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1 Allgemeine Einleitung

Jeder Zustand, der zu Schmerzen im Bereich des Handgelenks fihrt, beein-
flusst die Gebrauchsfahigkeit der Hand bis hin zur Beeintrdchtigung der
gesamten oberen Extremitat [32].

Dementsprechend ruckte in den vergangenen Jahren der Begriff der ,repetitive
strain injuries” (RSI) zunehmend in das Interesse bei der Behandlung von
schmerzhaften Stérungen im Bereich des Unterarms und H&anden [15, 75, 35,
68].

RSI und andere Handgelenkserkrankungen haben sowohl in den USA, wo uber
60% der gemeldeten tatigkeitsbedingten Krankheiten auf ,repeated Trauma“
zuruckgefuhrt werden mit deutlicher Zunahme zwischen 1980 und 1996 p9],
als auch in Europa [L1] mit steigenden Fallzahlen einen durch den Ausfall der
Arbeitskraft nicht unerheblichen Einfluss auf die Volkswirtschaft [18]. Diese
konnen aufgrund weitgefasster und uneinheitlicher Diagnosekriterien lediglich
auf die gesellschaftliche Bedeutung des Problems an modernen Arbeitsplatzen
hinweisen [11].

Obgleich die Verordnung von Handgelenksorthesen eine allgemein gangige
Form der Behandlung von Handgelenkserkrankungen darstellt, gibt es in der
Literatur zur kurzzeitigen Anwendung nur zu einigen Krankheitsbildern klinische

Daten.

1.1 Funktionelle Anatomie des Handgelenks

Durch das Zusammenwirken zahlreicher Gelenke im Handwurzelbereich, kann
die Hand annahernd Bewegungen ausfuhren, die einem Kugelgelenk
entsprechen. Anatomisch unterscheidet man ein proximales Handgelenk
(Articulatio radiocarpalis) und ein distales Handgelenk (Articulatio medio-
carpalis), die eine funktionelle Einheit bilden. Sie erméglichen Flexion und
Extension sowie Radial- und Ulnarduktion. Das distale Radioulnargelenk
erganzt gemeinsam mit dem proximalen Radioulnargelenk die Bewegungs-

freiheit um Pro- und Supination gegeniber dem Ellbogen.



Kraftige interossédre Bander ermdglichen eine Stabilisierung der Handwurzel
und gehdren zum intrinsischen Bandapparat. Volar liegen zusatzlich die

extrinsischen Bander als Verstarkungsziige auf.

1.1.1 Das Skelett der Handwurzelknochen

Die karpalen Knochen sind in zwei Reihen zu je vier Knochen angeordnet. Die
proximale Reihe besteht von radial beginnend aus Os scaphoideum, Os
lunatum und Os triquetrum; ihm liegt palmar das Os pisiforme als Sesambein
des M. flexor carpi ulnaris an. Zusammengehalten wird die proximale Reihe
durch das Lig. interosseum scapholunatum und das Lig. interosseum
lunotriquetrum, die dorsal wesentlich dicker sind als volar. Das Os Scaphoi-
deum kreuzt radial den distalen Gelenkspalt und scheint dadurch teilweise zur
distalen Handwurzelreihe zu gehéren.

In der distalen Handwurzelreihe befinden sich von radial beginnend: Os
trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum und Os hamatum, die nach distal
mit den Ossa metacarpalia und nach proximal mit der proximalen Hand-
wurzelreihe artikulieren. Straffe Bandverbindungen (Ligg. intercarpalia dorsalia,
palmaria und interossea) halten die zweite Reihe der Handwurzelknochen in
festerem Zusammenhalt als die erste Reihe [87].

Die Dorsalflache des Karpus ist konvex, ohne Vorragungen oder
Muskelansatze, die Palmarflache konkav und mit Vorspriingen fur Bander und

Muskeln.
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Abb. 1: Anatomie des Handgelenks

1.1.2 Das distale Radioulnargelenk

Die Incisura ulnaris des Radius und die Circumferentia articularis der Ulna
bilden das distale Radioulnargelenk, das gemeinsam mit dem proximalen
Radioulnargelenk die Pro- und Supinationsbewegung der Hand ermdéglicht.

In Supinationsstellung verlaufen Radius und Ulna parallel und haben den
groldten Abstand voneinander, wahrend in Pronationsstellung der Radius die
Ulna uberkreuzt.

Den Zusammenhalt zwischen beiden Unterarmknochen sichert proximal das
Lig. anulare radii, im Schaftbereich die Membrana interossea antebrachii und
die Chorda obliqgua und im distalen Radioulnargelenk der ulnokarpale Komplex
und die Sehne und Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris [44]. Muskular
erfolgt eine zuséatzliche Stabilisierung durch den tiefen Anteil des M. Pronator
guadratus @O0]. Der ulnokarpale Komplex (,Triangular fibrocartilage complex®,
TFCC) [74,55] ist eine anatomisch und biomechanisch komplexe Struktur
bestehend aus: Discus articularis, Ligg. radioulnare dorsale und palmare, Lig.
collaterale carpi ulnare und dorsalseitig einem sternférmigen Band. Somit reicht
der ulnokarpale Komplex vom distalen ulnaren Ende des Radius bis zur Basis
des V. Metakarpalknochens [62]. Der Raum zwischen Os triquetrum und Proc.

styloideus ulnae wird durch einen ulnokarpalen Meniskus aufgeflllt, der nicht



dem Discus articularis entspricht [45]. Er I6st sich von den dorsalen und ulnaren
Kanten des Discus articularis (Discus ulnocarpalis) und befestigt sich nach
distal an der Palmarseite des Os triquetrum.

Die distalen Enden von Radius und Ulna werden somit bei allen
Umwendbewegungen vom Diskus verklammert [62]. Er bildet die distale
Begrenzung der relativ schlaffen Gelenkkapsel des distalen Radioulnargelenks
[87]. Mit zunehmendem Alter treten in 8% im dritten, 43% im flnften und 53%
jenseits des sechsten Lebensjahrzehnts als degenerative Veranderung

Perforationen auf [51, 55].

1.1.3 Das proximale Handgelenk (Articulatio radiocarpalis)

Die distale Radiusgelenkflache artikuliert tGber zwei konkave Einbuchtungen:
Fossa scaphoidea und Fossa lunata mit dem Os scaphoideum und dem Os
lunatum. Die Fossa lunata hat ulnar die Incisura ulnaris, die als Fortsetzung des
distalen Radioulnargelenks zustande kommt und an der die Basis des TFCC
angeheftet ist. Durch Diskus und TFCC ist die distale Gelenkflache uber das
Ulnaképfchen hinweg verlangert.

Die Facies articularis carpea steht gegeniber der Schaftachse des Radius in
der Sagittalebene um 10-15° nach volar und in der Koronarebene um 15-25°
zur Ulna hin geneigt [60].

Die Handwurzelknochen der proximalen Reihe [Kap. 1.1.1] figen sich durch
knorpelig Uberzogene Zwischenbé&nder zu einem konvexen Gelenkkopf
(,karpaler Kopf* B2]) zusammen. Hier sind eine radioulnare Kantenbewegung
und eine dorsopalmare Flachenbewegung maéglich.

Kraftige interossare Bander des intrinsischen Bandapparates liegen
stabilisierend zwischen der proximalen und distalen Karpalknochenreihe (igg.
intercarpalia). lhnen liegen langere Bandziige auf, die vor allem palmar stark
ausgepragt sind. Verstarkungszige des proximalen Handgelenks sind vor allem

die extrinsischen oder radiokarpalen Bénder.

1.1.4 Das distale Handgelenk (Articulatio mediocarpalis/midcarpal joint)

Der sformige radio-ulnar verlaufende Gelenkspalt beschrankt die Bewegung

auf die dorsopalmare Bewegungsebene.



Im Einzelnen artikulieren in der Articulatio mediocarpea das Os scaphoideum
mit dem Os trapezium und Os trapezoideum (STT-Gelenk) sowie dem Os
capitatum, das Os lunatum mit dem Os capitatum und das Os triquetrum mit
dem Os hamatum [87].

1.1.5 Palmares Weichteilgewebe: Karpaltunnel und Loge de Gyon

Auf der volaren Seite des Handgelenks liegen die beiden palmaren Tunnels:
der Karpaltunnel (canalis carpi) und die Loge de Gyon. Der osteofibrose
Karpaltunnel liegt zwischen Tubercula ossis scaphoidei und trapezii (Eminentia
radialis) einerseits und Os pisiforme sowie Hamulus ossis hamati andererseits
(Eminentia ulnaris) und wird vom Retinaculum flexorum Uberspannt. Die Sehne
des M. flexor pollicis longus, sowie jeweils die vier Sehnen des M. flexor
digitorum superficialis und des M. flexor digitorum profundus durchlaufen
eingehtllt in ihre Sehnenscheiden den Kanal. Im Karpaltunnel verlauft
aulRerdem zwischen tiefen und oberflachlichen Beugern der N. medianus (C6-
Thil).

Radial verlauft die Sehnenscheide des M. flexor carpi radialis in einer eigenen
vom Os trapezium gebildeten Rinne, zwar auch unter dem Retinaculum
flexorum, jedoch nicht mehr innerhalb des Canalis carpi. In der Loge de Gyon
einer Dopplung der Fascia antebrachii verlaufen A. und V. ulnaris und R.
profundus des N. ulnaris unterhalb des Lig. carpi palmare und Retinaculum
flexorum zum Hypothenar.

Der M. flexor carpi ulnaris verlauft Gber das Os pisiforme, das er als Sesambein
nutzt, Lig. pisohamatum und Lig. pisometacarpeum an das Os hamatum und
Metacarpale V.

1.1.6 Dorsales Weichteilgewebe: die Extensoren-Kompartimente

Auf der dorsalen Seite des Handgelenks verlaufen die Sehnen der Extensoren
geordnet in sechs durch osteofibrose Bandziige zu Sehnenfachern erganzte
Rinnen mit ebenso vielen Sehnenscheiden unter dem Retinaculum extensorum.
Von radial beginnend enthalt das erste Sehnenfach die Sehnen des M.
abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis, das zweite die Sehnen des

M. extensor carpi radialis longus und brevis, das dritte die Sehnen des M.



extensor pollicis longus, das vierte die Sehnen des M. extensor digitorum und
extensor indicis, das funfte die Sehne des M. extensor digiti minimi und das
sechste die Sehne des M. extensor carpi ulnaris [87]. Die Sehnen sind durch
die Haut und das subcutane Gewebe gut tastbar.

Die Tabatiere (Fovea radialis = “Schnupftabaksdose”) ist eine wichtige
Landmarke bei der Untersuchung des Handgelenks. Die Grenzen werden ulnar
von der Sehne des M. extensor pollicis longus und radial von den beiden
Sehnen des M. extensor pollicis brevis und M. abductor pollicis longus gebildet.
In der Tiefe ist es moéglich auf dem Skaphoid oder Trapezium die A. radialis

sowie die Sehnen des M. extensor carpi radialis longus und brevis zu tasten [4].

1.1.7 Muskelwirkung am Handgelenk

Am Unterarm unterscheidet man durch Ulna, Radius und Membrana interossea
getrennt eine ventrale Beugegruppe sowie eine dorsale Streckgruppe, die
wiederum durch bindegewebige Septen von den Radialextensoren getrennt ist.
Sowohl dorsale als auch palmare Sehnen liegen vor Eintritt in die karpalen
Sehnenscheiden in einer oberflachlichen und tiefen Schicht.

Dorsal verlaufen von ulnar beginnend zunéchst die Sehne des M. extensor
carpi ulnaris, gefolgt von den Sehnen des M. extensor digiti minimi, M. extensor
digitorum sowie M. extensor policis longus, letztere bedecken die meist tiefer
gelegene Sehne des M. extensor indicis. Radial des Tuberculum dorsale radii
verlaufen die Sehnen der Radialextensoren: M. extensor carpi radialis brevis
und longus. Im Bereich des distalen Radius Uberqueren die Sehnen des M.
extensor pollicis brevis (EPB) und M. abductor pollicis longus (APL) die Sehne
des M. brachioradialis.

Palmar liegt zwischen Ulna und Radius gespannt der M. pronator quadratus.
Uber inm verlaufen die Sehnen des M. flexor pollicis longus und des M. flexor
digitorum profundus. Die oberflachliche Beugeschicht wird von den Sehnen des
M. flexor carpi radialis und M. flexor digitorum superficialis gebildet, die
wiederum unter der Sehne des M. palmaris longus und M. flexor carpi ulnaris

liegen [87].



1.2 Biomechanik (karpale Kinematik)

Die Karpalknochen lassen sich in zwei horizontale Reihen und drei vertikale
Pfeiler unterteilen:

Die proximale Reihe besteht aus Os scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum
mit Os pisiforme. Die ersten drei Knochen werden von Kapanji (1986) als
zwischengeschaltetes Glied (,intercalated segment”) einer instabilen Gelenk-
kette bezeichnet. Hier setzen keine Sehnen und Muskeln an 2], so dass sie
funktionell eine frei gleitende Knochenkette zwischen Radius-/Ulna-/Diskus-
Komplex sowie der distalen Karpalknochen darstellt [54, 46].

Die distale Reihe besteht aus Os trapezium, Os trapezoideum und Os hamatum
und bildet in Verbindung mit den Ossa metacarpalia einen relativ starren Block
[Kap. 1.1.1].

Navarro (1937) bildete in seiner Pfeilertheorie folgende Untereinheiten [52]:

= radialer Pfeiler: Os scaphoideum, Os trapezium, Os trapezoideum
= mittlerer Pfeiler: Os lunatum, Os capitatum, Os hamatum

= ulnarer Pfeiler:  Os triquetrum, Os pisiforme

1985 stellt Taleisnik eine modifizierte Saulentheorie vor. Die zentrale Saule
bestehend aus der distalen Handwurzelreihe soll nun tUber das Os capitatum
und lunatum mit dem Radius T-férmig in Verbindung stehen. Radiale Saule aus
Os scaphoideum, Os trapezium und Os trapezoideum sowie ulnare Saule aus
Os triguetrum und Os pisiforme bilden zwei sich gegenseitig stlitzende Saulen
[74].



Abb. 2:  modifizierte
Saulentheorie nach Taleisnik
[14]

Die Eigenbewegungen der Os scaphoideum
und triquetrum ermoglichen die Reduktion der
Hohe der radialen Saule bei Radialduktion
und der ulnaren Saule bei Ulnarduktion, so
dass ein grolRerer Bewegungsausschlag
maoglich ist als bei einem starren Block.

