 und Tab. 30 zeigen, dass in beiden Gruppen dieselben Items eher gut oder schlecht

bewerteten. Im Vergleich zum Gesamtkollektiv ergaben sich diesbeziiglich keine wesentli-

chen Abweichungen.

4 von 5 der am schlechtesten bewerteten Items und 5 von 5 der am besten bewerteten Items

stimmten in leicht verdnderter Reihenfolge iiberein.

Abb. 29: Ergebnisse in den einzelnen Items: Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 29 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach Geschlecht (m (n=24)
/ w (n=14)), absteigende Anordnung gemdfs Ergebnissen im Gesamtkollektiv. Es bestanden

keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Die am schlechtesten bewerteten Items behandelten das kosmetische Ergebnis (Item A19),

Nagelveranderungen (Item A11), eine mogliche Irritation durch die einliegende Haken-

platte (Item A24) und die allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung (Item A22). Mit

Ausnahme von Item A17 (Zufriedenheit mit Funktionsfahigkeit) vergaben Frauen unter den

schlecht bewerteten Items durchschnittlich mehr Punkte. Ein deutlicher, allerdings knapp

nicht signifikanter Unterschied (U=107,0, p=0,141, Mediane: m: 0 vs. w: 1) ergab sich fiir

Item A23 (Bereitschaft zur Therapiewiederholung, m: 1,65+0,58 vs. w: 3,46+1,04), welches
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von Frauen am flinftschlechtesten bewertet wurde, wahrend es von mannlichen Patienten
im Vergleich mittlere Werte (Rang 11) erhielt. Alle weiteren fiir Unterschiede in der zent-
ralen Tendenz berechneten p-Werte waren deutlich gréfer (ab p > 0,28). Am drittschlech-
testen wurde von mannlichen Teilnehmern die Funktionalitit (Item A17) mit 3,54+0,70
Punkten (bei Frauen auf Rang 6) bewertet, wenngleich die jeweiligen Mittelwerte dhnlich
waren (w: 3,29 vs. m: 0,83).

Unter den 5 am besten bewerteten Items stimmten alle Items in verdnderter Reihenfolge
liberein. und hatten mit Ausnahme von Item A14 (Schuheschniiren) einen Aspekt des

Schmerzes zum Inhalt.

Tab. 30: Ergebnisse in den einzelnen Items: Einteilung nach Geschlecht

m w
Rang Item N MW SEM Median Item N MW SEM Median
1 A19 24 4,04 0,71 3,00 All 14 5,00 1,03 5,00
2 All 23 3,65 0,83 2,00 A19 14 4,79 0,96 4,00
3 Al17 24 3,54 0,70 2,00 A24 9 4,33 1,01 4,00
4 A24 17 3,29 0,73 3,00 A22 14 3,79 1,00 2,50
5 A22 24 2,75 0,64 2,00 A23 13 3,46 1,04 1,00
6 A5 24 2,50 0,56 2,00 Al7 14 3,29 0,83 2,50
7 Al6 24 2,50 0,71 1,00 A20 14 3,21 0,86 2,50
8 A20 24 2,21 0,55 1,00 A5 14 3,07 0,78 3,00
9 Al8 21 1,86 0,44 3,00 A2 14 1,71 0,62 1,00
10 Al10 22 1,73 0,55 0,00 A4 13 1,54 0,48 1,00
11 A23 23 1,65 0,58 0,00 Al6 14 1,50 0,56 0,50
12 A2 23 1,48 0,54 0,00 Al10 14 1,50 0,67 0,00
13 A21 24 1,38 0,43 0,00 Al8 13 1,38 0,55 0,00
14 A4 24 1,04 0,33 0,00 Al2 14 1,36 0,56 0,00
15 Al 24 1,00 0,38 0,00 A21 14 1,07 0,41 0,00
16 A9 23 0,96 0,43 0,00 A9 14 1,00 0,47 0,00
17 Al5 24 0,92 0,44 0,00 Al5 14 0,93 0,43 0,50
18 Al2 22 0,82 0,29 0,00 Al13 14 0,86 0,51 0,00
19 Al13 23 0,57 0,28 0,00 Al 13 0,85 0,34 0,00
20 A7 24 0,46 0,42 0,00 Al4 14 0,79 0,50 0,00
21 Al4 23 0,26 0,13 0,00 A3 14 0,14 0,10 0,00
22 A3 24 0,25 0,12 0,00 A6 14 0,14 0,10 0,00
23 A6 24 0,00 0,00 0,00 A7 14 0,07 0,07 0,00
24 A8 23 0,00 0,00 0,00 A8 14 0,00 0,00 0,00

Tab. 30 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach Geschlecht, abstei-
gende Anordnung gemdf3 Ergebnissen in der jeweiligen Gruppe
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4.3.4.5 nach Patientenalter
Abb. 30 und Tab. 31 zeigen, dass in beiden Gruppen dieselben Items eher gut oder schlecht
bewerteten. Im Vergleich zum Gesamtkollektiv ergaben sich diesbeziiglich keine wesentli-

chen Abweichungen.

Abb. 30: Ergebnisse in den einzelnen Items, Einteilung nach Patientenalter
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Abb. 30: zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach Patientenalter
(<34,5a (n=19) / >34,5a (n=19)), absteigende Anordnung gemdyfs Ergebnissen im Gesamtkol-
lektiv

* fiir Item A4 (Schmerzhdufigkeit 4Wo., U=105, p=0,030, Mediane: <34,5a: 1 vs. >34,5a: 0), A5
(Belastungsschmerz, U=108,5, p=0,033, Mediane: <34,5a:3 vs. >34,5a: 0) und A1 (Schmerzin-
tensitdt 4Wo., U=114,5, p=0,048, Mediane: <34,5a: 1 vs. >34,5a: 0) ergaben sich statistisch sig-
nifikante Gruppenunterschiede

Abb. 30 und Tab. 31 zeigen, dass 3 von 5 der am schlechtesten bewerteten Items in veran-
derter Reihenfolge iibereinstimmten. Im Vordergrund standen damit das kosmetische Er-
gebnis (Item A19), Nagelveranderungen (Item A11) und die Beeintrachtigung durch die ein-
liegende Hakenplatte bei Patienten ohne ME (Item A24). Jiingere Patienten bewerteten die
Frage nach Belastungsschmerzen (Item A5) am drittschlechtesten und signifikant schlech-

ter (U=108,5, p=0,033) als ihr alteres Vergleichskollektiv (<34,5a: 3,21+0,49 vs. >34,5a:
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2,21 0,76). Altere Patienten waren hingegen mit der Funktionsfihigkeit unzufriedener (I-
tem A17, <34,5a: 2,68+0,56 vs. >34,5a: 4,21+0,89) sowie mit der Behandlung insgesamt (I-
tem A22, <34,5a: 2,63+0,61 vs. >34,5a: 3,63+0,90). Die Bereitschaft, im Bedarfsfall erneut
auf dieses Therapiekonzept zurtickzugreifen (Item A23), war unter dlteren Patienten deut-
lich niedriger (<34,5a: 0,46+1,96 vs. >34,5a: 3,33+0,92), aber nicht signifikant verschieden
(U=119,5, p=0,157).

Die am besten bewerteten Items beinhalteten mit Ausnahme von Item A14 bei jiingeren
Patienten (Schuheschniiren) allesamt einen Aspekt des Schmerzes. Neben dem belastungs-
abhingigen Schmerz (Item A5, s.0.) ergaben sich in Mann-Whitney-U-Tests aufierdem sta-
tistisch signifikante Unterschiede in den Bewertungen der Schmerzhaufigkeit 4Wo. (Item

A4, U=105, p=0,030) sowie der Schmerzintensitat 4Wo. (Item A1, U=114,5, p=0,048).
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Tab. 31: Ergebnisse in den einzelnen Items: Einteilung nach Patientenalter

Rang

W W N o Uu B W N B
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24

Tab. 31 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Items bei Einteilung nach Patientenalter (<34,5a
/ >34,5a), * fiir Item A4 Schmerzhdufigkeit 4Wo., U=105, p=0,030), A5 (Belastungsschmerz,
U=108,5, p=0,033) und A1 (Schmerzintensitit 4Wo., U=114,5, p=0,048) ergaben sich statis-
tisch signifikante Gruppenunterschiede.

4.3.4.5.1 Korrelationen von Patientenalter und einzelnen Items
Zwischen Patientenalter (a) und Schmerzintensitit 4Wo. (Item A1), aktueller Schmerzin-

tensitat (Item A3) und Belastungsschmerzen (Item A5) bestanden signifikante mittelstarke

Item
All
A19
A5*
A24
A20
Al7
A22
Al6
A2
Al18
A4*
Al*
A23
Al10
A21
A9
Al2
Al15
A3
Al13
Al4
A6
A7
A8

N

19
19
19
12
19
19
19
19
19
18
19
19
18
18
19
19
18
19
19
19
19
19
19
19

<34,5a
Mw SEM
4,84 0,91
3,84 0,72
3,21 0,49
3,17 0,68
2,84 0,70
2,68 0,56
2,63 0,61
2,47 0,71
2,11 0,63
1,83 0,43
1,79 0,42
1,47 0,47
1,28 0,46
1,22 0,42
1,21 0,38
1,11 0,48
1,00 0,35
0,74 0,25
0,37 0,16
0,37 0,17
0,26 0,13
0,11 0,07
0,11 0,07
0,00 0,00

negative Zusammenhange.

Median

5,00
3,00
3,00
3,50
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
3,00
1,00
1,00
0,50
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
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Item
A19
Al17
A24
A22
All
A23
A20
A5*
Al10
Al6
Al8
A21
Al5
Al2
A2
Al13
A9
Al4
A4*
A7
Al*
A3
A6
A8

N

19
19
14
19
18
18
19
19
18
19
16
19
19
18
18
18
18
18
18
19
18
19
19
18

>34,5a
Mw SEM
4,79 0,88
4,21 0,89
4,07 0,93
3,63 0,90
3,44 0,92
3,33 0,92
2,32 0,65
2,21 0,76
2,06 0,72
1,79 0,71
1,50 0,55
1,32 0,50
1,11 0,59
1,06 0,45
1,00 0,49
1,00 0,49
0,83 0,42
0,67 0,40
0,61 0,27
0,53 0,53
0,39 0,18
0,05 0,05
0,00 0,00
0,00 0,00

Median
3,00
2,00
3,00
2,00
1,50
1,50
1,00
0,00
0,50
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00



Tab. 32: Korrelationen von Patientenalter und den Items A1/A3 /A5

Al A3 A5
-,351 -,327 -421
Patientenalter
,033 ,045 ,008
in Jahren
37 38 38

Tab. 32 zeigt Korrelationskoeffizienten und p-Werte der Zusammenhdnge von Patientenalter
(a) und den Items A1/A3/A5, die allesamt signifikant waren. Alle iibrigen Zusammenhdnge
zwischen Patientenalter und weiteren Items waren nicht signifikant und werden aus Griinden
der Ubersicht nicht dargestellt.

4.3.5 SES-Subskalen

4.3.5.1 Gesamtkollektiv

4.3.5.1.1 Ubersicht
Abb. 31 und Tab. 33 zeigen die Ergebnisse in den Subskalen. Aufgrund der unterschiedli-
chen maximal moglichen Punktzahlen (s. Beschreibung Abb. 31) eignen sich die Boxplots
nur zur Einschatzung der Ergebnisse innerhalb einer Subskala und nicht zum Vergleich der
Ergebnisse mehrerer Subskalen. Die durchschnittlichen Ergebnisse bewegen sich mit Wer-
ten zwischen 8,7% (Schmerz) und 36,5% (Beeintrachtigung durch Hakenplatte, ltem A24)

der max. Punktzahl der entsprechenden Subskala im niedrigen Punktebereich.

Abb. 31: Ergebnisse in den Subskalen im Gesamtkollektiv
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Abb. 31: maximale Punktzahlen der Subskalen: Schmerz (60), Komplikationen (30), Funktio-
nalitdt (60), Zufriedenheit (60), Beeintrdchtigung durch Hakenplatte (10). Die Subskala Zu-
friedenheit wurde deutlich am schlechtesten bewertet.
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Tab. 33: deskriptive Statistik der Subskalenergebnisse im Gesamtkollektiv

- 38 37 38 38 26
- 6,92 6,73 6,63 16,92 3,65
- 1,33 1,00 1,37 2,10 ,59
- 3,00 5,00 3,50 14,50 3,00
- ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
- 26,00 20,00 36,00 45,00 10,00

4.3.5.1.2 SES-Schmerzen
Im Gesamtkollektiv ergab sich ein Ergebnis von 6,92+1,33 entsprechend 8,7% der Hochst-
punktzahl (80). 10 Patienten waren mit 0 Punkten vollstandig schmerzfrei. Das Maximum
lag bei 26 Punkten (32,5%). Belastungsschmerzen (Item A5) waren die deutlich am schlech-
testen bewertete Komponente. In Abb. 32 und Tab. 34 sind die genauen Ergebnisse darge-

stellt.

Abb. 32: Ergebnisse in der Subskala Schmerz im Gesamtkollektiv

7 MW =SEM

Ergebnis

A5
Ad A8

Items

Abb. 32: MW+SEM der jeweiligen Items lagen entsprechend einer geringen Schmerzproble-
matik im unteren Bereich der Hochstpunkzahl (10). Mit Ausnahme von Item A5 (Median 2)
betrug der Median aller Items 0. Die Items A3 und A6-8 erhielten keine/nahezu keine Punkte
entsprechend einer geringen Schmerzsymptomatik zum Zeitpunkt des Ausfiillens (Item A3) /
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bzgl. Ruheschmerzen (Item A6) oder schmerzbedingter Schlafprobleme (Item A7). Belastungs-
schmerzen (Item A5) wurden jedoch deutlich am schlechtesten bewertet. Eine Medikamenten-
einnahme (Item A8) wurde von allen Patienten verneint.

Tab. 34: Ergebnisse in der Subskala Schmerz im Gesamtkollektiv

37 38 38 38 38

1,22 2,71 ,05 ,32 6,92
,27 ,45 ,04 ,26 1,33
,00 2,00 ,00 ,00 3,00

4.3.5.1.3 SES-Komplikationen
Im Gesamtkollektiv ergab sich ein Ergebnis von 6,73+1,00 entsprechend 22,4 % der Hochst-
punktzahl (30). Der Median lag bei 5 Punkten. fiir 8 (21,6%) Patienten ergaben sich mit 0
Punkten keinerlei Komplikationen. Das schlechteste Ergebnis lag bei 20 Punkten (67%).
Nagelveranderungen (Item A11) waren die Hauptkomplikation. In Abb. 33 und Tab. 35
sind die Ergebnisse dargestellt.

