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Kurzfassung deutsch

Ziel des Forschungsvorhabens war die Uberpriifung und Weiterentwicklung der in einer Pilotstudie (2012 bis
2016) entwickelten Scores Hamburger Prognosescore Handar und Hamburger Prognosescore Handpay zur Vor-
hersage der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bzw. der Dauer der Arbeitsunfihigkeit ab Beginn des Reha-
Managements von Unfallverletzten mit Verletzungen der Hand. Im Einzelnen (1) wurde die Datenbasis zur Be-
rechnung der beiden Prognosescores durch Zusammenfiihrung der Daten aus der Pilotstudie in einem gemein-
samen Datenpool erweitert, (2) wurden beide Prognosescores basierend auf den zusammengefiihrten Daten
neu berechnet und verfeinert und 3) wurde die Glite und Vorhersagekraft beider Prognosescores anhand des
gemeinsamen Datenpools iberpriift. Des Weiteren wurde ein Protokoll fiir die Synchronisierung der Daten des
Forschungsvorhabens mit dem ICF-basierten Assessment ICF Handa aus dem Forschungsvorhaben Leuchtturm-
projekt Hand (FR0189) erstellt und ein Manual sowie je eine Excel-Anwendung fiir die Berechnung des Hambur-
ger Prognosescore Handar und des Hamburger Prognosescore Handpau bereitgestellt.

Das Forschungsvorhaben wurde als monozentrische, prospektive Langsschnittstudie (im Folgenden als Haupt-
studie bezeichnet) am BG Klinikum Hamburg durchgefihrt. Mit standardisierten Verfahren und Messinstrumen-
ten wurden Aspekte der Funktionsfahigkeit und Kontextfaktoren sowie Daten zu krankheitsspezifischen Aspek-
ten zu Beginn, im Verlauf und zum Abschluss des Reha-Managements erfasst. Eingeschlossen wurden alle Un-
fallverletzten mit Handverletzungen, die im Rahmen des Reha-Managements der Unfallversicherungs-Trager
(UV-Trager) am BG Klinikum Hamburg behandelt wurden. Einschlusskriterien fir die Studie waren (1) Alter > 18
Jahre, (2) Diagnose von Einfach- oder Mehrfachverletzungen der Hand und (3) Vorstellung in mindestens einer
Reha-Sprechstunde am BG-Klinikum Hamburg. Das Forschungsvorhaben wurde von einem Forschungsbegleit-
kreis bestehend aus Vertreter*innen der beteiligten UV-Trédger, Patientenvertreter*innen und Gesundheits-
fachpersonen begleitet. Die Daten der Studie wurden deskriptiv, bivariat und multivariat analysiert.

Insgesamt wurden 346 Unfallverletzte (im Mittel 45,1 Jahre alt, 80,4% mannlich) in die Hauptstudie eingeschlos-
sen. Die Unfallverletzten nahmen im Mittel an 2,9 Reha-Sitzungen teil (1 bis 14 Sitzungen). 87,6% der Unfallver-
letzten (n=303) erreichten mit dem Abschluss des Reha-Managements die Arbeitsfahigkeit.

In den gemeinsamen Datenpool zur Validierung und Verfeinerung der beiden Scores gingen die Daten von ins-
gesamt 870 Unfallverletzten ein (Pilotstudie: n=524; Hauptstudie: n=346). Die Unfallverletzten aus beiden Stu-
dien waren hinsichtlich Alter, Geschlecht, Familienstand, Berufsausbildung und Tatigkeit weitgehend homogen.
Im gemeinsamen Datenpool erreichten insgesamt 88,7% der Unfallverletzten die Arbeitsfahigkeit. Bei den ar-
beitsfahigen Unfallverletzten trat die Arbeitsfahigkeit im Mittel 105,3 Tage nach Beginn des Reha-Managements
ein.

Der Hamburger Prognosescore Handar wird Gber 10 EinflussgroBen berechnet; diese reichen von Kindern im
Haushalt lebend liber den allgemeinen Gesundheitszustand und das Ausmal der korperlichen Belastung am
Arbeitsplatz bis hin zu der Handgelenksbeweglichkeit. Der Score weist eine gute Sensitivitat von 70,5% und eine
Spezifitat von 78,6% auf. Der Hamburger Prognosescore Handpau beriicksichtigt 21 Einflussgréen wie Verlet-
zung der Langfinger, Verletzung am Handriicken, Maximalkraft und Kalteempfindlichkeit. Der Score weist eine
gute Glte auf.

Mit den beiden Scores liegen Steuerungstools fiir das Reha-Management vor, die bei Aufnahme in das Reha-
Management eingesetzt werden kbnnen, um Versicherte zu identifizieren, die eine hohe Wahrscheinlichkeit fur
eine weiterhin bestehende Arbeitsunfdhigkeit bzw. einen verzégerten Eintritt der Arbeitsfahigkeit nach Ab-
schluss des Reha-Managements haben. Fiir Versicherte mit einem solchen Risiko kdnnen so friihzeitig weitere
rehabilitative oder auch friihzeitiger andere berufshelferische MalRnahmen gepriift und eingeleitet werden. So-
mit kdnnen beide Scores einen Betrag zur personalisierten Versorgung und Rehabilitation und damit nachhalti-
gen Verbesserung der sozialen Teilhabe von Versicherten mit Handverletzungen leisten.
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Kurzfassung englisch

The aim of the project was to review and further develop the Hamburger Prognosescore Handar and Hamburger
Prognosescore Handpay developed in a pilot study (2012 to 2016) to predict the recovery of work ability or the
duration of work disability from the start of rehabilitation management of patients with hand injuries. Specifi-
cally, (1) the database for calculating the two prognosis scores was expanded by merging the data from the pilot
study into a common data pool, (2) both prognosis scores were recalculated and refined based on the combined
data pool, and (3) the goodness and predictive power of both prognosis scores were examined using the com-
bined data pool. Furthermore, a protocol for the synchronization of the data of the project with the ICF-based
assessment ICF Handa from the former project Leuchtturmprojekt Hand (FR0189) was created and a manual as
well as Excel applications for the calculation of the Hamburger Prognosescore Handar and the Hamburger Prog-
nosescore Handpay were provided.

The project was conducted as a monocentric, prospective longitudinal study (referred to below as the main
study) at BG Klinikum Hamburg. Standardized procedures and measuring instruments were used to record as-
pects of functioning and contextual factors, as well as data on disease-specific aspects at the beginning, during
the course, and at the end of rehabilitation management. All patients with hand injuries who were treated in
the rehabilitation management of the accident insurance institutions at the BG Klinikum Hamburg were in-
cluded. Inclusion criteria for the study were: (1) age > 18 years, (2) diagnosis of single or multiple hand injuries,
and (3) presentation to at least one rehabilitation management session at BG Klinikum Hamburg. The project
was accompanied by an advisory board consisting of representatives of the participating accident insurance
institutions, patient representatives and health professionals. The data of the study were analyzed descriptively,
bivariately and multivariately.

A total of 346 patients with hand injuries (mean age 45.1 years, 80.4% male) were included in the main study.
The patients participated in a mean of 2.9 rehabilitation management sessions (1 to 14 sessions). 87.6% of
patients (n=303) achieved the ability to work with the completion of rehabilitation management.

A total of 870 patients were included in the combined data pool for validation and refinement of the two scores
(pilot study: n=524; main study: n=346). Patients from both studies were largely homogeneous in terms of age,
sex, marital status, education and occupation. In the combined data pool, a total of 88.7% of the patients
reached work capacity. Among the work-eligible patients, work ability occurred on average 105.3 days after the
start of rehabilitation management.

The Hamburger Prognosescore Hand e is calculated using 10 independent variables; these range from children
living in the household, general health and the extent of physical stress at work to wrist mobility. The score has
a good sensitivity of 70.5% and a specificity of 78.6%. The Hamburger Prognosescore Handpau takes into account
21 independent variables such as injury to the long fingers, injury to the back of the hand, maximum muscle
strength and sensitivity to cold. The score has a good quality.

The two scores provide control tools for rehabilitation management that can be used on admission to rehabili-
tation management to identify patients who have a high probability of continued inability to work or a delayed
onset of work ability after completion of rehabilitation management. For patients at such risk, further rehabili-
tative or other work-related interventions can thus be assessed and initiated at an early stage. Thus, both scores
can contribute to personalized care and rehabilitation and thus to a sustainable improvement of the social par-
ticipation of patients with hand injuries.
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1. Problemstellung

Angaben der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) zufolge stellen Handverletzungen in Deutsch-
land die haufigste Folge aller Unfélle am Arbeitsplatz dar [1]. In den meisten Fallen fiihrt eine Verletzung der
Hand zu einer (voriibergehenden) Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit. Bei besonders schweren Fallen kann
diese auch langfristig sein und zur Berufs- bzw. Arbeitsunfahigkeit fihren, was mit einer deutlichen Reduzierung
der Produktivitdt und mit hohen Kosten verbunden ist [2; 3]. Ziel handchirurgischer und —therapeutischer Be-
handlung und MalRnahmen ist demzufolge die schnellst- und bestmogliche Wiederherstellung der Funktionsfa-
higkeit der Hand und somit eine zeitnahe Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und Riickkehr der Betroffenen
an den Arbeitsplatz.

Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und die Dauer der Arbeitsunfahigkeit hangen zum einen von der
Lokalisation und Schwere der Verletzung [4], einer zeitnahen und fachgerechten handchirurgischen Versorgung
und von Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit [5] sowie zum anderen von Kontextfaktoren und der Durch-
fihrung rehabilitativer MaBnahmen ab [6]. Eine moglichst frihzeitige und genaue Vorhersage der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit erleichtert die Abschatzung des erforderlichen rehabilitativen Bedarfs und insbesondere die
Abwagung, ob spezielle MalRnahmen zur Wiedereingliederung in das Arbeitsleben moglicherweise schon frih-
zeitig initiiert werden missen. In der Summe kénnen somit berufshelferische Ressourcen individualisiert und
gezielt eingesetzt werden.

Fiir Verletzungen der Hand wurden in bisher durchgefiihrten Studien hauptsachlich soziodemographische As-
pekte, Beruf sowie die Schwere und Lokalisation der Verletzung zur Vorhersage der Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit bzw. der Dauer der Arbeitsunfahigkeit herangezogen [6; 7; 8]. Die Schwere der Verletzung wurde
dabei haufig mit dem Hand Injury Severity Score [9] erfasst, der die Schwere der Verletzung anhand ihrer Loka-
lisation einteilt. Mit einer Verletzung der Hand in Zusammenhang stehende maogliche Beeintrachtigungen der
Funktionsfahigkeit in den Bereichen Korperstrukturen und -funktionen, Aktivitdten und Partizipation, wie es das
bio-psycho-soziale Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) [10] vorsieht, wurden bisher nur unzureichend bzw. ohne wissenschaftliche Prifung der Validitat in
Betracht gezogen. Versicherte mit Verletzungen der Hand berichten von Beeintrachtigungen in allen Bereichen
der Funktionsfahigkeit und von Kontextfaktoren, die einen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit haben [11; 12].
Die Erfassung und Beschreibung des AusmaRes dieser Beeintrachtigungen sowie der Kontextfaktoren, die als
Barriere oder Forderfaktor wirken kdnnen, sollte daher eine Voraussetzung fiir die Identifizierung von Faktoren,
die mit der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit in Zusammenhang stehen und diese vorhersagen kdnnen,
sein.

Laut Handlungsleitfaden der DGUV [13] orientiert sich das Reha-Management der Unfallversicherungstrager
(UV-Trager) an dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF. Die Entscheidung, ob ein aufwadndiges Reha-Manage-
ment eingeleitet werden soll, hangt dabei neben der Diagnose auch von Beeintrachtigungen der Funktionsfa-
higkeit und von Kontextfaktoren ab. Eine standardisierte und umfassende Erfassung der Funktionsfahigkeit und
von Kontextfaktoren erméglicht es, einen Uberblick tiber mégliche Einflussfaktoren (Pradiktoren) fiir einen ver-
zbgerten Eintritt der Arbeitsfahigkeit im Rahmen des Reha-Managements zu erlangen.

In einer Pilotstudie (2012 — 2016) wurden in der Abteilung fiir Handchirurgie, Plastische und Mikrochirurgie am
BG Klinikum Hamburg Daten von Personen mit Handverletzungen, die in mindestens einer Sitzung des Reha-
Managements (Reha-Sprechstunde) am BG Klinikum Hamburg vorstellig wurden, fiir die Entwicklung von Mo-
dellen zur Vorhersage (1) der Arbeitsfahigkeit nach Abschluss des Reha-Managements und (2) der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit ab Beginn des Reha-Managements genutzt. In dieser Pilotstudie wurde ein umfassender An-
satz zur Identifizierung der Einflussfaktoren gewahlt. Erfasst wurden dabei Daten aus einer standardisierten
klinischen Erfassung der Funktionsfahigkeit und von Kontextfaktoren sowie Daten zu krankheitsspezifischen As-
pekten. Die erfassten Daten decken damit alle Komponenten der ICF ab und beriicksichtigen somit den bio-
psycho-sozialen Ansatz des Reha-Managements der DGUV. Auf Basis der Daten von gut 500 Versicherten wur-
den der Hamburger Prognosescore Handar zur Vorhersage der Arbeitsfahigkeit bei Abschluss des Reha-Mana-
gements sowie der Hamburger Prognosescore Handpay zur Vorhersage der Dauer der Arbeitsunfahigkeit ab Be-
ginn des Reha-Managements berechnet. Mit beiden Prognosescores kann bereits bei Aufnahme in das Reha-
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Management eine Vorhersage des Status bei Abschluss des Reha-Managements (arbeitsfahig — nicht arbeitsfa-
hig) bzw. der Dauer der Arbeitsunfahigkeit vorhergesagt werden. Grundlage fiir die Berechnung beider Progno-
sescores sind ausschlielRlich jene Daten, die zu Beginn des Reha-Managements erhoben werden, andere Daten
dirfen nicht bericksichtigt werden.

Beide Prognosescores zeigten eine gute Prognosegiite (Genauigkeit der Vorhersage). Jedoch wiesen aus den
gut 500 Versicherten nur 13 Prozent nach Abschluss des Reha-Managements eine Arbeitsunfahigkeit bzw. eine
Arbeitsunfahigkeit von tGber 200 Tagen auf. Der relativ geringe Anteil dieser beiden Gruppen erschwerte die
Schatzung der Prognosescores. Ein erweiterter Datenpool sollte die bisherigen Analysen verfeinern und die
Gute bzw. Genauigkeit beider Scores an einer groRReren Stichprobe prifen.

2. Forschungszweck/-ziel

Ziel des Forschungsvorhabens war die Uberpriifung und Weiterentwicklung der beiden Prognosescores zur
Identifizierung von Einflussfaktoren fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit (Hamburger Prognosescore
Handae) bzw. Dauer der Arbeitsunfahigkeit (Hamburger Prognosescore Handpay) ab Beginn des Reha-Manage-
ments von Versicherten mit Verletzungen der Hand. Im Einzelnen wurden (1) die Datenbasis zur Berechnung
der Prognosescores durch Zusammenfiihrung der Daten aus der Pilotstudie erweitert, (2) beide Prognosescores
basierend auf dem erweiterten Datenpool neu berechnet und damit verfeinert und (3) die Giite und Vorhersa-
gekraft der neu berechneten Prognosescores tiberprift.

Ziel des Forschungsvorhabens war zudem, ein Protokoll zu erstellen, mit dem die Daten des geplanten For-
schungsvorhabens mit dem ICF-basierten Assessment ICF-Handa [14] synchronisiert werden kénnen. Das ICF
Handa wurde im Rahmen des von der DGUV gefdrderten Forschungsvorhabens Leuchtturmprojekt Hand
(FR0189) entwickelt. Mit dem ICF Handa werden standardisiert Daten auf Grundlage des Kurzen ICF Core Sets
der Hand [15] erfasst und dokumentiert, um Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit nach Verletzungen der
Hand und relevante Kontextfaktoren darstellen zu kénnen.

3. Methodik

Das Forschungsvorhaben wurde Uber flinf Arbeitspakete (AP) realisiert. Alle in der Vorhabensbeschreibung vor-
gesehenen Aufgaben konnten im Verlauf des Vorhabens realisiert werden. Einige der in der Ubersicht aufge-
flhrten Arbeiten waren nicht im Antrag zum Forschungsvorhaben vorgesehen und wurden als zusatzliche Teil-
projekte durchgefiihrt; diese sind im Folgenden gesondert aufgefiihrt und als ,,zusatzlich“ gekennzeichnet.