Besonders das Os scaphoideum ist stets bei
seinen Bewegungen an die Bewegung des Os
lunatum gekoppelt. Durch eine Destruktion
des Lig. skapholunatum im Sinne einer

skapholunaren Dissoziation ist die Kopplung

zerstort und es kommt zu gegensinnigen Eigenbewegungen dieser Knochen.

Daher wurden die Handwurzelknochen von Lichtmann (1981) als ein unter

Spannung stehender Ring mit mobiler, lateraler Verbindung (skaphotrapezo-

idales und hamatotriquetrales Gelenk) bezeichnet.

Abb. 3: Ringkonzept nach
Lichtmann [14]

Die proximale Reihe wird hier als ,intercalated
segment* verstanden, wodurch eine in allen
Ebenen vorhandene Beweglichkeit bei
groldtmoglicher Stabilitat gewéhrleistet ist. Die
proximale Reihe tritt bei Radialduktion in
Flexionsstellung, es folgt eine Kompression
des STT-Gelenks mit nachfolgender Flexions-
stellung des Os scaphoideums, dem bei
intaktem Bandapparat die proximale Hand-
wurzelreihe folgt. Bei Ulnarduktion folgt die

proximale Handwurzelreihe der Bewegung

des Os triquetrum in eine Extensionsstellung [46].

Bei Unterbrechung des Rings nehmen die Handwurzelknochen die durch ire

ligamentare Flhrung und anatomische Form vorgegebene Position ein.



1.3 Krankheitsbilder des Handgelenks

Beschwerden des Handgelenks kdnnen auf verschiedenen Krankheitsursachen
beruhen. Erkrankungen des Handgelenks selbst kénnen durch aseptische
Knochennekrosen, Tumoren, Malformationen, septische Arthritiden, Neuro-
arthropathien, Kristallopathien, Erkrankungen des Rheumatischen Formen
kreises, traumatische und degenerative Erkrankungen hervorgerufen werden.
Meist handelt sich es dabei um Allgemeinerkrankungen, die sich an
verschiedenen Lokalisationen des Korpers manifestieren konnen.

Die Angabe von Beschwerden im Bereich des Handgelenks kann bei klinischer
Untersuchung auch Krankheitsursachen zutage fordern, die nicht auf die
Gelenke zuriickzufiihren sind. Zu diesen zahlen unter anderem Insertions-
tendopathien, Glomustumoren, Neuralgien und Tendovaginitiden [87].

Im folgenden Abschnitt sollen die Krankheitsbilder des Patientenguts dargestellt

werden.

1.3.1 Nervenkompressionssyndrome

1.3.1.1 Karpaltunnelsyndrom

Die distale Kompression des N. medianus im Karpaltunnel fihrt zum Karpal-
tunnelsyndrom.

Die Athiologie ist zu 90% idiopathisch [10], es konnen jedoch vielfaltige
Ursachen zugrunde legen. Die Patienten klagen haufig tber ein nachtliches
Erwachen mit Schwellungsgefihl und Pardsthesien der gesamten Hand.
Schwachegefuhl, schwitzende Hande, zunehmender Verlust der Schutz
sensibilitat in den medianusversorgten Fingern sowie Thenaratrophie sind
typisch. Bei der Untersuchung findet man ein positives Hoffmann-Tinel-Zeichen
(nach Phalen (1966) in 70% der Falle positiv [58]) sowie positiven Palmar- und
Dorsalflexionstest [66]. Differenzialdiagnostisch sind eine Kompression,
Verletzung oder auch systemische Schéadigung des proximal des Karpalkannals
gelegenen N. medianus bzw. zervikale Schadigung des Rickenmarks oder
Plexus brachialis zu bedenken. Ebenfalls méglich sind ein Gichtanfall oder das

Raynaud-Ph&nomen.



Diagnostischer Goldstandard ist die elektrographische Darstellung, réntgeno-
logisch sollen knécherne Ursachen ausgeschlossen werden. Bei Tumor-

verdacht ist eventuell eine Magnetresonanztomographie indiziert.

1.3.2 Erkrankungen der Sehnen und Sehnenscheiden, Insertionstendi-

nosen

1.3.2.1 Paratenonitis crepitans / Tendovaginitis (Sehnenscheidenentzin-

dung)

Das Krankheitsbild ist charakterisiert durch einen akuten Schmerz der Streck-
sehnen am distalen Unterarm, ausgeldst entweder durch eine Uberlastung des
MuskeklSehnen-Ubergangs, der proximal und ausserhalb der Sehnenscheiden
liegt (Parathenositis) oder des Sehnenscheidenbereiches (Tendovaginitis)
selbst.

Repetitive Beanspruchung der Fingerstrecker fiihrt zu Uberforderung des Uber-
gangs von groR3flachigem Muskelquerschnitt zu hochgespannter diinner Sehne.
Die Folge ist eine 6demattse Verquellung des paratendindsen Bindegewebes.
In den betroffenen Sehnenscheiden erfolgt ein funktionelles Engpassyndrom
(Tendovaginitis crepitans) durch serdse Exsudation. Sowohl aktive als auch
passive Bewegung ist schmerzhaft. Druckschmerz besteht Uber dem
Sehnenverlauf besonders im distalen Unterarmbereich bis in Hohe des
Handgelenks. Eine maximale Uberdehnung durch Flexion des Handgelenks bei
Faustschluss fuhrt zur Schmerzverstarkung. Bei der klassischen Paratenositis
crepitans ist ein ,Schneeballknirschen® zu fuhlen. Sehnenfunktionstests ermog-
lichen eine Abgrenzung von Kahnbeinpseudartrosen, Lunatumnekrosen sowie
karpalen Instabilitaten.

1.3.2.2 Repetitive strain injuries (RSI)

Seit den 80er Jahren wurden arbeitsbedingte Schmerzen der Arme und
Unterarme unter dem Begriff Repetitive strain injuries (RSI) zusammengefasst.
Aufgrund der uneinheitlichen Atiologie konnten die Anforderungen einer

nosologischen Einheit nicht erfillt werden.
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Standige (arbeitsplatzbedingte) Wiederholungen von Fingerbewegungen mit
hoher Frequenz werden als ursachlich diskutiert. Anerkannte Grenzwerte fir die
mechanische Belastung, die Wiederholungsraten und Arbeitsgeschwindigkeit,
die die Muskeln und Sehnen schadigen konnen fehlen jedoch. Die meisten
verantwortlich gemachten Tatigkeiten erfordern weder exzentrische
Muskelaktivitdt noch hohe Krafte. Spezifische histomorphologische Verédnder-
ungen, ebenso wie Hinweise auf Tendinitis oder Tendovaginitis fehlen.

Im Vordergrund pathogenetischer Uberlegungen steht eine iatrogene Fehl-
leitung, ausgehend von den Ursachenangaben der Patienten, so dass
Gemeinsamkeiten mit den Erkrankungen somatoformer Stérungen denkbar
sind. Es sind insbesondere jingere Angestellte der unteren Einkommens-
klassen in Tatigkeitsfeldern geringer Anerkennung betroffen. Eine Anerkennung
als Berufskrankheit Nr. 2101 der Berufskrankheitenverordnung ist nicht moglich.
Flhrendes Symptom ist der Schmerz im Bereich der Unterarme, jedoch ohne
einheitlich objektivierbare Befunde. Differentialdiagnostisch sind die bekannten
Tendinosen und Engpass-Erkrankungen der oberen Extremitat zu bedenken
[87].

1.3.2.3 Tendovaginits stenosans (de Quervain)

Unter der Tendovaginitis stenosans de Quervain versteht man ein chronisches
Engpassyndrom struktureller Natur der Extensorensehnen. Pradilektionsort ist
das 1. Sehnenscheidenfach unter dem Proc. Styloideus radii, in dem die
Sehnen des M. abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis verlaufen.
Anatomische Varianten mit bis zu funf Sehnen in diesem Bereich sind méglich.
Es kommt zu einer faserknorpeligen Verdickung mit Gefal3vermehrung der
Sehnenscheideninnenschicht als Ausdruck chronischer Inflammation, jedoch
ohne Infiltrate. Die Krankheitsentstehung wird durch degenerative Aus-
ziehungen des Proc. Styloideus radii beginstigt. Selten kbnnen in die Sehnen-
scheiden hineinreichende Vernarbungen oder Tumoren der Sehnen und
Muskelbduche den Engpald akzentuieren. Jegliche Bewegung insbesondere
unter Vorspannung der betroffenen Sehnen ist schmerzhaft. Schmerzmaximum
ist iber dem Proc. Styloideus radii, eventuell mit Austrahlung nach proximal und

distal. Ein positives Finkelstein-Zeichen ist auslésbar 42, 43]. Selten kann die
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Daumenstreckung zum Schnappen fiihren [L]. Beachten sollte man, dass das
Finkelstein-Zeichen auch bei distaler Kompression des R. superficialis n.
radialis positiv sein kann. Ebenfalls mdglich ist eine Insertionstendopathie des
M. brachioradialis, eine Rhizarthrose oder eine akute Paratenonitis des M.
abductor pollicis longus. Im Roéntgenbild sind eventuell begilnstigende

Knochenvorspringe zu erkennen.

1.3.3 Verletzungen und Verletzungsfolgen

1.3.3.1 Distale Radiusfraktur

Ursache ist meist ein Sturz auf die dorsalextendierte oder volarflektierte Hand;
dementsprechend unterscheidet man Hyperextensions- (Colles-Fraktur) und
Hyperflexionsfrakturen (Smith-Fraktur). Sie ist mit 25% aller Frakturen die
haufigste Fraktur, vielfach in der Behandlung problematisch durch die post-
menopausale osteoporotische Verdnderungen der Knochenstruktur bei Frauen
zwischen 50 und 70 Jahren. Bei der klinischen Untersuchung imponieren die
typischen Frakturzeichen. Konventionelle Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen sind
in der Regel ausreichend. Ein CT erleichtert die Beurteilung komplizierter
Briiche. Wichtig ist der Ausschluss von Begleitverletzungen wie Frakturen und
Luxationen im Bereich der Handwurzel, Verletzungen des scapholunaren
Bandes (SL-Dissoziation), oder Discus articularis (TFCC-Lasion) oder einer
Zerreil3ung des 6. Strecksehnenfaches.

Es gibt zahlreiche Einteilungen der distalen Radiusfraktur, die unter anderem

die Wahl Uber eine konservative oder operative Therapie erleichtern sollen.

1.3.3.2 Distorsion

Von der oberen Extremitat wird das Handgelenk am Haufigsten von
Distorsionen betroffen. Die Intensitdt der Gewalteinwirkung bestimmt den
Schweregrad der Verletzung von elastischer Dehnung (Zerrung) bis Auf-
faserung der gelenkstabilisierenden Strukturen mit Kapseleinrissen. Klinisch
bestehen Bewegungsschmerzen im Handgelenk, Minderung der Kraft und
Schwellung. Differentialdiagnosen sind bei klinischer Untersuchung die distale

Radiusfraktur, die Skaphoidfraktur, Frakturen und Abrissfrakturen des Os
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triquetrum sowie Kapsel-Band-Verletzungen der intrinsischen und extrinsischen
Bander des Handgelenks [23].

1.3.3.3 TFCC-Lasion (Triangular Fibro Cartilage Complex)

Verletzungen oder Schadigungen des TFCC konnen den horizontal verlaw
fenden Teil, seine Peripherie oder Ansétze betreffen. Ursachen kénnen trauma-
tischer oder degenerativer Natur sein. Die Langzeitfolgeschaden einer TFCC-
Lasion koénnen benachbarte Strukturen wie die Knorpeluberziige des Ulna-
kopfchens, des Radius oder der ulnokarpalen Knochen sowie das Lig.
lunotriquetrum betreffen.

Unfallmechanismus ist haufig der Sturz auf das dorsalextendierte und
radialduzierte Handgelenk. Es koénnen hier neben degenerativen Verande-
rungen auch Lasionen des Discus triangularis isoliert nach Distorsionstrauma,
oder als Begleitverletzung nach Frakturen des Handgelenks, der Karpalia und
Bandverletzungen auftreten, welche haufiger bei Ulna plus Variante auftreten
[21, 62].

Degenerative Veranderungen der Oberflachen des horizontalen TFCC sind
Folge repetitiver Pro- und Supinationsbewegungen [17, 56].

Der ulnokarpalen Degeneration und lunotriquetralen Instabilitdt folgt nach
langerem Verlauf als Endstadium die ausgepragte Arthrose des ulnokarpalen
und distalen radioulnaren Gelenks. Palmer verdffentlichte 1989 eine Klassi-
fikation der unterschiedlichen Lasionen des TFCC. Hauptgruppen sind die
traumatischen (Klasse 1) und die degenerativen Schaden (Klasse 2) [57].
Danach sind traumatische L&sionen seltener als degenerative. Sie werden nach
Lokalisation und Pathologie eingeteilt, wahrend degenerative Schaden eher
eine chronologische Abfolge haben.

Klinisch ist ein Druckschmerz unmittelbar distal des Ulnakdpfchens auslosbar,
der sich bei Ulnaduktion verstéarkt. Typischerweise ist der Provokationstest des
TFCC positiv [4, 84]. Differenzialdiagnostisch ist bei Druckschmerz im Bereich
des ulnaren Rezessus eine chronische Synovialitis méglich.

Diagnostisch erfolgt zunachst eine RoOntgenaufnahme in zwei Ebenen zur

Beurteilung des Langenverhaltnisses zwischen Radius und Ulna. Bei Verdacht
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auf TFCC-Lasion ist eine hochauflosende Magnetresonanztomographie (MRT)

notwendig.

1.3.4 Degenerative Erkrankungen

1.3.4.1 Handgelenksarthrose

Viele Patienten mit radiologisch diagnostizierbarer Arthrose der Hand sind
beschwerdefrei. Kommt es jedoch zur aktivierten Arthrose macht sich diese
durch Schmerzen und deutliche Beeintrdchtigung der gesamten Handfunktion
bemerkbar. Ursachlich fir eine distale Radioulnargelenksarthrose ist haufig
eine chronische Lockerung bei Diskrepanz im Langenwachstum der beiden
Vorderarmknochen. Diese Diskrepanz kann durch eine Ulna plus Variante, eine
Ulna minus Variante, Hypoplasie, Osteodystrophie, Tumor, Brodieabszess oder
Madelung -Deformitat hervorgerufen werden [87].