Abb. 33: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen im Gesamtkollektiv

MW=xSEM

Ergebnis

1

Al0
Items

Abb. 33: Nagelverdnderungen (Item A11) waren die hauptsdchliche Komplikation. Schwel-
lungen (Item A10) und Pardsthesien (Item A9) waren deutlich weniger ausgeprdgt.
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Tab. 35: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen im Gesamtkollektiv

A9 A10 Al11 Komplikationen (30)
N 37 36 37 37
MwW ,97 1,64 4,16 6,73
SEM ,32 42 ,65 1,00
Median ,00 ,00 3,00 5,00

4.3.5.1.4 SES-Funktionalitat
Im Gesamtkollektiv ergab sich ein Ergebnis von 6,63+1,37 entsprechend 11,1 % der Hochst-
punktzahl (60). Der Median lag bei 3,5 Punkten. Einer guten Funktionalitit entsprechend
lagen samtliche Ergebnisse mit Ausnahme der 2 schlechtesten Ergebnisse (33 und 36 P)
weit im niedrigeren Bereich der Skala. 10 Patienten vergaben entsprechend einer in keiner
Weise eingeschrankten Funktionalitdt O Punkte. Einschrankung in der Ausiibung von Hob-
bys (Item A16) sowie ein verbleibendes Streckdefizit (Item A18) wurden in dieser Skala am

schlechtesten bewertet. In Abb. 34 und Tab. 36 sind die genauen Ergebnisse dargestellt.

Abb. 34: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit im Gesamtkollektiv

MW=xSEM

Ergebnis
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Al5 Al8
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Abb. 34: Einer hohen Funktionalitdt entsprechend befanden sich die Ergebnisse am unteren
Ende der Punkteskala. Am meisten fiihlten sich Patienten in der Austibung ihrer Hobbys einge-
schrinkt (Item A16). Das AusmafS eines ggf vorliegenden Streckdefizites fiihrte zur
zweitschlechtesten Bewertung in dieser Skala und betrug zwischen 0-10°. Feinmotorische Td-
tigkeiten des Alltags (Item A12-A14) bereiteten kaum Schwierigkeiten
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Tab. 36: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit im Gesamtkollektiv

38 38 34 38

,92 2,13 1,68 6,63
,32 ,50 ,34 1,37
,00 1,00 ,00 3,50

4.3.5.1.5 SES-Zufriedenheit

Im Gesamtkollektiv ergab sich ein Ergebnis von 16,92+2,10 entsprechend 28,2 % der
Hochstpunktzahl (60) dieser Subskala. Der Median lag bei 14,5 Punkten. Patienten waren
am wenigsten mit ihrem kosmetischen Ergebnis (Item A19) sowie mit der Funktionalitat

(Item A17) zufrieden. In Abb. 35 und Tab. 37 sind die Ergebnisse dargestellt.

Abb. 35: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit im Gesamtkollektiv

MW=SEM

Ergebnis

2

A21 A23
Items

Abb. 35: Die gréfste Unzufriedenheit bestand mit dem kosmetischen Ergebnis (Item A19).
Hohe Werte wurden aufSerdem vergeben fiir die Zufriedenheit mit der Funktionsfdhigkeit (I-
tem A17) und die Bereitschaft zur Therapiewiederholung (Item A22). Insgesamt kam es bei
allen Items dieser Subskala zu sehr guten (0 P.), aber auch schlechten (bis 10 P.) Ergebnissen
entsprechend einer grofSen Unzufriedenheit.
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Tab. 37: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit im Gesamtkollektiv

A17 A19 A20 A21 A22 A23 Zufriedenheit
N 38 38 38 38 38 36 38
MW 3,45 4,32 2,58 1,26 3,13 2,31 16,92
SEM ,53 ,57 47 ,31 ,54 ,54 2,10
Median 2,00 3,00 1,00 ,00 2,00 1,00 14,50

4.3.5.1.6 Beeintrachtigung durch Hakenplatte
Patienten vergaben bei diesem Item durchschnittlich 3,65+0,59 Punkte (Median 3). Damit

ist es das insgesamt am drittschlechtesten bewertete [tem (nach A19, A11).

4.3.5.2 nach postoperativem Intervall (Gruppe A/B)

4.3.5.2.1 Ubersicht
Abb. 36 und Tab. 38 zeigen die Ergebnisse in den einzelnen Subskalen bei Einteilung nach
postoperativem Intervall (Gruppe A <12m / Gruppe B >12m). Gruppe A schnitt im Vergleich
zu Gruppe B in jeder Subskala schlechter ab. Mann-Whitney-U-Tests ergaben keine signifi-

kanten Gruppenunterschiede.

Abb. 36: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe A/B)
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Abb. 36 zeigt die Ergebnisse der Gruppen in jeder Subskala. Gruppe A hatte in jeder Subskala
das im Vergleich schlechtere Ergebnis. Maximale Punktzahlen der Subskalen: Schmerz (60),
Komplikationen (30), Funktionalitdt (60), Zufriedenheit (60), Beeintrdchtigung durch Haken-
platte (10). Die Subskala Zufriedenheit wurde deutlich am schlechtesten bewertet.
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Tab. 38: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe A/B)

- 19 19 19 18 19 19 19 19 17 9
- 784 600 795 5,44 6,53 6,74 17,89 1595 4,24 2,56
- 1,62 214 1,50 1,28 1,25 2,48 307 294 067 1,11
- 6,00 1,00 6,00 4,50 6,00 3,00 21,00 13,00 4,00 1,00
- ,00 00,00 ,00 ,00 ,00 1,00  ,00 ,00 ,00
- 22,00 26,00 20,00 17,00 21,00 36,00 4500 4500 10,00 10,00

4.3.5.2.2 SES-Schmerzen
Patienten mit einem postoperativen Intervall <12 Monaten (Gruppe B) erzielten das im Ver-
gleich bessere Ergebnis. Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine statistische Signifikanz. Die

detaillierten Ergebnisse sind in Abb. 37 und Tab. 39 dargestellt.

Abb. 37: Ergebnisse in der Subskala Schmerz: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe A/B)
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Abb. 37 zeigt die einzelnen Itemergebnisse dieser Subskala. Gruppe A erzielte das im Ver-
gleich jeweils schlechtere Ergebnis. Belastungsschmerzen (Item A5) standen in beiden Grup-
pen im Vordergrund gefolgt von der max. Schmerzintensitdt 4Wo. (Item A2) sowie der
Schmerzhdufigkeit 4Wo. (Item A4). Items A3 und A6-8 erhielten nahezu keine Punkte in beiden
Gruppen. Unterschiede zeigten in Mann-Whitney-U-Tests keine Signifikanz (Item A2: p=0,072,
Item A4: p=0,064). Ubrige Items deutlicher nicht signifikant.
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Tab. 39: Ergebnisse in der Subskala Schmerz: Einteilung nach postoperativem Intervall
(Gruppe A/B)

N 18 19 19 18 19 19 19 19 19

MW 1,06 2,00 ,16 1,61 305 ,05 ,05 ,00 784
SEM ,35 ,58 ,09 41 ,62 ,05 ,05 ,00 1,62
Median ,50 1,00 ,00 1,00 2,00 ,00 ,00 ,00 6,00
N 19 18 19 19 19 19 19 18 19

MW ,84 1,11 26 ,84 237 ,05 ,58 ,00 6,00
SEM 41 ,57 , 15,34 ,67 ,05 53  ,00 214
Median ,00 ,00 ,00  ,00 1,00 ,00 ,00 ,00 1,00

4.3.5.2.3 SES-Komplikationen
Wahrend Parasthesien (Item A9) in beiden Gruppen in etwa gleicher Auspragung auftaten,
zeigte sich bzgl. Schwellung (Item A10) und Nagelverdnderungen (Item A11) ein besseres
Ergebnis zugunsten der Patienten mit ldngeren postop. Intervall (>12m). Fiir [tem A10 war

dieser Unterschied signifikant.

Abb. 38: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen: Einteilung nach postop. Intervall
(Gruppe A/B)
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Abb. 38: Nagelverdnderungen (Item A11) fielen in beiden Gruppen in dieser Subskala am
schwersten ins Gewicht gefolgt von AusmafS einer etwaigen Schwellung (Item A10) und
schliefslich Pardsthesien (Item A9), wobei sich fiir Gruppe A bei Item A9 das minimal bessere
und bei Items A10 und A11 das deutlich schlechtere Ergebnis ergab. * Schwellungen waren in
Gruppe A im Mann-Whitney-U-Test signifikant ausgeprdgter (U= 105, p=0,049).
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Tab. 40: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen: Einteilung nach postop. Intervall
(Gruppe A/B)

N 19 19 19 19

MW ,89 2,11 4,95 7,95
SEM ,36 ,55 ,91 1,50
Median ,00 2,00 5,00 6,00
N 18 17 18 18

MW 1,06 1,12 3,33 5,44
SEM ,54 ,63 ,90 1,28
Median ,00 ,00 2,00 4,50

4.3.5.2.4 SES-Funktionalitat
Bei dhnlichen Ergebnissen in der Subskala von A: 6,53+1,25 vs. B. 6,74+2,48 ergaben sich
auch Ebene der einzelnen Items keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.

Die detaillierten Ergebnisse sind in Abb. 39 und Tab. 41 dargestellt.

Abb. 39: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe
A/B)
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Abb. 39: Einschrdnkungen in der Ausiibung von Hobbys (Item A16) fielen in beiden Gruppen
am schwersten ins Gewicht und wurden als einziges Item von Gruppe A im Vergleich schlechter
bewertet. Das Ausmafs eines ggf. vorliegenden Streckdefizits (Item A18) bewerteten beide
Gruppen nahezu gleich. Es betrug 0-10°. Insgesamt ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede.
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Tab. 41: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe
A/B)

N 19 19 19 19 19 18 19

MW ,95 ,47 ,37 ,63 2,53 1,67 6,53
SEM ,29 ,18 ,16 ,16 ,69 44 1,25
Median ,00 ,00 ,00 1,00 1,00 1,50 6,00
N 17 18 18 19 19 16 19

MW 1,12 ,89 ,56 1,21 1,74 1,69 6,74
SEM ,51 ,50 ,40 ,61 72 ,55 2,48
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 3,00

4.3.5.2.5 SES-Zufriedenheit
Bei dhnlichen Ergebnissen in der Subskala von A: 17,89+3,07 vs. B. 15,95+2,94 ergaben sich
auch Ebene der einzelnen Items keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.
Die detaillierten Ergebnisse sind in Abb. 40 und Tab. 42 dargestellt.

Abb. 40: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe
A/B)
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Abb. 40: Beide Gruppen waren am wenigsten mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden (Item
A19). Hohe Punktwerte erhielten auch die Fragen nach der Zufriedenheit bzgl. Funktionalitdt
(Item A17) und Behandlung insgesamt (Item A22). Am besten wurde die Frage nach einer ein-
geschrinkten Lebensqualitit bewertet (Item A21). Ergebnisse von Gruppe B fielen leicht bes-
ser aus oder waren gleich (Ausnahme: Item A22). Der gréfSte Unterschied lag in der Bereit-
schaft, die Behandlung im Bedarfsfall zu wiederholen (Item A23). Gruppe B war gegeniiber
Gruppe A einer Therapiewiederholung aufgeschlossener gegeniiber. Mann-Whitney-U-Tests
verzeichneten keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.
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Tab. 42: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit: Einteilung nach postop. Intervall (Gruppe
A/B)

N 19 19 19 19 19 19 19
MW 3,53 4,58 2,74 1,26 2,89 2,89 17,89
SEM ,69 74 ,70 ,48 74 ,76 3,07
Median 3,00 3,00 1,00 ,00 1,00 1,00 21,00
N 19 19 19 19 19 17 19
MW 3,37 4,05 2,42 1,26 3,37 1,65 15,95
SEM ,83 ,87 ,65 41 ,82 74 2,94

Median 2,00 3,00 1,00 ,00 2,00 ,00 13,00

4.3.5.2.6 Beeintrachtigung durch Hakenplatte
Patienten der Gruppe A (4,24+0,67, Median 4) fiihlten sich durch die einliegende Haken-
platte starker beeintrachtigt als Patienten der Gruppe B (2,56+1,11, Median 1). Ein Mann-
Whitney-U-Test verzeichnete keine Signifikanz (U=45,5, p=0,092). Fiir grafische Darstel-
lung siehe Kapitel 4.3.5.2.1.
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4.3.5.3 nach Materialentfernung
4.3.53.1 Ubersicht

Patienten nach ME zeigten schlechtere Zufriedenheitswerte und Komplikationen waren sig-
nifikant ausgepragter. Die Schmersymptomatik war nach ME geringer. Bzgl. der Anteile ein-
zelner Subskalen an der Gesamtpunktzahl gab es im Vergleich zum Gesamtkollektiv keine
wesentlichen Abweichungen. Abb. 41 und Tab. 43 zeigen die Ergebnisse.

Abb. 41: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach Materialentfernung
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Abb. 41: Nach ME waren die Ergebnisse in der Subskala Schmerzen etwa halb so hoch wie
ohne ME. Komplikationen fiihrten nach ME dagegen zu *signifikant h6heren Werten (U=70,5,
p=0,015, Mediane: keine ME: 3 vs. ME: 11). Die Funktionalitdt fiihrte in beiden Gruppen zu
dhnlichen Ergebnissen. Nach ME waren die Zufriedenheitswerte deutlich, aber knapp nicht
signifikant schlechter, U=97,5, p=0,065.

Tab. 43: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach Materialentfernung

ME erfolgt?

nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja
- 26 12 26 11 26 12 26 12 26 0
- 819 417 523 1027 6,73 6,42 14,58 22,00 3,65
- 1,77 157 1,13 1,65 1,59 2,75 263 307 59
- 4,00 1,00 3,00 11,00 4,00 3,00 12,00 20,00 3,00
- ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 12,00 ,00
- 26,00 14,00 20,00 17,00 36,00 33,00 4500 4500 10,00

*signifikanter Unterschied: U=70,5, p=0,015
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4.3.5.3.2 SES-Schmerzen
Patienten ohne ME bewerteten ein Item im Vergleich jeweils schlechter (Ausnahme: Item
A6). Belastungsschmerzen (Item A5) und die max. Schmerzintensitdt der vergangenen 4
Wochen (Item A2) wurden von Patienten ohne ME etwa doppelt so schlecht bewertet wie

von Patienten nach ME. Die Ergebnisse sind in Abb. 42 und Tab. 44 dargestellt.