3.1. Zeitplan

Das Forschungsvorhaben wurde tber eine Dauer von 30 Monaten (01.05.2018 bis 31.10.2020) geplant (s. Abb.
1). Dem Forschungsvorhaben war eine sechsmonatige kostenneutrale Phase vorgeschaltet (s. kursiv darge-
stellte Aufgaben in Abb. 1). Meilenstein 1 wurde fristgerecht erreicht. Die Meilensteine 2 und 3 konnten nicht
im beantragten Zeitplan realisiert werden. Mit dem Zwischenbericht vom 12.05.2020 wurde eine vier-monatige
kostenneutrale Verlangerung des Projekts bis 28.02.2021 beantragt. Die Meilensteine 2 und 3 konnten so zum
31.05.2021 realisiert werden. Begriindungen fiir Abweichungen vom Zeitplan sind unter Punkt 3.3. aufgefihrt.
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2018
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2 |Laufzeit

Arbeitspaket 1: Administration

Etablierung Forschungsbegleitkreis

Aufgaben Projektkoordination

Arbeitspaket 2: Vorbereitung der Langsschnittstudie -

Erstellung Studienprotokoll

Erstellung Unterlagen zur Vorlage bei der Ethikkommission

Amendment Ethikkommission

Fertigstellung Erhebungsmaterialien

Programmierung computergesttitzte Datenerfassung o

Testung Datenbank am BG Klinikum Hamburg

Schulung der an Datenerfassung Beteiligten

Arbeitspaket 3: Durchfiihrung der Langsschnittstudie _ 28 Monate

Datenerfassung
- Rekrutierung & Ersterhebung (T,) %%

- Verlaufserhebung (Tyeq)

3 Monate

- Abschlusserhebung (T,)

Datenmonitoring (Uberpriifung eingegangener Datensétze) (%
Arbeitspaket 4: Auswertung der Langsschnittstudie 5 Monate
Zwischenauswertung

Endauswertung

Arbeitspaket 5: Dissemination der Studie
Erstellung Projektnewsletter, Information Forschungsbegleitkreis . .
Sitzung Forschungsbegleitkreis

Erstellung Manual zu Prognose-Scores

Erstellung von Publikationen, Prasentationen

Erstellung Abschlussbericht

34 Monate

Meilensteine

Fertigstellung Datenbank

0 Abschluss Datenerfassung
o Finalisierung Progenosescores

Abbildung 1: Zeitplan mit Arbeitspaketen und Meilensteinen des Forschungsvorhabens mit kostenneutraler Verléngerung

3.2. Ausfiihrliche Darstellung der durchgefiihrten Forschungsarbeiten

Im Berichtszeitraum wurden Forschungsarbeiten in AP1 bis AP5 durchgefiihrt. Alle Arbeiten wurden gemaR
der Vorhabensbeschreibung ausgefiihrt und sind im Folgenden als Einzelaktivitaten dargestellt.

Mai 2018 - Februar 2021

Arbeitspaket 1 Administration

Ziel: Berufung und Implementierung forschungsbegleitender Gremien — Organisation des Gesamtprojek-
tes

Koordination: LMU Weitere beteiligte Institution: BG Klinikum Hamburg Durchgefiihrt durch:
A1 — Berufung und Implementierung forschungsbegleitender Gremien BG Klinikum Hamburg
e Benennung von Vertreter*innen der beteiligten UV-Trager LMU
e Etablierung eines Forschungsbegleitkreises
A2 — Einrichtung einer projektbegleitenden Geschdiftsstelle LMU

e Informations- und Kontaktstelle zum Forschungsvorhaben
e RegelmaRige Sitzungen der Forschungsleitung und Projektkoordination
e Koordination der Sitzungen des Forschungsbegleitkreises
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Dezember 2017 - Juli 2018

Arbeitspaket 2 Vorbereitende Arbeiten zur Durchfiihrung der Lingsschnittstudie

Ziel: Bereitstellung aller studienrelevanten Unterlagen und eines Datenerfassungssystems

Koordination: LMU Weitere beteiligte Institution: BG Klinikum Hamburg

Durchgefiihrt durch:

A1l - Erstellung des Studienprotokolls und von Unterlagen zur Durchfiihrung der
Ldngsschnittstudie
e Erstellung Studienprotokoll und Patient*inneninformation
e Datenschutz- und Einwilligungserklarung fir Patient*innen der Studie

BG Klinikum Hamburg
LMU

e Mitarbeiter*innenschulung zur Anwendung des Datenerfassungssystems
CSPro

A2 - Einholung des Ethikvotums bei der Arztekammer Hamburg LMU
e Fthikantrag bei der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg
A3 - Erstellung und Testung eines Tablet-basierten Datenerfassungssystems LMU
e Entwicklung eines Tablet-basierten Datenerfassungssystems in CSPro
e Testung des Datenerfassungssystems CSPro
e Modifizierung des Datenerfassungssystems CSPro
zusatzlich:
Erstellung eines papierbasierten Kurzfragebogens zur Erfassung von Faktoren
zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit aus Sicht des Unfallversicherten
A4 - Schulung aller an der Datenerfassung Beteiligten LMU

August 2018 — November 2020

Arbeitspaket 3 Durchfiihrung der Lingsschnittstudie zur Uberpriifung der Prognosescores

Ziel: Erstellung eines Datenpools zur Uberpriifung und Weiterentwicklung der Hamburger Prognosescores

Koordination: LMU Weitere beteiligte Institution: BG Klinikum Hamburg

Durchgefiihrt durch:

A1 - Durchfiihrung einer prospektiven Léngsschnittstudie zur Erstellung eines Da-

tenpools

e Durchfiihrung einer monozentrischen, prospektiven Langsschnittstudie
am BG Klinikum Hamburg

e Datenerfassung im Rahmen des berufsgenossenschaftlichen Reha-Mana-
gements bei Patient*innen mit Handverletzungen (Rekrutierung &
Ersterhebung — To; Verlaufserhebung — Tyen; Abschlusserhebung — T;)

e Datenmonitoring (Uberpriifung eingegangener Datensatze)

zusatzlich:

e Anwendung des Kurz-Fragebogens zur Arbeitsfahigkeit im Rahmen der
Datenerfassung zur Ersterhebung — Tound Abschlusserhebung — T,

e Erstellung eines Online-Fragebogens (Limesurvey) zur Abfrage bei den
zustandigen UV-Tragern zum Status der Arbeitsfahigkeit, Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit sowie erfolgten Teilhabeleistungen und MdE

e Erstellung eines Online-Fragebogens (Limesurvey) zur Abfrage der Zuwei-
sungskriterien in das Reha-Management der UV-Trager

BG Klinikum Hamburg
LMU

BG Klinikum Hamburg
LMU

A2 - Erstellung eines Protokolls zur Synchronisierung der Daten und der weiteren
Nutzung des ICF Handa und des ICF e-tools
e Zusammenflhrung der Daten aus Pilotstudie und Hauptstudie
e Protokoll zur Synchronisierung der Daten und der weiteren Nutzung des
ICF Handx und des ICF e-tools

LMU

1 Vorbereitende Arbeiten fiir das Forschungsvorhaben (Erstellen von Studienprotokollen, Beantragung Ethikvotum) wurden bereits vor Einreichung des Antrages bei der Forschungsférderung der DGUV

abgeschlossen; fur diese wurde keine Férderung durch die DGUV beantragt; die Kosten gingen als Eigenanteil in die Kostenkalkulation ein.
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August 2018 — Februar 2021

Arbeitspaket 4 Auswertung des Datenpools und Uberpriifung der Prognosescores

Ziel: Uberpriifung und Weiterentwicklung der Hamburger Prognosescores

Koordination: LMU Weitere beteiligte Institution: BG Klinikum Hamburg Durchgefiihrt durch:
A1 - Bestimmung der Glite der Prognosescores (Validierung) LMU
e Berechnung der Wahrscheinlichkeit flr den Eintritt der Arbeitsfahigkeit
basierend auf dem Hamburger Prognosescore Handar
e Berechnung der Wahrscheinlichkeit flr die erwartete Dauer der Arbeits-
unfahigkeit basierend auf dem Hamburger Prognosescore Handpau
e Darstellung der Gute des Hamburger Prognosescores Handar mittels Sen-
sitivitat, Spezifitat und der Receiver-Operator-Characteristic (ROC)-Kurve
bzw. Area Under the Curve (AUC)
e Darstellung der Giite des Hamburger Prognosescores Handpau unter der
Verwendung des mittleren quadrierten Fehlers (mean square error)
A2 - Finalisierung der Prognosescores LMU
e Anpassung und Verfeinerung der Prognosescores aufgrund des aktuellen
Datenpools
e Abgleich der prognostizierten Werte zur Dauer der Arbeitsunfahigkeit
aus dem Hamburger Prognosescore Handpay mit den realen Werten
(Tage der AU)
A3 - Erstellung einer Excel-Anwendung zu Algorithmen der finalen Prognosescores | LMU
e Programmierung einer Excel-Anwendung zur Berechnung der beiden
Prognosescores
Mai 2018 - Februar 2021
Arbeitspaket 5 Dissemination
Ziel: Bereitstellung von Informationen zum Forschungsvorhaben
Koordination: LMU Weitere beteiligte Institution: BG Klinikum Hamburg Durchgefiihrt durch:

A1 - Darstellung des Projektes auf der Internetprésenz
e Ausfihrliche Darstellung des Forschungsvorhabens

BG Klinikum Hamburg
LMU

e Erldauterung der Berechnung der Prognosescores
e Erlduterung der Excel-Anwendung zur Berechnung der Prognosescores

A2 - Kontinuierliche interne Informationsweitergabe LMU
e Projekt-Newsletter mit aktuellen Arbeitsschritten, Fortschritten und Er-
gebnissen
A3 - Erstellen eines Manuals zu den beiden Prognosescores LMU

A4 - Erstellen von Publikationen und Préisentationen
e Erstellung von zwei wissenschaftlichen Publikationen
e Prasentation in Kongressen und Gremien

BG Klinikum Hamburg
LMU

3.3. Begriindung fiir Abweichungen vom Zeitplan

Die Abweichungen vom Zeitplan haben verschiedene Griinde. Die in der Vorhabensbeschreibung geplante Fall-
zahl der einzuschlieBenden Unfallverletzten konnte wahrend der vorgesehenen Rekrutierungsphase nicht er-
reicht werden. Im zweiten Forschungsbegleitkreis am 29.10.2020 wurde daher die Verlangerung der Rekrutie-
rungsphase um vier Monate vorgeschlagen und von der DGUV Forschungsférderung bis 28. Februar 2021 ge-
nehmigt.

Des Weiteren wirkte sich die Corona-Pandemie auf die Rekrutierung aus. Mit der ersten Welle der Pandemie
zeigt sich Ende Februar/Anfang Marz 2020, dass eingeschlossene Studienteilnehmer*innen ihre Termine zur
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Wiedervorstellung in den Reha-Sprechstunden absagten bzw. nicht zum Termin erschienen. Ab der 13. Kalen-
derwoche 2020 fand zudem das Reha-Management im BG Klinikum Hamburg ohne Beteiligung von Reha-Ma-
nager*innen statt. Die Rekrutierung musste zum 18.03.2020 eingestellt werden.

4. Ergebnisse des Gesamtvorhabens
4.1 Arbeitspaket 1 Administration

Am Lehrstuhl fiir Public Health und Versorgungsforschung der Ludwig-Maximilians-Universitdt (LMU) Miinchen
wurde eine Geschafts- und Koordinationsstelle etabliert. Die Geschaftsstelle fungierte iber die Gesamtlaufzeit
des Forschungsvorhabens als zentrale Informationsstelle sowie als Organisations- und Koordinationsstelle von
Sitzungen der Forschungsleitung und des Forschungsbegleitkreises.

Im Rahmen der Etablierung des Forschungsbegleitkreises wurden Vertreter*innen der beteiligten UV-Trager
sowie Patientenvertreter*innen benannt. Der Forschungsbegleitkreis bestehend aus 10 Vertreter*innen war
Uber die gesamte Laufzeit des Forschungsvorhabens eingebunden und wurde regelmalig tiber Ergebnisberichte
zum aktuellen Stand des Forschungsvorhabens informiert.

4.2 Arbeitspaket 2 Vorbereitende Arbeiten zur Durchfithrung der Lingsschnittstudie

Die vorbereitenden Arbeiten zur Durchfiihrung der Langsschnittstudie umfassten die Erstellung des Studien-
protokolls sowie der Unterlagen zur Durchfiihrung der Langsschnittstudie. Neben der Erstellung einer Projekt-
beschreibung, Patient*inneninformation, Datenschutz- und Einwilligungserklarung gemaR DSGVO, Dokumen-
tationsdateien zur Rekrutierung von Unfallverletzten, Checklisten zum Ablauf der Rekrutierung von Studienteil-
nehmer*innen und Datenerfassung sowie Schulungsmaterialien zur Datenerfassung wurde zusatzlich fir die
Erfassung der Faktoren zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit aus Sicht der Versicherten ein Kurzfragebogen
entworfen (Anhang 13). Das bereits vor Beginn des Forschungsvorhabens eingeholte Ethikvotum wurde durch
Einreichung aller studienrelevanten Materialien von der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg in Form
eines Amendements erneut positiv beschieden. Fir die Datenerfassung wurde am Lehrstuhl fir Public Health
und Versorgungsforschung (LMU) ein computergestiitztes Datenerfassungssystem mittels des Programmsys-
tems CSPro entwickelt, in Kooperation mit dem BG Klinikum Hamburg getestet, modifiziert und abschlieBend
am BG Klinikum Hamburg implementiert. Im Rahmen der Implementierung wurden durch die LMU mehrmals
Mitarbeiter*innenschulungen zur Anwendung des Datenerfassungssystems durchgefiihrt. Mit Abschluss des
zweiten Arbeitspaktes wurde der erste Meilenstein, die Fertigstellung der Datenbank, erreicht.

4.3 Arbeitspaket 3 Durchfiihrung der Lingsschnittstudie zur Uberpriifung der Progno-
sescores

Es wurde eine monozentrische, prospektive Langsschnittstudie am BG Klinikum Hamburg durchgefihrt. Alle
Unfallverletzten mit einer Sitzung im Reha-Management wurden zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Ein-
geschlossen wurden alle Unfallverletzten mit Handverletzungen, die im Rahmen des Reha-Managements der
UV-Trager am BG Klinikum Hamburg behandelt wurden. Einschlusskriterien fir die Studie waren (1) Alter > 18
Jahre, (2) Diagnose von Einfach- oder Mehrfachverletzungen der Hand, (3) Vorstellung in mindestens einer
Reha-Sprechstunde am BG-Klinikum Hamburg und (4) schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie.
Ausschlusskriterien wurden keine festgelegt.

Die Inhalte und Zeitpunkte der Datenerfassung sind in Tabelle 1 dargestellt. Alle erhobenen Parameter wurden
in das computergestiitzte Datenerfassungssystem CSPro eingegeben. Die Verlaufserfassung(en) (Tven) zur Do-
kumentation der erfolgten Behandlungs- und therapeutischen MaBnahmen wurde(n) nach der/den jeweils er-
folgten Wiedervorstellung(en) im Rahmen des Reha-Managements anhand der Patient*innenakten dokumen-
tiert. Fur die Abschlusserhebung (T1) wurden die Daten im Rahmen der Abschlussvorstellung im Reha-Manage-
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ment dokumentiert. Dariiber hinaus fillte der/die Unfallverletzte bei Aufnahme und Entlassung den Kurz-Fra-
gebogen (s. Anhang 13) aus, in dem Faktoren erfragt wurden, die aus Sicht des/der Unfallverletzten fir die
Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit entscheidend sind. Fiir die Abfrage der UV-Trager zum Status der Arbeits-
fahigkeit und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sowie erfolgten Teilhabeleistungen und MdE wurde ein Online-Fra-
gebogen (Limesurvey) an die UV-Trager verschickt. Die Abfragen erfolgten durch das BG Klinikum Hamburg ab
Juli 2020. Es wurden Daten von allen Unfallverletzten abgefragt, die das Reha-Management abgeschlossen hat-
ten bzw. sich sechs Monate nach der letzten Verlaufskontrolle nicht mehr im Reha-Management vorstellten.

Erhebungszeitpunkt Ty Verlauf (Tvern) Erhebungszeitpunkt T,
Beginn Reha-Management Kontinuierlich Abschluss Reha-Management
(1. Reha-Sprechstunde) (letzte Reha-Sprechstunde)
- Soziodemographische Angaben |- Behandlungs- und therapeuti- |- Klinische Funktionsuntersuchung
- Krankheitsspezifische Angaben sche MalBnahmen - Kontextfaktoren
- Arbeitssituation & weitere Kon- - Patientenangaben
textfaktoren - Status Arbeitsfahigkeit *
- Klinische Funktionsuntersuchung - Dauer Arbeitsunfahigkeit *
- Patient*innenangaben - Teilhabeleistungen *
- MdE *
- Faktoren zur Wiedererlangung - Faktoren zur Wiedererlangung der
der Arbeitsfahigkeit aus Pati- Arbeitsfahigkeit aus Patient*innen-
ent*innen-Sicht Sicht

Tabelle 1: Inhalte und Zeitpunkte der Datenerhebung

* Der Status der Arbeitsfihigkeit und die Dauer der Arbeitsunfihigkeit sowie erfolgte Teilhabeleistungen und MdE wurden bei den zustindigen UV-
Tragern durch die Studienkoordinatorin des BG Klinikums Hamburg abgefragt.