Arthrosen des Radiokarpalgelenks sind Uberwiegend posttraumatischer Natur.
Sie konnen bei distaler Radiusfraktur, Kahnbeinpseudarthrose, perilunarer
Luxationsfraktur, Verletzungen der karpalen Bander mit daraus resultierender
Fehlstellung in DISI (dorsal intercalated segment instability)-Deformitat [47,65],
aseptischer Nekrose des Os scaphoideum (M. Preiser) oder Os lunatum (M.
Kienbéck) entstehen sowie Spatfolge unspezifischer und spezifischer Entzin-
dungen sein. Neben der Klinik zeigen Standardrontgenaufnahmen die arthro-
tischen Veranderungen je nach Stadium und geben Auskunft Uber die zugrunde
liegende Pathologie. Differenzialdiagnostisch kann hier ein akzessorisches Os
triangulare am Proc. styloideus ulnae gefunden werden [63]. Weiterhin sollte die

Polyarthritis ausgeschlossen werden [87].

1.3.5 Therapieschemata der oben genannten Krankheitsbilder

1.3.5.1 Konservative Therapie

Die Ruhigstellung des Handgelenks mittels Handgelenksorthese steht am
Beginn der Behandlung der meisten oben genannten Krankheitsbilder.

Beim Karpaltunnelsyndrom erfolgt diese bei gering ausgepragter Symptomatik,
eventuell ergénzt von einer antiinflammatorischen medikamentésen Therapie.

Eine Steroidinjektion sowie Diuretika zur Odemminderung sind weitere Mdglich-

14



keiten [24, 28, 66]. Bei der Therapie der Paratenositis crepitans steht im
Vordergrund die Vermeidung der schmerzauslosenden Aktivitat. Weitere
MalBnahmen sind lokale und orale Antiphlogistika, lokal Eis sowie bei
ausgepragter Schmerzhaftigkeit die Ruhigstellung in einer palmaren Schiene
[87].

Bei den RSI fuhren ausschlief3lich medizinische somatische Bemiihungen meist
zur Symptomverschlechterung. Als somatoforme Schmerzstorung sollten physi-
kalische Therapiemal3Bhahmen mit psychotherapeutischen Anleitungen zum
richtigen Umgang mit Stress und zur Schmerzbewaltigung kombiniert werden
[87].

Nach einer bis zu 3maligen lokalen Kortikoidinfiltration erfolgt bei der Tendo-
vaginitis stenosans de Quervain eine anschlieBende Ruhigstellung auf einer
palmaren Schiene fur 2 bis 3 Wochen [20, 30, 43, 81, 88].

Nach distaler Radiusfraktur kann in der Nachbehandlung nach Gipsabnahme
eine Bandagentherapie den Ubergang zur vollen Funktionsfahigkeit erleichtern.
Eine ausgepragt schmerzhafte Distorsion des Handgelenks kann ebenfalls eine
kurze Ruhigstellung erfordern[23].

Bei Verdacht auf eine isolierte TFCC-Lasion ohne Instabilitét erfolgt zunéchst
die konservative Therapie mit Ruhigstellung und bis zu 3-maliger lokaler Injek-
tion mit Kortikosteroid und Lokalanasthetikum im Abstand von mehreren
Wochen [21].

Behandlungsziel bei Arthrose des Handgelenks ist in erster Linie die Schmerz
freiheit, danach folgt die Wiederherstellung der Funktion. In der konservativen
Therapie kommen die medikamentdse Therapie, physikalische Malinahmen
und die Handgelenksbandage zum Einsatz. Bei Bedarf kdnnen intraartikulare
Kortisoninjektion sowie Krankengymnastik verordnet werden. Diese
MalRnahmen helfen jedoch nur im Anfangsstadium, im fortgeschrittenen

Stadium ist die Operation angezeigt.

1.3.5.2 Operative Therapie

Bei Beschwerdepersistenz beziehungsweise individuell nach diagnostischer

Abklarung ist die Indikation zur Operation zu prtfen.
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Operativ besteht beim fortgeschrittenen CTS zum einen die Mdéglichkeit der
endoskopischen Durchtrennung des Retinaculum flexorum in Ein- und Zwei-
Pforten-Technik, zum anderen die offene Technik.

Bei Persistenz der Beschwerden bei Tendovaginitis stenosans de Quervain
erfolgt eine operative Spaltung des 1. Strecksehnenfaches [87].

Bei Therapieresistenz einer TFCC-Lasion, frischem Trauma mit eindeutiger
Klinik oder chronischem Verlauf ohne adaquates Trauma sollte eine Arthros-
kopie durchgefuihrt werden. Bei Einriss im TFCC kann je nach Art und
Lokalisation eine transarthroskopische Naht oder ein Debridment erfolgen. Bei
ulnokarpalem Impaktions-Syndrom und bei Beschwerdepersistenz mit Ulna plus
Variante oder neutral Variante ohne Begleitveranderung muss therapeutisch
eine Ulnaverklrzungsosteotomie erfolgen B1]. Bei zusatzlichen arthrotischen
Veranderungen im DRUG kommen alternative Methoden nach Sauvé und
Kapanji (1936) [61] sowie die Ulnakopf-Hemiresektions-Sehneninterpositions-
Arthroplastik nach Bowers (1985) [9] in Frage. Bei weiterer Beschwerde-
persistenz bleibt der Riickzug auf die Implantation einer Ulnakopfprothese [64].
Bei distaler Radioulnargelenksarthrose durch chronische Lockerung bei Diskre-
panz im Langenwachstum der beiden Vorderarmknochen wére als operatives
Verfahren eine Resektion der distalen Ulna mdglich [87]. Arthrosen des Radio-
karpalgelenks kénnen zum einen durch Denervierung nach Wilhelm (1966) zur
Schmerzbeseitigung durch Neurotomie bestimmter Nervenaste behandelt
werden B6]. Weitere Mdglichkeiten sind je nach betroffener Lokalisation die
Entfernung der proximalen Reihe der Ossa carpi (Proximal row carpectomy =
PRC), die partielle Arthrodese des Karpus mit Resektion des Skaphoids
(Mediokarpale Teilarthrodese = Four-corner Arthrodesis), die Arthrodese des
Radiokarpalgelenks (Radioskapholunare Arthrodese = Proximal row Fusion),
und bei Pangonarthrosen oder als Riickzugsmdoglichkeit nach fehlgeschlagenen
Eingriffen die Arthrodese des Handgelenks B7]. Durch hohe Komplikations-
raten wird die Alloarthroplastik selten durchgefiihrt [49].
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1.4 Therapiekonzepte der Studie

Ziele der Bandagentherapie sind physiologische Lagerung, -Pravention und
Korrektur von Deformitaten bei Rheumatoider Arthritis, Schutz des Gewebes
wahrend des Heilungsprozesses, Verminderung von Entzindung und somit
Schmerzreduktion durch Ruhigstellung oder Stabilisierung, weiterhin Verbes-
serung der Muskelfunktion durch leichte Extension (20-30°) des Handgelenks in
der Bandage und Stabilisierung der Muskeln bei freier Beweglichkeit des
Daumens und der Finger [5, 22, 48, 31, 19, 33, 34].

1.4.1 Die Lastrapa -Handgelenksbandage

Ihr Material besteht innen wie auf3en aus blauem Trikotstoff. Im geo6ffneten
Zustand ist sie vollstandig aufklappbar. Volar ist eine breite anatomisch
vorgeformte Verstarkungsschiene eingearbeitet.

Vier Klettbdnder dienen der Fixierung der Bandage am Handgelenk. Eine
konkave Aussparung des Stoffes ermdoglicht die Bewegungsfreiheit des

Daumens.

Abb. 4: Die Lastrapa -Handgelenksbandage

Auf der Innenseite der Bandage sind gelbe ,Kunststoffkissen® durch Klett-
verschliisse verankert. Zwei davon liegen auf Hohe des Daumenballens und
des Handriickens, wahrend ein breiteres Kissen sowohl an Extensoren und
Flexoren des distalen Unterarms anliegt. In diese Kissen sind sogenannte

»rhermovibe- Polster” eingearbeitet.
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Abb.5: Die,Thermovibe-Polster”

Die Lastrap®-Bandage ist in drei Grol3en erhaltlich (Tab. 1) und wird ange passt,
indem man bei gestrecktem Handgelenk und Fingern den Umfang auf Hohe der

Metacarpophalangealgelenke misst.

Grosse cm inches
Small 17 -18 6 lg— 7 g
Medium 18 - 20 75— 7"1g
Large 20 — 23 75— 9

Tab. 1: GréReneinteilung der LastrapO-Bandage

1.4.1.1 Das Wirkprinzip der LastrapO-Bandage

Biomechanische Analysen haben gezeigt, dass Beschleunigungskréafte und
Vibrationen, welche auf Hand und Handgelenk einwirken, von den Hand-
gelenksflexoren und -extensoren muskular abgefangen werden [78, 79]. Diese
Erschitterungswellen konnen langfristig zu Entzindung, Schmerz und
Degeneration an Sehnen und Muskulatur fuhren. Die Beeinflussung von
Vibrationen und Beschleunigungskraften mittels Dampfkorpern in der Akustik
fuhrte zu der Entwicklung der Coopercare LastrapO-Bandage.

Kernstick des Therapiekonzepts sind die weichen, knetbaren und dadurch an
die Koérperform anpassungsfahigen ,Thermovibe- Polster” auf der Innenseite
der LastrapO-Bandage. lhr Effekt liegt in einer Dampfung der auf das Gelenk

einwirkenden Vibrationen und Erschutterungen und somit in der Unterbrechung
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des oben genannten Pathogenitatsmechanismus. Durch die in der Orthese
verankerten Polster wird zusatzlich die Ruckfihrung kérpereigener Wéarme
gunstig beeinflusst [16]. Ziel sind die Schmerzreduktion durch Entlastung,
Schutz gegen erneute Verletzungen oder Wiederauftreten derselben Verletzung
als auch Einleitung des Heilungsprozesses ohne Unterbrechung der aktiven
Auslbung der bisherigen Tatigkeit in Sport und Beruf. Als Indikation nennt der
Hersteller insbesondere die Behandlung des CTS und der ,repetitive strain
injuries” (RSI).

1.4.2 Die Manu-HitO- Handgelenksbandage (Art. 07031)

Im Gegensatz zur LastrapO-Bandage ist diese Orthese nicht voll aufklappbar,
sondern durch ein zartes Netzstick verbunden, um ein einh&ndiges Anlegen zu
erleichtern.

Die volare Verstarkungsschiene halt das Handgelenk in Extension. Zusatzlich
wird eine schmale dorsale Schiene entweder medial oder lateral in eine der
beiden Taschen eingefiihrt. Das Verschlusssystem besteht aus vier Klett-
bandern, von denen ein unelastisches breites Klettband auf Hohe des distalen
Radioulnargelenks durch dosierten zirkuldren Zug die Stabilisierung des
Handgelenks erhdht.

Zwei schmale Klettbander am proximalen Ende der Bandage werden durch
Umlenkdsen gefihrt und erméglichen das Fixieren der Orthese am distalen
Unterarm.

Abb. 6: Die Manu-HitO-Handgelenksbandage
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Die Manu-Hit®-Bandage ist in funf Grol3en erhaltlich (Tab. 2).

Grosse cm inches

XS -15 -6

S 15-17 6—-6 "7,

M 17 -19 6°4-7 ",
L 19 - 22 75 -8 "
XL 22 - 8°/6 -

Tab. 2: GroReneinteilung der Manu-Hit®-Bandage

Hier erfolgt die optimale Anpassung durch Messung des Handgelenksumfangs

auf Hohe des distalen Radioulnargelenks.

1.4.2.1 Das Wirkprinzip der Manu-HitO Bandage

Die Materialien sollen fur perfekten Temperaturausgleich und Feuchtigkeits-
transport sorgen und so einen hohen Tragekomfort gewéhrleisten. Eine
anatomisch vorgeformte volare Verstarkungsschiene kann individuell angepasst
werden. Ziel ist die Stabilisierung und Ruhigstellung, um Belastungen auf die
Kapsel- und Bandstrukturen zu minimieren. Zuséatzliche Stabilisierung ermdg-
licht eine schmale dorsale Schiene, die je nach Bedarf mehr medial oder lateral

in die vorhandenen Taschen eingeftihrt werden kann [69].

15 Zielsetzung

In dieser Studie werden Ergebnisse nach konservativer Behandlung mit
unterschiedlichen Handgelenksorthesen bei verschiedenen Krankheitsbildern
der orthopadischen Praxis prospektiv untersucht. Ferner wird erarbeitet,
inwieweit eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse durch ein neues
biomechanisch begriindetes Orthesendesign im Vergleich zu einem géngigen
Modell zu erzielen ist. Weiterhin wird der Einflul diverser Parameter wie
Epidemiologie und Krankheitsbild auf das Behandlungsergebnis ermittelt.

Hierbei steht der Erfolg der beruflichen und sozialen Rehabilitation, gemessen
mittels eines subjektiven, vom Patienten auszufillenden Fragebogens im

Mittelpunkt des Interesses.
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2 Material und Methodik

2.1 Erfassungsmodus

Im Zeitraum zwischen November 2001 und August 2002 wurden an der
Orthopadischen Praxis Dr. med. M. Jansen (Dominikanerplatz 3 D; 97070
Wirzburg) und an der Orthopadischen Klinik der Universitat Wirzburg, Kénig-
Ludwig-Haus (Brettreichstr.11, 97074 Wirzburg) 34 fortlaufende Patienten mit
verschiedenen Handgelenkserkrankungen in eine prospektive, randomisierte
und kontrollierte Studie mit konservativer Behandlung sowie Verlaufs-

beobachtung tber drei Monaten aufgenommen.

2.2 Patientenkollektiv

33 der oben genannten 34 Patienten konnten wahrend der gesamten
Studiendauer nachverfolgt werden, eine Patientin schied auf eigenen Wunsch
aus der Studie aus. Alle Patienten wurden mundlich bei Eingangsuntersuchung
Uber Art, Zweck und Umfang der Untersuchung informiert und um ihr
Einverstandnis fur die Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie gebeten.
Eine Genehmigung der Ethikkommision war fir diese Studie nicht notwendig.
Die Patienten wurden randomisiert je einer Therapiegruppe der beiden Hand-
gelenksbandagen zugelost. Insgesamt wurden 17 Patienten mit der Lastrap®-
Bandage und 16 Patienten mit der Manu-Hit®-Bandage behandelt.

In beiden Gruppen wurden die Patienten dazu angehalten, die Bandagen in den
darauffolgenden zwei Wochen so oft wie méglich tagsiber zu tragen, bei Bedarf
auch nachts beziehungsweise tber die zweiw6chige Dauer hinaus.