Abb. 42: Ergebnisse in der Subskala Schmerz: Einteilung nach Materialentfernung
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Abb. 42: Belastungsschmerzen (Item A5) wurden in beiden Kollektiven am schlechtesten be-
wertet. Patienten ohne ME vergaben dabei etwa doppelt so viele Punkte. Ein Mann-Whitney-
U-Test ergab jedoch knapp keine statistische Signifikanz (Mediane: keine ME: 2,5 vs. ME: 1,
U=102,5, p=0,088). Die max. Schmerzintensitdt 4Wo. (Item A2) wurde ohne ME ebenfalls etwa
doppelt so schlecht bewertet. Patienten ohne ME vergaben in allen Items mit Ausnahme des
aufgrund der Werte vernachldssigbaren Items A6 (Ruheschmerz) héhere Punktwerte. Items
A3-A6-8 erhielten keine bzw. nahezu keine Punkte.

Tab. 44: Ergebnisse in der Subskala Schmerzen: Einteilung nach Materialentfernung

ME erfolgt? Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 Schmerzen (80)
nein N 25 25 26 25 26 26 26 26 26

MW 1,12 1,88 ,27 1,32 3,27 ,04 46 ,00 8,19

SEM ,37 ,56 ,12 ,32 ,60 ,04 ,39 ,00 1,77

Median ,00 ,00 ,00 1,00 2,50 ,00 ,00 ,00 4,00
ja N 12 12 12 12 12 12 12 11 12

MW ,58 ,92 ,08 1,00 1,50 ,08 ,00 ,00 4,17

SEM ,29 42 ,08 ,51 ,48 ,08 ,00 ,00 1,57

Median ,00 ,00 ,00  ,00 1,00 ,00 ,00 ,00 1,00
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4.3.5.3.3 SES-Komplikationen
Parasthesien (Item A9) und Nagelveranderungen (Item A11) traten in signifikant starkerem

Ausmaf3 nach ME auf. Die genauen Ergebnisse sind in Abb. 43 und Tab. 45 dargestellt.

Abb. 43: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen: Einteilung nach Materialentfernung

o ME erfolgt?
MW+SEM M nein
Bja
*

Ergebnis

A10
Items

Abb. 43: Nageldeformitdten waren in beiden Gruppen die bedeutendste Komplikation (Item
A11). *Die Ausprdgung unterschied sich in den Gruppen signifikant (U=82,5, p=0,040, Medi-
ane: keine ME: 2 vs. ME: 8) und wurde von nach ME nahezu doppelt so schlecht bewertet.
*Pardsthesien (Item A9) traten nach ME in signifikant stdrkerem AusmafS auf (U=88,0,
p=0,024, Mediane: keine ME: 0 vs. ME: 1), ohne ME war diese Komplikation mit Werten nahe
0 duferst selten. Das Schwellungsausmafs (Item A10) unterschied sich nur geringfiigig.

Tab. 45: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen: Einteilung nach Materialentfernung

N 26 25 26 26
MW ,46 1,60 3,23 523
SEM ,21 47 72 1,13
Median ,00 ,00 2,00 3,00
N 11 11 11 11
MW 2,18 1,73 6,36 10,27
SEM ,86 ,90 1,15 1,65
Median 1,00 ,00 8,00 11,00
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4.3.5.3.4 SES-Funktionalitat
Patienten nach ME waren in ihrer Hobbyausfiihrung weniger eingeschrankt als Patienten

ohne ME. Insgesamt zeigten sich keine wesentlichen Gruppenunterschiede. Die genauen Er-

gebnisse sind in Abb. 44 und Tab. 46 dargestellt.

Abb. 44: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach Materialentfernung

ME
37 MW+SEM erfolgt?
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Abb. 44: Einschrdnkungen in der Ausiibung von Hobbys (Item A16) fielen in beiden Gruppen
am meisten ins Gewicht und ohne ME ausgeprdgter. Das Ausmaf3 eines ggf. vorliegenden
Streckdefizits (Item A18) wurde gruppentibergreifend am zweitschlechtesten bewertet. Pati-
enten nach ME zeigten hier ein leicht besseres Ergebnis. Das Streckdefizit betrug durchschnitt-
lich zwischen 0 und 10 Grad. Feinmotorische Tdtigkeiten des Alltags (A12-A14) wurden nach
ME schlechter beurteilt. Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.

Tab. 46: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach Materialentfernung

N 25 26 26 26 26 24 26

MW ,84 ,65 ,35 ,96 2,35 1,75 6,73
SEM ,26 ,26 ,14 41 ,64 44 1,59
Median ,00 ,00 ,00 ,00 1,00 ,00 4,00
N 11 11 11 12 12 10 12

MW 1,45 ,73 ,73 ,83 1,67 1,50 6,42
SEM ,71 ,63 ,63 ,51 77 ,50 2,75
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,50 1,50 3,00
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4.3.5.3.5 SES-Zufriedenheit
Patienten nach ME vergaben die im Vergleich jeweils hohere durchschnittliche Punktzahl.
Im Vordergrund standen in beiden Gruppen jeweils dieselben Items wie auch im Gesamt-
kollektiv. Unterschiede bestanden lediglich in der Hohe der Bewertung. Abb. 45 und Tab.

47 zeigen die Ergebnisse.

Abb. 45: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit: Einteilung nach Materialentfernung

ME
MW+SEM erfolgt?
Wnein
ja

Ergebnis

A20 A21
Items

Abb. 45: Die grifste Unzufriedenheit zeigte sich beim kosmetischen Ergebnis (Item A19) ge-
folgt von der Funktionsfihigkeit (Item A17) und dem Behandlungsergebnis insgesamt (Item
A22). Die Frage nach einer Einschrdnkung der Lebensqualitdt (Item A21) wurde am besten
bewertet. Insgesamt bewerteten Patienten nach ME jedes Item im Durchschnitt schlechter als
ihre Vergleichsgruppe, jedoch ergab sich fiir kein Item ein statistisch signifikanter Unterschied.

Tab. 47: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit: Einteilung nach Materialentfernung

N 26 26 26 26 26 25 26
MW 3,15 3,58 2,19 1,15 2,69 1,88 14,58
SEM ,63 ,65 ,53 ,39 ,67 ,61 2,63
Median 2,00 2,50 1,00 ,00 1,00 1,00 12,00
N 12 12 12 12 12 11 12
MW 4,08 592 3,42 1,50 4,08 3,27 22,00
SEM 1,00 1,00 ,96 ,51 ,89 1,07 3,07
Median 3,00 6,50 3,00 ,50 4,00 2,00 20,00
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4.3.5.3.6 Beeintrachtigung durch Hakenplatte
Dieser Punkt entféllt, da ein Vergleich aufgrund der vorgenommenen Einteilung nach Ma-

terialentfernung nicht moglich ist.

4.3.5.4 nach Geschlecht
43.5.4.1 Ubersicht

Frauen zeigten das im Vergleich jeweils leicht schlechtere Ergebnis. Bzgl. der Anteile ein-
zelner Subskalen an der Gesamtpunktzahl gab es im Vergleich zum Gesamtkollektiv keine
deutlichen Abweichungen. Die Ergebnisse sind in Abb. 46 und Tab. 48 dargestellt.

Abb. 46: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 46: Diese Grafik zeigt die Ergebnisse in den Subskalen. Insgesamt zeigten sich keine deut-

lichen Gruppenunterschiede.

Tab. 48: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach Geschlecht

m

w

24 14 23 14 24 14 24 14 17 9
6,67 7,36 6,26 7,50 6,58 6,71 15,50 19,36 3,29 4,33
1,84 1,82 1,21 1,78 1,71 2,38 2,34 4,09 ,73 1,01
2,00 6,50 5,00 5,00 3,00 5,00 14,50 17,00 3,00 4,00
,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00

26,00 19,00 17,00 20,00 36,00 33,00 3800 4500 10,00 10,00
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4.3.5.4.2 SES-Schmerzen
Auf Ebene der einzelnen Items dieser Subskala zeigten sich keine wesentlichen Gruppenun-
terschiede. Bzgl. der Anteile einzelner Items an der Gesamtpunktzahl gab es im Vergleich
zum Gesamtkollektiv keine Auffilligkeiten. Die Ergebnisse sind in Abb. 47 und Tab. 49 dar-
gestellt.

Abb. 47: Ergebnisse in der Subskala Schmerz: Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 47: Belastungsabhdngigen Schmerzen (Item A5) waren bei beiden Geschlechtern die be-
deutendste der gefragten Schmerzkomponenten. Es folgten die max. Schmerzintensitdt (Item
A2) und die Schmerhdufigkeit (Item A4) jeweils der vergangenen 4 Wochen. Fiir die Items A3
und A6-A8 wurden keine bzw. nahezu keine Punkte vergeben. Sdmtliche Gruppenunterschiede
waren mit Ausnahme des aufgrund der sehr niedrigen Werte von Item A6 (Ruheschmerz) deut-
lich nicht statistisch signifikant.

Tab. 49: Ergebnisse in den Items der Subskala Schmerzen: Einteilung nach Geschlecht

23 24 24 24 24 24 23 24
1,48 25 104 250 00 46 ,00 6,67
54 12 33 56 00 42 00 184
,00 00,00 200 00 ,00 ,00 200
14 14 13 14 14 14 14 14
1,71 214 154 307 14 07 ,00 736
62 10 48 78 10 07,00 1,82

Median ,00 1,00  ,00 1,00 300 ,00 ,00 ,00 650
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4.3.5.4.3 SES-Komplikationen
Beide Geschlechter kamen bei der Bewertung von Parasthesien (Item A9) und Schwellung
(Item A10) zu ahnlichen Ergebnissen. Die Beurteilung der Nagelverdanderungen fiel bei
Frauen dagegen im Vergleich deutlich schlechter aus. Abb. 48 und Tab. 50 zeigen die Er-

gebnisse.

Abb. 48: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen: Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 48: Nagelverdnderungen (Item A11) fielen bei beiden Geschlechtern von allen Komplika-
tionen am stdrksten ins Gewicht. Schwellung (Item A10) Pardsthesien (Item A9) wurden besser
bewertet. Der gréfste Unterschied in der Bewertung ergab sich fiir die von Frauen schlechter
bewerteten Nagelverdnderungen (Item A11) Die Unterschiede der iibrigen zwei Items waren
gering. Insgesamt konnten in Mann-Whitney-U-Test keine statistisch signifikanten Unter-
schiede gezeigt werden.

Tab. 50: Ergebnisse in den Items der Subskala Komplikationen: Einteilung nach Geschlecht

23 22 23 23
,96 1,73 3,65 6,26
,43 ,55 ,83 1,21
,00 ,00 2,00 5,00
N 14 14 14 14
MW 1,00 1,50 5,00 7,50
SEM 47 ,67 1,03 1,78
Median ,00 ,00 5,00 5,00

83



4.3.5.4.4 SES-Funktionalitat
Bei Mannern zeigte sich eine im Vergleich zu den anderen Items deutlich schlechtere Be-
wertung des Items A16 (Einschrankung bei Hobbys). Auch unter den Frauen war dies das
schlechteste Item, allerdings hob es sich nicht so deutlich ab. Abb. 49 und Tab. 51 zeigen

die Ergebnisse.

Abb. 49: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 49: Einschrdnkungen in der Ausiibung von Hobbys (Item A16) fielen in beiden Gruppen
am meisten ins Gewicht und waren bei Mdnnern ausgeprdgter. Das Ausmafs eines ggf- vorlie-
genden Streckdefizits (Item A18) wurde von beiden Geschlechtern am zweitschlechtesten be-
wertet. Frauen zeigten diesbeziiglich ein leicht besseres Ergebnis. Das Streckdefizit betrug zwi-
schen 0-10°. Feinmotorische Tdtigkeiten des Alltags (A12-A14) wurden insgesamt am besten
und von Frauen schlechter beurteilt. Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine signifikanten sta-
tistischen Unterschiede.

Tab. 51: Ergebnisse in den Items der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach Geschlecht

N 23 23 24 24 21 24

MW 82 57 26 92 2,50 1,86 6,58
SEM 29 28 13 44 71 44 1,71
Median ,00 ,00 ,00 ,00 1,00 3,00 3,00
N 14 14 14 14 14 13 14

MW 1,36 86 79 93 1,50 1,38 6,71
SEM 56 51 50 43 56 55 2,38
Median ,00 ,00 ,00 50 50 ,00 5,00
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4.3.5.4.5 SES-Zufriedenheit
Die grofdte Unzufriedenheit bestand bei beiden Geschlechtern mit dem kosmetischen Er-
gebnis. Gruppenunterschiede fielen insgesamt gering aus. Am deutlichsten zeigte sich eine
Differenz in der von Mannern hoheren Bereitschaft zur Therapiewiederholung (Item A23).

Die Ergebnisse sind in Abb. 50 und Tab. 52 dargestellt.

Abb. 50: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit: Einteilung nach Geschlecht
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Abb. 50: Das kosmetische Ergebnis (Item A19) fiihrte bei beiden Geschlechtern zur gréfSten
Unzufriedenheit. Frauen waren diesbeziiglich und mit der Behandlung insgesamt (Item A22)
unzufriedener Mdnner. Die Bereitschaft zur Wiederholung der Therapie (Item A23) war unter
Frauen ebenfalls deutlich geringer. Mdnner zeigten schlechtere Zufriedenheitswerte bzgl.
Funktionalitit (Item A17) und Einschrdnkung der Lebensqualitdt (Item A21). Keiner der
Gruppenunterschiede war in Mann-Whitney-U-Tests statistisch signifikant.

Tab. 52: Ergebnisse in den Items der Subskala Zufriedenheit: Einteilung nach Geschlecht

N

MW 3,54 4,04 2,21 1,38 2,75 1,65 15,50
SEM ,70 ,71 ,55 ,43 ,64 ,58 2,34
Median 2,00 3,00 1,00 ,00 2,00 ,00 14,50
N 14 14 14 14 14 13 14
MW 3,29 4,79 3,21 1,07 3,79 3,46 19,36
SEM ,83 ,96 ,86 41 1,00 1,04 4,09
Median 2,50 4,00 2,50 ,00 2,50 1,00 17,00
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4.3.5.4.6 Beeintrachtigung durch Hakenplatte
Manner (3,29+0,73, Median 3) fiihlten sich durch die noch einliegende Hakenplatte weniger
beeintrachtigt als Frauen (4,33+1,01, Median 4). Der Unterschied war nicht statistisch sig-
nifikant (U=60, p=0,37). Fiir eine grafische Darstellung siehe Kapitel 4.3.5.4.1.