Die erfassten Daten wurde seitens der LMU Miinchen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat gepriift. Die Auswer-
tung der Daten erfolgte mit der Statistiksoftware R. Die Antworten des Kurzfragebogens wurde anhand der
Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [16] mithilfe der Software MAXQDA ausgewertet.

Mit dem Abschluss der Rekrutierungsphase zum 18.03.2020 konnten von insgesamt 474 potenziell verfiigbaren
Unfallverletzten 352 Unfallverletzte (77,4%) fir eine Teilnahme an der Studie gewonnen werden (s. Abb. 2).
Nachtraglich mussten sechs Unfallverletzte aus unterschiedlichen Griinden ausgeschlossen werden (z.B. keine
Angaben zur Arbeitsfahigkeit; laufender Rechtsstreit und keine Verfligbarkeit der Akte; bestehende Arbeitsfa-
higkeit bereits zu Beginn des Reha-Managements). Insgesamt wurden 346 Unfallverletzte in die Analysen ein-
geschlossen.

Potenziell einzuschlieRende
Unfallverletzte
(N =474)

i Ablehnung Teilnahme an
l 1 Studie (n = 122)
25,79
Einschluss Unfallverletzte %
(n=352)

Nachtraglicher Ausschluss von Datenanalyse (n = 6)
Grinde: keine AU wahrend des Reha-Managements (n=4); keine
Handverletzung (n=1); keine Angaben zur Arbeitsfahigkeit (n=1)

Beriicksichtigte Unfallverletzte zur Studie
(n=346)
Deskriptive Analyse

Abbildung 2: Flussdiagramm Teilnehmer*innen
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Die eingeschlossenen Unfallverletzten nahmen im Mittel an 2,9 Reha-Sitzungen teil (1 bis 14 Sitzungen). Abbil-
dung 3 zeigt die Verteilung der Anzahl der Reha-Sitzungen fiir die Studienteilnehmer*innen.

40%
35,0%
35%

30%

25%

o 1275 18,8%

Prozent der Unfallverletzten

15% 12,4%
10%
i 4,3% 3 g0
Bl m s
0% - I N =
1 2 3 4 s

6 7 8 9 10

0,0% 0,3% 0,3%

12 13 14

Anzahl der Reha-Sitzungen

Abbildung 3: Anzahl der Reha-Sitzungen in Prozent (N=346)

Die eingeschlossenen Studienteilnehmer*innen sind mehrheitlich Versicherte der BG BAU (40,2%) und der VBG

(16,2%) (vgl. Abb. 4).

4% (n=12) 2%(n=8) g9 (n=1)
4% (n=12)

4% (n=13)

= BG BAU

VBG

= BGHW

BG RCI

= BG Verkehr

= SVLFG

BG Holz und Metall

BGW

= BGN

= BG ETEM

= UVB

Abbildung 4: Verteilung der eingeschlossenen Unfallverletzten auf Berufsgenossenschaften (N=346)

Soziodemografische und arbeitsbezogene Angaben

Im Mittel sind die Unfallverletzten 45,1 Jahre alt, mehrheitlich méannlichen Geschlechts (n=278; 80,4%), liber-
wiegend verheiratet (n=177; 51,2%) und leben eher selten alleine (n=62; 17,9%) (s. Tabelle 2). Die meisten Un-

fallverletzten haben eine abgeschlossene Lehre (n=238; 68,8%).
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Anzahl %
Geschlecht Mcdinnlich 278 80,4
Weiblich 68 19,7
Familienstand Ledig 110 31,8
Verheiratet 177 51,2
Geschieden / getrennt lebend 38 11,0
In Lebensgemeinschaft 18 5,2
Verwitwet 3 0,9
Alleinlebend 62 17,9
Anzahl Kinder im Haushalt kein Kind 217 62,7
1 Kind 70 20,2
2 Kinder 34 9,8
3 Kinder 17 5,2
4 Kinder 5 1,5
5 Kinder 2 0,6
Berufsausbildung In Ausbildung / Lehre 13 3,8
Lehre abgeschlossen 238 68,8
Fachschule abgeschlossen 28 8,1
Universitdt abgeschlossen 12 3,5
Keine Berufsausbildung 51 14,7
Sonstiges 4 1,2

Tabelle 2: Soziodemografische Merkmale der eingeschlossenen Unfallverletzten (N=346)

Die meisten Unfallverletzten sind in Produktionsberufen tatig (n=219; 63,3%), darunter am haufigsten in Bau-
und Ausbauberufen (n=137; 39,6%). Am haufigsten sind darunter Hoch- und Tiefbauberufe (n=88; 25,4%) ver-
treten gefolgt von (Innen-)Ausbauberufen (n=30; 8,7%). Die dritthaufigste Berufshauptgruppe ist mit 26 Unfall-
verletzten (7,5%) die der Filhrer*innen von Fahrzeug- und Transportgerdten. Alle anderen Berufshauptgruppen

kommen eher vereinzelt vor.

In Bezug auf die korperliche Belastung am Arbeitsplatz (s. Abb. 5) verrichten die meisten Patient*innen schwere
korperliche Arbeit (n=211, 60,1%). Die Belastung der Hand ist in Abbildung 6 und die Art der Handbelastung am

Arbeitsplatz in Abbildung 7 dargestellt.

Keine korperliche Arbeit

Leichte kdrperliche Arbeit

Mittel-schwere kérperliche Arbeit

Schwere karperliche Arbeit

1,7%

6,1%|

0% 10% 20%

31,5%

30% 40%

Abbildung 5: Kérperliche Belastung am Arbeitsplatz (N=346)

61,0%

50% 60% 70%

Prozent der Unfallverletzten
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Leichte Belastung der Hand* 85,3%

Mittlere Belastung der Hand** 85,6%

Schwere Belastung der Hand*** 78,0%

Schwerste Belastung der Hand**** 57,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Prozent der Unfallverletzten

Abbildung 6: Belastung der Hand am Arbeitsplatz (N=346)

*z.B. Handhaben leichter Werkstiicke und Werkzeuge; **z.B. Heben von Lasten mit 10-20kg, Handhaben von Gerdten mit 1-3kg; ***z.B.
Heben von Lasten mit 20-40kg; Gebrauch von Werkzeugen >3kg; ****z.B. Heben von Lasten >40kg, Gebrauch schwerster Werkzeuge)

Biirotdtigkeit 31,2%

Feinarbeit am Arbeitsplatz 51,2%

Prizisionsarbeit 54,9%

Vibrationsbelastung 62,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Prozent der Unfallverletzten

Abbildung 7: Art der Handbelastung am Arbeitsplatz (N=346)

Angaben zu Verletzungen und Diagnosen

Direkt nach dem Unfall wurden bei 50,9% (n=176) der Unfallverletzten Frakturen und bei 30,3% Weichteilver-
letzungen (n=105) diagnostiziert. Weitere Diagnosen direkt nach dem Unfall sind in Abbildung 8 aufgefihrt.
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Fraktur

Weichteilverletzung etc*

Luxation

Amputation bzw. Avulsionsverletzung

Nagelbett / Nagelkranz(fraktur)

Diganosen

Phlegmone / Granulom / Fremdkérper

Distorsion

Arthrose

Verbrennung

CRPS
| | | |

0 50 100 150 200
Anzahl der Unfallverletzten (Mehrfachnennung méglich)

Abbildung 8: Diagnosen direkt nach Unfall (N=346; Mehrfachnennungen mdéglich)
* Schnittverletzung / Durchtrennung / Quetschung / Rupturen / Hochdruckeinspritzverletzung; **nicht ndher bezeichnet

Unfallbezogene Voroperationen bzw. Vorbehandlungen (konservativ) wurden sehr haufig dokumentiert, wobei
diese deutlich haufiger extern als am BG Klinikum Hamburg durchgefiihrt wurden (s. Abb. 9).

Unfallunabhéngige Vorerkrankung an der Hand keine 90,8%
nurlinks [ 4.9%
nurrechts ] 2,6%
beidseits 1,7%
Unfallunabhéngige Vorverletzung an der Hand keine 88,7%
nur links - 5,2%
nur rechts . 4,6%

beidseits 1,5%

Sonstige Nebenerkrankungen (nicht an der Hand) | e

Unfallbezogene Voroperation am BG Klinikum Hamburg _ 26,6%

Unfallbezogene Voroperation extern _ 58,7%
Unfallbezogene Vorbehandlung am BG Klinikum Hamburg I

Unfallbezogene Vorbehandlung extern _ 59,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Prozent der Unfallverletzten

Abbildung 9: Unfallbezogene Voroperationen bzw. Vorbehandlungen (N=346; Mehrfachnennungen méglich)

In Bezug auf die Lokalisation der Verletzung (s. Abb. 10) sind Fingerverletzungen am haufigsten (n=186; 53,8%).
Das Handgelenk war seltener betroffen (n=148; 42,8%) und am seltensten war der Handriicken betroffen (n=47;
13,6%). Langfinger waren deutlich hdufiger verletzt als der Daumen, und unter den Langfingern war am hau-
figsten der Langfinger Il verletzt.

14 von 87



Fingerverletzung* 96 88 |2

Daumen verletzt 31 34 0

Langfinger verletzt** 83 69 I 2

Langfinger Il verletzt 44 31 0

Langfinger 1l verletzt 37 35 0

Langfinger IV verletzt 31 35 0

Langfinger V verletzt 25 26 0
Handgelenk betroffen 71 72 . 5
Handriicken betroffen 17 29 |1

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Anzahl der Verletzungen
nur linke Seite nur rechte Seite M beidseitig betroffen

Abbildung 10: Lokalisation der Verletzungen (N=346; Mehrfachnennungen mdéglich)
*Daumen und Langfinger; ** Finger Il - V

In Bezug auf die Schadigungsart (s. Abb. 11) sind Frakturen ohne bzw. mit Gelenkbeteiligung, Streck- und Beu-
gesehnenverletzungen, Bandverletzungen und Weichteildefekte am haufigsten.

Weichteildefekt [N, 127
Fraktur ohne Gelenkbeteiligung || EGNGNGNGNGNGNGNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Fraktur mit Gelenkbeteiligung | EGTzNNGEGIIIIIIIIEEEEE ::
Bandverletzung | NG -
Strecksehnenverletzung | EEENEGNGNGNGEGEE -
Luxation N S2
Beugesehnenverletzung || EGNG<NGEGEGE -/
Amputation || NG -:
Nervenverletzung | NG -:
GefiRverletzung |G
Quetschung |GG ::
Diskusverletzung | EGNGNzIN 2
Infektion | 1°
crprs N -

Arthrose || 4
Verbrennung || 2

0 20 40 60 80 100 120 140

Anzahl der Art der Sch3digungen

Abbildung 11: Anzahl der Art der Schddigungen (N=346; Mehrfachnennungen mdéglich)

Verzogerungen in der Behandlung vor Beginn des Reha-Managements wurden bei 84 Unfallverletzten (24,3%)
identifiziert. Die am haufigsten genannten Griinde fiir eine Verzégerung waren die Diagnosen Handgelenksdis-
torsion (n=21, 6,1%), Polytrauma (n=15, 4,3%), Fingerdistorsion (n=8, 2,3%), posttraumatische Belastungssto-
rung (n=7, 2,0%) und psychosoziale Griinde (n=7, 2,0%).
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Bei 144 Unfallverletzten (41,6%) wurde ein komplikativer Verlauf zwischen Unfall und 1. Reha-Management-
Sitzung identifiziert (Mehrfachnennungen maglich): Bei 82 Unfallverletzten (23,7%) ein erschwerter/verzoger-
ter Heilverlauf (darunter 8 Unfallverletzte (2,3%) mit CRPS), bei 55 (15,9%) eine inaddquate/verzgerte Versor-
gung und bei 37 (10,7%) eine verzogerte Diagnosestellung/iibersehene Diagnose(n) (darunter 13 Unfallverletzte
(3,8%) mit TFCC Lasion und 10 Unfallverletzte (2,9%) mit Band-Verletzung (u.a. SL-Band)).

Bei 203 Unfallverletzten (58,7%) wurde bei der 1. Reha-Management-Sitzung eine lGbersehene bzw. falsche Di-
agnose festgestellt (s. Abb. 12). Zusatzlich wurden in der 1. Reha-Management-Sitzung bei 34 Unfallverletzten
(9,8%) Fehlstellungen von Knochen, bei 23 Unfallverletzten (6,6%) Komplikationen mit dem Osteosynthesema-
terial bzw. bei 13 Unfallverletzten (3,8%) ein CRPS festgestellt.

W Anzahl Erstverletzung B Anzahl (ibersehene Verletzung

Knochen 102 19
Gelenke 81 38
DIERTERN 18 14 |

Weichteilverletzung etc* | IEEEEEEEEE VT T

Sehne 71 co

Band 43 27|

Nerv | 40 20|

GefdR

Muskel EN
CRPS

0 20 40 60 80 100 120 140
Anzahl der Unfallverletzten (Mehrfachnennung moglich)

Abbildung 12: Verletzte Strukturen mit Anzahl der libersehenen Verletzungen (N= 346, Mehrfachnennungen méglich)
* Schnittverletzung / Durchtrennung / Quetschung / Rupturen / Hochdruckeinspritzverletzung
**nicht ndher bezeichnet

Vorverletzungen (8,1%) bzw. Vorerkrankungen (3,8%) lagen an der verunfallten Hand (Index-Seite) bei insge-
samt 41 (11,8%) Unfallverletzten vor. Weitere bestehende Komorbiditdten sind in Abbildung 13 dargestellt. Zu
beachten ist, dass sich die psychischen Komorbiditaten/Komplikationen wie Depressionen und Angststérungen
nicht vom Unfallereignis abgrenzen lieBen. Somit ist unklar, ob diese bereits vor der Verletzung vorlagen oder
sich erst nach der Verletzung manifestierten oder aber aggravierten.
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Vorerkrankungen Hand (andere Seite)
Vorerkrankungen Hand (Index Seite)
Vorverletzungen (andere Seite)

Vorverletzungen (Index Seite)

Nebenerkrankungen gesamt (ohne psych. Erkrankung)
Herzkreislauferkrankungen
Erndhrungs-/Stoffwechselerkrankungen
Muskuloskeletale Erkrankungen
Lungenerkrankungen

Neurologische Erkrankungen

Psychische Komorbiditate n/Komplikationen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anzahl der Unfallverletzten (Mehrfachnennung maglich)

Abbildung 13: Vorerkrankungen und Vorverletzungen an der Hand und Nebenerkrankungen (N= 346; Mehrfachnennungen méglich)

Angaben zur Dauer bis Aufnahme in das Reha-Management

Bei 21 Unfallverletzten (6,1%) wurde eine Wiedererkrankung festgestellt, d.h. diese waren nach dem Unfall
zwischenzeitlich arbeitsfahig und wurden anschlieRend erneut arbeitsunfahig. Die Dauer von Unfall bzw. Wie-
dererkrankung bis zur 1. Reha-Management-Sitzung in Tagen ist in Abbildung 14 dargestellt. Zum Zeitpunkt der
1. Reha-Management-Sitzung lag der Unfall bzw. die Wiedererkrankung zwischen 0 und 825 Tagen zuriick. Im
Mittel waren es 133,0 Tage (SD 93,3), im Median 124,0 Tage.
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Anzahl Tage von Ereignis (Unfall bzw. Wiedererkrankung) bis 1. Reha-Management-Sitzung

Abbildung 14: Dauer von Unfall bzw. Wiedererkrankung bis zur 1. Reha-Management-Sitzung (in Tagen; Intervalle von 10 Tagen, rote
Linie bei 110 Tagen)
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In einzelnen Fallen zeigte sich eine sehr lange Dauer von mehr als einem Jahr zwischen Unfall bzw. Wiederer-
krankung und der ersten Reha-Management-Sitzung. Eine Recherche zu diesen langen Verlaufen
bis zur Vorstellung im Reha-Management ergab folgende Ursachen:

e lange externe Verldufe aus dem Leichtfallmanagement

e fehlende Konsequenz im Heilverlauf bei weichen Diagnosen wie z.B. Handgelenksdistorsion

e Ubersehen der Hand- und Handgelenksverletzung bei Polytraumen in der Akut-Versorgung

e lange Verlaufe mit vielen Voroperationen von , Bagatell“-VAV Verletzungen in kleineren Hausern

e hiufig Schmerztherapie statt Ursachenforschung bzw. ergotherapeutische Ansatze (keine eigene Reha-

Erfahrung in vielen SAV-H&usern)
e  Hilflosigkeit” bei persistierenden Beschwerden (lang weitergefiihrte EAP)