Weiterhin wurden die Patienten gebeten auf zusatzliche therapeutische
Behandlungen zu verzichten.

Der Nachuntersuchungszeitpunkt lag vier Wochen spéater. Objektiv wurde die
Beweglichkeitsprifung mittels NeutrakNull-Methode und die Griffkraftmessung
mittels Baselinea -Griffkraftgerats erfasst. Die subjektive Einschatzung der
Ergebnisse erfolgte mittels DASH-Fragebogens, VAS, sowie der Einschatzung

des Tragekomfort, der Handlichkeit und des Therapieerfolgs.
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AbschlieRend erfolgte eine telefonische Nachkontrolle 12 Wochen nach der

Erstvorstellung (Tab. 3).

2.3 Datenerhebung

Es wurden von allen Patienten entsprechend des fir diese Studie entwickelten

Datenblattes folgende Fakten erfasst:

Zeitpunkt erhobene Daten - -
SIS | icehen] aen TIn ST
Geburtsdatum des Patienten
Geschlecht
Beruf
Vorerkrankungen des Hand-
gelenks
Unfalldatum/Schmerzursache
Unfallart
Aufnahmedatum Kraftmessung
Zeitraum zwischen Beginn der Beweaqunas- DASH
Erstvorstellung |0 Schmerzen und umfan% 9 VAS
Bandagenbehandlung RGNtgenbild
Therapieformen vor
Behandlungsbeginn
Seite des betroffenen Hand-
gelenks
Seite der dominanten Hand
Primérbefund
Priméare Diagnose in Klartext
Art der Bandage
DASH
VAS
Kraftmessung
ls\lli:chhuunr;ter 4 Zusatzmedikation Bewegungs- Lgﬁ;:z%nki?{t
umfang Verbesserungs
vorschlag
VAS
Telefonische 12 Beurteilung
Ruckfrage Therapie-
effektivitat

Tab. 3: Zusammenfassung der erhobenen Parameter

2.4 Klinische, radiologische und sonographische Untersuchung

Eine Eingangsuntersuchung erfolgte unter Kontrolle eines Facharztes. Neben
der Erfassung der oben genannten Daten (Tab. 3) im Rahmen der Anamnese
wurde bei der klinischen Untersuchung der Bewegungssumfang des Hand-
gelenks mittels Neutral-Null-Methode bei 90° Beugung des Ellenbogens in

Extension/Flexion (Referenzwerte: 60-0-60°) und Ulnarabduktion / Radial-
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abduktion (Referenzwerte: 30-0-40°) erfasst. Ein standardisiertes Rontgenbild
in pa und lateralem Strahlengang zum Ausschluf3 von Frakturen, kndchernen
Absprengungen und Fehistellungen wurde jeweils angefertigt (Abb. 4). Diese
Aufnahmen wurden bei Gelenkerguss beziehungsweise zur dynamischen
Untersuchung der Sehnenfunktion und des Sehnenverlaufs (z.B. Karpaltunnel)
und bei der Suche nach okkulten Ganglien und Weichteiltumoren durch eine

sonographische Untersuchung erganzt [87].

Abb. 7: Rontgenbild des Handgelenks im pa (li) und lateralen Strahlengang [87]

2.5 Der DASH-Score (Disability of Arm, Hand and Shoulder)

Der DASH ist ein von der American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS),
dem Council of Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS) und dem Institute
for Work and Health, Toronto entwickelter, international anerkannter
funktioneller Score zur Beurteilung der Funktionalitat der oberen Extremitat als
Einheit [36]. Diese Betrachtungsweise scheint unter den in der Einleitung
genannten Gesichtspunkten zur Gebrauchsfahigkeit der oberen Extremitét
sinnvoll. Somit haben neben der Funktion der Hand auch Einschréankungen des
Ellenbogens und der Schulter Einfluss auf das ermittelte Ergebnis.

Durch die aufwendige Entwicklung seiner Fragen und Integration der Symp-
tome und des funktionellen Status in seiner Bewertung, erfasst der DASH einen
weiten Bereich der Aspekte zur Beschreibung der Lebensqualitat.

Der Aufbau des DASH lasst eine Vielzahl isolierter Betrachtungen zu [39,38]. Er
ist nicht limitiert auf ein Krankheitsbild und ermoglicht den Vergleich

verschiedener Operationsverfahren, die Erfassung der Beeintrachtigung des
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funktionellen Status und der Lebensqualitéat verschiedener Krankheitsblider und
ihrer Verlaufsformen [36,25,29,7].

In dieser Studie wurde die deutsche Adaptation des DASH-Fragebogens von
Germann und Mitarbeiter (1999) [25, 26, 11.1] Version 2.0 verwendet.

Der DASH besteht in dieser Version aus drei Komponenten, aus Teil A mit 23
Fragen (Items) zur Bewertung der Funktion, aus Teil B mit 7 Fragen (Items) zur
Bewertung der Symptome und aus einem dritten Teil flr Leistungssportler und
Berufsmusiker mit 4 Fragen (Items). In dieser Arbeit wurden nur die Teile A und
B ausgewertet, da keiner der Patienten Hochleistungssportler oder beruflicher
Musiker war.

Die Antworten auf die 30 Fragen wurden zu einem Rohwert summiert. Der
maximal mdgliche Rohwert betragt 150, der minimale Score 30 (Anzahl der
Stufen = 120). Dieser Rohwert wird dann in eine Skala von 0 bis 100 trans-
formiert, wobei Null keine Einschrankung der Gebrauchsfahigkeit (gute
Funktion) und 100 einen hohen Einschrankungsgrad reflektiert.

Transformiert wurde durch die folgende Formel:

Rohwert - 30 (minimaler Score)
1,20 (moglicher Umfang)

= DASH funktioneller Score

Abb. 8. DASHAuswertungsalgorhythmus

Kein Patient lie3 mehr als 3Fragen unbeantwortet, so dass kein Fragebogen
wegen fehlender Fragen (Items) angepasst (entsprechend der Anleitung zum

DASH) werden musste oder nicht gewertet werden konnte.

2.6 Kraftmessung mit Hilfe des Baselinea -Griffkraftgerats

Zur Messung der Maximalkraft sollten die hantelférmigen Griffelemente mit
groRtmaglicher Kraft zusammengepresst werden. Zwei Nadeln zeigten die
Hohe der Griffkraft an, eine davon blieb auf Hohe des maximalen Ausschlags
stehen und wurde nach jedem Messdurchgang manuell auf Null zuriickgesetzt.

Zur Kraftmessung nahm der Patient eine sitzende Haltung ein, mit adduzierter

Schulter und rechtwinklig gebeugtem Ellbogen, den Unterarm in neutraler
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Position und das Handgelenk zwischen 0 und 30° dorsiflektiert und zwischen 0

und 15° ulnarabduziert.

l"".‘ -4 .‘-' ‘?é -

Abb. 9: Das Baseline®-Griffkraftgerat [6]

Aus drei Testdurchlaufen wurde aus den Messergebnissen jeweils der Durch

schnittswert errechnet. Einheit war kg (Standard 3) [6].

2.7 Die Bewertung der Schmerzstarke anhand der visuellen Analogskala

Bei der Erst- und Nachuntersuchung sowie telefonisch nach 12 Wochen wurden
die Patienten um die Einschéatzung ihrer Ruhe- und Belastungsschmerzen
gebeten. Hierzu wurde lhnen eine visuelle Analogskala (VAS) vorgelegt, die
aus einem 10cm langen Balken von 0 bis 10 mit 0= kein Schmerz und
10 = maximaler Schmerz bestand. Die Patienten wurden aufgefordert, durch

einen senkrechten Balken ihr entsprechendes Schmerzniveau anzugeben.

2.8 Fragen zur Behandlung

Bei der Nachuntersuchung wurde der Untersuchungsbogen um spezielle
Fragen zur Bandagentherapie erweitert. So sollte ein detaillierter Einblick in die

Behandlung aus Sicht der Patienten ermdglicht werden. Die Einstufung des
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Tragekomforts erfolgte auf einer Skala von O0=sehr unbequem bis
10 = hervorragender Komfort.

Die Handlichkeit der Bandagen sowie der Therapieerfolg wurden in Form von
Schulnoten von 1 bis 6, ,1“ stand dabei fur ,sehr gut®, ,6“ fur ,ungentgend*
beurteilt.

Zusatzlich gab es fur die Patienten die Mdglichkeit eines freien Kommentars zu

der Behandlung, wie Verbesserungsvorschlage, Probleme, Lob oder Kritik.

2.9 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Statistikverfahren
des Statistikprogramms SPSS.

Bei Untersuchung der Wirkung einer zweikategorialen unabhéngigen Variablen
(zwei Teilstichproben) auf eine stetige abhangige Variable wurde der TTest
verwendet. Bei komplexeren Analysen mit unabhangigen Variablen die mehr
als zweistufig waren und/oder mehr als einer stetigen abhangigen Variable
wurde die MANOVA verwendet.

Zur Priafung der Gleichverteilung von zwei Variablen, z.B. Geschlechts-

verteilung auf die Orthesen, wurde der X2-Test verwendet.

Irrtumswabhr - :
Symbol ST T e pl Niveau Bedeutung
hdchst signifikanter
*%k%k < 1 10/
p <000 0.1% Unterschied
hoch signifikanter
- 2= DL L Unterschied
N o signifikanter
p<005 5% Unterschied
tendenzieller
0
* B Eall L Unterschied
Vergleichbarkeit der
n.s. p=0,1 Gruppen
(nonsignifikant)

Tab. 4: Definition Irrtumswahrscheinlichkeit p

! Aufgrund der geringen Fallzahl ist der p-Wert rein deskriptiv zu verwenden.
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3 Ergebnisteil

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Eine Patientin wurde mit beiden Handgelenken in die Studie aufgenommen und
in der folgenden Statistik jeweils sowohl mit der linken als auch der rechten
Hand separat erfasst. Dadurch handelte es sich bei den 33 Patienten um
12 Manner (36%) und 21 Frauen (64%).

Wie in Abb. 12 zu sehen stellte sich die Orthesenverteilung auf die Geschlech
ter ausgeglichen dar, wobei Frauen etwa in einer Haufigkeit von 2:1 dominierten
gegenuber Mannern.

12
1 B Lastrap
11 =
9 10 | (N=17)
1 O Manu-Hit
6 7 _— (N:16)
T 5
gl i
0 .
mannlich weiblich
(N=12) (N=21)

Abb. 10: Geschlechtsverteilung der Patienten auf die Bandagengruppen

3.1.2 Altersverteilung der Patienten

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei der Erstuntersuchung betrug
45,7 Jahre (Lastrap: 46,8 J. / Manu-Hit: 44,5 J.), wobei der jlingste Patient
17 Jahre und der alteste Patient 81 Jahre alt war.

Um den Einfluss des Alters auf das Therapieergebnis beurteilen zu konnen,
wurden die Patienten in eine Gruppe unter 40 Jahre (14 Patienten) und eine

Gruppe uber 40 Jahre eingeteilt (19 Patienten).
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Abb. 11: Altersverteilung der Patienten links, rechts durchschnittliches Alter

3.1.3 Berufe der Patienten

Die Berufe der Patienten wurden in vier Kategorien eingeteilt:

1.Berufe mit schweren oder schwereren korperlichen Arbeiten (hierzu wur-
den auch Téatigkeiten mit geringem Kraftaufwand, aber monotonen, sich
standig wiederholenden Bewegungsablaufen gezahilt)

2.Berufe mit leichten korperlichen oder mehr geistigen Téatigkeiten

3.Hausfrauen

4.Rentner

Zur ersten Kategorie liel3en sich 11 Patienten zuordnen (Lastrap: 7 Pat. / Manu-
Hit: 4 Pat.). 14 Patienten Ubten einen Beruf der zweiten Kategorie aus, je 7 in
beiden Therapiegruppen. Von den drei Hausfrauen wurde eine mit der Lastrap-
Bandage behandelt, zwei mit der Manu-Hit Bandage. Auch die sechs Rentner

verteilten sich aussgeglichen auf die Orthesen (Tab. 5).
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Berufskategorien Lastrap®- Manu-HIt®- - omt
Bandage Bandage

1. Kategorie 7 4 11

2. Kategorie 7 7 14

3. Kategorie 1 2 3

4. Kategorie 3 3 6

Gesamt 18 16 34

Tab. 5: Berufe der Patienten verteilt auf die Bandagen

3.1.4 Beschwerdedauer bis zur Erstuntersuchung

Die Patienten sollten den Zeitraum von Beginn der Beschwerden bis zur
Erstuntersuchung angeben.

25 der 33 Patienten hatten eine Beschwerdedauer unter einem halben Jahr (ca.
76% der Pat.), der Rest gab Zeitraume zwischen einem halben und bis zu
8 Jahren an. Der Median der Beschwerdedauer lag bei 7Wochen (1 Tag bis
8,7 Jahre) (Abb. 12).

12
i B Lastrap
9 i (N=17)
1 O Manu-Hit
5 . 8 (N=16)
T 6
i = 5
3 A 4
1 :
0 .
unter 1 Monat 1 bis 6 Monate Uber 6 Monate
(N=15) (N=9) (N=9)

Abb. 12: Beschwerdedauer bis zur Erstuntersuchung

3.1.5 Vorbehandlung

Die Mehrzahl der Patienten (21 Pat. » 62%) hatte keine Vorbehandlung. Die
Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Vorbehandlungen auf die Orthesen

Gruppen wird in Tab. 6 deutlich.
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Patienten

Lastrap® Manu-Hit® Gesamt
Gips 1 3 4
Voltaren-Salbenverband 3 1 4
Tape-Verband 1 0 1
NSAR 0 2 2
Handgelenksorthese 0 1 1
Gesamt 5 7 12

Tab. 6: Vorbehandlung der Patienten

3.1.6 Seitenverteilung der betroffenen Handgelenke

30 Patienten waren Rechtshander (Lastrap: 17 Pat./ Manu-Hit: 13 Pat.),
4 Patienten Linkshander (Lastrap: 1 Pat./ Manu-Hit: 3 Pat.).
20 Patienten waren an der dominanten Hand erkrankt, 14 Patienten an der

nicht-dominanten Hand. Die Verteilung auf die Orthesen ist aus Abb. 13

ersichtlich.
12
1 B Lastrap
9 1 10 | 10 | OB
] O Manu-Hit
6 8 || (N=9+7=16)
6

i B

nicht-dominierende dominierende
Hand betroffen Hand betroffen
(N=13) (N=19)

Abb. 13: Seitenverteilung des betroffenen Handgelenks

3.1.7 Einteilung der Krankheitsbilder in Kategorien

Im Untersuchungszeitraum wurden Patienten mit insgesamt sieben verschie-
denen Diagnosen in die Studie aufgenommen. Sie wurden ihrer Pathogenese

entsprechend in vier Kategorien eingeteilt (Tab. 7).
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Gruppe |[Ursache Diagnose frtheseM Haufigkeit

Distorsion 2 3 5

1 traumatisch Z. n. Fraktur des distalen Radius 1 3 4
TFCC-Lasion 1 0 1
Tendovaginitis 7 7 14

2 entzindlich Tendovaginitis stenosans de

) 2 0 2

Quervain

3 neurogen Karpaltunnelsyndrom 2 1 3

4 degenerativ Arthrose 2 2 4

Tab. 7: Verteilung der Diagnosen auf die Orthesen

49% der Patienten — und damit anndhernd die Halfte — hatten eine entzindliche
Erkrankung. Die zweitgro3te Gruppe mit 30% der Patienten stellte die Gruppe
mit Verletzungen des Handgelenks dar. Die beiden anderen Gruppen wurden
mit kleineren Fallzahlen reprasentiert. 12% der Patienten litten unter einer

aktivierten Arthrose und 9% an einem Karpaltunnelsyndrom.