86



4.3.5.5 nach Patientenalter

4.3.5.5.1 Ubersicht
Die Schmerzsymptomatik war in der jiingeren Patientenhélfte (</> 34,5a) signifikant aus-
gepragter. Die altere Halfte des Kollektivs zeigte gegeniiber der jlingeren schlechtere Zu-
friedenheitswerte. Ubrige Unterschiede waren weniger deutlich und sind in Abb. 51 und
Tab. 53 dargestellt.

Abb. 51: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach Patientenalter
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Abb. 51: *Die Schmerzsymptomatik fiihrte bei Patienten <34,5a zu etwa doppelt so hohen
Werten und war damit signifikant ausgeprdgter (U=100,0, p=0,018, Mediane: <34,5a: 9 vs.
>34,5a: 0). Dennoch erreichten sie bessere Zufriedenheitswerte und fiihlten sich auch durch
die einliegende Hakenplatte in geringerem Ausmafs gestort. Unterschiede bzgl. Komplikatio-
nen und Funktionalitdt fielen geringer aus.

Tab. 53: Ergebnisse in den Subskalen: Einteilung nach Patientenalter

<34,5a >34,5a <34,5a >34,5a <34,5a >34,5a <34,5a >34,a <34,5a >34 5a
19 19 19 18 19 19 19 19 12 14

9,16 4,68 7,11 6,33 6,53 6,74 14,42 19,42 3,17 4,07
1,94 1,72 1,52 1,32 1,44 2,38 2,56 3,31 ,68 ,93

- 9,00 ,00 5,00 5,00 6,00 3,00 13,00 16,00 3,50 3,00
- 1,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 2,00 00 ,00

26,00 26,00 20,00 17,00 21,00 36,00 37,00 4500 7,00 10,00
*Unterschied signifikant: U=100,0, p=0,018
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4.3.5.5.2 SES-Schmerzen
Die jlingere Patientengruppe (</>34,5a) zeigte mit Ausnahme von Item A7 (schmerzbe-
dingte Schlafprobleme) bei jedem Item das schlechtere Ergebnis. Fiir Belastungsschmerzen
(Item A5), Schmerzintensitdt 4Wo. (Item A1) und Schmerzhaufigkeit 4Wo. (Item A4) war
der Unterschied signifikant. Die Ergebnisse sind in Abb. 52 und Tab. 54 dargestellt.

Abb. 52: Ergebnisse in der Subskala Schmerz: Einteilung nach Patientenalter
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Abb. 52: Patienten der jiingeren Gruppe zeigten im Vergleich der Items das jeweils schlechtere
Ergebnis (Ausnahme: Item A7, schmerzbedingte Schlafprobleme). Fiir * Belastungsschmerzen
(Item A5, U=108,5, p=0,033), *Schmerzhdufigkeit 4Wo. (Item A4, U=105, p=0,030) und
*Schmerzintensitdt 4Wo. (Item A1, U=114,5, p=0,048) ergaben sich statistisch signifikante Un-
terschiede. Ruheschmerzen (Item A6) traten kaum bzw. im dlteren Kollektiv nicht auf.

Tab. 54: Ergebnisse in den Items der Subskala Schmerz: Einteilung nach Patientenalter

N 19 19 19 19 19 19 19 19 19
MW 147 211,37 1,79 321 ,11 ,11 ,00 9,16
SEM ,47 ,63 , 16,42 ,49 ,07 ,07 ,00 194
Median 1,00 00 ,00 100 3,00 ,00 ,00 ,00 900
N 18 18 19 18 19 19 19 18 19
MW ,39 1,00 ,05 61 221 ,00 ,53 ,00 4,68
SEM ,18 ,49 ,05 27 ,76 ,00 ,53 ,00 1,72
Median ,00 ,00 ,00  ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
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4.3.5.5.3 SES-Komplikationen
Im jiingeren Kollektiv (</> 34,5a) fiihrten Nagelverdnderungen (Item A11) zu schlechteren
Ergebnissen. Schwellungen (Item A10) dagegen waren bei dlteren Patienten ausgepragter.

Die Ergebnisse sind in Abb. 53 und Tab. 55 dargestellt.

Abb. 53:Ergebnisse in der Subskala Komplikationen: Einteilung nach Patientenalter
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Abb. 53: Nagelverdnderungen (Item A11) waren in beiden Gruppen die Hauptkomplikation
und fiihrten im jiingeren Kollektiv im Vergleich zu schlechteren Ergebnissen. Wihrend Pards-
thesien (Item A9) von beiden Gruppen dhnlich bewertet wurden, war das Schwellungsausmaf3
(Item A10) im dlteren Kollektiv gréfSer. Gruppenunterschiede blieben ohne statistische Signi-
fikanz.

Tab. 55: Ergebnisse in der Subskala Komplikationen, Einteilung nach Patientenalter

N 19 18 19 19

MW 1,11 1,22 4,84 7,11
SEM ,48 42 ,91 1,52
Median ,00 ,00 5,00 5,00
N 18 18 18 18

MW ,83 2,06 3,44 6,33
SEM 42 72 ,92 1,32
Median ,00 ,50 1,50 5,00
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4.3.5.5.4 SES-Funktionalitat
Die Gewichtung der Items beider Gruppen (</>34,5a) entsprach derjenigen des Gesamtkol-
lektivs. Auch bei zunachst deutlich anmutenden Unterschieden bzgl. feinmotorischer Tatig-
keiten des Alltags (Item A13: Knopfe schlieflen, Item A14: Schuhebinden) und Einschran-
kungen auf der Arbeit (Item A15) ergab sich keine statistische Signifikanz. Abb. 54 und Tab.
56 stellen die Ergebnisse dar.

Abb. 54: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach Patientenalter
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Abb. 54: Beide Gruppen fiihlten sich in der Hobbyausiibung (Item A16) am meisten und in
dhnlichem Mafs eingeschrdnkt. Das Ausmafs eines ggf- vorliegenden Streckdefizits (Item A18)
wurde in beiden Gruppen am zweitschlechtesten bewertet. Es betrug 0-10°. Die deutlichsten
Unterschiede zulasten des dlteren Kollektivs ergaben sich bzgl. feinmotorischer Tdtigkeiten
des Alltags (A12-A14) und einer Beeintrdchtigung am Arbeitsplatz (Item A15). Insgesamt
zeigten Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine signifikanten Unterschiede.

Tab. 56: Ergebnisse in der Subskala Funktionalitit: Einteilung nach Patientenalter

N 18 19 19 19 19 18 19

MW 1,00 ,37 ,26 74 2,47 1,83 6,53
SEM ,35 ,17 ,13 ,25 ,71 ,43 1,44
Median ,00 ,00 ,00 ,00 1,00 3,00 6,00
N 18 18 18 19 19 16 19

MW 1,06 1,00 ,67 1,11 1,79 1,50 6,74
SEM ,45 ,49 ,40 ,59 ,71 ,55 2,38
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 3,00
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4.3.5.5.5 SES-Zufriedenheit
Altersunabhangig bestand die grofdite Unzufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis (I-
tem A19). Die altere Halfte des Kollektivs (</> 34,5a) wies mit Ausnahme von Item A20
(Besorgtheit) in allen Items das teils deutlich schlechtere Ergebnis auf. Bzgl. der Anteile ein-
zelner Items an der Gesamtpunktzahl gab es im Vergleich zum Gesamtkollektiv keine we-

sentlichen Verschiebungen. Die Ergebnisse sind in Abb. 55 und Tab. 57 dargestellt.

Abb. 55: Ergebnisse in der Subskala Zufriedenheit: Einteilung nach Patientenalter
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Abb. 55: Das dltere Kollektiv zeigte (Ausnahme: Item A20: Besorgtheit) das im Vergleich
schlechtere Ergebnis. Altersunabhdngig bestand die grifste Unzufriedenheit mit dem kosme-
tischen Ergebnis (Item A19). Die deutlichsten Unterschiede ergaben sich fiir die Bereitschaft
zur Therapiewiederholung (Item A23) sowie Zufriedenheit mit der Funktionsfdhigkeit (Item
A17). Gruppentibergreifend fiel eine etwaige Minderung der Lebensqualitdt (Item A21) am
wenigsten ins Gewicht. Die Unterschiede blieben ohne statistische Signifikanz.

Tab. 57: Ergebnisse in den Items der Subskala Zufriedenheit, Einteilung nach Patientenalter

N 19 19 19 19 19 18 19
MW 2,68 3,84 2,84 1,21 2,63 1,28 14,42
SEM ,56 72 ,70 ,38 ,61 ,46 2,56
Median 2,00 3,00 1,00 ,00 2,00 ,50 13,00
N 19 19 19 19 19 18 19
MW 4,21 4,79 2,32 1,32 3,63 3,33 19,42
SEM ,89 ,88 ,65 ,50 ,90 ,92 3,31
Median 2,00 3,00 1,00 ,00 2,00 1,50 16,00
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4.3.5.5.6 Beeintrachtigung durch Hakenplatte
Die jiingere Halfte (<34,5a) des Patientenguts (3,17+0,68, Median 3,5) fiihlte sich durch die
einliegenden Hakenplatte weniger beeintrachtigt als die altere (>34,5a) Halfte (4,07+0,93,
Median 3). Ein Mann-Whitney-U-Test verzeichnete keine statistische Signifikanz (U=74,5,
p=0,622). Fiir eine grafische Darstellung siehe Kapitel 4.3.5.5.1.

4.3.6 Korrelationsanalyse von SF-36 und SES
Der deutlichste und auch alleinige statistisch signifikante Zusammenhang zwischen einer
Summenskala und dem SES bzw. einer seiner Subskalen ergab sich fiir die USKS mit der

Subskala SES-Funktionalitit, r=-0,361, p=0,031.

Tab. 58: Korrelationsmatrix der SF-36-Summenskalen und SES und dessen Subskalen

USKS USPS SES Schmerz Kompli- Funktio- Zufrie- Haken-

kationen  nalitit denheit platte
USKS r 1,000 -072 -195 -,080 ,072 -,361 -,278 -161
,678 ,255 ,641 ,675 ,031* ,101 431
36 36 36 36 36 36 36 26
USPS r -072 1,000 -140 ,045 -,088 -,033 -,258 -,233
p ,678 . ,415 ,793 ,608 ,847 ,129 ,253
n 36 36 36 36 36 36 36 26

Tab. 57: * zwischen USKS und der Subskala Funktionalitdt zeigte sich ein signifikanter nega-
tiver Zusammenhang
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde das postoperative Ergebnis der haufig auftretenden dor-
salen Endgliedbasisfraktur nach Anwendung des vielversprechenden, aber bislang wenig
untersuchten Therapieansatzes mit einer Hakenplatte analysiert. Unter Berticksichtigung
des per SF-36-Fragebogen erhobenen allgemeinen Gesundheitsstatus geschah dies mithilfe
eines eigens zu diesem Zweck entwickelten Selbst-Evaluations-Scores, der sowohl subjek-
tive als auch objektive Aspekte aus den Bereichen Schmerz, Komplikationen, Funktionalitat
und Zufriedenheit sowie eine mogliche Beeintrachtigung durch das Implantat zu einer Ge-
samtbewertung heranzieht und gleichzeitig Vor-und Nachteile dieser Therapie gezielt sicht-
bar macht. Die Patienten wurden hierzu gebeten, bei jeder der 24 Fragen die fiir sie am
ehesten zutreffende Antwort auf einer Likert-Skala von 0 bis 10 anzukreuzen.

Insgesamt liegen aus dieser Untersuchung Daten von 38 Patienten im Alter von 20 bis 77
Jahren vor, deren Auswertung zum iiberwiegenden Teil fiir ein gutes Behandlungsergebnis
spricht. Zu diesem fiihrten vor allem eine hohe Funktionalitit und eine geringe
Schmerzsymptomatik. Nagelverdnderungen (Item A11) stellten die wesentliche objektive
Komplikation dar und wurden nach dem subjektiven kosmetischen Ergebnis (Iltem A19) am
zweitschlechtesten bewertet. 84% der Patienten wiirden sich im Falle einer erneuten End-

gliedbasisfraktur wieder fiir die Hakenplatte entscheiden.

5.1 Methodik

5.1.1 Studiendesign
Die Benutzung von Instrumenten zur Selbstevaluation ist ein gangiges, immer haufiger zur
Anwendung kommendes Verfahren, um Resultate verschiedenster Therapien zu bestim-
men (Parker, Nester et al. 2003, Patel, Donegan et al. 2007, Laucis, Hays et al. 2015). Vorteil
dieser Methode ist, dass weder arztliches noch anderweitiges Personal oder Raumlichkei-
ten benotigt werden. Dadurch wird ein Interviewer-Bias vermieden und Kosten werden
eingespart. Dies gilt in gleicher Weise fiir den Patienten, der ortsungebunden und zu einem
beliebigen Zeitpunkt die Fragen ziigig ausfiillen kann. Unkosten, z.B. durch Arbeitsausfall
im Rahmen einer Vorstellung, werden somit vermieden. In der vorliegenden Studie erfolgte
die Teilnahme nach frithestens 3,1 und spatestens 28,95 Monaten postoperativ
(12,27+1,15) und bestand aus einem einmaligen Ausfiillen der Fragebogen. Somit erlauben
die Daten nur einen punktuellen Einblick nach sehr unterschiedlichen postoperativen Zeit-
raumen. Begleiterkrankungen erfuhren keinerlei Bertcksichtigung, jedoch erlaubt der SF-

36 eine allgemeine, krankheitsunspezifische Einordnung des Gesundheitszustands.
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5.1.2 SF-36
Der SF-36-Fragebogen bietet die Mdglichkeit, auf einfache Weise den Gesundheitsstatus des
Patienten zu bestimmen. Er ist validiert und sein Ergebnis belastbar. Seine haufige Verwen-
dung duflert sich in einer Vielzahl an Veroffentlichungen, so dass insgesamt von einem Stan-

dardinstrument gesprochen werden kann.