Ergebnisse zu Patientenfrageboégen

Bei der Ersterhebung hatten die Unfallverletzten einen mittleren DASH-Score von 40,4 (O=keine Behinderung,
100=starkste Behinderung), welcher deutlich Gber dem Mittelwert von 19,0 liegt, der in der deutschen Arbeits-
bevélkerung bei 50-65-jahrigen in einer nicht-klinischen Stichprobe im Jahr 2005 gefunden wurde [17]. Auf der
EuroQol 5D — Visuellen Analogskala hatten die Unfallverletzten einen Mittelwert von 65,1 (O=schlechteste Ge-
sundheit, 100=beste Gesundheit), welcher etwas unter dem Durchschnittswert von 77,4 aus einer reprasenta-
tiven Stichprobe der nicht institutionalisierten volljahrigen Bevolkerung in Deutschland in den Jahren
2002/2003 liegt [18] . Die Verteilung der Werte ist in Abbildung 15 zu sehen.
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Abbildung 15: DASH-Score und EuroQol 5D — Visuelle Analogskala bei Aufnahme in das Reha-Management (N=346)

Angaben zu BehandlungsmafBnahmen
Die haufigsten BehandlungsmaRnahmen, die im Zeitraum des Reha-Managements durchgefiihrt wurden, waren

die erweitere ambulante Physiotherapie (EAP) (n=249; 72,0%) gefolgt von der KSR (n=124; 35,8%) und der
BGSW (n=78; 22,5%) (s. Abb. 16)
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Abbildung 16: Behandlungsmafinahmen von Unfallverletzten (N=346; Mehrfachnennungen méglich)

Ergebnisse des Kurzfragebogens zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit aus Sicht der Versicherten

Insgesamt 260 Versicherte machten bei Aufnahme in das Reha-Management Angaben in einem Kurz-Fragebo-
gen zu den Faktoren, die aus ihrer Sicht relevant fir das Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit sind. Die 721
Einzelantworten wurden thematisch auf Basis der ICF geclustert. Mehrheitlich wurden die Faktoren den Kor-
perfunktionen (64,5%) und Aktivitaten und Partizipation (19,3%) zugeordnet (s. Abb. 17). Die Ergebnisse unter-
streichen die Bedeutung von Aspekten der Funktionsfahigkeit in Bezug auf die Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit aus Sicht der Versicherten; Kontextfaktoren treten bei der Bewertung durch die Versicherten dabei
eher in den Hintergrund.

i

m Aktivitaten & Partizipation
B Personbezogene Faktoren
B Umweltfaktoren

m Kérperfunktionen

B Gesundheit im Allgemeinen

Abbildung 17: Relevante Faktoren zur Wiedererlangung der Arbeitsféhigkeit aus Sicht der Versicherten (N=346; Mehrfachnennungen
mdglich; 721 Einzelantworten)

Die weitere Aufschliisselung der Faktoren zeigt, dass im Bereich der Korperfunktionen die Beweglichkeit der
Hand und der Finger, Schmerzfreiheit bzw. -reduktion sowie (Muskel-)Kraft die am haufigsten genannten Fak-
toren sind. Alltagsroutine und Tagesstrukturierung sowie Belastbarkeit im Alltag sind aus dem Bereich Aktivita-
ten und Partizipation die von den Versicherten als wichtig fir die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit erach-
teten Faktoren (vgl. Tab. 3).
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Kérperfunktionen W Aktivititen und Partizipation Nennungen (n)

Beweglichkeitder Hand / Finger 179 Alltagsroutine/Tagesstrukturierung 62
Schmerzfreiheit/ -reduktion 187 Belastbarkeitim Alltag 36
(Muskel-)Kraft 144 Feinmotorischer Handgebrauch 30
Sensibilitat/ Tastsinn 42 Interaktion mit anderen 27
Funktionsfahigkeitder Hand i.A. 21 Hand- und Armgebrauch 13
Umweltfaktoren Nennungen (n) Personbezogene Faktoren Nennungen (n)
Finanzielle Aspekte Einstellung gegeniber Arbeit / 10

Freude an der Arbeit
Arbeitsplatzsicherheit 20 o _ _

Motivation / Leistungsbereitschaft 9
Art / Umfang Weiterbehandlung 20 i -

Psychische Stabilitat 4
Kontakt Arbeitsplatz; Arbeitsklima 16 ; }

Eigenes Wohlbefinden 4
Arbeitsplatzgestaltung 14

Optimismus 3

Tabelle 3: Relevante Faktoren zur Wiedererlangung der Arbeitsfihigkeit aus Sicht der Versicherten aufgeschliisselt nach ICF Komponenten
(N=346; Mehrfachnennungen mdéglich)

Kriterien fiir die Zuweisung in das Reha-Management durch die UV-Trager

An der Befragung zu den Kriterien fir die Zuweisung in das Reha-Management beteiligten sich acht Reha-Ma-
nager*innen von unterschiedlichen UV-Tragern, die im Rahmen des Reha-Managements am BG Klinikum Ham-
burg tatig sind. Sieben der acht Reha-Manager*innen gaben an, dass es feste und damit etablierte Zuweisungs-
kriterien bei den jeweiligen UV-Tragern fir die Zuweisung zum Reha-Management gibt. Diese unterschieden
sich allerdings zum Teil erheblich zwischen den UV-Tragern; sie beziehen sich auf die folgenden Aspekte:

e Dauer der Arbeitsunfahigkeit (z.B. 90 Tage; 120 Tage; 112 Tage gemaR Wellertabelle)
e Schwere der Verletzung (z.B. SAV-Fall, langer Heilverlauf; nachfolgende psychische Erkrankung)
o Verlauf der Rehabilitation (z.B. gescheiterte erste ABE)

Als optionale und zusatzliche Zuweisungskriterien wurden die folgenden Aspekte angegeben:

e Art der beruflichen Tatigkeit

e Alter des/der Versicherten

e Vorverletzungen (anerkannt durch UV-Trager), aufgrund derer Beschwerden auftreten

e Kontextfaktoren (z.B. erstmalige Wohnungshilfe)

e Empfehlung fiir das Reha-Management durch z.B. BG-Sacharbeiter*in, D-Arzt*in oder Reha-Manager*in)

Zusammenfiihrung der beiden Datenpools aus Pilotstudie und Hauptstudie

Die Daten aus Pilotstudie (n=524) und Hauptstudie (n=346) wurden zusammengefiihrt, um eine groRere Daten-
basis (n=870) zur Neuberechnung und Validierung der beiden Prognosescores zu erhalten. Hierflir mussten ei-
nige Umkodierungen vorgenommen werden, da in der Pilotstudie einige potenzielle EinflussgroRen weniger
detailliert erfasst wurden. Dadurch konnte der volle Informationsgehalt mancher EinflussgréRen (aus der
Hauptstudie) nicht berlicksichtigt werden. Weiterhin wurden in der Hauptstudie zahlreiche Variablen erfasst,
die in der Pilotstudie nicht erfasst wurden (z.B. Fraktur mit Gelenkbeteiligung). Diese konnten daher bei den
aktuellen Score-Berechnungen nicht bertiicksichtigt werden.
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In den zusammengefiihrten Daten waren 98 Unfallverletzte (11,3%) arbeitsunfahig. Bei den 772 arbeitsfahigen
Unfallverletzten (88,7%) betrug die mittlere Dauer in Tagen zwischen 1. Reha-Management-Sitzung und Eintritt
der Arbeitsfahigkeit 105,3 Tage (SD 109,5, Median 70 Tage) (siehe Abb. 18). Die mediane Dauer bis zum Eintritt
der Arbeitsfahigkeit bezogen auf die Gesamtgruppe betrug 82 Tage.
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Abbildung 18: Dauer zwischen 1. Reha-Management-Sitzung und Eintritt der Arbeitsféhigkeit in Tagen (N=870)

In der Hauptstudie zeigte sich eine etwas langere Dauer der Arbeitsunfahigkeit als in der Pilotstudie (s. Abb. 19).
Grinde hierfiir sind: In der Hauptstudie wurde haufiger eine ABE durchgefiihrt (38,2%; Pilotstudie: 27,7%). In
der Pilotstudie wurde dagegen haufiger eine ALA eingesetzt (36,6%; Hauptstudie: 6,1%). In der Hauptstudie gab
es haufiger Verletzungen am Handgelenk (42,8%, Pilotstudie: 23,3%). AuRerdem kdnnte in der Hauptstudie die
COVID-19 Pandemie zu langeren Dauern der Arbeitsunfahigkeit geflihrt haben. Eine Analyse zeigte, dass Unfall-
verletzte, die erst nach dem 22.03.2021 arbeitsfahig wurden, eine langere durchschnittliche Dauer bis zum Ein-
tritt der Arbeitsfahigkeit aufwiesen, selbst wenn fiir weitere EinflussgroRen kontrolliert wurde. Es lasst sich aber
nicht berechnen, zu welchem Anteil die langere Dauer der Arbeitsunfahigkeit der COVID-19 Pandemie und zu
welchem Anteil anderen Faktoren (wie z.B. einer schwereren Verletzung und einer daraus resultierenden lan-
gen Dauer der Arbeitsunfahigkeit) geschuldet ist.

100

Hauptstudie
Median: 123 Tage

2 Pilotstudie
Median: 62 Tage

Arbeitsunfanigketsrate (in %)
5

! T T I ! !
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Tage

Abbildung 19: Arbeitsunféhigkeitsrate (in %) im Zeitverlauf getrennt nach Studie (N=870)
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Protokoll zur Synchronisierung der Daten fiir die Nutzung des ICF e-tools (Leuchtturmprojekt Hand)

Das ICF e-tool wurde im Leuchtturmprojekt Hand (FR0189) basierend auf dem Kurzen ICF Core Set der Hand
[19] entwickelt. Das ICF e-tool ist die digitale Umsetzung des ICF-basierten Assessment ICF Handa
(https://leuchtturmprojekt-hand.de/). Es beinhaltet die Aspekte der Funktionsfihigkeit und Kontextfaktoren,
die bei der Versorgung von Versicherten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand erfasst und dokumen-
tiert werden sollen. Das ICF Handa enthalt klinische Tests, standardisierte Messverfahren sowie Patient*innen-
fragen und standardisierte Patient*innenfragebdgen. Es wurde ein Protokoll zur Daten-Uberfiihrung (Synchro-
nisierung) von Daten aus der hier vorgelegten Studie in das ICF e-tool erstellt.

Tabelle 4 zeigt in der Ubersicht das Mapping der Aspekte des ICF Handa, die im ICF e-tool enthalten sind, mit
den in der hier vorgelegten Studie erfassten Aspekten. Es ist ersichtlich, dass mit Ausnahme der im ICF e-tool
enthaltenen Aspekte Emotionale Funktionen, Funktionen der Gelenkstabilitit, Kontrolle der Willkiirbewegung
und die tdgliche Routine durchfiihren alle anderen Aspekte auch in der hier vorgelegten Studie erfasst werden.
Alle zur Berechnung des Prognosescores benétigten Variablen sind auch im ICF Handa bzw. dem ICF e-tool ent-
halten. Somit kénnte auch (iber ein gegebenenfalls zukiinftig zur Verfiigung stehendes ICF e-tool die Berech-
nung des Prognosescores erfolgen. Ein entsprechender Projektplan hierfiir liegt der Holding bereits vor.

ICF Core Set Hand kurz - Assessment-eTool Leuchtturmprojekt
ICF Kodierung

KORPERFUNKTIONEN

b152 Emotionale Funktionen

b265 Funktionen des Tastens (Tastsinn)

b270 Sinnesfunktionen beztiglich Temperatur und anderer Reize*
b280 Schmerz

b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit

b715 Funktionen der Gelenkstabilitat

b730 Funktionen der Muskelkraft

b760 Funktionen der Kontrolle von Willkiirbewegungen

b810 Schutzfunktionen der Haut

nc** Schwellung

KORPERSTRUKTUREN

s120 Struktur des Riickenmarks und mit ihm in Zusammenhang stehende Strukturen
s720 Struktur der Schulterregion

s730 Struktur der oberen Extremitat

AKTIVITATEN UND PARTIZIPATION

d230 Die tagliche Routine durchfiihren

d430 Gegenstande anheben und tragen

d440 Feinmotorischer Handgebrauch*

da4s Hand- und Armgebrauch

d5 Selbstversorgung

dé Hausliches Leben

d7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen*
d840-d859 Arbeit und Beschaftigung™*
UMWELTFAKTOREN

el Produkte und Technologien

e3 Unterstitzung und Beziehungen

e5 Dienst, Systeme und Handlungsgrundsatze

Tabelle 4: Mapping des ICF Handa mit den Aspekten, die in der vorliegenden Studie erfasst werden

* wird in der vorliegenden Studie nicht in vollem Umfang wie im ICF e-tool erfasst
** nicht in ICF Klassifikation abgebildet
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4.4 Arbeitspaket 4 Auswertung des Datenpools und Uberpriifung der Prognosescores

Auf der Sitzung des Forschungsbegleitkreises im Oktober 2019 wurde entschieden, die Prognosescores neu zu
berechnen und auf diese Weise weiter zu verfeinern.

Im Zuge der Neuentwicklung der Prognosescores wurde vom Projektteam die konzeptionelle Entscheidung ge-
troffen, vier in den Scores verwendeten EinflussgroRen bei der Neuberechnung nicht mehr zu beriicksichtigen:
(1) Die Dauer zwischen Unfall (bzw. Wiedererkrankung) und 1. Reha-Management-Sitzung wurde nicht weiter
bericksichtigt, da diese bei Anwendung des Scores in der Post-Akutphase und damit vor Beginn des Reha-Ma-
nagements nicht bekannt ist und daher fiir die Berechnung der Scores nicht zur Verfliigung stehen wiirde. (2)
Der DASH-Score (berechnet aus 30 Einzelfragen) wurde nicht weiter berlicksichtigt, da dieser ein aggregiertes
Mal zur Funktionsfahigkeit darstellt (keine einzelnen Variablen) und so dessen Einfluss weitere relevante Ef-
fekte Gberdecken kénnte. Es wurde aber gezeigt, dass der DASH-Score - ergdanzend zu den in diesem Projekt
entwickelten Prognosescores — zur groben Prognose der Dauer bzw. des Wiedereintritts der Arbeitsfahigkeit
verwendet werden kann (s. Abb. 20). Ab einem DASH-Score von mehr als 76 ist eine im Vergleich zu den anderen
Gruppen sehr lange AU-Dauer und eine stark erhohte Wahrscheinlichkeit einer Arbeitsunfahigkeit zu erwarten.
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Abbildung 20: Arbeitsunféhigkeitsrate (in %) im Zeitverlauf getrennt nach DASH-Score (N=870)

(3) AuBerdem wurde entschieden, den Buck-Gramcko-Score (zur Bewertung der Fingerbeweglichkeit) und den
(4) Krimmer-Score (zur Bewertung der Einschrankung des Handgelenks unter Berlicksichtigung von Bewegungs-
umfang, Kraft, Schmerz und Gebrauchsfahigkeit) nicht mehr zu beriicksichtigen. Als zusammengesetzte Scores
basierend auf mehreren Komponenten kénnten diese ebenfalls andere Effekte Gberdecken.

Finalisierung der Prognosescores

Mit den zusammengefiihrten Daten aus Pilotstudie und Hauptstudie wurden beide Prognosescores neu berech-
net. Fir die Modellierung der Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt der Arbeitsfahigkeit (Hamburger Prognose-
score Handar) wurde ein Logit-Modell und fir die Modellierung der Dauer bis zum Eintritt der Arbeitsfahigkeit
(Hamburger Prognosescore Handpau) wurde ein lineares Modell verwendet. Fehlende Werte in den Einflussgro-
Ren wurden bei nominalskalierten Variablen mit dem Modus (d.h. der am haufigsten genannten Antwortkate-
gorie) und bei ordinalen und metrischen Variablen mit dem Median ersetzt. Metrische EinflussgroRen wurden
dem Modell nach Wahl eines optimalen Schwellenwertes meist in metrischer und gruppierter Form zur Verfi-
gung gestellt. Uber ein schrittweises Variablenselektionsverfahren basierend auf dem AIC (Akaike-Informations-
kriterium) wurde anschlieBend das optimale Modell gewahlt.
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Der Hamburger Prognosescore Handar bericksichtigt 10 und der Hamburger Prognosescore Handpay 21 Ein-
flussgroRen. In Tabelle 5 sind die Einflussgrof3en, die im jeweiligen Score bericksichtigt werden, mit ,x“ gekenn-
zeichnet.