3.1.8 Verteilung der erhobenen Parameter auf die Orthesengruppen

Die Ergebnisse der Patienten zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung wurden im
Hinblick auf den Therapieverlauf fur beide Orthesengruppen auf entscheidende
Unterschiede gepruft.

Die beiden Gruppen unterschieden sich jedoch nicht beziglich der erhobenen
Parameter DASH-Score, Schmerzstarke, Griffkraft und Bewegungsumfang
(Tab. 8).

Parameter Lastrap® Manu-Hit® p (2-seitig)
DASH-Score 42,4 43,8 0,685
Teil A 41,4 447 0,603
Teil B 39,5 37,9 0,794
Belastungsschmerz 6,2 VAS 5,4 VAS 0,329
Ruheschmerz 1,2 VAS 1,3 VAS 0,879
Griffkraft 25,1 kg 23,1 kg 0,651
Ex/Flex 119,1° 107,6° 0,295
Abd/Add 53,1° 54,3° 0,839

Tab. 8: Erhobene Parameter bei Erstuntersuchung
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3.2 Behandlungsergebnisse

Die Ergebnisse der Behandlung der einzelnen Orthesengruppen, sowie der
Einfluss verschiedener Parameter auf das Therapieergebnis werden anhand
der Zielvariabeln DASH, Griffkraft, Bewegungsumfang und VAS dargestellt und
von der subjektive Einschatzung der Therapie aus Sicht der Patienten

komplettiert.

3.2.1 Ergebnisse des DASH-Score

Der DASH-Funktionsscore kann Werte zwischen 0 und 100 annehmen, wobei
ein hoher Score ein hohes Mal3 an Einschrankung bedeutet, wahrend ein
niedriger Score wenig Einschrankung und somit ein hohes MalRR an Funktio-

nalitit bedeutet.

3.2.1.1 Ergebnisse der Orthesen

Die Gruppe der Lastrap®-Orthese erreichte eine hoch signifikante
Verbesserung des DASH-Gesamtscores um 18,2 Punkte auf durchschnittlich
22,8 bei der Nachuntersuchung (p = 0,005). Diese Verbesserung war im Teil A
hoch signifikant (p = 0,006), im Teil B signifikant (p = 0,018). Demgegenuber
kam es bei der Manu-Hit-Orthese zu einer signifikanten Verbesserung um
12,7 Punkte, bei jedoch hoherem Endscore von 30,4 (p=0,029). Die
Verbesserung war im Teil A tendenziell (p =0,050), im Teil B signifikant
(p = 0,043). Statistisch unterschieden sich die beiden Orthesengruppen weder
im DASH-Score (p = 0,399) noch in den Teilen A (p =0,515) und B (p = 0,208)
(Tab. 9).
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abhangige Variable
1 =Zeitpunkt der
Erstuntgrsuchung Mittelwert S_tar? dardabw Differenz p (2-seitig)
2 = Zeitpunkt der L]
Nachuntersuchung
1142,0 14,7 )
Dash 2 | 265 18.4 15,5 0,000
. 1143,0 17,5
Teil A 2 [268 197 -16,2 0,001
. 138, 7 16,7
Teil B 2 |25.4 16.7 -13,3 0,002
1(1,3 2,0
Ruheschmerz 2 los 17 -0,5 0,334
1158 2,4
Belastungsschmerz 237 25 2,1 0,001
. 1|24,4 12,4
Griffkraft 2 [2809 126 +4,7 0,127
. . 11135 31,1
Extension/Flexion 2 |128.6 20.3 +15,1 0,023
. . 1153,6 16,5
Abduktion/Adduktion 2 577 14.4 +4,1 0,287

Tab. 9: Ergebnisse des Gesamtkollektivs bei der Nachuntersuchung

3.2.1.2 ltemauswertung

Eine genauere Betrachtung der Items des DASH zeigte jedoch bei einigen

Fragen deutliche Unterschiede zwischen den Orthesen. So wurden die Fragen

23, 24, 25 und 30 nach vier Wochen von den Patienten mit der Lastrap®-

Bandage besser bewertet als von den Patienten mit der Manu-Hit®-Bandage.

Die Frage 28 wurde wiederum von den Patienten mit Manu-Hit®-Bandage

deutlich besser eingeschéatzt (Abb. 14).

Frage 23 (Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-,

Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit oder anderen taglichen
Aktivitaten eingeschrankt)
Patienten, die mit der Lastrap®-Orthese behandelt worden waren,
schatzten ihre Beeintrachtigung bei der Nachuntersuchung mit
durchschnittlich 1,4 Verbesserung signifikant (p =0,017) geringer ein
als Patienten der Manu-Hit®-Gruppe mit durchschnittlich 0,4.

Frage 24: (Schmerzen in Schulter, Arm, Hand)

Mit einer durchschnittlichen Verbesserung von 1,3 hatten die mit der
Lastrap®-Orthese behandelten Patienten signifikant (p =0,047)

geringere Schmerzen (Manu-Hit: 0,5).
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Frage 25

Frage 28

Frage 30

1,0 5

(Schmerzen in Schulter, Arm, Hand

bestimmte Tatigkeit ausgefiihrt haben) gingen in der Lastrap®-

nachdem Sie eine

Gruppe tendenziell (p = 0,094) besser zurlck (Lastrap: 1,2 / Manu-
Hit: 0,3).

(Steifheit in Schulter, Arm, Hand)

Patienten der Manu-Hit®-Gruppe hatten tendenziell (p =0,068)
weniger Steifheitsgefihl als die Patienten der Lastrap®-Gruppe
(Lastrap: 0,2 / Manu-Hit: 0,9).

(Durch meine Probleme in Schulter, Arm oder Hand fihle ich
mich weniger fahig, mein Selbstvertrauen ist eingeschrankt und
ich bin weniger natzlich) fuhlten sich Patienten nach Behandlung
der Lastrap®-Bandage tendenziell (p=0,093) besser als nach
Behandlung mit der Manu-Hit®-Bandage (Lastrap: 0,4 / Manu-

Hit: 0,2).

0,5 7

0,0

Differenz: t2 - t1

-1,5 3

-1,0 _:

-2,0 -

p A Ao
J N /R ..... i Yy op N5 5 N\ ...........
A Nl N b
< gk 3=} V7
V{ M re
* *  x + + +
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
DASH-Items
== Lastrap Manu-Hit

Abb. 14: Itemauswertung der Orthesen

3.2.1.3 Ergebnisse der Kategorienauswertung

Statistisch wurden aufgrund der geringen Fallzahlen nur die Gruppe der

traumatischen und der entzindlichen Erkrankungen des Handgelenks ausge-

wertet. Die Gruppe der neurogenen und degenerativen Erkrankungen werden

deskriptiv

Patienten

beschrieben.

mit entzindlichen Handgelenkserkrankungen hatten bei Behandlung

mit der Lastrap®-Bandage eine Verbesserung des DASH-Score um 25,7
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gegeniber 7,8 bei Behandlung mit der Manu®-Hit-Bandage. Umgekehrt
verbesserte sich der DASH-Score der Patienten mit traumatischen Hand-
gelenkserkrankungen bei Behandlung mit der Manu-Hit®-Bandage um 22,1

gegenuber 13,4 mit der Lastrap®-Bandage (Abb. 15).

40
n=4 n=9 n=6 n=7

20 T

-20 : - |

-40 : s .

-60 : ..................

DASH-Gesamtscore (Differenz t2-t1)

-80
Lastrap Lastrap Manu-Hit Manu-Hit
traumatisch entzindlich traumatisch  entzindlich

Abb. 15: Differenz des DASH-Score

Diese Unterschiede waren vor allem im Teil A des DASH-Fragebogens
tendenziell signifikant (p = 0,086).

Bei Patienten mit Arthrose des Handgelenks verbesserte sich der DASH-Score
um 10 im Durchschnitt, wobei die grol3te Verbesserung im Teil B (um 24,11)
stattfand. Mit 0,4 blieb der DASH-Score bei Patienten mit Karpaltunnelsyndrom

etwa gleich und hatte die geringste Veranderung.

3.2.1.4 Einflusse der Drittvariablen auf den DASH-Score
3.2.1.4.1 Beschwerdedauer

Eine im Vorfeld langere Beschwerdedauer korrelierte mit einer schlechteren
Bewertung des Teil A des DASH-Fragebogens (p = 0,068) (Abb. 16).
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Abb. 16: Korrelation zwischen Beschwerdedauer und Teil A des DASH

3.2.1.4.2 Geschlecht

Manner hatten in beiden Orthesengruppen ein tendenziell (p = 0,050) besseres
Ergebnis des DASH-Score als Frauen, mit einer Verringerung um durch
schnittlich 24,3 gegentber durchschnittlich 11,1 Punkten. Dieser Unterschied
war vor allem im Teil A signifikant (p = 0,035).

3.2.1.4.3 Alter

Zur Beurteilung des Alterseffekts wurden die Patienten in eine Gruppe unter
40 Jahre und eine Gruppe Uber 40 Jahre eingeteilt.

Bei Patienten unter 40 Jahren verbesserte sich der DASH-Scores deutlicher als
bei den Uber 40-jahrigen, insbesondere bei Behandlung mit der Lastrap®-
Bandage (Lastrap: um 26,9 Punkte/ Manu-Hit: um 14,9 Punkte) (Tab. 10).

Differenz

Orthese Alter [Jahre] -1 SD p (2-seitig)
<40 26,9 12,4
Lastrap > 40 10,5 10,1 0324
M Hit <40 14,9 27,2 '
anu-ril > 40 11,4 20,9

Tab. 10: DASH-Score Alterseffekt

36



3.2.2 Griffkraft

3.2.2.1 Ergebnisse der Orthesen

Die Bandagen fuhrten beide zu einer Steigerung der Griffkraft (Lastrap: 5,3kg /
Manu-Hit: 4,2kg), unterschieden sich hierbei jedoch nicht in ihrer Wirkung
(p =0,666).

3.2.2.2 Ergebnisse der Kategorienauswertung

Die Griffkraft bei traumatischen Handgelenkserkrankungen konnte signifikant
(p=0,011) im Vergleich zu entzindlichen Erkrankungen mit beiden Orthesen
verbessert werden (traumatisch: 10,3 kg/ entztndlich: 2,6 kg) (Abb. 17).
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Lastrap Lastrap Manu-Hit Manu-Hit

traumatisch  entzindlich traumatisch entziindlich
Abb. 17: Differenz Kraftmessung

3.2.2.3 Einflusse der Drittvariablen auf die Griffkraft
3.2.2.3.1 Geschlecht

Unabhéngig von der Orthese hatten Manner einen signifikant (p = 0,037)

gréReren Griffkraftzuwachs um durchschnittlich 8,4kg als Frauen mit 2,9kg.

3.2.3 Bewegungsumfang

3.2.3.1 Ergebnisse der Orthesen

Der Bewegungsumfang sowohl fur Extension/Flexion (p = 0,620), als auch
Abduktion/Adduktion (p =0,211) verbesserte sich ohne signifikanten
Unterschied zwischen den Bandagen-Gruppen.

37



3.2.3.2 Beschwerdedauer bis Therapiebeginn

Je langer die Handgelenksprobleme der Patienten im Vorfeld dauerten, desto

tendenziell (p=0,069) schlechter war der Bewegungsumfang bei
Extension/Flexion (Abb. 18).
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Abb. 18: Korrelation zwischen Beschwerdedauer und Bewegungsumfang

3.2.4 Subjektive Einschatzung der Orthesentherapie

Die Patienten wurden bei der Nachuntersuchung gebeten, den Therapieerfolg,
den Tragekomfort und die Handlichkeit zu beurteilen. Das Schmerzempfinden
sollte anhand der Visuellen Analogskala (VAS) zu allen drei Untersuchungs -

zeitpunkten bewertet werden.

3.2.4.1 Bewertung der Schmerzstarke

Zu jedem der drei Untersuchungszeitpunkte sollten die Patienten ihre
Schmerzstarke in Ruhe und bei Belastung anhand der VAS von 0 = kein
Schmerz bis 10 = maximaler Schmerz einschatzen.

3.2.4.1.1 Ergebnisse der Orthesen / Schmerzverlauf

Uber den gesamten Zeitraum von 12 Wochen konnte besonders der
Belastungsschmerz bei beiden Orthesen hoch signifikant bei der Lastrap-
Orthese von 6,2 auf 3,9 VAS und bei der Manu-Hit-Orthese von 5,4 VAS auf 2,6
VAS gesenkt werden (p = 0,000). Der Ruheschmerz sank tendenziell bei der
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Lastrap-Orthese von 1,2 auf 0,6 VAS und bei der Manu-Hit-Orthese von 1,3 auf
0,4 VAS (p = 0,079).

Im Einzelnen nahm der Belastungsschmerz innerhalb der ersten vier Wochen
hoch signifikant von 5,8 VAS auf 3,7 VAS ab (p = 0,001).