5.1.3  Selbst-Evaluations-Score

Der dieser Arbeit zugrundeliegende Selbst-Evaluations-Score wurde unter Beriicksichti-
gung der Defizite anderer Bewertungssysteme entwickelt. Um neben dem in der Literatur
vorwiegend untersuchten klinischen Outcome auch samtliche die Patientenzufriedenheit
beeinflussenden Aspekte zu beachten, war eine Abkehr von der Bestimmung rein objektiver
Parameter notwendig, so dass schlief3lich 62,5% aller Fragebogenitems subjektive Parame-
ter darstellen (Vester, Schul et al. 2018). Durch diesen Ansatz unterscheidet sich dieser Fra-
gebogen wesentlich von den am haufigsten in der Literatur verwendeten, deren Hauptau-
genmerk entsprechend auf der Bestimmung eines Bewegungsumfangs bzw. Extensionsde-
fizits und Schmerzen liegt (Crawford 1984, Warren, Norris et al. 1988). Dass Patientenzu-
friedenheit jedoch nicht mit dem Ausmafi des Extensionsdefizits korreliert, wurde bereits
in mehreren Studien gezeigt (Okafor, Mbubaegbu et al. 1997, Gruber, Bot et al. 2014). Zu-
dem konnten Valdes und Kollegen in einer Ubersichtsarbeit zeigen, dass die bestehenden
Bewertungssysteme den Anforderungen des allgemein akzeptierten biopsychosozialen
Konzepts der Medizin nicht gentigen (Valdes, Naughton et al. 2016). Aus diesem Grund for-
dern sie ebenso wie Velstra eine Herangehensweise, die die facettenreiche Problematik im
Rahmen von Beeintrachtigungen der oberen Extremitit zu erfassen vermag (Velstra, Ballert
etal. 2011). Im DASH-Score wird dem Aspekt Funktionalitidt zwar viel Bedeutung beigemes-
sen, doch geschieht dies vorrangig in Bezug auf die gesamte obere Extremitat und erlaubt
daher vielmehr eine Aussage liber Beeintrachtigungen im Alltag als tiber das genaue Ergeb-
nis der Therapie der dorsalen Endgliedbasisfraktur und ihren spezifischen Komplikationen
(z.B. Nagelwachstumsstorungen). Noch dazu ist es nicht von Belang, mit welcher Seite eine
Herausforderung bewaltigt wird. Dadurch besteht die Gefahr, dass Defizite durch Auswei-
chen auf die gesunde Seite nicht erfasst werden.

Szalay und Kollegen befanden die bestehenden Bewertungssysteme ebenfalls fiir unzu-
reichend und machten einen eigenen Vorschlag, der analog zum hier gewéhlten Vorgehen
subjektive wie objektive Parameter beriicksichtigt (Szalay, Schleicher et al. 2010). Im Fra-
gebogen von Szalay werden Schmerzen zwar adressiert, allerdings geschieht dies u.E. unter
inkorrekter Vermengung der Unteraspekte Dauer und Belastungsgrad. Schmerzen stellen

ein komplexes Symptom dar, das durch Beantwortung einer Frage nicht ausreichend
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beschrieben werden kann. So beschreibt auch Parker, dass eben jene Vermengung von Kon-
zepten zu einer Abnahme der Validitat eines Fragebogens fithren kann (Parker, Nester et al.
2003). Um eine etwaige Schmerzsymptomatik angemessen erfassen zu kénnen, wurden
dieser Thematik in diesem Fragebogen deshalb 8 Items gewidmet.

Auch beziiglich der Beurteilung der Funktionalitit zeigten sich Unterschiede. Wahrend
diese in Szalays Bewertungsinstrument allein durch 4 Antwortmdoglichkeiten ,,6 P.: voll ein-
setzbar, keine Einschrankungen, 4 P.: eingeschrankt bei speziellen Belastungen, 2 P.: einge-
schrankt bei jeder Belastung, 0 P.: nicht einsetzbar” erfasst werden soll, war zur besseren
Differenzierung z.B. von Einschrankungen in Beruf oder Freizeit die Erstellung einer 6 Items
umfassenden Subskala erforderlich. Ein wesentlicher Unterschied zwischen Szalays und
der vorliegenden Untersuchung zeigte sich darin, dass eine mogliche Beeintrachtigung
durch die beim Grofiteil noch implantierte Hakenplatte zum Teilnahmezeitpunkt keinen
Eingang in Szalays Bewertung fand. Im vorliegenden Kollektiv stellte sich dies als das am
drittschlechtesten bewertete Item dar, unterstreicht somit seine Bedeutung und sollte da-
her in zukiinftigen Untersuchungen unbedingt Berticksichtigung erfahren. Zudem wurde in
Szalays Untersuchung auch der Rontgenbefund als objektiver Parameter miteinbezogen so-
wie das Bewegungsausmaf3 vom untersuchenden Arzt mittels Goniometer mit einer Genau-
igkeit von 5 Grad bestimmt. Dagegen beruhen die Ergebnisse dieser Studie vollstiandig auf
Selbstevaluation. Der Bewegungsumfang wurde mittels Bilderfrage bestimmt und kann al-
lein deshalb nur mit einer Genauigkeit von etwa 10° geschitzt werden. Die Verwendung
radiologischer Befunde ist zumindest kritisch zu sehen, da sie nicht zwangslaufig mit dem
klinischen Bild korrespondiert (Salazar Botero, Hidalgo Diaz et al. 2016).

Dessen ungeachtet bestehen zwischen Szalays und dem Ansatz dieser Studie Parallelen. Im
Gegensatz zu anderen Bewertungssystemen kommen bei ihm wie in der vorliegenden Stu-
die das kosmetische Ergebnis und die Bereitschaft zur Wiederholung der Therapie zur Gel-
tung. Insgesamt ist das System Szalays als gutes Beispiel zur Therapieevaluation einzustu-
fen, das sich von dem hier verwendeten hauptsachlich durch eine geringere Ausfiihrlichkeit

sowie eine Erhebung durch einen Arzt unterscheidet.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Patientenkollektiv
Von 66 die unter 3.1 genannten Einschlusskriterien erfiillenden Patienten konnten 38
(58%) zu einer Teilnahme motiviert werden. Die wenigen vergleichbaren Studien, die eben-
falls die Therapie der dorsalen Endgliedbasisfraktur mittels Hakenplatte untersuchten, wie-
sen mit Ausnahme (n=59) der Studie von Szalay und Kollegen mit Patientenzahlen zwischen

6 und 35 Patienten eine teils deutlich geringere Kollektivgrofie auf (Teoh and Lee 2007,
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Szalay, Schleicher et al. 2011, Mehling, Rudig et al. 2014, Acar, Guzel et al. 2015, Toker,
Turkmen et al. 2015, Yarar, Rueger et al. 2015, Imoto, Leao et al. 2016, Thirumalai, Mikalef
et al. 2017). Verglichen mit jenen Studien erfolgte die Teilnahme an dieser Studie mit
12,27+1,15 Monaten postoperativ einige Monate friiher (s. Tab. 59).

Die in allen vorgenannten Untersuchungen deutlich hohere Inzidenz bei mannlichen Pati-
enten spiegelte sich auch in diesem Kollektiv mit 14 Frauen (37%) zu 24 Mannern (63%)
wider. Dieses Verhaltnis kommt dem von Clayton und Kollegen in ihrer epidemiologischen
Studie ermitteln von 40% (Frauen) zu 60% (Manner) sehr nah (Clayton and Court-Brown
2008). Auch das Patientenalter entspricht mit 37,63+2,27 Jahren etwa dem in der Literatur
genannten (o.g. Veroffentlichungen 28-40 Jahre).

Bezliglich der Anzahl betroffener Finger zeigte sich in diesem Kollektiv eine deutliche Hau-
fung beim kleinen Finger(n=23), auf den 61% aller Frakturen entfielen, obwohl manche Au-
toren den Mittelfinger als am gefdhrdetsten ansehen (Schweitzer and Rayan 2004). Die Li-
teratur ist diesbeziiglich heterogen, aber eindeutig dahingehend, dass die 3 ulnaren Finger
den liberwiegenden Anteil (hier: 86,8%) ausmachen (Salazar Botero, Hidalgo Diaz et al.
2016).

Insgesamt zeigt sich, dass die epidemiologischen Eckdaten des hier untersuchte Kollektivs
mit denen aus der Literatur vergleichbar sind und es sich um eine der umfangreichsten Un-

tersuchungen zur Osteosynthese mit der Hakenplatte handelt.

5.2.2 SF-36

Die Auswertung von 36 Fragebogen ergab einen leicht {iberdurchschnittlichen Gesund-
heitsstatus. Dies zeigte sich vor allem in einem tiberdurchschnittlichen Abschneiden in der
USKS, wahrend es in der insgesamt auch tiberdurchschnittlichen USPS je nach vorgenom-
mener Subgruppierung auch zu Ergebnissen kam, die minimal unter denen der Normstich-
probe lagen. Allerdings waren diese Gruppenunterschiede nicht signifikant. Auch ergaben
sich keine signifikanten Korrelationen der Summenskalen mit postoperativem Intervall o-
der Patientenalter. Gleiches galt fiir die Summenskalen und das SES-Gesamtergebnis sowie
alle Subskalen des SES mit Ausnahme der Subskala Funktionalitat, die in einem signifikan-
ten negativen Zusammenhang mit der USKS stand. Dies ist nachvollziehbar, da inhaltliche
Uberschneidungen zwischen den Items der SES-Subskala Funktionalitit und Items der
USKS bestehen.

Es wird aber insgesamt deutlich, dass krankheitsunspezifische Instrumente zur Bestim-
mung des Gesundheitsstatus wie der SF-36-Fragebogen zur Beurteilung des Therapieer-
folgs der dorsalen Endgliedbasisfraktur nach Osteosynthese mittels Hakenplatte nicht ge-

eignet sind. So werden die speziellen Komplikationen wie Nageldeformitdten nicht erfasst
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und stattdessen irrelevante Tatigkeiten wie Treppensteigen erfragt (Vester, Schul et al.
2018). Nichtsdestotrotz ist als Ergebnis festzuhalten, dass Patienten nach Osteosynthese
mittels Hakenplatte eine leicht iiberdurchschnittliche Lebensqualitit genieféen. Aufgrund
des retrospektiven Studiendesigns ist jedoch keine Aussage iiber einen kausalen Zusam-

menhang zur dorsalen Endgliedbasisfraktur und ihrer Therapie moglich.

5.2.3 Selbst-Evaluations-Score

5.2.3.1 Beantwortung

Eine vollstindige Beantwortung erfolgte in 78,9%. 92,1% der Patienten beantworteten den
Fragebogen vollstiandig oder liefden 1 Item (n=5) unbeantwortet (s. Tab. 18-Tab. 20). Auf-
fallig ist ein weiterer Patient, der 7 aufeinanderfolgende Items einer Seite unbeantwortet
lief3, was womoglich auf ein versehentliches Uberblittern der Seite zuriickzufiihren ist.

Item A18 zur Bestimmung des Bewegungsausmafies mittels Bilderfrage wurde deutlich am
haufigsten nicht beantwortet (n=4). Es ist daher anzunehmen, dass entweder die Aufgaben-
stellung oder die Bilder flir manche Patienten nicht ausreichend verstdndlich waren. Insge-
samt spricht die Beantwortungsrate jedoch fiir eine gute Verstandlichkeit der Fragestellun-

gen und eine einfache Handhabung.

5.2.3.2 Bewertung des SES und Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studien
Die Vergleichbarkeit der zur Therapie mit der Hakenplatte vorliegenden Studien ist einge-
schrankt, da selbst fiir identische Fragestellungen unterschiedliche Antwortmoglichkeiten
verwendet wurden. So wurde bspw. Ein Patient dieser Studie zur Beantwortung der Frage,
ob er Verdnderungen des Nagels im Vergleich zum praoperativen Zustand bemerkt, gebe-
ten, eine Auswahl zwischen 0 (iiberhaupt nicht) und 10 (ja, sehr) zu treffen. Wenn eine
kaum wahrnehmbare Veranderung zum Ergebnis 1/10 fiihrte, darf hinterfragt werden, ob
dies (u.E. richtigerweise) in anderen Studien als Nageldeformitit gewertet wiirde oder
nicht, oder bei Szalay der Abstufung ,nur tastbar, nicht sichtbar“ entspriche (Szalay,
Schleicher et al. 2011). Ziel des SES war nicht nur die Messung eines Gesamtergebnisses,
sondern auch die genaue Analyse einzelner Aspekte. Um bspw. der Komplexitit von
Schmerzen gerecht zu werden, wurden 8/24 Items des Fragebogens fiir dieses Thema ver-
wendet. Dies erlaubt Aussagen zu Intensitat, Haufigkeit und Situation des Auftretens, er-
schwert jedoch den Vergleich zu anderen Untersuchungen erheblich, so dass eine redu-

zierte Itemanzahl ggf. zu einer leichteren Vergleichbarkeit gefiihrt hatte.
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5.2.3.3 Ergebnisse im Gesamtkollektiv

Ein durchschnittliches Ergebnis von 39,69+4,66 (16,5%, Median 33,17) liegt deutlich im
unteren Bereich der abhdngig vom Stand der Materialentfernung 230 bzw. 240 im ungiins-
tigsten Fall moglichen Punkte. Dies bedeutet, dass die Osteosynthese mit der Hakenplatte
in diesem Kollektiv insgesamt zu guten und den Patienten zufriedenstellenden Ergebnissen
gefiihrt hat. Selbst das schlechteste Ergebnis lag mit 113 Punkten noch unter 50% der ma-
ximalen Punktzahl, so dass zu hinterfragen ist, ob das Ergebnis noch tendenziell als moderat
einzustufen ist und es sich lediglich um das schlechteste Ergebnis im Kollektiv handelt, oder
tatsachlich die Dimension der Skala von 0 bis 240 unangemessen grof3 gewahlt wurde. Bei
genauerer Betrachtung der Ergebnisse in den einzelnen Items zeigt sich allerdings, dass bei
immerhin 11 Items die maximale Punktzahl von 10 erreicht wurde und nur bei 4 Items <5
war (Item A3, A4, A6, A8). Dementsprechend erhielten die tibrigen Items zum Teil auch sehr
schlechte Bewertungen und sind somit fiir die Identifizierung von Problemen absolut von
Relevanz. Die Dimension der Skala ist also durchaus angemessen.