Hamburger Hamburger
Prognosescore Prognosescore
EinflussgroBen Hand e Handpay
Alter Gber 60 Jahre X
Familienstand X
Kinder im Haushalt lebend
Korperliche Belastung am Arbeitsplatz

Belastung der Hand im Beruf

Feinarbeit

Langfinger verletzt

Handriicken betroffen

Daumen und Langfinger verletzt

Fraktur an Daumen oder Langfinger

Strecksehnenverletzung an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2. Handwurzelreihe
Bandverletzung / Luxation / Distorsion / Diskusverletzung

Nebenerkrankung - Herzkreislauferkrankung

Nebenerkrankung - Neurologische Erkrankung

Psychische Komorbiditat / Komplikation

Fraktur an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2. Handwurzelreihe / Radius
CRPS

Voroperation

Allgemeiner Gesundheitszustand aus Patientenperspektive (erfasst tiber die visuelle
Analogskala des EQ5D)

Belastungsschmerz vorhanden

Fingerbeweglichkeit der Langfinger (gemessen Gber den FNHRE)
Handgelenksbeweglichkeit (erfasst tber die Abduktion ulnar / radial)
Handgelenksbeweglichkeit (erfasst tiber Extension / Flexion)
Handgelenksbeweglichkeit (erfasst Gber Supination / Pronation)
Maximalkraft (im Vergleich zur Gegenseite)

Spitz-Stumpf-Diskrimination vorhanden

Kalteempfindlichkeit

X [ X |IX [ X |X [X |X [X|X[X[|X

X | X | X [Xx

x | X

X | X | X | X | X

Tabelle 5: Einflussgréf3en, die im Hamburger Prognosescore Handas bzw. im Hamburger Prognosescore Handpay berticksichtigt werden

Validierung des neu entwickelten Hamburger Prognosescores Handar

Der Hamburger Prognosescore Handar prognostiziert die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt der Arbeitsfahigkeit
mit einer Wahrscheinlichkeit zwischen 0 und 100%. Da die Daten unbalanciert sind (d.h. der Anteil der arbeits-
unfdhigen Versicherten liegt deutlich unter 50%), wurde Uber eine ROC-Analyse der optimale Schwellenwert
zur Klassifikation in arbeitsfahig / nicht arbeitsfahig bestimmt. Die ROC-Analyse in Abbildung 21 zeigt mit einer
AUC (Area under curve) von 80,0% eine gute Modellanpassung. Der optimale Schwellenwert ergab sich bei
90,2%, d.h. bei einer durch das Modell prognostizierten Wahrscheinlichkeit von mehr als 90,2% wird der Unfall-
verletzte als arbeitsfahig klassifiziert, bei einer Wahrscheinlichkeit von unter 90,2% als arbeitsunfdhig. Unter
Anwendung dieses Schwellenwertes werden von den arbeitsunfiahigen Personen 78,6% korrekt als arbeitsun-
fahig prognostiziert (Spezifitat) und von den arbeitsfahigen Personen 70,5% korrekt als arbeitsfahig (Sensitivi-
tat).
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Abbildung 21: ROC-Kurve zur Bestimmung des optimalen Schwellenwertes und Konfusionsmatrix

Validierung des neu entwickelten Hamburger Prognosescores Handpau

Der Hamburger Prognosescore Handpay prognostiziert die anhand des Modells erwartete Dauer in Tagen zwi-
schen der 1. Reha-Management-Sitzung und dem Eintritt der Arbeitsfahigkeit. Das Streudiagramm in Abbildung
22 zeigt den Zusammenhang zwischen tatsachlicher und prognostizierter Dauer. Die Punktewolke streut um die
Winkelhalbierende (in rot eingezeichnet); bei sehr langer Dauer der Arbeitsunfahigkeit wird die Prognose un-
genauer. Das (nicht adjustierte) Bestimmtheitsmal} betragt 28,4% (d.h. 28,4% der Streuung der tatsachlichen
Dauer wird durch das Modell erklart), das fir die Modellkomplexitdt adjustierte Bestimmtheitsmal} betragt
25,9%. Bei der Halfte der Unfallverletzten weichen tatsachliche und prognostizierte Dauer nur bis zu 43,2 Tagen
voneinander ab.

Zur Beurteilung der Modellgiite wurde die tatsachliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit zusatzlich in drei Gruppen
eingeteilt (bis 70 Tage, 71 bis 140 Tage, mehr als 140 Tage) und fiir jede Gruppe der Anteil der korrekt in dieser
Gruppe prognostizierten Falle berechnet. Bei einer tatsachlichen Dauer der Arbeitsunfdhigkeit bis 70 Tagen
wurden 47,3% in diesem Bereich prognostiziert, bei einer tatsachlichen Dauer der Arbeitsunfahigkeit zwischen
71 und 140 Tagen 57,9% und bei einer tatsachlichen Dauer der Arbeitsunfahigkeit von mehr als 140 Tagen
54,7%. Der Anteil der in die korrekte Gruppe prognostizierten Falle ist in jeder Gruppe deutlich héher als die
Ratewahrscheinlichkeit von 33,3% Prozent und zeigt eine gute Prognosegiite an.

I I
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Tatsachliche Dauer

Abbildung 22: Streudiagramm zum Vergleich von tatsdchlicher und prognostizierter Dauer und Konfusionsmatrix fiir die Gruppeneintei-

lung bis 70 Tage, 71-140 Tage und mehr als 140 Tage

g o Tatséchliche Dauer
[9: o Prognostizierte Dauer Bis 70 Tage 71 bis 140 Mehr als 140 Tage
E Mehr als 140 Tage 40(5,2%) 48 (6,2%) 98 (12,7%)
= c_° 71 bis 140 166 (21,5%) 72 (9,3%)
§, 2 a Bis 70 Tage 185 (24,0%) 37 (4,8%) 9(1,2%)
o Gesamt 391 202 191
Anteil korrekt 185/ 391 = 47,3% 98 /191=54,7%
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4.5 Arbeitspaket 5 Dissemination

Die Struktur und Inhalte des Forschungsvorhabens wurden auf der Homepage der LMU veroffentlicht
(https://ihrs.ibe.med.uni-muenchen.de/biopsychosocial/laufende-projekte/prohand/index.html). Darlber hin-
aus weist auch das BG Klinikum Hamburg auf das Forschungsvorhaben auf ihrer Homepage unter folgendem
Link hin: https://www.bg-kliniken.de/klinikum-hamburg/ueber-uns/kompetenzen/forschung/.

Eine kontinuierliche interne Informationsweitergabe erfolgte (iber sechs Projektnewsletter (Dezember 2018,
April 2019, Juli 2019; Dezember 2019, Marz 2020 und Juli 2020; s. Anhange 6 bis 10), in denen Uber den aktuel-
len Stand des Forschungsvorhabens sowie ausgewadhlte Zwischenergebnisse berichtet wurde. Dariiber hinaus
wurden drei Sitzungen im Forschungsbegleitkreis durchgefiihrt, in denen das Gremium aus UV-Tragern, Patien-
tenvertreter*innen und Expert*innen der Handchirurgie ausfiihrlich Gber Arbeitsschritte, Ergebnisse und wei-
teres Vorgehen informiert wurden.

Fiir die Anwendung der beiden Scores Hamburger Prognosescore Handar und Hamburger Prognosescore Hand-
pau liegt ein Manual (s. Anhang 16) bei. In diesem wird die Berechnung der beiden Prognosescores erldutert
sowie die Excel-Anwendung (Screenshots s. Anhang 14 und 15) erklart.

Das Projekt wurde auf den folgenden Veranstaltungen vorgestellt:

- 2.Interdisziplindres Handsymposiums ,Hand in Hand“; 22.05.2019; Frau Dr. med. Caroline Dereske-
witz
- BG ETEM digitaler Rehatag; 11.05.2021; Dr. Michaela Coenen, Dr. med. Caroline Dereskewitz

Zwei Publikationen zu den Ergebnissen sind in Bearbeitung und sollen in der Zeitschrift Trauma und Berufs-
krankheit (deutsch) und Injury (englisch) veroffentlicht werden.

5. Auflistung der fiir das Vorhaben relevanten Veroffentlichungen, Schutz-
rechtsanmeldungen und erteilten Schutzrechte von nicht am Vorhaben be-
teiligten Forschungsstellen

Seit Projektbeginn wurden keine relevanten Publikationen von Dritten zur Forschungsthematik veréffentlicht.

6. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels,
Schlussfolgerungen

Mit dem durchgefiihrten Forschungsvorhaben konnten beide Prognosescores neu berechnet und damit verfei-
nert und die Gite (Genauigkeit) beider Scores nachgewiesen werden. Mit dem Protokoll zur Synchronisierung
der Daten fiir das im Leuchtturmprojekt Hand erstellte ICF Handa wird die Basis fiir die Nutzung des ICF e-tool
gelegt, um Synergien zwischen diesen beiden Forschungsvorhaben zu ermdglichen.

Der hier vorgelegte Abschlussbericht kann maRgeblich zur Optimierung der Steuerung des Heilverfahrens im
Rahmen des Reha-Managements der UV-Trager von Versicherten mit Handverletzungen beitragen, indem er
wichtige Informationen zu Einflussfaktoren fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit liefert und die beiden
Prognosescores beziglich ihrer Vorhersagekraft an einer gréReren Stichprobe liberprift. Beide Prognosescores
sowie die erfassten Aspekte zu Funktionsfdhigkeit und Kontextfaktoren kénnen Kliniker*innen, Sachbearbei-
ter*innen und Reha-Manager*innen zukinftig helfen, Patient*innen mit einem erhéhten Risiko fiir eine lange
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Dauer der Arbeitsunfahigkeit oder hohen Wahrscheinlichkeit flir eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit frihzeitig
zu erkennen, (weitere) rehabilitative und berufshelferische MaRnahmen entsprechend friihzeitig zu initiieren
und dadurch die Steuerung des Heilverfahrens zu unterstiitzen und zu optimieren. Beide Prognosescores kon-
nen somit als Steuerungstool eingesetzt werden.

Mit dem Hamburger Prognosescore Handar und dem Hamburger Prognosescore Handpay stehen den UV-
Tragern zwei Steuerungstools zur Verfligung, mit denen die Wahrscheinlichkeit der Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit bzw. die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit ab Beginn des Reha-Managements bei
Versicherten mit Handverletzungen bei Aufnahme in das berufsgenossenschaftliche Reha-Management vorher-
gesagt werden kénnen. Die Anwendung dieser Steuerungstools ermoglicht frihzeitig, das heillt bereits bei Auf-
nahme in das Reha-Management eine Vorhersage, welche Versicherten , Risiko“-Patient*innen fir eine lange
Arbeitsunfahigkeitsdauer bzw. fortwdahrende Arbeitsunfahigkeit sind. Mit diesem Wissen kdnnen Versicherte
mit einem wahrscheinlich problematischen Outcome (keine Arbeitsfahigkeit nach Abschluss der MalBnahme,
lange Dauer der Arbeitsunfahigkeit) identifiziert werden und friihzeitig weitere MaBnahmen ergriffen bzw.
Malnahmen im Rahmen des Reha-Managements intensiviert werden. Die Anwendung der Prognosescores
kann so eine personenzentrierte Versorgung und Rehabilitation unterstiitzen und zu einer Optimierung der Be-
handlung im Rahmen des Reha-Managements und einer Verbesserung des Outcomes beitragen, wie z.B. einer
Reduktion der Rate der arbeitsunfahigen Versicherten nach Abschluss des Reha-Managements oder einer Ver-
kiirzung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit.

Beide Prognosescores kénnen auch fiir die Uberpriifung und Steuerung der Behandlung des Reha-Manage-
ments bei externen Netzwerkpartnern verwendet werden. Oftmals ist nicht klar, ob eine Steuerung zu externen
Netzwerkpartnern, die beispielsweise eine EAP anbieten, ausreichend ist, oder ob eine Behandlung im Rahmen
des Reha-Managements in einem BG-Kompetenzzentrum notwendig ist. Da mit den Prognosescores Versi-
cherte mit einem wahrscheinlich problematischen Outcome identifiziert werden kénnen, kénnen die Progno-
sescores unmittelbar fir die Entscheidung bezlglich der Zuweisung aus externer Behandlung in ein BG-
Kompetenzzentren genutzt werden. Zudem kann flr Versicherte, die sich in Behandlung bei externen Netzwerk-
partnern befinden, mithilfe der Prognosescores die Qualitdt der Behandlung im Ansatz geprift und festgestellt
werden, ob die mit dem Hamburger Prognosescore Handpay prognostizierten Zeiten der Arbeitsunfihigkeit ein-
gehalten werden oder bei Nichteinhaltung gegebenenfalls eine Nachsteuerung des Verfahrens notwendig ist.

Anzustreben ist eine Anwendung der Prognosescores in der post-akuten Behandlungsphase, d.h. nach Ab-
schluss der Akutversorgung nach Unfall und Beendigung der Ruhigstellung. Eine Vorverlegung der Anwendung
der Prognosescores in diese Phase kann eine frihzeitige Zuweisung von Risikopatient*innen in das Reha-Ma-
nagement oder eine andere Form der Behandlung unterstiitzen. Die Gultigkeit der Anwendung der Scores in
dieser Behandlungsphase gilt es zu Uberpriifen. Allerdings hat sich bei der Abfrage der Zuweisungskriterien ins
Reha-Management durch die UV-Trager bereits gezeigt, dass auch hier eine groRe zeitliche Bandbreite fir die
Zuweisung in das Reha-Management in der Postakut-Phase genutzt wurde, so dass der zeitliche Bereich der
Postakut-Phase fir die Zuweisung bereits fiir die Versicherten dieser Studie voll ausgenutzt wurde.

Mit Abschluss des Forschungsvorhabens liegen die beiden Prognosescores Hamburger Prognosescore Handar
und Hamburger Prognosescore Handpay in ihren validierten Versionen vor. Die Algorithmen zur Berechnung der
beiden Prognosescores inklusive der dafiir benétigten Einflussfaktoren (Variablen mit entsprechenden Merk-
malsauspragungen) werden in einer deutschsprachigen sowie einer internationalen Publikation veroffentlicht.
Somit stehen allen interessierten Anwender*innen die beiden Algorithmen zur Verfligung und kénnen bei Vor-
liegen der entsprechend standardisiert erfassten Daten auch fiir eigene Patient*innen/Versicherte berechnet
werden. Dies unterstitzt die Validierung und langfristige Implementierung der beiden Prognosescores in ande-
ren Behandlungsregimes. Das Manual erortert die fiir die Berechnung der Prognosescores notwendigen Algo-
rithmen und ermdglicht so eine breite Anwendung der Prognosescores auch in anderen (berufsgenossenschaft-
lichen) Kliniken.

Fiir die Berechnung der Prognosescores steht je eine programmierte Excel-Anwendung zur Verfligung, die in
anderen (berufsgenossenschaftlichen) Kliniken unabhangig vom vorhandenen Klinikinformationssystem ver-
wendet werden kann. Fir Kliniken, die perspektivisch das im Leuchtturmprojekt Hand entwickelte ICF e-tool
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verwenden, kdnnen die zur Berechnung der Scores benotigten Daten Uber das ICF e-tool generiert und auto-
matisch berechnet werden.

Alle zuvor beschriebenen Informationen und Materialien, die Rahmen dieses Forschungsvorhabens erstellt wur-
den, kdnnen fiir eine weitere Validierung der beiden Prognosescores in anderen Kliniken genutzt werden. Durch
die Hinzunahme von Daten aus anderen Kliniken kdnnen die Prognosescores bezlglich ihrer Giltigkeit in ande-
ren Patientenkollektiven (durch unterschiedliche Behandlungsschwerpunkte der Kliniken bedingt) und Behand-
lungsregimen Uberprift werden. Mit einer Validierung in anderen Kliniken kann die Implementierung der Prog-
nosescores als kliniklibergreifendes Steuerungsinstrument vorangetrieben werden und unterstiitzt so langfris-
tig eine weitere Optimierung der Behandlung von Versicherten mit Handverletzungen in den BG Kliniken.

7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan

Unmittelbar nach Abschluss und Veroffentlichung des Hamburger Prognosescore Handar und des Hamburger
Prognosescore Handpay sowie der entsprechenden Algorithmen kdénnen beide Prognosescores als Steue-
rungstool fur alle Patient*innen bzw. Versicherten der UV-Trager in der Postakut-Phase genutzt werden. Vo-
raussetzung hierfir ist, dass fiir die Berechnung der Prognosescores die notwendigen Einflussfaktoren wie im
Manual festgelegt erfasst werden.

Die Bereitstellung der beiden Excel-Anwendungen erméglicht eine unmittelbare Ubernahme und Validierung
der Prognosescores auch an anderen Kliniken, da die Anwendung unabhangig von den in den Kliniken verwen-
deten Klinikinformationssystemen zu nutzen ist. Das Manual unterstiitzt eine entsprechende Berechnung.

Die berechneten Prognosescores kénnen bereits zu Beginn der MaRnahmen im Rahmen des Reha-Manage-
ments wichtige Informationen zum prognostizierten Verlauf und hier im Speziellen zur Wahrscheinlichkeit der
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit nach Abschluss der MalRnahme bzw. der Dauer der Arbeitsunfihigkeit
liefern. Versicherte mit einer prognostizierten langen Dauer der Arbeitsunfahigkeit bzw. einem erhéhten Risiko
die Arbeitsfahigkeit auch nach Abschluss der MalRnahme nicht zu erlangen, kdnnen so bereits friihzeitig identi-
fiziert und gegebenenfalls intensiver betreut und behandelt werden bzw. friiher Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erhalten. Die entsprechenden Daten konnen auch den UV-Tragern zur Verfiigung gestellt werden,
um so frihzeitig Risiken bei der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit von Versicherten ggf. auch mit dem
Arbeitgeber, der entscheiden muss, ob er/sie eine*n andere*n Mitarbeiter*in einstellt, zu kommunizieren. Bei
entsprechend vorliegenden Daten kénnen die Prognosescores auch von den zustandigen UV-Tragern selbst be-
rechnet werden und so die Steuerung in das Reha-Management bei externen Netzwerkpartnern und BG-
Kompetenzzentren unterstiitzen. Die UV-Trager kénnen bei Uberschreiten des errechneten Termins fiir das Ein-
treten der Arbeitsfahigkeit so proaktiv nachfragen und somit das Heilverfahren straffen.