Zwischen der 4. und der 12. Woche verbesserten sich sowohl Ruhe- (p = 0,418)

als auch Belastungsschmerz (p = 0,519) nicht mehr signifikant (Abb. 19).
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Abb. 19: Schmerzverlauf

3.2.4.1.2 Ergebnisse der Kategorienauswertung

Die Therapie mit der Lastrap®-Bandage fuhrte zu signifikant (p = 0,029)
geringeren Belastungsschmerzen bei entziindlichen Handgelenkserkrankungen
als die Therapie mit der Manu-Hit®-Bandage (Lastrap: um 4,5 VAS/ Manu-Hit:
um 1,0 VAS) (Abb. 20).

n=6 n=7

Belastungsschmerz (Differenz t2-t1)

Lastrap Lastrap Manu-Hit Manu-Hit
traumatisch  entzindlich traumatisch entzindlich
Abb. 20: Differenz VAS Belastungsschmerz

39



Bei niedrigem Ausgangswert anderte der Ruheschmerz sich nur minimal
(p=0,837).

3.2.4.2 Einflisse der Drittvariablen auf den Schmerz

3.2.4.2.1 Geschlecht

Bei mannlichen Patienten ging der Belastungsschmerz tendenziell (p = 0,078)
(von 5,6 auf 1,9 VAS) besser zuriick als bei weiblichen Patienten (von 5,9 auf
4,1 VAS).

3.2.4.2.2 Alter

Er reduzierte sich bei den unter 40-jahrigen von 6,8 auf 2,6 VAS und damit
tendenziell (p =0,051) besser als bei den uber 40-jahrigen (von 5,1 auf 4,5
VAS).

3.2.4.3 Therapieeffektivitat

Die Patienten wurden gebeten die Effektivitat der Therapie anhand von Noten
von ,1* bis ,6" einzustufen. Der Effektivitdt wurde anschliel3end zur Verdeut-
lichung der Ergebnisse ein Wert von ,,0%" bis ,100%" zugeordnet.

Sie beurteilten den Behandlungserfolg der Manu-Hit®-Bandage mit 75,7% als
leicht besser als mit der Lastrap®-Bandage mit 72,4%, jedoch nicht statistisch
signifikant (p = 0,704).

3.2.4.4 Handlichkeit

Wie die Therapieeffektivitat sollte die Handlichkeit in Noten eingestuft werden,
welche dann in ,0%" bis ,100%" umgerechnet wurden.

Das An- und Ablegen der Orthesen wurde bei der Manu-Hit®-Orthese als
geringfugig leichter bewertet (88%) als bei der Lastrap®-Orthese (82%)
(p =0,205).

3.2.4.4.1 Einflu3 von Drittvariablen auf die Handlichkeit

Uber 40-jahrige schatzten sowohl die Lastrap®-Orthese (84%) als auch die
Manu-Hit®-Orthese (93%) signifikant (p =0,043) handlicher ein als unter 40-
jahrige (Lastrap: 80%/ Manu-Hit: 80%).

40



3.2.4.5 Tragekomfort

Dem Tragekomfort sollte ein Wert zwischen ,,0“ und ,10“ zugeordnet werden,
welcher dann in ,0%" bis ,,100%" transformiert wurde.
Mit 77% wurde der Tragekomfort bei beiden Orthesen gleich beurteilt.

3.2.4.6 Anmerkung der Patienten zu ihren Behandlungsformen

Nach Abschluss der Behandlung wurde den Patienten wahrend der Nachunter-
suchung die Mdglichkeit gegeben, eigene Anregungen und Bemerkungen zu
der Therapie zu machen. Diese Mdglichkeit war jedoch fakultativ. Folgende

Kommentare wurden zur Bandagentherapie gemacht:

Positiv Negativ

Vollstandiges Offnen war vor allem fiir altere

Vollstandiges Offnen ermaglicht ; .

schmerzarmes Einschlipfen in die Bandage P_atlent_en beim Anlegen der Orthese eher
hinderlich

Waschbarkeit starkes Schwitzen unter dem Kunststoff

Schlechte Verankerung der Klettverschliisse
in der Bandage flhrte nach langerem
Tragen zum Auflésen der Nahte.

Anatomische Anpassbarkeit durch die
Gelkissen

Farbe schon Farbe zu auffallig

Bandage stitzte bei Belastung- gab|Klettverschluss reibt auf der Haut und
Sicherheit verursachte Scheuerstellen

Eine Patientin bekam einen allergischen
Ausschlag der Haut auf Hohe der Polster
Bandage konnte bei nasser Hausarbeit nicht
getragen werden (Geschirrspilen, feuchtes
Wischen)

Druckt prominente Knochenstellen

Bandage wurde als bequem bewertet

Verrutschen der Bandage

Scheuern der Bandage zwischen Daumen
und Zeigefinger durch Klettverschluss

Tab. 11: Bemerkungen zur Lastrapa -Bandage

Positiv Negativ

Fur altere Patienten war das Anlegen durch
die Moglichkeit des Einschlupfens in die
Bandage erleichtert

Bandage konnte bei feuchter Hausarbeit
nicht getragen werden

Angenehmes Material

Waschbarkeit

Unauffallige Farbe

Tab. 12: Bemerkungen zur Manu-Hita -Bandage

41



3.2.4.7 Drittvariablen ohne EinfluR auf die Zielvariablen

3.2.4.7.1 Vorbehandlung
Elf Patienten wurden vorbehandelt. Die Vorbehandlung hatte keinen Einfluss

auf das Therapieresultat beider Bandagengruppen (Tab. 13).

abhéangige Variable Lastrap® MW Manu-Hit®

1 =keine Vorbehandlung Differenz MW Differenz p (2-seitig)
2 =Vorbehandlung t2-t1 t2-t1

DASH-Score ; iggi é88§O 0,543
Teil A é 212128 %2’?8 0,558
Teil B ; :ig:g(l) ;11,58863 0,673
Griffkraft ; i;‘g ggg 0,730
Extension/Flexion ; ;%15 ggg 0,331
Abduktion/Adduktion > 155 % 0,262
Ruheschmerz ; 8%2 822 0,853
Belastungsschmerz é gég igg 0,470

Tab. 13: Einfluss der Vorbehandlung

3.2.4.7.2 Handdominanz
Das Therapieergebnis von Patienten mit betroffener dominanter Hand gegen-
Uber Patienten mit betroffener nicht-dominanter Hand unterschied sich nicht fir

DASH-Scores, Griffkraft, Bewegungsumfang und Schmerzintensitat (Tab. 14).

abhangige Variable Lastrap® MW Manu-Hit®

%;r':)'?fg; GRS RO (e MW Differenz p (2-seitig)
2 =dominante Hand betroffen t2-t1 12-t1

DASH-Score o PO e 0,787
Teil A > | 2055 B6s 0,792
Teil B > | a'cs s 0,867
Griffkraft > o5 200 0,881
Extension/Flexion ; iggg 21330 0,148
Abduktion/Adduktion 5 | o2 020 0,678
Ruheschmerz ; 017424 8?2 0,167
Belastungsschmerz ; égé 123 0,373

Tab. 14: Einfluss der Handdominanz
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4 Diskussion

Die Verordnung von Handgelenksorthesen ist eine gangige Form der Behand-
lung von Handgelenkserkrankungen, dennoch existieren in der Literatur hierzu
nur wenige klinische Daten. Diese konzentrieren sich deutlich auf den Bereich
der Hilfsmittelversorgung bei Rheumatoider Arthritis, zur kurzzeitigen Anwen
dung bestehen jedoch kaum Daten.

Aufgrund steigender Fallzahlen von Krankmeldungen durch ,repeated Trauma*
und dadurch bedingten Ausfall der Arbeitskraft in den USA und Europa [11, 15,
35, 59, 75] wurde in dieser Studie ein neues biomechanisch begrindetes
Prinzip der Orthesentherapie mit kurzer Anwendungsdauer im Vergleich zu

einer in der Praxis gangigen Orthese verglichen.

Die Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Literaturquellen ist proble-
matisch, da uneinheitliche Bewertungsschemata der verschiedenen Autoren die
Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit denen in der Literatur erschwert. Die
einzelnen Veroffentlichungen enthalten nur zu einem Teil der untersuchten
Kriterien Angaben, ebenso gibt es keine Angaben fur ein vergleichbares
Patientenkollektiv zum subjektiven Fragebogen (DASH). Daher ist der Vergleich
des Scores mit standardisierten Referenzgruppen anderer Studien nicht
maoglich. Durch die teilweise geringen Fallzahlen der einzelnen Krankheitsbilder

unserer Patienten ist diese Studie als explorativ zu betrachten.

In der vorliegenden prospektiven Studie wurden 33 konsekutive Patienten
konservativ mit zwei unterschiedlichen Handgelenksbandagen behandelt. Eine
Gruppe, bestehend aus 17 Patienten, erhielt die LastrapO-Handgelenks-
bandage der Firma Coopercare, wahrend die andere Gruppe, bestehend aus
16 Patienten, die Manu-HitO-Handgelenksbandage der Firma Sporalstic erhielt.
Es wurden 5Patienten mit Distorsion, 4Patienten mit Zustand nach distaler
Radiusfraktur, eine Patientin mit Zustand nach traumatischer TFCC-L&sion,
14 Patienten mit Tendovaginitis, 2 Patienten mit Tendovaginitis stenosans de
Quervain, 3 Patienten mit Karpaltunnelsyndrom und 4 Patienten mit aktivierter

Arthrose in die Studie aufgenommen. Um neben den klassischen bio-
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mechanischen Messgrofden und Zielkriterien noch andere Bereiche zu erfas-
sen, um die Effekte von Behandlungen auf die Patienten zu beschreiben [L2,
85, 53, 36] wurde in dieser Studie der DASH-Score (Disabilities of the Arm,
Hand and Shoulder) verwendet.

Dieser von der American Association of Orthopedic surgeons (AAOS) ent-
wickelte Fragebogen erfal3t durch die aufwendige Entwicklung seiner Fragen
und Integration der Symptome und des funktionellen Status in seiner Bewertung
einen weiten Bereich der Aspekte zur Beschreibung der Lebensqualitat.

Der DASH st international validiert und fur die Fragestellung anerkannt R, 3,
26, 67]. Er ist nicht auf ein Krankheitsbild limitiert und ermdglicht durch seinen
Aufbau eine Vielzahl isolierter Betrachtung [39, 38] ebenso den Vergleich
verschiedener Operationsverfahren sowie von Verlaufsformen [36, 25, 29, 7].
Zur statistischen Auswertung wurden die Patienten in vier Kategorien eingeteilt.
Aufgrund der Fallzahlen erfolgte die statistische Auswertung nur fur die
Kategorien ,entzindliche* und ,traumatische* Erkrankungen, die Gruppe der
degenerativen und neurogenen Krankheitsbilder wurden deskriptiv beschrieben.
Insgesamt lag eine Geschlechtsverteilung von etwa 2:1 zugunsten der
weiblichen Patienten vor. In den Bandagengruppen stellte sich die Geschlechts-
verteilung ausgeglichen dar, so dass in jeder Gruppe etwa doppelt so viele
Frauen wie Manner waren. Die Altersverteilung war ebenfalls ausgeglichen mit
einem durchschnittlichen Alter von 46,8 J. in der Lastrap®-Gruppe und 44,5 J.
in der Manu-Hit®-Gruppe. Die einzelnen Krankheitsbilder waren auf beide
Orthesen ausgewogen verteilt. DASH-Score, Griffkraft, Schmerzen und
Bewegungsumfang waren bei der Erstvorstellung vergleichbar [Kapitel 3.1.8]. In
beiden Gruppen wurden die Patienten dazu angehalten, die Bandagen in den
darauffolgenden zwei Wochen so oft wie moglich tagsiber zu tragen, bei Bedarf
auch nachts, beziehungsweise Uber die zweiwdchige Dauer hinaus.

Die Nachuntersuchung erfolgte zunachst nach 4 Wochen, sowie telefonisch
nach 12 Wochen.
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4.1 Ergebnisse des DASH-Score

Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse der Therapie der in unserem
Patientenkollektiv vertretenen Krankheitsbilder mit beiden Orthesen Uber einen
Zeitraum von zwei Wochen eine signifikante Besserung der Beschwerden. Der
DASH konnte in der Gruppe der Lastrap®-Bandage um 18,2 Punkte auf
durchschnittlich 22,8 Punkte (p =0,005) gesenkt werden. Patienten mit der
Manu-Hit®-Bandage verbesserten sich um durchschnittlich 12,7 Punkte auf
einen Endscore von 30,4 (p =0,029). So konnte anhand des DASH gezeigt
werden, dass sich sowohl der funktionelle Status als auch die Lebensqualitat
und Symptome gleichermalRen erheblich verbesserten (Lastrap: Teil A:
p=0,006 / TeilB: p=0,018; Manu-Hit: TeilA: p=0,05 / TeillB: p=0,043).
Statistisch unterschieden sich die beiden Orthesen weder im DASH-
Gesamtscore (p =0,399) noch in den Teilen A (p = 0,515) und B (p =0,208).
Auch andere Studien mit vergleichender Untersuchung verschiedener
Orthesendesigns bestatigen diese Ergebnisse. Stern et al. (1996) konnten
keinen Unterschied in der Herabsetzung der Fingergeschicklichkeit und Hand-
funktion bei Patienten mit rheumatoider Arthritis zwischen drei unterschied-
lichen Orthesen-Modellen feststellen [72]. Ebenso fuhrten die drei Modelle
gleichermal3en zu einer Schmerzreduktion [73].

Bei einem vergleichbaren Patientenkollektiv mit rheumatoider Arthritis, akti-
vierter Arthrose, Tenosynovitis, traumatischen Verletzungen und Gicht des
Handgelenks untersuchte Biddulph (1981) den Therapieeffekt der Futuro®-
Handgelenksbandage bei einer Behandlungsdauer von zehn Tagen mit dem
Ergebnis einer deutlichen Schmerzreduktion des Tag- und Nachtschmerzes,
Druckkraft- sowie deutlicher Griffkraftverbesserung. Je 45% der Patienten
gaben eine Verbesserung in der Durchfiihrung taglicher Aufgaben an, 45% der
Patienten empfanden diese als deutlich. Unverandert blieb der Zustand bei 10%
der Patienten [8].

Die Endergebnisse des DASH-Score mit 22,8 bei der Lastrap®-Gruppe und
30,4 bei der Manu-Hit®-Gruppe erscheinen jedoch im Vergleich zu Ergebnissen
von Wiemer (2000) [85] oder Jester (2005) [39], die bei der Mediokarpalen
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Teilarthrodese einen DASH-Score von 33,2 bzw. 29,2 und bei der Totalen
Handgelenksarthrodese von 45,6 bzw. 61,7 angeben, unverhaltnismafig hoch.