Die Analyse der einzelnen Items zeigt, dass Schmerzen vorwiegend unter Belastung auftra-
ten (Item A5) und Ruheschmerzen, schmerzbedingte Schlafprobleme und Analgetikage-
brauch (Items A6-A8) dagegen nahezu keine Probleme darstellten. Sie gehorten zu den am
besten bewerteten Items, so dass auch das Ergebnis in der Subskala Schmerz mit 6,92+1,33
von 80 moglichen Punkten (8,7%) sehr niedrig war und einer geringen Schmerzsymptoma-
tik entsprach. Mit 0 Punkten waren allerdings nur 26,3% der Patienten (10/38) vollstandig
schmerzfrei. Zum Vergleich: Imoto berichtete nach 18 Monaten {iber 84% (21/25) schmerz-
freie Patienten, Acar tiber 100% (13/13) nach 19 Monaten (12-36 m) bei Benutzung einer
VAS und Szalay tber 86% (51/59) nach 38,3 Monaten (13-72 m) (Szalay, Schleicher et al.
2011, Acar, Guzel et al. 2015, Imoto, Leao et al. 2016). Die auffalligen Unterschiede diirften
auf die Anzahl und Ausfiihrlichkeit der schmerzbezogenen Items des SES zuriickzufiihren
sein. Die hohe Bereitschaft, erneut auf das angewendete Verfahren zuriickzugreifen (s.u.),
ware ansonsten nicht zu erklaren. Dass in der SF-36-Subskala Schmerz mit 86,92+2,91 (Me-
dian 100) ein gutes und im Vergleich zur Normstichprobe iiberdurchschnittliches Ergebnis
erzielt wurde, unterstiitzt diese These.

Gute Ergebnisse wurden auch in der Subskala Funktionalitdt mit 6,63+1,37 von maximal 60
Punkten (11,1%) erreicht. Weshalb die Auswirkungen auf freizeitliche Tatigkeiten (Item
A16, 2,13+0,50) schwerer wogen als auf jene im Beruf (Item A15, 0,92+0,32), lief3 sich an-
hand der erhobenen Daten nicht ermitteln. Feinmotorische Tatigkeiten des Alltags wie Tip-
pen auf einer Tastatur, Offnen/SchliefRen von Knépfen, Schuheschniiren (Items A12-A14)
fiihrten kaum zu Schwierigkeiten. Bei 19 Patienten (50%) waren sie ohne jedwede Ein-

schrankung durchfiihrbar. Das Ergebnis der SF-36-Subskala Koérperliche Funktionalitat von
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94,25+1,36 (Median 100) bestétigt, dass auch die knapp iiber null liegenden Ergebnisse als
gut zu interpretieren sind. Die Ergebnisse dieser Studie sind damit etwa mit denen von
Mehling vergleichbar, der in 60% (12/20) keinerlei und in 40% (8/20) bei bestimmten T&-
tigkeiten wie Feinarbeit oder Tragen einer schweren Tasche Einschrankungen verzeichnete
(Mehling, Rudig et al. 2014). Dass mit der Hakenplatte fiir viele Patienten noch bessere Er-
gebnisse zu erzielen sind, wird dadurch deutlich, dass in Szalays Kollektiv 92% der Patien-
ten (54/57) keinerlei Einschrankungen angaben. Die iibrigen Patienten (8%) gaben Ein-
schrankungen bei bestimmten Tatigkeiten an (Szalay, Schleicher et al. 2011). Die Vergleich-
barkeit ist analog zur Schmerzsymptomatik (s.0.) durch die unterschiedlichen Bewertungs-
systeme u. E. wieder nur eingeschrankt maéglich.

Die Bestimmung des Streckdefizits mittels Bilderfrage (Item A18) ergab ein Ergebnis von
1,68+0,34 Punkten. Damit lag das durchschnittliche Ergebnis zwischen einer vollstindigen
Streckfahigkeit (0 P.) und 10° Defizit (3,33 P.). Keinerlei Einschrankung zeigten 19 Patien-
ten (54%), 13 Patienten (37%) zwischen 0-10° und 3 Patienten (9%) zwischen 10-20°
Streckdefizit. Damit zeigten Teilnehmer dieser Studie dhnliche Resultate wie andere Unter-
suchungen. Da deren Erhebung im Seitenvergleich mittels Fingergoniometer stattfand, ist
eine hohere Genauigkeit der Werte anzunehmen (bei Acar, Guzel et al,, 2015 Genauigkeit
auf 1 Grad). Dariiber hinaus wurde in den vorgenannten Studien im Gegensatz zur vorlie-
genden zusatzlich das Flexionsdefizit und/oder der gesamte Bewegungsumfang bestimmt.
Dies sollte in zukinftigen Erhebungen beriicksichtigt werden. Die Resultate anderer Stu-
dien sind zur Ubersicht in Tab. 59 dargestellt.

Tab. 59: Ausmaf? des Streckdefizits in anderen Untersuchungen

Toker, Teoh Szalay, Thiruma- Acar, Mehling, Imoto,

Kollektiv
a Turkmen and Schleicher lai, Mika- Guzel Rudiget Leao
ieser
etal, Lee, etal, lef et al., etal, al.,, etal,
Studie,
. 2015, 2007, 2011, 2017, 2015, 2014, 2016,
n=
n=6 n=9 n=59 n=35 n=13 n=20 n=25
Zeitpunkt MW 12,3 MW 13 MW 17 MW 38,3 MW 19 MW 14,8 18
(m, postop.) (3,1-29) (3-26) (6-37) (3-69) (12-36) (3-35)
0° = kein
9 8 14 18
Streckdefi- 19 (54%) 2 (33%) 25 (71%)
(100%) (62%) (70%) (72%)
zit 46 (78%)
5 7
<10 13 (37%) 4 (66%) - 10 (29%) 2 (10%)
(38%) (28%)
<20 3 (9%) - - 11 (19%) - - 3 (15%)
>20 - - - 2 (3%) - - 1 (5%)

Tab. 59 zeigt das Ausmaf des Streckdefizits und Hdufigkeit in anderen Untersuchungen zur
Hakenplatte sowie den Zeitpunkt der Untersuchung in postoperativen Monaten. Zur besseren
Vergleichbarkeit wurden Fallzahlen entsprechend der Gradzahlen (li. Spalte) angepasst.
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In der Subskala Komplikationen wurden mit 6,73+1,00 (22,4%) in etwa so viele Punkte wie
in den vorgenannten Subskalen vergeben. Allerdings waren aufgrund der geringeren Item-
zahl (3) im unglnstigsten Fall nur 30 Punkte mdglich. Der relative Anteil von 22,4% der
Punktzahl zeigt, dass die erfragten Komplikationen schwerer wogen als bspw. Schmerzen,
deren Subskalenergebnis einen Anteil von 8,7% an der Hochstpunktzahl der Subskala
Schmerz ausmachte. Nageldeformitaten (Item A11, 4,16+0,65) waren die Hauptkomplika-
tion und das zweitschlechteste Item insgesamt. 12 Patienten (32%) ohne Deformitdten
standen 25 Patienten (68%) mit leichten bis schweren Deformitdten gegeniiber. Damit trat
diese Komplikation im vorliegenden Kollektiv haufiger auf als in vergleichbaren Studien. Im
Gegensatz zu den anderen Studien wurde die Bewertung jedoch nicht durch einen Arzt vor-
genommen und somit ist nicht auszuschliefien, dass Verfarbungen oder Schwellungen
falschlicherweise als Deformitiat vom Patienten gewertet wurden. Zudem erlauben die Ant-

wortmaoglichkeiten auch die Erhebung geringfiigiger Veranderungen (s. Kapitel 5.2.3.2).

Tab. 60: Auftreten von Nageldeformititen im Kollektiv dieser Studie u. in der Literatur

Kollektiv Toker, Teoh Szalay, Thirumalai, Acar, Mehling, Ru-
dieser Turkmen and Lee, Schleicher Mikalef et Guzel et dig et al.,
Studie etal.,, 2015 2007 etal, 2011 al,, 2017 al,, 2015 2014
n 25/37 0/6 0/9 7/59* 6/35 3/13 5/20
% 68% 0% 0% 12%* 17% 23% 25%
ME 1/38 - 7/9 14/59 14/35 3/13 9/20

Tab. 60 zeigt das absolute und relative Auftreten von Nageldeformitdten nach Osteosynthese
mit der Hakenplatte. n=Patienten mit Nageldeformitdt, %=Anteil am Gesamtkollektiv, ME=Pa-
tienten nach ME, *nur makroskopisch sichtbar, nur tastbare ausgenommen.

Schwellung (Item A10) und Parasthesien (Item A9) waren fiir einige Patienten dieses Kol-
lektivs relevante Probleme, aber in der Gesamtschau gegeniiber Nageldeformititen von un-
tergeordneter Bedeutung. Es konnte gezeigt werden, dass das Ausmaf$ der Schwellung in
einem signifikanten mittelstarken negativen Zusammenhang mit dem postoperativen In-
tervall stand. Der Riickgang einer Schwellung nach langer zuriickliegender Intervention ist
nachvollziehbar und steht im Einklang mit dem temporaren Charakter der von Teoh und
Lee beschriebenen Weichteilschwellung tiber dem DIP (Teoh and Lee 2007). Dariiber hin-
aus erhielten die Komplikationen Schwellung und Parasthesien nach Osteosynthese mit der

Hakenplatte in der Literatur keine weitere Aufmerksamkeit.

Die Subskala Zufriedenheit wurde mit 16,92+2,10 von maximal 60 Punkten deutlich am
schlechtesten bewertet. Abgesehen von Item A21 (Einschrankung der Lebensqualitit) la-

gen alle Items tUber der durchschnittlichen Bewertung eines Items von 1,73+0,36. Das
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kosmetische Ergebnis (Item A19, 4,32+0,57) fiihrte zur gréf3ten Unzufriedenheit und zum
schlechtesten Ergebnis eines Items tiberhaupt. 39% der Patienten waren hier mit Ergebnis-
sen >5 P. eher unzufrieden als zufrieden (61%). Szalay erreichte hier bessere Ergebnisse
(76% sehr gut (45/59), 14% gut (8/59), je 2 ausreichend / befriedigend / ungeniigend)
(Szalay, Schleicher et al. 2011). Mit 3,45+0,53 Punkten gehorte auch die Zufriedenheit mit
der Funktionalitat (Item A17) zu den am schlechtesten bewerteten Items (Rang 4) und
wurde schlechter bewertet als jedes Item der Subskala Funktionalitit, die daher auch mit
keinem ihrer Items die hohe Punktevergabe erklart oder womdglich ein relevantes funkti-
onelles Defizit nicht erfasst. ltem A22, das die Zufriedenheit mit der Behandlung insgesamt
erfragt, erhielt mit 3,13+0,54 Punkten zwar ebenfalls eine tendenziell schlechte Bewertung.
Vor dem Hintergrund, dass 10 = sehr unzufrieden und 0 = sehr zufrieden bedeutet, ist dies
noch als durchaus gutes Ergebnis aufzufassen. 74% der Patienten waren demnach mit Er-
gebnissen von weniger als 5 P. mit der Behandlung zufrieden. Besser fiel die Gesamtbewer-
tung in Szalays Untersuchung aus. 68% der Patienten (40/59) bewerteten das Gesamter-
gebnis als sehr gut und 17% (10/59) als gut (9% ausreichend, je 3% befriedigend /ungenii-
gend) (Szalay, Schleicher et al. 2011).

Das im Vergleich schlechtere Abschneiden dieses Kollektivs wird dadurch relativiert, dass
84% (Item A23, 2,31+£0,54) erneut auf dieses Therapiekonzept zuriickkdmen. Die Bereit-
schaft war in Szalays Untersuchung nur leicht hoher (88%, 52/59), etwas deutlicher dage-
gen bei Mehling (95%, 19/20) (Szalay, Schleicher et al. 2011, Mehling, Rudig et al. 2014).

Die von allem getrennt betrachtete Beeintrachtigung durch die implantierte Hakenplatte
(Item A24) ist mit 3,65+0,59 Punkten als drittschlechtestes Item als Nachteil dieser Thera-
pie zu betrachten. Ungeachtet der signifikanten mittelstarken negativen Korrelation von
postoperativem Intervall und dem Ergebnis dieses Items (r=-0,416, p=0,034, n=26) sollte
die Aussicht auf Symptomlinderung zusétzlich zum Risiko einer Infektion oder eines Mate-
rialdurchbruchs aufgrund der oberflachlichen Lage als zusatzlicher Grund fiir eine Materi-
alentfernung nach Konsolidierung der Fraktur dienen. Vor diesem Hintergrund ist der hohe
Anteil an Patienten ohne Materialentfernung in Szalays Kollektiv von 76% (45/59) auch
angesichts des vergleichsweise spéten postoperativen Zeitpunkts von im Mittel 38,3 Mona-
ten unverstdndlich (Szalay, Schleicher et al. 2011). Thirumalai berichtete immerhin in 14%
der Fille (5/35) von einem Materialdurchbruch und der (nicht weiter) ausgefiihrten Not-
wendigkeit einer Materialentfernung bei 40% der Patienten (14/35) (Thirumalai, Mikalef
etal. 2017).
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5.2.3.4 nach postoperativem Intervall (Gruppe A/B)
Der Einfluss des postoperativen Intervalls auf das Ergebnis wurde in der Literatur bislang
nicht genau untersucht. Es zeigte sich hier die grofdte Gruppendifferenz der Gesamtergeb-
nisse (Gruppe A 44,17+6,69 vs. Gruppe B 35,21+6,50), doch war sie weder signifikant noch
bestand ein deutlicher Zusammenhang zwischen Gesamtergebnis und postoperativem In-
tervall. Dies galt ebenfalls auf Ebene der Subskalen. Ein Blick auf den Untersuchungszeit-
punkt vergleichbarer Studien in Tab. 59 und das zugehorige Streckdefizit 1asst ebenso we-
nig einen Zusammenhang erkennen. Das postoperative Intervall scheint also fiir das Ge-
samtergebnis von untergeordneter Bedeutung zu sein. Es zeigten sich allerdings signifi-
kante negative Korrelationen mit dem Ausmafi der Schwellung (Item A10) sowie dem Grad

der Beeintrachtigung durch das Implantat. Diese wurden weiter oben bereits diskutiert.

5.2.3.5 nach Materialentfernung

Die Bedeutung der Materialentfernung wurde bislang nicht untersucht. Zudem wird ihre
Notwendigkeit in der Literatur unterschiedlich beurteilt. So wurde die Indikation in Acars
Kollektiv nur bei Auftreten von Nageldeformitiaten gestellt (Acar, Guzel et al. 2015). Szalay
sowie Teoh empfahlen sie wie im IHZ nach 3-6 Monaten (Teoh and Lee 2007, Szalay,
Schleicher et al. 2011), Mehling nur bei sehr jungen Patienten oder Komplikationen
(Mehling, Rudig et al. 2014). Thirumalai sah ebenfalls keine routineméafiige Materialentfer-
nung vor, sondern fiihrte sie erst bei Auftreten von Komplikationen durch (Thirumalai,
Mikalef et al. 2017).