Der DASH-Score kann erganzend zu den beiden Prognosescores zur groben Prognose der Dauer bzw. des Wie-
dereintritts der Arbeitsfahigkeit additiv verwendet werden.

Mit Abschluss des Forschungsvorhabens liegen die fir das BG Klinikum Hamburg validierten Prognosescores
Hamburger Prognosescore Handar und Hamburger Prognosescore Handpay fiir Patient*innen mit Verletzungen
der Hand vor. Eine Validierung in anderen BG Kliniken steht noch aus. Hierflir wurde bereits mit Einreichung
des Antrages auf Forschungsférderung Kontakt zu den BG Kliniken - Klinikverbund der gesetzlichen Unfallversi-
cherung gGmbH aufgenommen, um eine Klarung beziglich der zukiinftigen Anwendung und Umsetzung der
beiden Prognosescores in anderen BG Kliniken zu erzielen. Es wird angestrebt, diese Klarung im AK Hand her-
beizufiihren.

Die in den Scores enthaltenen Einflussfaktoren kdnnten zudem in einer (Multicenter-) Studie dahingehend tiber-

prift werden, ob sie auch giiltig und valide in der Postakut-Phase sind. Die entwickelten Materialien (Manual
und Excel-Anwendung) kdnnen hierflir unmittelbar genutzt werden.
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Anhang 4
Ergebnisprotokoll der 1. Sitzung des Forschungsbegleitkreises

Weiterentwicklung und Validierung der Hamburger Prognosescores Handar und Handpaw

Pradiktion der Wiederherstelung der Arbeitsfihigkeit und der Dauer der Arbeitsunfahigheit
im Rahmen des Reha-Managements der Unfallversicherungstrager
von Patienten mit Handverletzungen

Protokoll zur Sitzung Forschungshegleitkreis

26. November 2018, 11.00 — 15.00 Uhr
BG Klinikum Hamburg

Teilnehmer*innen: Dr. Michaela Coenen (LML Miinchen), Harald Dahm (BG ETEM), Dr. med. Caroline
Dereskewitz (BG Klinikum Hamburg), Sylvia Hackbarth (BG Klinikum Hamburg), Matthias Hellmig (BG
BAUY, Michaela Kirschneck (LMU Minchen), Marita Klinkert (BGHW), Sandra Kollecker (BGW), Dr,
med. Fabian Medved (BG Klinik Tibingen), Hinderk Meinders (Patientenvertreter), Ludwig Schreyer
(BGMY), Dr. rer. nat. Nils Weinrich (BG Klinikum Hamburg)

Entschuldigt: Hans-lirgen Bischoff (BGN) (vertreten durch Ludwig Schreyer), Prof. Dr. Stephan
Brandenburg (BGW) (vertreten durch 5andra Kollecker), Prof. Dr. med. Adrien Daigeler (BG Klinik
Tuhingen) (vertreten durch Dr. med. Fabian Medved), Dr. Hubert Erhard (BG Klinikum Hamburg),
Alexander Kégel (BG Klinikum Hamburg), Stephanie Krohn (BG BAU), Dr. Ute Polak (DGUV), Dr. med.
Klaus-Dieter Rudolf [BG Klinikum Hamburg)

1. BegriiBung und Einfiihrung in den Ablauf der Sitzung

Frau Dr. med. Dereskewitz fiihrt nach der BegriilBung der Teilnehmer in den Ablauf der Sitzung ein.

2. Uberblick zu Konzeption und Strukturen des Forschungsvorhabens sowie entsprechender
Vorarbeiten einschlieBlich Diskussion

Frau Dr. med. Dereskewitz gibt einen Uberblick zur Konzeption und Struktur des
Forschungsvorhabens und stellt die Ergebnisse der Vorarbeiten (Pilotstudie 2012 - 2016)
rusammenfassend dar. Dabei wird das Vorgehen bei der Auswahl der Faktoren (,Pradiktoren®) fur
die beiden Prognosescores Hands: und Handpa, erdrtert. In diesemn Rahmen stellt sich seitens des
Patientenvertreter die Frage, wann ein Patient im Reha-Management als fertig” bzw. gesund”
angesehen wird. Durch die Anwendung der Prognosescores kann diese Frage nicht beantwortet
werden. Die Prognosescores dienen  zur  Abschitzung des Risikos einer  verldngerten
Arbeitsunfihigkeit bzw. der Wahrscheinlichkeit der Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit. Mit
Kenntnis der Faktoren, die der Berechnung der Prognosescores zugrunde liggen, konnen
gegebenenfalls (weitere) Malinahmen in der Heilverfahrenssteuerung beriicksichtigt werden und
so der Verlauf der Genesung beeinflusst werden.

3. Vorstellung der Studie ,Weiterentwicklung und Validierung der Hamburger Prognosescores
Hand:r und Handgsw einschliellich Diskussion

Frau Dr. Coenen stellt die Studie ,Weiterentwicklung und Validierung der Hamburger

Prognosescores Handa: und Handpae vor. Verschiedene Aspekte des Designs der Studie werden

unter den Teilnehmern diskutiert, Im Einzelnen wurde besprochen und festgelegt:

(1) In der Studie wird eine Vollerhebung angestrebt, d.h. alle Patienten, die in der ersten Sitzung
des Reha-Managements vorstellig werden, sollen beziglich einer Beteiligung an der Studie
angesprochen werden, Die bisherigen Quoten zum Einschluss der Patienten zeigen, dass nur gin
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Weiterentwicklung und Validierung der Hamburger Prognosescores Handsr und Handpas

Pradiktion der Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit und der Dausr der Arbeitsunfihigkeit
im Rahmen des Reha-Managements der Unfallversichenungstriger
von Patiznten mit Handverletzungen

sehr geringer Anteil an Patienten nicht bereit ist, an der Studie teilzunehmen und damit das Ziel
einer Vollerhebung nahezu erreicht ist.

(2] Die Einschluss- bzw, Ausschlusskriterien der Studie werden besprochen, Patienten  mit
neurologischen Schadigungen oder Verletzungen (an anderen Korperteilen als der Hand) und
Patienten mit polytraumatischen Verletzungen kommen gemalk der Patientensteverung des BG
Klinikums Hamburg nicht in das ,Reha-Management Hand” der Abteilung fir Handchirurgie,
Plastische und Mikrochirurgie. Es  wird wereinbart, dass dementsprechend die
Ausschlusskriterien um ,Patienten mit neurologischen Verletzungen (anders als an der Hand)”
und ,Patienten mit polytraumatischen Verletzungen® im Studienprotokoll erganzt werden.

(3) Auf  Nachfrage wird bestdtigt, dass Patienten mit einem komplexen regionalen
Schmerzsyndrom im Reha-Management der Abteilung fir Handchirurgie, Plastische und
Mikrochirurgie behandelt werden, Die Diagnosestellung erfolgt anhand der AWMPF-Leitlinien,

(4) Im Rahmen der Datenerfassung der Langsschnittstudie wird der ,\Wunsch nach Umschulung”
bei den Patienten abgefragt. Hier wurde vereinbart, dass dieser Aspekt in ,Bereitschaft zu
anderer beruflicher Tatigheit” umbenannt werden soll, da fur Patienten eine Differenzierung
mwischen ,Umsetzung im Betrieb®, ,Einrichtung eines leidensgerechten Arbeitsplatzes” und
Lberuflicher Umschulung” mit der bisher vorgegebenen Frage nicht eindeutig ist.

(5) Es wird angeregt, eing Auswertung hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Berufssektoren
und ,Bereitschaft zu anderer beruflicher Tatigkeit™ varzunehmen.

{8) Psychische Beeintrichtigungen sind fir den Rehabilitationsverlauf richtungsweisend und
werden im Rahmen der Datenerfassung Uber den EQ-50 und die Veranlassung eines
psychologischen Konsils erfasst. Im Rahmen des Reha-Managements werden zusatzlich durch
den Arzt mittels sechs Screening-Fragen aus dem ICF Hand. psychische Beeintrichtigungen
(Angst, Depression, posttraumatische Belastungsstorung) abgeklart.

(7) Des Weiteren wird darauf hingewiesen, dass Wegeunfille und Arbeitsunfille differenziert
erfasst werden sollen. Entsprechend wird bei der Auswertung der Daten zum Unfallhergang
rwischen der Art der Unfalle unterschieden und im Zusammenhang mit dem Verletzungsmuster
ausgewertet,

4, Aktueller stand der Studie und Ausblick auf weiteren Projektverlauf, einschlieBlich Diskussion

it den Daten der bis Ende Movember rekrutierten 44 Patienten wird der aktuelle Stand der Studie
von Frau Dr. Coenen und Frau Kirschneck prasentiert. Es wird vereinbart, dass die Mitglieder des
Forschungsbegleitkreises in  regelmidBigen Abstinden durch einen Newsletter iber den
Projektverlauf informiert werden. Um die umfassende Datengrundlage fur die Auswertungen
maximal nutzen zu kinnen, wird zeitnah ein Aufruf zu Anregungen Tlr weitere Auswertungen an
den Forschungsbegleitkreis versendet.

5. Einbindung der Prognosescores Hande: und Handeaw in die  IT-Struktur  der
Berufsgenossenschaften einschlieBlich Diskussion

{Dr. Michaela Coenen, Dr. med. Caroline Dereskewitz)

Uber die Maglichkeit der Einbindung der Prognosescores Handss und Handgay in die IT-Struktur der
Berufsgenossenschalten und die Moglichkeit diese in das berufsgenossenschaftliche Berichtswesen
zu integrieren wird umfassend diskutiert,
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Anhang 5
Ergebnisprotokoll der 2. Sitzung des Forschungsbegleitkreises

Protokoll zur Sitzung des 2. Forschungsbegleitkreis
am 29.10.2019, 11.00- 15.00 Uhr

Ort: BG Klinikum Hamburg, zentraler Besprechungsraum

Anwesend: Dr. M. Coenen (LMU Miinchen); H. Conradi {IT, BG Klinikum Hamburg); H. Dahm (BG
ETEM); Dr. med. C. Dereskewitz (BG Klinikum Hamburg); 5. Hackbarth (BG Klinikum Hamburg); R.
Hartkamp (BG BALY); M. Kirschneck [LMU Minchen); M. Kégler (BGHW); R. Lillge
(Patientenvertretering; Dr. med. F. Medved (BG Klinik Tabingen); Dr. C. Oberhauser (LMU Minchen);
L. Schreyer (BGM), Dr. M. Weinrich (BG Klinikum Hamburg)

Telefonkonferenz, teilweise zugeschaltet: Dr. U. Polak (DGUW)

Entschuldigt: Dr. H. Erhard [BG Klinikum Hamburg), 5. Krause (BGW), 5. Lohmann (BG Klinikum
Hamburg), Dr. med. K.-D. Rudolf [BG Klinikum Hamburg)

TOP 1 BegriiBung der Teilnehmer*innen und Einfithrung in den Tagesablauf

Frau Dr. med. Dereskewitz begriiBt die Teilnehmer®innen der Sitzung. Neue Mitglieder des
Forschungsbegleitkreises werden vorgestellt: H. Conradi (IT, BG Klinikum Hamburg); R. Hartkamp (BG
BALU), M. Kégler (BGHW), R. Lillge (Patientenvertreterin).

TOP 2 Kurzvorstellung des Forschungsvorhabens und aktueller Stand der Datenerhebung

Frau Kirschneck gibt einen Uberblick iiber das Forschungsvorhaben, den aktuellen Stand der
Datenerhebung und die Anzahl der eingeschlossenen Patient*innen aus der Studie. Mit Stand zum
08.10.2019 wurden 301 Patient*innen als potenziell einzuschliefende Patient*innen identifiziert. Von
diesen konnten 233 in die Studie eingeschlossen werden (77,4%). Griinde fir den Nicht-Einschluss von
Patient*innen waren: (1) keine Zustimmung zur 5tudie seitens der Patient*innen, (2) Patient®*innen
sind bei Vorstellung in der ersten Sitzung des Reha-Managements bereits arbeitsfihig, (3)
Patient*innen verfiigen dber keine ausreichenden Deutschkenntnisse.

Es werden Prognosen basierend auf den bisherigen monatlichen Rekrutierungszahlen dargestellt. Die
im Forschungsvorhaben geplante Einschlusszahl von 400 Patient*innen kann nach aktuellem Stand der
Rekrutierung bis zum urspriinglich geplanten Rekrutierungsende (31. Januar 2020) nicht erreicht
werden. Die Mitglieder des Forschungsbegleitkreises diskutieren eine mogliche Verlangerung der
Rekrutierungsphase und die anzustrebende Fallzahl fir die Studie. Fir die Weiterentwicklung und
Validierung der vorliegenden Prognosescores Hande: und Handg.y liegen keine Fallzahlberechnungen
vor, auf die Bezug genommen werden kénnte. Die angestrebte Fallzahl fur die aktuelle Studie beruht
auf Erfahrungswerten und ist abhdngig von der Gesamtzahl der in die Analysen einzuschlieRenden
Variablen. Entsprechend empfehlen die Mitglieder des Forschungsbegleitkreises, die
Rekrutierungsphase zu verlangern, um dem Ziel der Rekrutierung von 400 Patient®*innen so nah wie
mdglich zu kommen. Es wird vereinbart, das Forschungsvorhaben kostenneutral um vier Monate und
damit die Rekrutierungsphase bis 31. Mai 2020 zu verldngern. Die Gesamtprojektlaufzeit endet
entsprechend zum 28. Februar 2021.

TOP 3 Vorstellung der vorlsufigen Ergebnisse und Diskussion
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Frau Dr. Coenen und Frau Kirschneck stellen die Ergebnisse der bisher eingeschlossenen Patient*innen
zum Zeitpunkt der ersten Sitzung im Reha-Management vor. Wo moglich werden die Ergebnisse im
Wergleich zu den Daten aus der Vorgangerstudie (2012 — 2016) prasentiert. Die folgenden Punkte
werden von den Mitgliedern des Forschungsbegleitkreises erdrtert bzw. diskutiert:

Derzeit sind Patient*innen aller Berufsgenossenschaften in der Studie vertreten. Die
Verteilung der Versicherten auf die entsprechenden Berufsgenossenschaften aus der aktuellen
Studie (Anteil Versicherte BG BAL 41% zu Versicherte VBG 18%) entspricht nicht der Verteilung
der Vorgangerstudie (57% wvs. 43%). Dies wird mit Umstrukturierungsprozessen im Reha-
Management der VBG erklart. Die Anzahl der Versicherten der BG Holz und Metall scheint im
Verhéltnis zu den anderen Berufsgenossenschaften in der Studie unterreprasentiert; dies kann
am Einzugsgebiet der Studie (Hamburg und Umland) liegen.

Die mittlere Zeitspanne von Verunfallung der Patient*innen bis zur ersten Sitzung im Reha-
Management hat sich im Vergleich zur Vorgéngerstudie von 4,3 Monate auf 6,7 deutlich
verlangert. Im Median lag eine Verldngerung von 3,4 Monate in der Vorgangerstudie auf 4,4
Monate in der aktuellen Studie vor. Eine magliche Erkldrung kénnte in den Kriterien fir die
Zuweisung zum Reha-Management liegen. Die Mitglieder des Forschungsbegleitkreises bitten
um die Aufschliisselung der Daten pro Berufsgenossenschaft.

Der Anteil der Studienteilnehmer*innen, die eine korperlich schwere Belastung am
Arbeitsplatz berichten, ist in der aktuellen Studie mit 91% im Vergleich zur Vorgéngerstudie
(70%%) deutlich hdher. Dieser Unterschied wurde so nicht erwartet, da in der aktuellen Studie
Patient*innen aller Berufsgenossenschaften eingeschlossen wurden und eher ein geringerer
Anteil erwartet wurde. Zur Darstellung der Unterschiede im den wverschiedenen
Berufsgenossenschaften wird die Schwere der Belastung am Arbeitsplatz” stratifiziert nach
Berufsgenossenschaften auswertet werden.

In der aktuellen Studie haben 67% der Teilnehmer*innen eine Lehre abgeschlossen. In den
weiteren Auswertungen soll gekldrt werden, ob diese Teilnehmer*innen in ihrem erlermnten
Beruf verungliickt sind. Hierfir werden die Variablen , Welchen Beruf liben sie aktuell aus bzw.
was war ihre letzte Tatigkeit” und ,Welchen Beruf haben Sie erlernt / letzte Berufsausbildung”
abgeglichen.