Eine Erklarung konnten Pathogenitatsmechanismen sein, die mit den Bandagen
nicht erfasst werden, wie zum Beispiel funktionelle Halswirbelsaulenprobleme.
Ebenso wirde sich eine erhohte Belastung des Ellenbogens und Schulter-
gelenks im DASH niederschlagen. So studierten Bulthaupt et al. (1999) den
Einfluss von Handgelenksorthesen auf die Rekrutierung motorischer Einheiten
der oberen Extremitét bei gesunden Probanden. Unabhangig von der Lange der
Orthese kam es zu einer erhdhten Belastung der proximalen Muskulatur sowie
der Unterarmflexoren [L3]. Auch eine ungentgende Reduktion der Belastung
der Unterarmextensoren durch die Handgelenksorthesen wirde negative
Auswirkungen auf das Ergebnis haben. Stegnik Jansen et al. (1997)
untersuchten, von der Annahme ausgehend, dass Handgelenksorthesen die
Aktivitat der Unterarmextensoren herabsetzen, die HOhe der elektrischen
Aktivitat bei der Oberflachen-Elektromyographie tber den Unterarmextensoren
bei gesunden Probanden. |hre Ergebnisse zeigen, dass das Tragen einer
Handgelenksorthese die elektrische Aktivitat und damit die Belastung der

Unterarmextensoren geringer reduziert als angenommen [71].

Durch den Aufbau des DASH-Scores war es zum ersten Mal méglich genauere
Aussagen zu den Orthesen durch Auswertung der einzelnen Items (Fragen)
des DASH zu erhalten. Patienten, die mit der Lastrap®-Bandage behandelt
wurden, bewerteten diese in den Punkten Einschrankung durch Handgelenks-
schmerzen in der Arbeit/ taglichen Aktivitaten (p = 0,017), Schmerz (p =0,047),
Schmerz nach Ausfihren einer bestimmten Tatigkeit (p=0,094) und Ein-
schrankung des Selbstvertrauens (p = 0,093) deutlich besser als die andere
Gruppe die Manu-Hit®-Bandage. Diese wurde jedoch signifikant besser in
Punkto Ruckgang der Steifheit bewertet (p = 0,068).

Das interessanteste Ergebnis erbrachte jedoch die Auswertung hinsichtlich des

Wirkspektrums der beiden Orthesen. So erzielte die Lastrap®-Bandage bei

entzindlichen Handgelenkserkrankungen deutlich bessere Ergebnisse als die
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Manu-Hit®-Orthese, wahrend die Manu-Hit®-Orthese bei traumatischen Erkran
kungen, insbesondere der Distorsion bessere Ergebnisse erbrachte. Diese
Unterschiede waren besonders deutlich im Bereich der Funktion (Teil A:
p =0,086).

Eine Erklarung hierfir konnte die mit der Lastrap®-Orthese verwirklichte
Kombination aus Warmeranwendung und Applikation von Dampfungskorpern
geben. In einer Studie von Michlovitz et al. (2004) wurden 40 Patienten mit
Distorsion, Tendovaginitis, aktivierter Arthrose und Karpaltunnelsyndrom des
Handgelenks mit einer kontinuierlichen ,low-level* Warmeanwendung uber 3
Tage behandelt. Zum Vergleich diente ein Patientenkollektiv mit oralem
Placebo. Ergebnis war eine signifikante Schmerzreduktion [um 1,68 auf einer
funfstufigen verbalen Analogskala (VeAS)] und Steigerung der Griffkraft (um
19,2 kg) [50].

Stahlschmidt (2002) erzielte gute Behandlungsergebnisse bei der Anwendung
der Lastrap®-Schulterbandage, welche ebenfalls das Prinzip der ,Thermovibe
Kissen“ realisiert. Untersucht wurde die Therapieeffektivitat der Lastrap®-
Schulterbandage beim subacromialen Schmerzsyndrom mit Impingement-
symptomatik im Vergleich zur zentrierenden, mobilisierenden Kranken
gymnastik [70].

Der Vergleich verschiedener Bandagen-Modellen mit unterschiedlichen
biomechanischen Eigenschaften bei Patienten mit Epicondylitis radialis zeigte
signifikante Unterschiede in der Therapieeffektivitat der Modelle [77, 79].
Bandagen mit Applikation von Dampfungskorpern (Lastrap®, OFA-Care®)
bewirken die groRte Reduktion der Vibrations- und Beschleunigungskréfte,
welche fir den Pathogenitatsmechanismus der Epicondylitis verantwortlich

gemacht werden [78].

Bei arthrotischem Handgelenksschmerz konnte vor allem eine Verbesserung
der Symptome erzielt werden (um 10 Punkte durchschnittlich im Teil B des
DASH).

Patienten mit CTS profitierten im untersuchten Zeitraum kaum von einer Thera-

pie mit Orthesen (0,4 Punkte Verbesserung des DASH auf einen Endscore von
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39). Eingeschrankt wird dieses Ergebnis durch die geringe Anzahl der
untersuchten Patienten. Es steht im Widerspruch zu neueren Ergebnissen von
Werner et al. (2005), die Effekte einer 6-wdchigen nachtlichen Bandagen-
therapie in Neutralstellung des Handgelenks bei 112 Arbeitern mit klinischen
Symptomen eines Karpaltunnelsyndroms im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
ohne Bandagentherapie untersuchten. Die Bandagentherapie zeigte eine
signifikante Besserung der Beschwerden im Levine Carpal Tunnel Severity
Index nach sechs Wochen sowie nach einem Jahr, verglichen mit der
Kontrollgruppe. Die Symptome besserten sich in der Bandagengruppe unab-
hangig vom Grad der Medianusaffektion, wahrend sich in der Kontrollgruppe
nur bei normaler Nervenleitgeschwindigkeit eine Besserung zeigte [82].
Michlovitz et al. (2004) hatten bei dreitagiger ,low-level®* Warmeanwendung
insbesondere bei der Therapie des CTS eine signifikante Zunahme der
Griffkraft (um 10,7kg), Bewegungsumfangszunahme, Symptomreduktion (um
2,18 VeAS) und Verbesserung des funktionellen Status [Symptom Severity
Scale (SSS), functional status scale (FSS)] gegenuber einer Placebogruppe
[50]. Ergebnisse von Gerritsen et al. (2003) zeigten bei der Nachuntersuchung
nach einem Jahr bei sechswdchiger nachtlicher Orthesentherapie an
83 Patienten, dass diese nur bei 31% der Patienten erfolgreich war [27].

Es konnte auch ein Zusammenhang zwischen dem Ergebnis und der
Dorsalextensionsposition von ungeféahr 20 bis 30° der Orthesen sowie der
empfohlenen Tragzeiten bestehen. Verschiedene Studien B3, 80, 76] zeigen,
dass in Neutralposition des Handgelenks der geringste Druckanstieg im Karpal-
tunnel herrscht, welcher fur die Pathogenese des Karpaltunnelsyndroms als
wichtig erachtet wird. Walker et al. (2000) empfehlen zusatzlich das 24-stlindige
Tragen der Orthesen, um eine gro3tmoégliche Reduktion der Symptome zu
erreichen. Dabei hatten Patienten nach 6-wochiger Behandlung im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe mit nur néachtlichem Tragen der Orthesen signifikant
bessere Ergebnisse in den motorischen und sensorischen Latenzen der

Nervenleitgeschwindigkeit [76].
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Parameter, die mit einem guten beziehungsweise schlechten Therapieergebnis
korrelierten, wurden identifiziert.

Eine lange Beschwerdedauer im Vorfeld der Untersuchung korrelierte auch in
dieser Studie erwartungsgemafl® mit einer schlechteren Funktionalitat des
Handgelenks (Teil A des DASH; p = 0,068).

Jansen und Adams (2002) untersuchten retrospektiv 52 Patienten mit
unschlussiger klinischer Untersuchung, normalem Rontgenbild und Arthro-
graphie nach Behandlung mit einer Handgelenksbandage, NSAR und Modifi-
kation der Tatigkeiten. Die durchschnittiche Nachuntersuchung nach
6,1 Jahren erbrachte ein generell gutes Langzeitergebnis mit nur milden
Symptomen. Der DASH korrelierte dabei mit der Dauer des Handgelenk-
schmerzes vor Behandlung (durchschnittlich 9 bei 1-:3 Monate, 17 bei 412
Monate Dauer, 26 bei >12 Monate Schmerz) [37].

Interessant war ein tendenziell besseres Ergebnis von Mannern gegeniber
Frauen (p = 0,050), welches sich besonders im Bereich der Funktion wieder-
spiegelte (Teil A des DASH; p=0,035). Auch das Alter spielte eine Rolle im
Behandlungsergebnis. Jingere Patienten unter 40 Jahre hatten im Vergleich zu
alteren Patienten uber 40 Jahre ein besseres Ergebnis im DASH-Score
(Lastrap: um 26,9 Punkte / Manu-Hit: um 14,9 Punkte).

4.2 Griffkraft

Die Griffkraft verbesserte sich gleichermal3en mit beiden Orthesen (Lastrap:
5,3kg / Manu-Hit: 4,2 kg / p=0,666). Patienten mit traumatischer Erkrankung
hatten einen signifikant gro3eren Griffkraftzuwachs als Patienten mit entztind-
licher Erkrankung unabhéangig von der Orthese (traumatisch: 10,3 kg / entzind-
lich: 2,6 kg / p=0,011). Auch das Geschlecht spielte eine Rolle: bei Mannern
steigerte sich die Griffkraft signifikant starker als bei Frauen (Manner: 8,4 kg /
Frauen: 2,9 kg /p = 0,037).
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4.3 Bewegungsumfang

Der Bewegungsumfang war umso schlechter, je langer die Beschwerden schon
andauerten. Die Vorbehandlung sowie die Handdominanz hatte keinen Einflul3

auf das Therapieergebnis, ebenso wenig wie die verwendete Orthese.

4.4 Subjektive Einschatzung der Orthesentherapie

Nach 12 wochiger Nachuntersuchung konnte der Belastungsschmerz hoch
signifikant bei der Lastrap-Orthese von 6,2 auf 3,9 auf der VAS und bei der
Manu-Hit-Orthese von 5,4 auf 2,6 reduziert werden (p =0,000). Der Ruhe-
schmerz sank bei niedrigem Ausgangswert tendenziell bei der Lastrap-Orthese
von 1,2 auf 0,6 VAS und bei der Manu-Hit-Orthese von 1,3 auf 0,4 VAS
(p=0,079).

Die Verbesserung des Belastungsschmerzes fand vor allem in den ersten 4
Wochen nach Therapiebeginn statt (p = 0,001). Im Zeitraum danach verénderte
er sich nicht mehr signifikant (p =0,519), so dass Verbesserungen unter
anderem auf die Orthesentherapie zuriickgefiihrt werden kdnnen. Bei mann-
lichen Patienten nahmen die Belastungsschmerzen tendenziell besser ab als
bei weiblichen (p =0,078). Ebenso verhielt es sich mit dem Alter: jingere

Patienten hatten einen besseren Schmerzrickgang (p = 0,051).

Bei der subjektiven Einschatzung des Behandlungserfolgs lag dennoch die
Lastrap®-Orthese mit 72,4% gegenuber der Manu-Hit®-Orthese (75,7%) leicht
zurtuck, wobei statistisch kein Unterschied bestand. Die Handlichkeit wurde von
beiden Bandagengruppen als sehr gut eingeschétzt (Lastrap: 82% / Manu-Hit
88%). Interessanterweise schatzten tUber 40-jahrige Patienten die Handlichkeit
signifikant besser ein als unter 40-jahrige (Lastrap: 84% / Manu-Hit: 93%;
p = 0,043). Hier konnte der Umstand hineinspielen, dass altere Patienten eher
mit einer Hilfsmittelversorgung im Alltag konfrontiert sind als jungere. Der

Tragekomfort wurde von beiden Patientenkollektiven gleich bewertet (77%).

Ohne Einflul auf das Therapieergebnis waren eine eventuell vorhandene

Vorbehandlung, sowie die Handdominanz.
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45 Anmerkungen zur Lastrap®-Bandage

= Fir altere Patienten war die Tatsache, dass die Bandage beim An-
ziehen vollstdndig gedffnet ist, beim Anlegen hinderlich. Andere Patien-
ten bemerkten diese Eigenschaft als positiv, da das vollstandige Offnen
der Orthese ein schmerzhaftes Einschltpfen in die Bandage unnétig
machte.

= Die AuRenhille der Bandage besteht aus einem relativ dicken Stoff, so
dass die Patienten darunter insbesondere in den warmeren Jahres-
zeiten stark schwitzten.

= Insbesondere é&ltere Patienten kritisierten die kraftige Farbe der
Bandage.

= Die aul3en an der Bandage angebrachten Klettverschluss-Streifen, die
dem SchlieRen der Bandage dienen, fuhrten bei einigen Patienten
besonders zwischen Daumen und Zeigefinger zu Scheuerstellen.

= Die Klettverschliisse waren nur schlecht verankert in der Bandage, und
nach langerem Tragen l6sten sich die Nahte auf.

= Die Aulienhille fuhrte bei einigen Patienten zu Druckstellen tber
prominenten Knochenstellen.

= Durch den Klettverschluf3 verrutschte die Bandage bei l&angerem

Tragen.

46 Verbesserungsvorschlage

= Es sollte ein Klettverschlusssystem konzipiert werden, dass Uber
Umlenkdsen befestigt wird, um den direkten Kontakt mit der Haut
sicher zu vermeiden und eine optimale Anpassung ohne Verrutschen
der Orthese zu gewahrleisten. Weiterhin ware tber die Osen ein
leichteres Anziehen mit einer Hand mdoglich.

= Zwischen Daumen und Zeigefinger sollte ein gepolsterter Befesti-
gungszigel verwendet werden, um im Falle eines unvollstéandigen

Schlusses ein angenehmes Tragen zu ermoglichen.
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Die Klettverschlussriechmen sollten durch mehrere Nahte gesichert in
die Orthese eingearbeitet sein und die Belastung durch stadndigen Zug
herabgesetzt werden, z.B. durch oben beschriebene Umlenkdsen.

Die Orthese sollte in mindestens zwei Farben erhéltlich sein, um dem
Geschmack der Patienten zu entsprechen und damit auch die

Compliance beim Tragen zu erhohen.
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5 Fazit

Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich zu folgenden Schlussfolgerungen
zusammenfassen:

1.Der DASH-Score von durchschnittlich 42,0 bei der Eingangsuntersuchung
zeigte, dass Handgelenkserkrankungen zu einer fir den Patienten
bedeutenden Belastung im Alltag fuhren. Der hohe Wert von 26,5 bei der
Nachuntersuchung ist zum einen durch die unterschiedlichen Krankheits-
bilder bedingt, die nicht alle auf die Bandagentherapie angesprochen
haben. Zum anderen liegt die Einschrankung auch an dem relativ grof3en
Anteil von alteren Patienten mit eventuellen Komorbiditaten an Schulter-
Ellenbogen und der Halswirbelsaule liegen.