Die Gesamtergebnisse von Patienten ohne (n=26) oder nach ME (n=12) unterschieden sich
geringfligig (keine ME: 38,56+6,25 vs. ME: 42,1446,21). Nageldeformitéten (Item A11) und
Parasthesien (Item A9) waren dagegen nach ME signifikant starker ausgepragt und fithrten
dadurch zu einem signifikant schlechteren Abschneiden dieser Patienten in der Subskala
Komplikationen. Da in anderen Studien keine nach ME getrennte Bewertung durchgefiihrt
wurde, ist hier kein Vergleich moglich. Anhand der erhobenen Daten war nicht festzustel-
len, ob Nageldeformitdten und Parasthesien erst nach ME zunahmen oder diese bereits vor
ME in gleicher oder sogar starkerer Auspragung vorlagen. Dass eine ME zur Verschlechte-
rung dieser Komplikationen fiihrt, ist unwahrscheinlich, obwohl jeder weitere Eingriff mit
potenziellen Risiken verbunden bleibt. In zukiinftigen Untersuchungen ist daher die Quan-
tifizierung der Komplikationen sowohl vor als auch nach einer ME interessant, da auszu-
schliefien ist, dass diese sich tatsachlich negativ auswirkt. Die festgestellte Schmerzab-
nahme nach ME ist durch ausbleibende Reizung durch das Implantat erklarbar. Es passt
daher zum Ergebnis, dass Patienten ohne ME das Ausmafi von Belastungsschmerzen etwa

doppelt so schlecht bewerten. Die schlechteren Zufriedenheitswerte nach ME sind ggf. in
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Zusammenhang mit dem erhéhten Ausmaf} der Pardsthesien und Nageldeformitéiten zu se-

hen.

5.2.3.6 nach Geschlecht
Bislang wurde in den existierenden Studien zur Osteosynthese mit der Hakenplatte ein
moglicher Einfluss des Geschlechts auf das Resultat nicht untersucht. Im vorliegenden Kol-
lektiv schnitten Frauen (n=14) im Vergleich zu Mdnnern (n=24) etwas schlechter ab (w:
48,86+8,20 vs. m: 37,26+5,70). Der deutlichste Unterschied bestand in der Bereitschaft, die
Therapie im Bedarfsfall zu wiederholen (Item A23). Diese war unter den Frauen geringer.
Insgesamt ergaben sich jedoch auf Ebene der Subskalen oder einzelnen Items keine ge-
schlechterspezifischen Auffilligkeiten, so dass die Therapie mit der Hakenplatte fiir Frauen

und Ménner gleichermafien geeignet scheint.

5.2.3.7 nach Patientenalter
Die Ergebnisse beider Altersgruppen (</> 34,5a, n=beide 19) lediglich marginal mit <34,5a:
39,40+6,04 vs. >34,5a: 39,98+7,27. Bezogen auf die Subskala Schmerz bzw. Schmerzinten-
sitdt 4Wo. (Item A1), -haufigkeit 4Wo. (Item A4) und Belastungsschmerzen (Item A5) erga-
ben sich jedoch signifikante Gruppenunterschiede zugunsten der &lteren Kollektivhalfte.
Das Patientenalter Kkorrelierte signifikant mit einer geringeren wahrgenommenen
Schmerzintensitat und geringeren Belastungsschmerzen. Dieser Zusammenhang wurde in
vergleichbaren Studien weder beschrieben noch wurden die Auswirkungen des Patienten-
alters auf das Ergebnis untersucht. Ubersichtsarbeiten, die allgemein den Einfluss des Alters
auf die Schmerzwahrnehmung untersuchten, kamen zu widerspriichlichen Ergebnissen (El
Tumi, Johnson et al. 2017, Lautenbacher, Peters et al. 2017), so dass weitere Untersuchun-
gen notwendig sind. Ebenfalls war anhand der erhobenen Daten nicht zu klaren, wodurch

die schlechteren Zufriedenheitswerte verursacht wurden.

5.2.4 Limitierungen der Studie und Ausblick
Die Interpretation der gewonnenen Erkenntnisse ist vor dem Hintergrund der Limitierun-
gen dieser Studie vorzunehmen. Zwar entsprach das untersuchte Kollektiv in seinen epide-
miologischen Kenndaten in etwa denen anderer vergleichbarer Untersuchungen, dennoch
héatte eine hohere Patientenzahl die Aussagekraft erh6ht und ggf. in Subgruppen zu deutli-
cheren Unterschieden oder Zusammenhangen gefiihrt. Ferner ist das retrospektive Stu-
diendesign als Schwachpunkt zu nennen. Durch mehrere Datenerhebungen zu bestimmten

postoperativen Zeitpunkten im Sinne eines prospektiven Studiendesigns ware u.U. ein
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weiterer Erkenntnisgewinn moglich gewesen. An dieser Stelle sei jedoch angemerkt, dass
in dieser Studie akute Verletzungen behandelt wurden, so dass eine praoperative Anwen-
dung (zumindest des SES) nicht sinnvoll gewesen ware. Schwierigkeiten bereitete zudem
die im Vergleich zu anderen Bewertungssystemen grofde Auswahl an Antwortmdglichkei-
ten, die als Vorteil einerseits eine sehr detaillierte Analyse einzelner Aspekte erlaubte, den
Vergleich jedoch erschwerte. Da die Streckfahigkeit im Rahmen der Selbstevaluation ledig-
lich anhand von Bildern ermittelt werden konnte, ist im Vergleich zu anderen Studien von
einer geringeren Genauigkeit auszugehen. Nachdem bestehende Bewertungssysteme ent-
weder die Besonderheiten der Chirurgie im Bereich des DIP nicht adressieren (z.B. DASH-
Score) oder vorliegende sich nahezu ausschliefdlich mit dem objektiven klinischen Outcome
befassen, war zur addquaten Beriicksichtigung subjektiver Parameter die Neuentwicklung
des hier verwendeten Fragebogens notwendig.

Das zur Durchfiihrung dieser Studie erstellte Fragebogeninstrument erhebt keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit, denn obwohl die Entwicklung des SES auch unter Beriicksichti-
gung der Unzuldnglichkeiten anderer Bewertungssysteme stattfand, geschah dies doch im-
mer aus rein drztlicher und somit einseitiger Perspektive. Die Moglichkeit, in einer offenen
Frage unberiicksichtigte Aspekte anzusprechen, hitte unter Umstédnden und zu Lasten der

Vergleichbarkeit zu weiterem Erkenntnisgewinn beitragen konnen.
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6 Schlussfolgerungen

Aus den Daten der Arbeit lassen sich folgende Schlussfolgerungen ableiten:

1. Die Osteosynthese der dorsalen Endgliedbasisfraktur mittels Hakenplatte ist ein
Therapieansatz, der den Erhalt einer hohen Funktionalitit bei weitestgehender
Schmerzfreiheit ermdéglicht und trotz gelegentlich auftretender Nagelwachstums-
storungen und einer Beeintrachtigung durch das Implantat zu einer hohen Patien-
tenzufriedenheit fiihrt, die sich in Form einer hohen Bereitschaft zur Wiederholung

der Therapie im Falle einer erneuten Fraktur dufsert.

2. Positive Aspekte der Therapie sind eine hohe Funktionalitat und eine vollstidndige
oder weitestgehende Schmerzfreiheit. Zu beachten sind objektive Nagelverdande-
rungen, das subjektive kosmetische Ergebnis sowie die Beeintrachtigung durch das

Implantat, da diese Punkte zu den schlechtesten Bewertungen fiihrten.

3. Nach Osteosynthese der dorsalen Endgliedbasisfraktur mittels Hakenplatte ergab
der krankheitsunspezifische SF-36-Fragebogen einen im Vergleich zur amerikani-
schen Normstichprobe liberdurchschnittlichen Gesundheitsstatus, der sich deutli-

cher in der korperlichen als in der psychischen Summenskala zeigte.

4. Ungeachtet der punktuellen Unterschiede haben die Unterteilungen in Subgruppen
und Durchfiihrung von Korrelationsanalysen keine signifikanten Unterschiede oder
Zusammenhdnge von Teilnahmezeitpunkt in Bezug zur Operation, Geschlecht, Pati-
entenalter oder Materialentfernung in Hinsicht auf das Gesamtergebnis erkennen
lassen, so dass sich die Osteosynthese der dorsalen Endgliedbasisfraktur fiir alle be-

trachteten Subgruppen gleichermafien anbietet.

5. Zur Bewertung des untersuchten Therapieansatzes ist der SF-36-Fragebogen nicht
geeignet, da er typische Komplikationen nicht erfasst und sein Ergebnis in keinem
relevanten Zusammenhang zum Ergebnis des SES steht. Nichtsdestotrotz ist die va-
lidierte Erhebung des Gesundheitsstatus eine wertvolle Ergdnzung zum SES. Letz-
terer wurde von allen Patienten zuverldssig und ohne Ausreifler beantwortet und
istim Vergleich zu den in der Literatur verwendeten Bewertungssystemen nicht nur
umfassender, sondern ermoéglicht durch 11 Antwortméglichkeiten bei jedem Item

auch eine detaillierte Bewertung einzelner Aspekte.
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7 Zusammenfassung

Strecksehnenverletzungen iiber dem DIP zdhlen zu den hdufigsten Sehnenverletzungen und
gehen in bis zu einem Drittel mit einer Fraktur der dorsalen Endgliedbasis einher. (Wehbe
and Schneider 1984, Sauerbier, Krimmer et al. 1999, Windolf 2006). Die osteosynthetische
Versorgung dieser mittels Hakenplatte ist unter einer Vielzahl konservativer und operati-
ver Therapiemdglichkeiten ein neuer, vielversprechender, aber wenig beachteter Ansatz,
dessen Beurteilung Inhalt der vorliegenden Untersuchung war. Die hier verwendete Me-
thode zur Datenerhebung erfolgte auf Basis der Selbstevaluation und hat somit den Vorteil,
ohne Raumlichkeiten und personellen oder materiellen Aufwand auszukommen. Es ist ein
giinstiges Verfahren zur Ergebnisbestimmung ohne Interviewer-Bias, das sich einer wach-
senden Beliebtheit erfreut (Garratt, Schmidt et al. 2002). Neben der Bestimmung des allge-
meinen Gesundheitsstatus anhand des international etablierten und validierten SF-36-Fra-
gebogens (Scoggins and Patrick 2009, Laucis, Hays et al. 2015) war angesichts erheblicher
Defizite bestehender Bewertungssysteme die Entwicklung eines neuen Instruments erfor-
derlich (SES). Anhand von 24 Items ermoglicht der SES die Berechnung eines Gesamtergeb-
nisses und durch Bildung von Subskalen Aussagen zu Schmerzsymptomatik, Funktionalitat,
Zufriedenheit und typischen Komplikationen sowie dem Ausmafé der Beeintrachtigung
durch das Implantat. Die Anwendung der Fragebogeninstrumente hatte die Beantwortung
folgender Fragen zum Ziel:

Frage 1:

Wie ist das postoperative Ergebnis dorsaler Endgliedbasisfrakturen nach osteosyntheti-
scher Versorgung mittels Hakenplatte unter Beriicksichtigung objektiver und subjektiver
Faktoren aus den Bereichen von Schmerz, Komplikationen, Funktionalitat und Zufrieden-
heit zu beurteilen und in welchem Ausmaf? fiihrt das Implantat zu Beeintrachtigungen?
Antwort:

Eine Gesamtpunktzahl von 39,69+4,66 entsprechend einem Anteil von 16,5% der im un-
giinstigsten Fall moglichen 240 Punkte (nach ME: 230) liegt deutlich im unteren Bereich
der Skala und entspricht somit einem guten Gesamtergebnis.

Die Auswertung der Subskalen (s. Tab. 61) zeigte eine hohe Funktionalitat bei nur geringer
Schmerzsymptomatik. In der Subskala Komplikationen wurden trotz geringerer Itemanzahl
(3 vs. 6-8) bereits dhnliche absolute Werte wie in den vorgenannten beiden Subskalen er-
reicht. Insgesamt ist dieses Ergebnis weiterhin zufriedenstellend, wenngleich deutlich wird,
dass die Osteosynthese mittels Hakenplatte nicht komplikationsfrei ist.

Trotz guter Ergebnisse in den drei besprochenen Subskalen waren die Zufriedenheitswerte
sowohl absolut als auch relativ schlechter. Dennoch zeigte sich bei Analyse der einzelnen

Items, dass 84% der Patienten erneut auf den gewahlten Therapieansatz zuriickkdmen. Die
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isoliert betrachtete Beeintrachtigung durch das einliegende Implantat fiihrte zum dritt-
schlechtesten Ergebnis eines Items und ist somit ein weiterer Grund fiir eine regelhafte Ma-

terialentfernung.

Tab. 61: Ergebnisse in den Subskalen im Gesamtkollektiv

Schmer- Komplikatio- Funktionali- Zufrieden- Beeintrichtigung
zen (80), nen (30),n=37 tit(60),n=38 heit (60), durch Implantat (10),
n=38 n=38 n=26
MW (%) 6,92 6,73 (22,4%) 6,63 (11,1%) 16,92 (28,2%) 3,65
(8,7%)
SEM 1,33 1,00 1,37 2,10 ,59

Tab. 61 zeigt die Ergebnisse in den Subskalen (MW+SEM) sowie ihren relativen Anteil an der
Héchstpunktzahl der Subskala.

Frage 2:

Welche Vor- oder Nachteile werden bei Betrachtung der Ergebnisse einzelner Items des SES
sichtbar?

Antwort:

Die schmerzbezogenen Items (A1-A8) waren mit Ausnahme von Item A5 (Belastungs-
schmerzen) mit Ergebnissen von 0 oder wenig dariiber die am besten bewerteten Items und
bedeuten eine weitestgehende Schmerzfreiheit. Ahnlich gute Bewertungen erhielten die
Feinmotorik iiberpriifenden Items (A12-A14). Das kosmetische Ergebnis (Item A19) wurde
subjektiv von allen untersuchten Aspekten mit 4,32+0,57 am schlechtesten beurteilt. Ob-
jektive Nageldeformititen (Item A11) waren die schwerwiegendste Komplikation und mit
4,16%0,65 das zweitschlechteste Item. Die subjektive Beeintrachtigung durch das Implantat
war mit 3,65+0,59 das drittschlechteste Item (Item A24).

Frage 3:

Wie ist der mittels validiertem, krankheitsunspezifischem SF-36-Fragebogen erhobene Ge-
sundheitszustand der Studienteilnehmer?