In der aktuellen Studie weisen mehr Patient*innen Handgelenksverletzungen vor (443%) im
Wergleich zur Vorgangerstudie (24%). Hier ist zu prifen, ob das Vorliegen einer
Handgelenkverletzung mit einer langeren Dauer der Arbeitsunfahigkeit assoziiert ist.

Fur alle Patient*innen ist zu kldren, ob rwischen der Verunfallung und dem Abschluss des
Reha-Managements zwischenzeitlich eine temporare Arbeitsfahigkeit vorlag.

. Es wird die Frage diskutiert, ob eine K5R bzw. BGSW die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
verkirzt. Die ersten Zwischenergebnisse zeigen, dass die beiden MaBnahmen vor allem
Patient*innen erhalten, die in ihrer Funktionsfahigkeit stdrker beeintrachtigt sind.
Entsprechend ist nach aktuellemn Stand der Auswertungen ein Vergleich mit Patient*innen, die
die MaRnahmen nicht erhalten haben, nicht zuldssig. Patient*innen, die eine KSR erhalten
haben, unterscheiden sich von Patient*innen chne KSR darin, dass sie hdufiger Verletzungen
am Handgelenk (38% vs. 18%) haben und haufiger extern voroperiert wurden (70% vs. 55%).
Die Mitglieder des Forschungsbegleitkreises sind sich einig, dass eine externe Operation an
sich das Erlangen der Arbeitsfahigkeit nicht negativ beeinflusst, sondern dass die Ursache
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vermutlich in der fehlenden bzw. nicht zeitnahen Zuweisung zu einer kompetenten Reha-
MaBnahme liegt.

Frau Dr. Oberhauser stellt die wvorldufigen Ergebnisse won 102 Patient*innen vor, die das Reha-
Management mit Stand zum 08. Oktober 2019 bereits abgeschlossen haben.

Von den 102 Patient®*innen wurden 25,5% nicht arbeitsfahig. In der Vorgdngerstudie waren dies 10,6%.
Patient*innen blieben also bei Abschluss des Reha-Managements haufiger arbeitsunfahig als in der
Vorstudie. Als Grund fir diesen Unterschied wurde diskutiert, dass vermutlich einige Patient*innen
mit einer &la / ABE und damit als arbeitsunfsdhig aus dem Reha-Management entlassen wurden; die
Arbeitsfahigkeit sollte dementsprechend nach der (Umschulungs-)malknahme erreicht werden. Diese
Unklarheit wird mit der geplanten Abfrage bei den Berufsgenossenschaften zur Arbeitsfahigheit
geschlossen werden.

Fir die 76 arbeitsfihigen Patient*inmen lagen im Durschnitt 85,5 Tage (Median: 74,5 Tage) zwischen
der 1. Reha-Management-5itzung und dem Eintritt der Arbeitsfahigkeit. In der Vorgangerstudie war
dieser Zeitraum deutlich kirzer, mit einem Mittel von 76,1 Tagen (Median: 55 Tage). Die Dauer bis zum
Eintritt der Arbeitsfahigkeit war im Mittel also langer als in der Vorstudie; d.h. die Patient*innen
blieben |dnger im Reha-Management.

Die Dauer der Arbeitsunfihigkeit ldsst sich kombiniert mit der Arbeitsunfahigkeitsrate fir alle 102
abgeschlossenen Falle auch in einer Kaplan-Meier-Kurve darstellen. Zu Beginn waren alle
Patient*innen arbeitsunfihig. Zwischen dem 20. und dem 120. Tag wurden sehr viele Patient*innen
arbeitsfahig. In diesem Bereich fallt die Kurve vergleichsweise stark. Mach 93 Tagen war die Hilfte der
Patient*innen wieder arbeitsfahig. Ab dem 120. Tag wurden nur noch wvereinzelt Patient®*innen
arbeitsfahig. Insgesamt blieben 25,5% der Patient*innen arbeitsunfihig.

Die Kaplan-Meier-Kurven wurden beispielhaft noch stratifiziert gezeigt, einmal nach dem DASH-Score
und einmal nach Schmerz. Der DASH-5core kann Werte zwischen 0 und 100 annehmen, wobei hohere
Werte fir eine schlechtere Funktionsfihigkeit sprechen. Patient*innen mit einem DASH-Score kleiner
als 40 wurden deutlich schneller arbeitsfahig als Patient®*innen mit einem DASH-5core groer gleich 40
und es blieb auch ein geringerer Anteil arbeitsunfahig. Der Schmerz wurde auf einer Skala von 0 bis 10
erfasst, wobei hohere Werte fir stdrkere Schmerzen sprechen. Patient*innen mit geringeren
Schmerzen (<5) wurden schneller arbeitsfahig als Patient*innen mit grélferen Schmerzen (25) und es
blieb ebenfalls ein geringerer Anteil arbeitsunfahig.

Weiterhin wurden die beiden Prognosescores Hands: und Handgey, die in der Vorgdngerstudie
entwickelt wurden, mit den Daten aus der aktuellen Studie validiert.

Der Prognosescore Handse liefert als Prognose eine Wahrscheinlichkeit, mit der eine Patient*in
voraussichtlich wieder arbeitsfahig wird. Zwei Faktoren erhihen die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt
der Arbeitsfahigkeit: wenn Kinder im Haushalt leben bzw. die dominante Seite betroffen ist. Mehrere
andere Faktoren wverringerm die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt der Arbeitsfahigkeit: eine
schlechtere Funktionsfdhigkeit gemessen Ober den DASH-Score, grifere Schmerzen, eine schwere
Belastung der Hand im Beruf, die Diagnose CRPS, eine schlechte Finger- bzw. Gelenkbeweglichkeit,
eine eingeschrankte Spitz-Stumpf-Diskrimination, Kilteempfindlichkeit, eine wverhariete Marbe, ein
psychologisches Konsil bzw. ein neurclogisches Konsil. Die Anwendung des in der Vorstudie
entwickelten Prognosescores Hande: diskriminiert in der aktuellen Studie nicht befriedigend zwischen
arbeitsfahigen und nicht arbeitsfahigen Patient*innen. Evtl. werden aber zahlreiche Patient®*innen
nach den oben genannten Mafnahmen (AlLa bzw. ABE) noch arbeitsfahig, was allerdings in den
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aktuellen Daten noch nicht enthalten ist, so dass der Prognosescore evtl. doch besser diskriminiert als
es sich momentan abzeichnet (siehe Diskussion weiter oben).Der Prognosescore Hand,,,, liefert eine
Prognose fir die Dauer (in Tagen) bis zum Eintritt der Arbeitsfahigkeit. Zahlreiche Faktoren verringern
die prognostizierte Dauer: ein hoheres Alter (bei Unfall), ein |dngerer Zeitraum zwischen Unfall und 1.
Reha-Management-Sitzung, eine hdhere Lebensqualitdt, Kinder im Haushalt, ein nicht lediger
Familienstand, wenn der Handriicken statt der anderen Strukturen betroffen ist bzw. wenn die
dominante Seite betroffen ist. Andere Faktoren verlangern die prognostizierte Dauer bis zum Eintritt
der Arbeitsfahigkeit: weibliches Geschlecht, eine schlechtere Funktionsfahigkeit gemessen Uber den
DASH-5core, eine schwere Belastung der Hand im Berufsleben, eine schlechte Finger- bzw.
Gelenkbeweglichkeit, wenn der Discus / Bandapparat betroffen ist bzw. wenn die Narbe verhartet ist.
Der in der Vorgéngerstudie entwickelte Prognosescore Handoau liefert im Mittel eine akzeptable
Prognose fir die Dauer bis zum Eintritt der Arbeitsfahigkeit. In Einzelfallen kommt es allerdings zu
grolen Abweichungen

Die Plausibilitdt der EinflussgréRen wird teilweise diskutiert. Insbesondere erscheint es unplausibel,
dass ein langerer Zeitraum zwischen Unfall und 1. Reha-Management-Sitzung die Dauer bis zum
Eintritt der Arbeitsfihigkeit verringert. Frau Dr. med. Dereskewitz weist darauf hin, dass Patient®*innen,
die erst nach einem ldngeren Zeitraum ins Reha-Management kommen, hiufig strukturell andere
Verletzungen haben als die Patient®*innen, die zeitnah eingeschlossen werden. Patient®*innen, die
sofort ins Reha-Management kommen, haben offensichtlich schwere Verletzungen, wshrend
Patient®*innen, die erst nmach vielen Monaten ins Reha-Management kommen, oft Bagatell-
Verletzungen haben, die sich schlecht entwickelt haben.

Als weiteres Vorgehen wird Folgendes vorgeschlagen: Die Rekrutierung in der aktuellen Studie wird
fortgesetzt. Die Daten aus der Vorstudie und der aktuellen Studie werden zusammengefihrt. Die
beiden Scores werden mit dem vergréBerten Datenpool verfeinert, mit dem Ziel, eine bessere
Prognose fir nicht in der Score-Entwicklung verwendete Daten zu erhalten.

Frau Dr. Coenen prasentiert die Ergebnisse des Kurzfragebogens fir Patient*innen. Laut Angaben der
Patient*innen hangt die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit von verschiedenen Faktoren ab. Die
Studienteilnehmer®*innen hatten die Moglichkeit in einem Kurzfragebogen, der in der ersten und
letzten Sitzung des Reha-Managements ausgegeben wurde, bis zu finf Faktoren anzugeben, die sie
aus ihrer Sicht als relevant fir die Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit einschatzen. Die Angaben
aus dem Bereich  Aktivitdten und Partizipation” wie zum Beispiel Hobbys und Sport ousiiben werden
in den weiteren Auswertungen Uberprift. Die Plausibilitit, dass der Faktor Hobbys und Sport ausiiben
eine Vioraussetzung fir Arbeitsfahigkeit ist, ist so nicht fir alle Mitglieder des Forschungsbegleitkreises
nachzuvollziehen.

TOP 4 Diskussion zur [T-Umsetzung

Die Diskussion zur IT-Umsetzung wird von Frau Dr. med. Dereskewitz gefihrt. Die derzeit zu klarende
Frage ist, an welcher 5telle bzw. unter welcher Verantwortlichkeit die Prognosescores eingesetzt baw.
erhoben werden sollten. Der Einsatz beider Prognosescores sollte zukiinftis so gestaltet und
organisiert werden, dass Fehlvorstellungen von Patient*innen im Reha-Management vermieden und
Risikopatient*innen frihzeitig erkannt werden. Idealerweise sollten daher die Prognosescores wie
Weller (in derselben Software) umgesetzt werden und die Prognosescores von Mitarbeiter*innen der
Berufsgenossenschaften IT-gestitzt berechnet werden. Um die IT-5trukturen zu kldren, werden sich
Frau Dr. med. Dereskewitz und Herr Schreyer gesondert abstimmen. Ein Vorschlag zur eventuellen
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Integration in die Weller-Software wird erarbeitet. Frau Dr. Oberhauser stellt die aus der
Vorgdngerstudie stammenden Algorithmen zur Verfiigung, um deren IT-Umsetzung zu prifen.

Da den Berufsgenossenschaften nicht alle Daten zur Berechnung der Prognosescores vorliegen werden
(z.B. Daten zur Funktionsfahigkeit, Schmerz), sind sich die Mitglieder des Forschungsbegleitkreises
einig, dass fir die zukinftige Implementierung der Prognosescores in der Praxis alle Kliniken im

Rahmen der Berichterstattung die Daten fiur die Berechnung der Prognosescores an  die
Berufsgenossenschaften Gbermitteln sollten. Ein kombinierter Ansatz (Erfassung und Nutzung von

Daten bei den Berufsgenossenschaften und Ubermittlung der Daten aus der Klinik) ist in den Augen
aller Beteiligten der erfolgversprechendste. Eine entsprechende Empfehlung soll im Abschlussbericht
zum Forschungsvorhaben gegeben werden.

TOP 5 Aushlick

Es wird die Notwendigkeit der Durchfihrung einer multizentrisch angelegten Studie betont, um die
verfeinerten Prognosescores in den handchirurgischen Abteilungen der BG-Kliniken zu testen.
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Anhang 6
1. Projektnewsletter (Dezember 2018)

weiterentwicklung und validierung der Hamburger Prognosescores Handas und Handoe Newsletter Nr. 1 Dezember 2018

Pridiktion cer Wiederherstelung der Arbeitsfahigieit und Ser Dauer der Arbeitsunfahigheit im Rzhmen des Reha-Managements der
Unfalversicherungstriger von Patienten mit Handverletzungen

Weitere vorbereitende Arbeiten fir die im Projekt durchzufihrende Langsschnittstudie waren die Anpassung
der Patienteninformation und Einwilligungserkidrung an die Datenschutzgrundverordnung sowie die
Einholung eines Amendements bei der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg fur das bereits
Newsletter Nr. 1 Inhalt vorliegende Ethikvotum. Auf einem Kick-off-Meeting am 23. Mai 2018 am BG Klinikum Hamburg wurden die

studienrelevanten Unterlagen sowie die fur die Studie programmierte Datenbank vorgestelit. Eine Schulung

Orga; :atorischE; 1 zur Datenerfassung im Projekt fand am 03. August 2018 ebenfalls am BG Klinikum Hamburg statt.
Stand des Proje 1 " " o 4
Erste Sitzung des Forschungsbegleitkreises 2 Mit de_r Da:.emngssupg in der L_angsschnmstudle wurde Mitte Septgmber 2018 begonnen Bisher wurden
Publikationen, Prisentationen 2 56 Patient*innen in die Stpdne emggschlossen. In dem unten aufgefGhrten Schaubild ist der aktuelle Stand
zum Verlauf der Studienteilnehmer*®innen dargestelit.
R R Potenziell einzuschlieRende
Organisatorisches Patient*innen
Ablehnung
Die Geschéftsstelle des Forschungsverhabens wurde am Lehrstuhl fir Public Health und Versorgungsfor- Teillnahme a
schung der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Minchen eingerichtet. Die Geschaftsstelle ist wie folgt zu Studie (n = 3)
erreichen:
Telefon 089 2180-78220 (Frau Stahlschmidt)
FAX 089 2180-78230 Oropouts
E-Mail Emanuela.Stahlschmidt @med.uni-musnchen.de
Stand des Projekts
_ _ . . _ - - . _ bereits in 2, Reha-Sitzung
Mit den Arbeiten im Forschungsverhaben wurde im Mai 2018 begonnen. Der folgenden Ubersicht sind die (n=37)
geplanten Arbeiten im 30-monatigen Projektzeitraum unter Angzbe der geplanten Meilensteine zu
entnehmen.
Fa il 2019 20 bereits in 3. Reha-Sitzung
i N [ [ (n=4)
::;'m-”' tknordinason
Wart Kl
Studienmatarialian end Dasenbanks eratalian . bereits in 4. Roha-Sitzung
nwel
—————maa -
eines DAtenpoos wl geichieilinss Dalemmoniinning
eyt I
s ung
e e stiee Frormem— — Erste Sitzung des Forschungsbegleitkreises
Fartigatalhing Dutsasank Die erste Sitzung des Forschungsbegleitkreises fand am 26. November 2018 am BG Klinikum Hamburg statt.
Abachuns Dotenarfesaung Es wurden die Konzeption und Strukturen sowie der aktuelle Stand des Forschungsvorhabens vorgestelit.
Fingliziering Frogenpeescoes AbschlieBend wurden Moglichkeiten der Implementierung der Prognosescores Handss und Handoau in der

Routine bzw. den IT-Strukturen der Unfallversicherungstrager andiskutiert.
Seit Mai 2018 wurden verschiedene projektspezifische Arbeiten durchgefiihrt; diese sind im Folgenden kurz
erldutert.

Als vorbereitende Arbeit wurde ein Forschungsbegleitkreis etabliert. Der Forschungsbegieitkreis setzt sich Publikationen, Prasentationen
aus neun Vertreter*innen verschiedener Institutionen (BG Klinikum Hamburg, BG Klinik Tibingen, BG ETEM,
BG BAU, BGHW, BGN, BGW, DGUV) sowie einem Betroffenenvertreter zusammen. Er wird als Beratungs-,
Kontroll- und Abstimmungsorgan zur Verfigung stehen und die erarbeiteten Ergebnisse hinsichtlich ihrer
Relevanz und Praktikabilitat prifen sowie die Verbreitung und Implementierung der Ergebnisse unterstitzen.
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Anhang 7
2. Projektnewsletter (Marz 2019)

icklung und g der ger Pr es Hand s und Handoay

Pradilzion der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und der Dauer der Arbeitsunfahigkeit im Rahmen des Reha-Managements der
Unfaliversicherungstriger von Patienten mit Handverietzungen

Newsletter Nr. 2 Inhalt
Stand des Projekts 2 |
Geplante Auswertungen 2
Publikationen, Prasentationen 2

Stand des Projekts

Das im Mai 2018 gestartete Forschungsvorhaben befindet sich nach Abschluss der vorbereitenden Arbeiten
aktuell in der Phase der Durchfihrung der Langsschnittstudie am BG Klinikum Hamburg (Abteilung fir Hand-
chirurgie, Plastische und Mikrochirurgie). Bis zum 2. Meilenstein des Projektes (,Abschluss Datenerfassung”;
s. Grafik unten) sollen Daten von 400 Versicherten, die im Rahmen des Reha-Managements behandelt wer-
den, erhoben werden.