2.Beide Bandagen fiuhrten gleichermal3en bei dem vorliegenden
Patientenkollektiv mit unterschiedlichen Erkrankungen des Handgelenks zu
einer Verbesserung der Funktionalitat des Handgelenks, der Belastungs-
schmerzen und damit der Lebensqualitat.
Als interessantestes Ergebnis stellte sich der Unterschied im Wirkspektrum
der beiden Orthesen dar. Dabei dominierte die Lastrap®-Bandage bei den
entzundlichen Erkrankungen. Bei den traumatischen Erkrankungen
dominierte die Manu-Hit®-Orthese.

3.Unserer Studie zufolge sind entsprechend dem biomechanischen Ansatz
die unter 40-jahrigen mannlichen Patienten mit seit kurzem bestehender
Tendovaginitis die Zielgruppe, die am Besten von einer Bandagentherapie
mit der Lastrap®-Bandage profitierte. Bei 40-jahrigen mannlichen
Patienten mit Distorsion des Handgelenks ist die Manu-Hit®-Bandage zu
bevorzugen. Durch die deutliche Schmerzreduktion konnen hier
Handgelenksorthesen unter anderem den Gebrauch von NSAR verringern
und damit die Arzneimittelausgaben senken.

4.Die Abnahme der Handgelenksbeschwerden koénnte auch auf den
Spontanverlauf der Erkrankungen zuriickgefuhrt werden. Um die Unter-
schiede im Wirkspektrum der Bandagen zu erharten, ist eine Studie mit
deutlich groRReren Fallzahlen sowie einheitlichem Patientenkollektiv mit nur

einem Krankheitsbild, und der Beobachtung einer Kontrollgruppe zu
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empfehlen. Eine vergleichende Beurteilung der Bandagen ist durch ein
Cross-over Design einer Studie moglich. Es sollte eine Nachuntersuchung

nach mindestens einem Jahr durchgefiihrt werden zur Verbesserung der
Langzeitergebnisse.
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6 Zusammenfassung

Handgelenkserkrankungen haben sowohl in Amerika wie auch in Europa mit
steigenden Fallzahlen einen durch den Ausfall der Arbeitskraft nicht
unerheblichen EinfluR auf die Volkswirtschaft. Standige Wiederholungen in
hoher Frequenz werden fur die RSI urséchlich verantwortlich gemacht.
Basierend auf der Annahme, dass Vibrationen und Beschleunigungskraften
mittels Dampfkorpern beeinflusst werden kdnnen, wurde die Coopercare
LastrapO-Bandage entwickelt.

Obwohl die Behandlung mit Handgelenksorthesen eine allgemein gangige Form
der Behandlung von verschiedenen Handgelenkserkrankungen darstellt, gibt es
hierzu nur sehr wenige klinische Daten Uber den Stellenwert dieser Verfahren.
Daher wurde in einer prospektiven randomisierten Langsschnitt-Studie der
Stellenwert einer Bandagenbehandlung mit biomechanisch begriindetem
Ansatz im Vergleich zur konventionellen Bandagentherapie an 34 Patienten mit

unterschiedlichen Erkrankungen des Handgelenks getestet.

Neben der Dokumentation des Bewegungsumfangs, der Griffkraft und
epidemiologischer Daten, wurde ein Schwerpunkt auf die Auswertung des
DASH-Fragebogens gelegt. Mogliche Parameter, die mit einem guten
beziehungsweise schlechten Ergebnis korrelierten, wurden identifiziert.

Nachuntersuchungen wurden nach 4 und 12 Wochen durchgefihrt.

Zusammenfassend besserten beide Orthesen die Handgelenks-beschwerden
signifikant (Lastrap®-Bandage um 18,2 Punkte auf durchschnittlich 22,8 Punkte
(p=0,005) / Manu-Hit®-Bandage um durchschnittlich 12,7 Punkte auf 30,4
Punkte (p = 0,029).

Interessantestes Ergebnis war jedoch das unterschiedliche Wirkspektrum der
beiden Orthesen. Dabei dominierte die Lastrap®-Bandage bei den
entzundlichen Erkrankungen. Bei den traumatischen Erkrankungen dominierte
die Manu-Hit®-Orthese (DASH Teil A : p=0,086). Mit der Bandagentherapie bei
Arthrose des Handgelenks konnte vor allem eine Symptomlinderung erzielt

werden. Bei Patienten mit Karpaltunnelsyndrom konnte keine Verbesserung
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des Krankheitsbilds erreicht werden. Mit beiden Bandagen konnte der
Belastungsschmerz hoch signifikant reduziert werden (p = 0,000). Die Griffkraft
verbesserte sich gleichermal3en mit beiden Orthesen (p = 0,666), wobei
Patienten mit traumatischer Erkrankung einen signifikant groReren
Griffkraftzuwachs hatten, als solche mit entztindlicher Erkrankung unabhangig
von der Orthese (traumatisch: 10,3 kg / entziindlich: 2,6 kg / p =0,011).

Da eine Kontrollgruppe von Patienten ohne Therapie bzw. Placebo-Behandlung
nicht vorliegt, muf3 in Betracht gezogen werden, dass eine
Beschwerdebesserung durchaus dem Spontanverlauf der verschiedenen

Erkrankungen entsprechen kénnte.

Prognostisch  unglinstige  Faktoren stellten zum einen eine lange
Beschwerdedauer im Vorfeld der Untersuchung dar, die mit einer schlechteren
Funktionalitdt des Handgelenks korrelierte (DASH Teil A; p=0,068).

Zum anderen hatten Patienten mit zunehmendem Alter ein schechteres
Ergebnis im DASH-Gesamtscore (Lastrap: um 26,9 Punkte / Manu-Hit: um
14,9 Punkte). Auch das Geschlecht spielte eine Rolle: Manner profitierten eher
von einer Bandagentherapie. Sie hatten eine signifikant grof3ere Kraftsteigerung
(p=0,037), einen tendenziell besseren Riickgang der Belastungsschmerzen
(p=0,050) und signifikant bessere Ergebnisse im Funktionsteil des DASH
(p=0,035) als Frauen.

Somit sind unserer Studie zufolge entsprechend dem biomechanischen Ansatz
die unter 40-jahrigen mannlichen Patienten mit seit kurzem bestehender
Tendovaginitis die Zielgruppe, die am Besten von einer Bandagentherapie mit
der Lastrap®-Bandage profitieren. Bei 40-jahrigen mannlichen Patienten mit
Distorsion des Handgelenks ist die Manu-Hit®-Bandage zu bevorzugen. Durch
die deutliche Schmerzreduktion koénnen hier Handgelenksorthesen unter
anderem den Gebrauch von NSAR verringern und damit die Arzneimittel-

ausgaben senken.
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11 Untersuchungsbdgen

11.1 DASH

Fragebogen fur Arm, Schulter und Hand

Der vorliegende Fragebogen beschéftigt sich sowohl mit Thren Symptomen als auch Ihren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten / Aktivitaten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaR lhrem Zustand, indem Sie einfach die entsprechende Zahl einkreisen.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oder Hand Sie lhre Tétigkeiten / Aktivititen ausuben. Antworten Sie
einfach entsprechend lhrer Fahigkeiten, egal wie Sie die Aufgaben meistern konnten.

Teil A;

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeiten ein, folgende Tatigkeiten/ Aktivitaten in der letzten Woche
auszufilhren, indem Sie die entsprechende Zahl einkreisen.

keine wenig merkliche  erhebliche

Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- m%ht” ch
keiten keiten keiten keiten 9
Ein Marmeladen-/Einmach-/Honigglas 6ffnen 1 2 3 4 5
Schreiben 1 2 3 4 5
Einen Schlissel umdrehen 1 2 3 4 5
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
Eine schwere Tur aufstoR3en 1 2 3 4 5
Etwas auf ein Regal Uiber Kopfhdhe stellen 1 2 3 4 5
Schwere ] Hausarbeit 1 5 3 4 5
(Boden putzen, Wéande abwaschen)
Garten- und Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5
Eine Einkaufstiite oder Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
Schwere Gegenstande tragen
(iiber 10 kg) 1 2 s 4 5
Eine Glihbirne tber Kopf wechseln 1 2 3 4 5
Haare waschen oder fénen 1 2 3 4 5
Den Rlicken waschen 1 2 3 4 5
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu schneiden |1 2 3 4 5
Freizeitaktivitaten, die wenig korperliche Anstrengung 1 2 3 4 5
verlangen (z.B. Karten spielen, Stricken usw.)
Freizeitaktivitaten, bei denen Sie lhren Arm mit mehr
oder weniger Anstrengung benutzen, wie z.B. Tennis, | 1 2 3 4 5
Heimwerkern , Golf
Freizeitaktivititen, bei denen Sie lhren Arm frei 1 5 3 4 5
bewegen (Badminton, Frisbee , Squash )
Am StralRenverkehr teilnehmen oder 6ffentliche
Verkehrsmittel benutzen, um von einem Platz zum|1 2 3 4 5
anderen zu gelangen
Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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Uberhaupt

. kaum merklich deutlich extrem
nicht
In welchem Ausmalf? haben lhre Schulter-, Arm- oder
Handprobleme lhren normalen Kontakt zu Familie, 1 > 3 4 5
Freunden, Nachbarn, oder anderen Gruppen wahrend
der vergangenen Wochen beEinflusst?
ﬁit;?]rthaupt kaum merklich deutlich extrem
Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre
Schulter- Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit|1 2 3 4 5
oder anderen taglichen Aktivitaten eingeschrankt?

Teil B:

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wéahrend der letzten Woche ein. (Bitte
kreisen Sie die entsprechende Zahl ein.)

keine leicht deutlich stark sehr stark
Schmerzen in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
Schmerzen in Schulter, Arm, Hand nachdem Sie eine 1 2 3 4 5
bestimmte Tatigkeit ausgefuhrt haben
Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
Schwachegefihl in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
Steifheit in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
Welche Aussage trifft zu?
So starke
Probleme,
Keine Leichte Deutliche  Starke dass ich
Probleme  Probleme Probleme Probleme nicht
schlafen
konnte
Hatten Sie in den letzten Wochen Schlafstérungen 1 2 3 4 5
wegen der Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand?
Welche Aussage trifft zu?
'Sutllanem;upt gszsht Ist weil3 nicht ja, das absolut
nicht richtig genau stimmt richtig
Durch meine Probleme in Schulter, Arm oder Hand
fuhle ich mich weniger féhig, mein Selbstvertrauen ist | 1 2 3 4 5
eingeschrankt und ich bin weniger nitzlich.

Teil C: Sport- oder Musikinstrumente

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss, den Ihr Schulter-, Arm-, oder Hand-
problem auf das Spielen lhres Musikinstrumentes oder das Ausiben lhres Sports hat.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausfiihren, so geben Sie
bitte an, welches Instrument oder welche Sportart flr Sie am wichtigsten ist.
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Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die lhre korperlichen Féahigkeiten in der vergangenen Woche am
besten beschreibt.

Hatten Sie Schwierigkeiten...

keine wenig merkliche  erhebliche nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méalich
keiten keiten keiten keiten 9
In der Ublichen Art und Weise lhr Musikinstrument zu 1 5 3 4 5
spielen oder Sport zu treiben
Wegen der Schmerzen in Schulter/ Arm / Hand lhr 1 2 3 4 5
Musikinstrument zu spielen oder Sport zu treiben
So gut wie Sie es gewohnt waren lhr Musikinstrument 1 5 3 4 5
zu spielen oder Sport zu treiben
Ihre gewohnte Zeit mit dem Spielen lhres Musik- 1 2 3 4 5
instrumentes oder mit Sporttreiben zu verbringen
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11.2 Handgelenksbogen

Handgelenksbogen
Fur Affektionen des Handgelenks:

Frakturen, Fehlstellungen, Bandrupturen, Instabilitaten, TFCC-L&sionen, DRUG-La&sionen,
Lunatum-Malazie

Patient:
Adresse: Telefon:
Untersuchungsdatum: Geburtstag:
ménnlich: O [ weiblich: O
Anamnese:
Unfalldatum:
Arbeitsunfall: [ | privater Unfall: O
Arbeitsunfahigkeit:
Ursache der Beschwerden: Schmerzbeginn
Unfall: O | Uberlastung: O | ohne Ursache: O
Beschwerdedauer bis zur | > 1 Monat: > 2 Monate: > 6 Monate: < 6 Monate:
Erstuntersuchung
Uberlastung durch Beruf:
ja [ | nein: O
Uberlastung durch Sport: Sportart:
ja: [ | nein:
Vorbehandlung:
Voroperationen des Handgelenks:
Diagnose:
Punktformig/ flachenhaft
Lokalisation: Schmerzmaximum / diffuse Schmerzlok alisation
Schmerzsymptomatik - Schwellung Tests zur Stabilitat
radiokarpal: mediokarpal: Watson-Test:
Ulnokarpal (TFCC): Rec. praestyl.: Ballotment-Test:
Tabatiere: STT: Schubladentest (palmar /
dorsal):
Distal radioulnar: Sonstige: Stabil.dist.Radioulnargel
enk:
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Beweglichkeit / Kraft rechts links
dominante Hand:

betroffenes Handgelenk:

Extension / Flexion (36-60°/50-60°) [ /A
Radial- / Ulnarabduktion (25-30°/30-40°) [ A
Pronation / Supination [ /A
Griffkraft- Baseline- Dynamometer [kg]

Schmerz - Visuelle Analogskala (VAS)

A - bei Belastung, B - in Ruhe

schmerzfrei
AlB I | | | I

unertraglich

0O 1 2 3 4

6 7 8 9 10

Rontgen

Allgemein:
SL-Winkel: SL-Spalt verbreitert:
RL (DISI/PISI): Ringzeichen:

Gelenkflachenwinkel dist.Radius:

ulnare Translokation des Lunatum:

ap: seitl.: Ulnarvarianz:

Therapie

Lastrap: ja nein | Manu-Hit: ja nein
0 O 1 O

Andere Behandlungsformen: Haufigkeit / Woche::

Medikamente: O O
Krankengymnastik: O O
Ergotherapie: O O
Massage: O O
Lymphdrainage: O O
Warme: O O
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Phonophorese:
Kaltetherapie:
Elektrotherapie:

lontophorese:

Magnetfeldtherapie:

Sonstiges:

O 0O 000 d
O 0O 00 0d
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