Antwort:

Studienteilnehmer wiesen im Vergleich zur amerikanischen Vergleichspopulation ein leicht
tiberdurchschnittliches Ergebnis in der kdrperlichen Summenskala (USKS) von 54,11+0,80
und ein durchschnittliches in der psychischen Summenskala (USPS) von 50,67+1,19 auf.
Frage 4:

Welche weiteren Erkenntnisse lassen sich durch Einteilung in Subgruppen anhand des post-
operativen Intervalls (Grupp e A <12 Monate / Gruppe B >12 Monate), Materialentfernung
(nein/ja), Geschlecht (m/w), Patientenalter (<34,5a / >34,5a) gewinnen?
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Antwort:

postoperatives Intervall

Patienten der Gruppe B zeigten ein besseres SES-Gesamtergebnis (vgl. Abb. 22, S. 47), bes-
sere Ergebnisse in den SES-Subskalen (vgl. Abb. 36, S. 70) sowie in der USKS, jedoch ein
schlechteres Abschneiden in der USPS (vgl. Abb. 16, S. 39).

Das Schwellungsausmaf3 war in Gruppe A signifikant grofder (vgl. Abb. 27, S. 54) und stand
ebenso wie die Beeintrachtigung durch das Implantat in einem mittelstarken negativen sig-

nifikanten Zusammenhang mit dem postoperativen Intervall.

Geschlecht

Frauen schnitten im Vergleich zu Mannern bzgl. des SES-Gesamtergebnisses (vgl. Abb. 24,
S. 49) und in den SES-Subskalen (vgl. Abb. 46, S. 81) leicht schlechter sowie in den Sum-
menskalen des SF-36 besser ab (vgl. Abb. 18, S. 41). Unterschiede waren nicht signifikant.
Die Analyse einzelner Items ergab keine signifikanten Unterschiede (vgl. Abb. 29, S. 60).

Materialentfernung

Patienten nach ME zeigten ein schlechteres SES-Gesamtergebnis (vgl. Abb. 23, S. 48),
schlechtere Zufriedenheitswerte und in signifikant stairkerem Ausmaf$ Komplikationen. Na-
geldeformitdten und Parasthesien waren nach ME signifikant starker ausgepragt (vgl. Abb.
28, S.57). Die Schmerzsymptomatik war hingegen nach ME geringer (vgl. Abb. 41, S. 76).
Patienten zeigten nach ME bessere Ergebnisse in der USKS und schlechtere in der USPS. Die
Unterschiede waren nicht signifikant (vgl. Abb. 17, S. 40).

Patientenalter

Patienten der dlteren Gruppe zeigten schlechtere Zufriedenheitswerte bei signifikant gerin-
gerer Schmerzsymptomatik. Bei nur vernachlassigbaren Unterschieden in den iibrigen Sub-
skalen (vgl. Abb. 51, S. 87) fiihrte dies zu nahezu identischen SES-Gesamtergebnissen (vgl.
Abb. 25, S. 50). Signifikante Unterschiede zugunsten der élteren Gruppe ergaben sich in der
Bewertung von Belastungsschmerzen, aktueller Schmerzintensitit sowie jener der vergan-
genen 4 Wochen (vgl. Abb. 30, S. 62). Zudem standen aktuelle Schmerzintensitat,
Schmerzintensitat der vergangenen 4 Wochen und Belastungsschmerzen in signifikanten
mittelstarken negativen Zusammenhéngen mit dem Patientenalter.

In den beiden Summenskalen des SF-36 zeigten jiingere Patienten bessere Ergebnisse (vgl.

Abb. 19, S. 42).
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Frage 5:

Sind der krankheitsspezifische SES und der krankheitsunspezifische SF-36 gleichermaféen
zur Bewertung der Osteosynthese der dorsalen Endgliedbasisfraktur mittels Hakenplatte
geeignet?

Antwort:

Der SES ist im Vergleich zu den in der Literatur verwendeten Bewertungssystemen nicht
nur umfassender, sondern ermdoglicht durch 11 Antwortmoglichkeiten bei jedem Item (Aus-
nahme: bebildertes [tem A18) auch eine detaillierte Bewertung einzelner Aspekte. Die Er-
gebnisse des SF-36 geben Aufschluss iiber den allgemeinen Gesundheitszustand im Ver-
gleich zu einer gewéhlten Population, erlauben jedoch keine Aussagen bzgl. des Resultats
oder spezifischer Komplikationen des Osteosyntheseverfahrens. So bestand auch kein rele-
vanter Zusammenhang zwischen den Ergebnissen beider Fragebogen. Der SF-36-Fragebo-
gen ist daher zur alleinigen Bewertung des hier untersuchten Therapieansatzes ungeeignet,

seine validen Ergebnisse sind dennoch als wertvolle Ergdnzung zu betrachten.
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9 Abkiirzungsverzeichnis

4Wo. in den vergangenen 4 Wochen

AGES Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (SF-36-Subskala)
DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Fragebogen)
DIP distales Interphalangealgelenk

EMRO Emotionale Rollenfunktion (SF-36-Subskala)

KOFU Korperliche Funktionsfahigkeit (SF-36-Subskala)

KORO Korperliche Rollenfunktion (SF-36-Subskala)

ME Materialentfernung

MW Mittelwert

PIP proximales Interphalangealgelenk

PSYC Psychisches Wohlbefinden (SF-36-Subskala)

RohVer Rohwert der Gesundheitsverdnderung zum Vorjahr (SF-36)
SCHM Korperliche Schmerzen (SF-36-Subskala)

SA Standardabweichung vom Mittelwert

SEM Standardfehler des Mittelwerts

SES Selbst-Evaluations-Score

SF-36 Short Form 36 Fragebogen

SOFU Soziale Funktionsfahigkeit (SF-36-Subskala)

USKS korperliche Summenskala (US-amerikanische Normstichprobe)
USPS psychische Summenskala (US-amerikanische Normstichprobe)
VITA Vitalitat (SF-36-Subskala)
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11 Anhang

11.1 Selbst-Evaluations-Score

Interdisziplinares Handzentrum (IHZ)
Leitung: Dr. Stephan Deiler
Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Peter Biberthaler

Klinikum rechts der Isar

Technische Universitat Minchen

Patienten ID
Datum:
Geschlecht: [J weiblich [ mannlich
Geburtsdatum:
Welcher Finger ist betroffen? [] Daumen

[ zeigefinger

[ rechter [ Mmittelfinger
[ linker [ Ringfinger
[ Kleiner Finger
Sind Sie berufstatig? [Jja = Ihr Beruf:
[J nein & aufgrund Ihrer Fingerverletzung? [Jja [nein
[ Rentner
[J Hausfrau

Oija
[ nein

falls ,,ja“, welche Medikamente?

Nehmen Sie Medikamente zur Linderung der Beschwerden an lhrem Finger ein?

Womit beschiftigen Sie sich in lhrer Freizeit? Was sind lhre Hobbys?
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Interdisziplinares Handzentrum (IHZ)
Leitung: Dr. Stephan Deiler
Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Peter Biberthaler

Klinikum rechts der Isar Technische Universitat Minchen

1. Wie stark waren die Schmerzen an lhrem Finger den vergangenen 4 Wochen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Schmerzen unertraglich

2. Wie stark waren die groBten Schmerzen an lhrem Finger in den vergangenen 4 Wochen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Schmerzen unertraglich

3. Wie stark sind die Schmerzen an lhrem Finger in diesem Moment?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Schmerzen unertraglich

4. Wie héaufig hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen Schmerzen an lhrem Finger?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

5. Haben Sie unter Belastung Schmerzen an lhrem Finger?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

6. Haben Sie in Ruhe Schmerzen an lhrem Finger?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

7. Konnten Sie aufgrund von Schmerzen an lhrem Finger in den vergangenen 4 Wochen
schlechter schlafen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer
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Interdisziplinares Handzentrum (IHZ)
Leitung: Dr. Stephan Deiler
Klinik und Poliklinik far Unfallchirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Peter Biberthaler

Klinikum rechts der Isar Technische Universitat Minchen

8. Wie oft nehmen Sie Schmerzmittel gegen lhre Schmerzen am Finger ein?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

9. Leiden Sie unter Gefiihlsstérungen an lhrem Finger wie
Taubheit/Kribbeln/Einschlafen/Pelzigsein?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

10. Ist lhr Finger im Vergleich zum Zustand vor der Behandlung geschwollen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Schwellung extreme Schwellung

11. Bemerken Sie Verdnderungen am Fingernagel des betroffenen Fingers im Vergleich zum
Zustand vor der Behandlung?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht ja, sehr

12. Mein Finger behindert mich beim Tippen auf einer Tastatur.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie Tippen unmoglich

13. Mein Finger behindert mich beim Offnen oder SchlieBen von Knépfen an meiner Kleidung.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie Offnen/SchlieRen unméglich

14. Mein Finger behindert mich beim Schuheschniiren.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie Schniren unmaoglich
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Interdisziplinares Handzentrum (IHZ)
Leitung: Dr. Stephan Deiler
Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Peter Biberthaler

Klinikum rechts der Isar Technische Universitat Miinchen

15. Behindert Sie ihr Finger bei der Arbeit?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

16. Behindert Sie Ihr Finger beim Ausiiben Ihrer Hobbys (Musik/Sport etc.)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

17. Wie zufrieden bzw. unzufrieden sind Sie mit der alilgemeinen Funktionsfahigkeit lhres
Fingers?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sehr zufrieden aulerst unzufrieden

18. Bitte kreuzen Sie jede lhnen ohne Hilfsmittel einnehmbare Position an.

122



Interdisziplinares Handzentrum (IHZ)
Leitung: Dr. Stephan Deiler
Klinik und Poliklinik far Unfallchirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Peter Biberthaler

Klinikum rechts der Isar Technische Universitat Minchen

19. Wie zufrieden bzw. unzufrieden sind Sie mit dem Aussehen lhres Fingers nach der
Behandlung?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sehr zufrieden aulerst unzufrieden

20. Machen Sie sich beziiglich Ihres Fingers Sorgen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer

21. Sind Sie wegen lhres Fingers in lhrer Lebensqualitédt eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht ja, sehr

22. Wie zufrieden bzw. unzufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Behandlung?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sehr zufrieden aulerst unzufrieden

23. Wiirden Sie sich im Falle einer erneuten Verletzung wieder fiir die bei lhnen vorgenommene
Behandlungsmethode entscheiden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
immer niemals

24. (Falls die bei Ihnen eingesetzte Hakenplatte noch nicht entfernt wurde:) Fiihlen Sie sich
durch das an Ihrem Finger angebrachte Fremdmaterial beeintrachtigt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie immer
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11.2 SF-36 Fragebogen

m Klinikum rechts der Isar Patient
Technische Universitat Miinchen ~ Datum
ShortForm36!

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben? (Bitte kreuzen
Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet  [1]

Sehr gut [2]
Gut [3]
Weniger gut [4]
Schlecht [5]

2.Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr [1]
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr [2]
Etwa so wie vor einem Jahr [3]
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr [4]
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr [5]

3.Im folgendem sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Ja, stark Ja, etwas Nein, liberhaupt nicht

atigkeit eingeschrdnkt _eingeschrdnkt eingeschrdnkt

a. anstrengende Tatigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere Gegenstidnde [1] [2] [3]
heben, anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen

Tisch verschieben, staubsaugen, [1] [2] [3]
kegeln, Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen [1] [2] [3]
d. mehrere Treppenabsatze steigen [1] [2] [3]
e. einen Treppenabsatz steigen [1] [2] [3]
f. sich beugen, knien, biicken [1] [2] [3]
g. mehr als 1 Kilometer zu Fuf gehen [1] [2] [3]
h. mehrere Straflenkreuzungen weit zu

Fuf gehen (1] [2] (3]
i. eine Strafdenkreuzung weit zu Fuf3

gehen (1] (2] (3]
j. sich baden oder anziehen [1] [2] [3]

1 Tarlov AR, Ware JE Jr, Greenfield S, et al. The Medical Outcomes Study. An Application of
methods for monitoring the results of medical care. JAMA. 1989 Aug 18; 262(7): 925-930.
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4. Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen aufgrund Ihrer koérperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltidglichen Tétigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein [1] [2]
b. Ich habe weniger geschaftt, als ich wollte [1] [2]
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun [1] [2]

d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung (z.B. ich musste mich
besonders anstrengen)

(1] (2]

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dangstlich fithlen)? (Bitte kreuzen Sie in
jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein [1] [2]
b. Ich habe weniger geschaftt, als ich wollte [1] [2]
c. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie iiblich arbeiten [1] [2]

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrichtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht [1]

Etwas [2]
MaRig [3]
Ziemlich [4]
Sehr [5]

7. Wie stark waren Thre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? (Bitte kreuzen Sie nur
eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen  [1]

Sehr leicht [2]
Leicht [3]
Mafig [4]
Stark [5]
Sehr stark [6]

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstitigkeit zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht [1]

Etwas [2]
MaRig [3]
Ziemlich [4]
Sehr [5]
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9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den

vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem

Befinden am ehesten entspricht)

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

Befinden immer meistens Zie(’%iCh manchmal selten nie
a. ... voller Schwung? [1] [2] [3] [4] [5] [6]
b. ... sehr nervos? [1] [2] [3] [4] [5] [6]
C... SO
niedergeschlagen, dass
Sie nichts aufheitern (1] (2] [3] [4] [5] [6]
konnte?
d. ... ruhig und
gelassen? (1] (2] (3] (4] [5] 6]
e....voller Energie? [1] [2] [3] [4] [5] [6]
f. ... entmutigt und
traurig? (1] (2] (3] (4] [5] 6]
g. ... erschopft? [1] [2] [3] [4] [5] [6]
h. ... gliicklich? [1] [2] [3] [4] [5] [6]
i.... miide? [1] [2] [3] [4] [5] [6]

10. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandte usw.) beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer [1]
Meistens [2]
Manchmal [3]
Selten [4]
Nie [5]

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile
nur eine Zahl an)

trifft trifft trifft
Aussagen trifftganz zu  weitgehend welifS nicht weitgehend tiberhaupt
zu nicht zu nicht zu

a. Ich scheine etwas
leichter als andere [1] [2] [3] [4] [5]
krank zu werden

b. Ich bin genauso
gesund wie alle

anderen, die ich [1] (2] 131 [4] 5]
kenne
c. Ich erwarte, dass
meine Gesundheit [1] [2] [3] [4] [5]
nachlisst
d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter [1] [2] [3] [4] [5]
Gesundheit
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