Bis Ende Marz 2019 konnten 101 Patient®innen in die Studie eingeschlossen werden (Stand 26.03.2019).
Weitere 19 Patient*innen wurden zur Teilnahme an der Studie angefragt, lehnten eine Teilnahme jedoch ab.
Von den 101 eingeschlossenen
Patient*innen haben bisher 27 Pati-
ent®innen (26,7%) an einer Sitzung, 40
(39,6%) an 2wei Sitzungen, 25 (24,8%)
an drei Sitzungen und 9 (8,9%) an vier
Sitzungen im Rahmen des Reha-
) g 143 g 1. Insge-
samt haben bereits 39 Patient*innen
(38,6%) die Behandlung im Rahmen des
Reha-Managements beendet und damit
die Studie abgeschlossen.

Potenpell emzuschiefiende
Pationt “innon
(N =120)

DOnschiuss Patient™innen
(n=101)
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Newsletter Nr. 2 Marz 2019

Ein GroBteil der Studienteilnehmer*innen sind Versicherte der BG BAU (n=41; 40,6%), gefolgt von der VBG
(n=23; 22,8%) und der BG RCI (n=11; 10,9%) (s. Abbildung unten). Im Mittel sind die Studienteilnehmer*
innen 45,9 Jahre ait und mehrheitlich mannlichen Geschlechts (n=80; 79,2%).
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Geplante Auswertungen

Eine Zwischenauswertung der erf; Daten ist fur September 2019 gepl:

Im Rahmen der Sitzung des Forschungsbegleitkreises am 23. November 2018 in Hamburg wurde angeregt,
das umfa de D ial der Studie zu prufen, fur welche weiteren Fragestellungen oder
Auswertungen die vorhandenen Daten genutzt werden konnen. Bei einer Abfrage unter den Mitgliedern des
Forschungsbegleitkreises bestand insbesondere das Interesse an Informationen und weiteren Analysen zu
Behandl xahmen, die im Rahmen des Reha-Managements durchgefihrt wurden.

Einen ersten Einblick, weiche
BehandlungsmaRBnahmen, die
39 Studienteilnehmer*innen
mit bereits erfolgtem Ab-
schiuss der Studie erhalten
haben, zeigt die nebenste-
hende Abbildung (Mehrfach-
nennungen moglich).

Verscheoibung von Hiffenittaln

Anzahl Patient "nnen

Publikationen, Prasentationen

22. Mai 2019 Geplanter Vortrag auf dem 2. interdisziplinaren Handsymposium ,Hand in Hand"; BG Klini-
kum Hamburg
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der stellung der 1 und dar Dauer der Arbaitsunfihigkeit im Rahman des Reha-Managemants der
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Stand des Projekts 1
Geplante Auswertungen 2
Publikationen, Prasentationen 2

Stand des Projekts

Das Forschungsvorhaben befindet sich aktuell in der Phase der Durchfiihrung der Langsschnittstudie am BG
Klinikum Hamburg (Abteilung fir Handchirurgie, Plastische und Mikrochirurgie). Bis zum 2. Meilenstein des
Projektes (,Abschluss Datenerfassung”; s. Grafik unten) sollen Daten von 400 Versicherten, die im Rahmen
des Reha-Managements behandelt werden, erhoben werden,

08 IM‘ 2020
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Fartigstelung Datenbank
Abschiuss Datenerfassung

Finalisiorung Progenosescores

Bis Anfang August 2019 konnten 195 Patient*innen in die Studie eingeschlossen werden (Stand 02.08.2019).
Weitere 54 Patient*innen wurden zur Teilnahme an der Studie angefragt, lehnten eine Teilnahme jedoch ab.

Von den 195 eingeschlossenen Patient*innen haben
bisher 75 Patient*innen (38,5%) an einer Sitzung, 58
(29,7%) an zwei Sitzungen, 39 (20,0%) an drei Sitzungen, = 348)
13 (6,7%) anvier Sitzungen, 6 (3,1%) an finf Sitzungen und
1(0,5%) an sechs, 2 (1,0%) an sieben und 1 (0,5%]) an acht
Sitzungen im  Rahmen des Reha-Managements
teilgenommen. Insgesamt haben bereits 69 Patient*innen
(35,4%) die Behandlung im Rahmen des Reha-
Managements beendet wund damit die Studie
abgeschlossen.
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Ein GroBteil der Studienteilnehmer*innen sind Versicherte der BG BAU (n=85; 43,6%), gefolgt van der VBG
(n=36; 18,5%) und der BG RCI (n=18; 9,2%) (s. Abbildung unten), Im Mittel sind die Studienteilnehmer® innen
45,0 Jahre alt und mehrheitlich mannlichen Geschlechts (n=154; 79,0%).

Geplante Auswertungen

BN a
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Eine Zwischenauswertung der erfassten Daten ist fiir September 2019 geplant. Dabei wird untersucht,
welche EinflussgroRen den Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit bzw. die Dauer bis zum Eintritt der
Arbeitsfahigkeit erkliren. Die beiden in der Pilotstudie entwickelten Prognosescores Hamburger
Prognosescore Handae und Hamburger Prognosescore Hondgps werden mit dem aktuellen Datensatz
erstmalig validiert. Die ersten Ergebnisse der Zwischenauswertung werden bei der zweiten Sitzung des
Forschungsbegleitkreises am 29.10.2018 im BG Klinikum Hamburg prasentiert.

Einen ersten Einblick, welche
BehandlungsmafBinahmen die
69 Studienteilnehmer*innen
mit bereits erfolgtem Ab-
schluss der Studie erhalten
haben, zeigt die nebenste-
hende Abbildung (Mehrfach-
nennungen moglich).

Publikationen, Présentationen

Am 22, Mai 2019 wurde auf dem 2. interdisziplinaren Handsymposium ,Hand in Hand” am BG Klinikum
Hamburg das Studienvorhaben im Rahmen eines Vortrages vorgestellt.
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Weiterentwicklung und Validierung der Hamburger Prognosescores Hand,, und Handg,,

Pridiktion der Wisderherstellung dar Arbeitsfihigheit und der Dauver der arbeitsunfihigheit im Rahmen des Reha-Managements der
unfallversicherungstriger von Patienten mit Handverletzungen

Newsletter Nr. 4

Inhalt

Stand des Projekts 1
Zweite Sitzung des Forschungsbegleitkreises 2

Stand des Projekts

Das Forschungsvorhaben befindet sich aktuell in der Rekrutierungsphase der Langsschnittstudie am BG
Klinikum Hamburg (Abteilung fir Handchirurgie, Plastische und Mikrochirurgie). Bis zum Ende der
Rekrutierungsphase (geplant fir Ende Januar 2020) sollen 400 Versicherte, die im Rahmen des Reha-
Managements in der Abteilung fir Handchirurgie, Plastische und Mikrochirurgie am BG Klinikum Hamburg
vorgestellt werden, in die Studie eingeschlossen werden (s. Abbildung 1).

Administration: Etablierung Forschungsbegleitkreis
und Projektkoordination

Vorbereitung der Lingsschnil Ethik

rialien und erstellen

I woow | [ woow M| [ "W
1
K '
1

(Durchfiihrung der Langsschnittstudie: Genenerung
eines Datenpaeols und gleichzeitiges Datenmonitoring

Auswertung der Langsschninstudie:
Zwischenauswertung und Endauswertung

Dissemination der Studie

Abbildung 1 Zeitplan des Forschungsvorhabens

Mailenstaing
Fertigstellung Datenbank
Abschiuss Datenerfassung

Finalisierung Progenosescores

Bis Anfang Dezember 2019 (Stichtag: 09.12.2019) wurden 279 Patient®innen in die Studie eingeschlossen.
Weitere 72 Patient*innen wurden zur Teilnahme an der Studie angefragt, lehnten eine Teilnahme jedoch ab

(s. Abbildung 2).
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Potenziell einzuschliefende

Patient®innen
(N = 351)

Teilnahme an

 (n

1)
12)

Einschluss Patient*innen
(n=279)

Noch im Verlauf Abschluss
(n = 153) (n=126)

Abbildung 2 Flussdiogramm Teilnehmer*innen

Insgesamt haben 126 der 279 Patient*innen (45,2%) die Behandlung im Rahmen des Reha-Managements
bereits beendet und damit die Studie abgeschlossen. Von diesen 126 Patient®innen haben jeweils die Hilfte
der Patient*innen (n=63) an zwei bzw. drei oder mehr Sitzungen im Rahmen des Reha-Managements
teilgenommen. Eine detaillierte Darstellung der Teilnahme an den Sitzungen im Rahmen des Reha-
Managements ist Abbildung 3 zu entnehmen.

60%

50,0
50%
40%
30% 24,6%

18,3%
20%
10% I 2.0%
0,8% 0,8% 0,8% 0,8%

- e e e

2 3 4 5

6 7 8 10
Reha-Sitzungen

Prozent der Patient*innen

Abbildung 3 Anzahl der Reha-Managementsitzung der abgeschlossene Patient*innen (N=126)
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Die Studienteilnehmer*innen sind zum Grofteil Versicherte der BG BAU (n=110; 39,4%), gefolgt von der VBG
(n=49; 17,6%) und der BG RCI (n=22; 7,9%) (s. Abbildung 3). Im Mittel sind die Studienteilnehmer” innen 45,2
lahre alt und mehrheitlich ménnlichen Geschlechts (n=217; 78,6%) (s, Abbildung 3).

Anzahl Patient*innen
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:
22
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Zweite Sitzung des Forschungsbegleitkreises

Die zweite Sitzung des Forschungsbegleitkreises fand am 25. Oktober 2019 am BG Klinikum Hamburg statt.
Es wurden der aktuelle Stand der Rekrutierung sowie vorl3ufige Ergebnisse vorgestellt und diskutiert. Die
Vertreter*innen des Forschungsbegleitkreises regten an, die Rekrutierungsphase zu verldngern und damit
dem Rekrutierungsziel von 400 Patient®innen so nahe wie moglich zu kommen. Es wurde festgelegt, die
Daten aus der Vorstudie und der aktuellen Studie fur die Analysen zusammenzufiihren und so den Datenpool
fiir die anstehenden Analysen zu erweitern. Unter Verwendung des zusammengefihrten Datenpools kénnen
die beiden Prognosescores Handar und Handpaw verfeinert und die Prognose der Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit bzw. Dauer der Arbeitsunfdhigkeit weiter verbessert werden.
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Weiterentwicklung und Validierung der Hamburger Prognosescores Handas und Handoau

Pradiktion der Wiederherstellung der Arbestsfshigiostt und der Dauer der Arbeitzunfshigheit Im Rahmen des Rehs-Managsments der
Unfsllversicherungstrager von Patienten mit Handverletrurgen

Newsletter Nr. 5 Inhalt

Stand des Projekts 1
Abfrage des Status der Arbeitsfahigkeit 2

Stand des Projekts

Das Forschungsvorhaben der Langsschnittstudie am BG Klinikum Hamburg (Abteilung fur Handchirurgie,
Plastische und Mikrochirurgie) befindet sich in der Endphase der Rekrutierung (s. Abbildung 1). Die
Rekrutierungsphase sollte geplant Ende Jamuar 2020 mit der Rekrutierung won 400 Patient*innen
abgeschlossen werden. Da die angestrebte Fallzahl nicht erreicht werden konnte, wurde die
Rekrutierungsphase fortgesetzt.

Administration: Etablierung Forschungsbeglelthreds
und Projektkoardination

Vorbarsitung der L
Studienmaterialien und Datenbank erstellen

[Durchfuhrung der Lingsschnittstudie: Generierung

eines und gleichze Datenmonitoril
Auswertung der Lingsschnittstudie:
tung und tung

Meilensteine

Dissemination der Stwudie

Fertigstellung Datenbank
Absehluss Datenerfassung

Ei Pre
F g Prog

Abbildung 1 Zeitplon des Forschungsvorhobens

Bis Mitte Marz 2020 (Stichtag: 10.03.2020) wurden 343 Patient*innen in die Studie eingeschloszen. Weitere
117 Patient*inmen wurden zur Teilnahme an der Studie angefragt, lehnten eine Teilnahme jedoch ab (s.
Abbildung 2).

MNewsletter Nr. 5 Marz 2020

Potenziell einzuschlieBende

Patient®*innen
(N = 460)

Ablehnung Teilnahme an

Studie {n=117)

Einschluss Patient®innen
(n=343)

Noch im Verlauf Abschluss
(n=182) {n=161)

Abbildung 2 Flussdiogramm Teilnehmer*innen

Insgesamt haben 161 der 343 Patient*innen (46,9%) die Behandlung im Rahmen des Reha-Managements
bereits beendet. Von diesen 161 Patient*innen haben etwa die Hilfte der Patient*innen [n=80; 49,7%) an
zwei Sitzungen im Rahmen des Reha-Managements, etwas mehr als ein Viertel (n=42; 26,1%) an drei
Sitzungen und etwas weniger als ein Viertel (n=39; 24 2%) an vier oder mehr Sitzungen teilgenommen. Eine
detaillierte Darstellung der Teilnahme an den Sitzungen im Rahmen des Reha-Managements ist der
Abbildung 3 zu entnehmen.
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Abbildung 3 Anzahi der Sitzungen im Reha-Manogement der abgeschlossenen Patient *innen (N=1&61)
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Die Studienteilnehmer*innen sind zum Grofteil Versicherte der BG BAU [n=135; 39,4%), gefolgt von der VBG
(n=61; 17,8%) und der BGHW (n=43; 12,5%) (s. Abbildung 4). Im Mittel sind die Studienteilnehmer*innen
45,3 Jahre alt und mehrheitlich ménnlichen Geschlechts (n=274; 79,8%).
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Metall
Abbildung 4: Verteilung der Berufsgenossenschaften der eingeschiossenen Patient *innen (N=343)

Abfrage des Status der Arbeitsfihigkeit

Im Rahmen des Forschungsvorhabens ist zur Vervollstandigung der Datengrundlage eine Abfrage bei den
zustandigen Berufsgenossenschaften hinsichtlich des Status der Arbeitsfahigkeit bzw. der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit, erfolgter Teilhabeleistungen und der MdE der Patient*innen vorgesehen. Far eine erste
Abfrage kommt in den ndchsten Wochen das BG Klinikum Hamburg (Abteilung fir Handchirurgie, Plastische
und Mikrochirurgie) auf die jeweiligen Berufsgenossenschaften zu. Fur die Unterstitzung und das Mitwirken
bedanken wir uns vorab an dieser Stelle.

. o 87
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Weiterentwicklung und Validierung der Hamburger Prognosescores Hand . und Handpau

Pradiktian der Wiederhersiellung der Arbeitsfahigkeit und der Dauer der Arbeitsunfahigke!t im Rahmen des Reha-Managemenis der Unfallversiche
nangstrAger van Patinten mit Handveristrungen

Newsletter Nr. 6 Inhalt

stand des Projekts
Ergebnisse zu Einschluss und Verlauf von Patient*innen 2
Ausgewihlte Ergebnisse zur Aufnahme von Patient*innen 3
COVID-19 Pandemie und deren Auswirkung auf den

Studienverlauf 3

[y

Stand des Projekts

Die Rekrutierungsphase der Lingsschnittstudie am BG Klinikum Hamburg (Abteilung filr Handchirurgie, Plas-
tische und Mikrochirurgie) wurde zum 18.03.2020 abgeschlossen. Die im Projekt urspriinglich bis Ende Januar
2020 geplante Rekrutierungsphase wurde somit um sechs Wochen verlangert, um das Ziel der Rekrutierung
wvon 400 Patient*innen zu erreichen. Die Empfehlung des Forschungsbegleitkreises auf der Sitzung Ende Ok-
tober 2019 zur Verlangerung der Rekrutierungsphase bis Ende Mai 2020 konnte aufgrund der Einschrankun-
gen durch die COVID-19 Pandemie nicht wie geplant umgesetzt werden (s. auch Seite 3).

Eine kostenneutrale viermonatige Verlangerung des Projekts wurde im Zwischenbericht an die DGUW mitge-
teilt und bei der DGUV Farschungsfirderung beantragt. Der urspriingliche Zeitplan sowie die beantragte Ver-
Iingerung sind in Abbildung 1 dargestelit.

uned Projpektkoordination
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Abbildung 1 Zeitplan des Forschy hab, mit by er kostenneutraler Verlingerung
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Ergebnisse zu Einschluss und Verlauf von Patient*innen

Insgesamt wurden 481 Patient*innen zur Teilnahme an der Studie angefragt. Von diesen lehnten 129 Pati-
ent*innen die Teilnahme an der Studie ab (26,8% der angefragten Patient*innen). Zum Stichtag 18.03.2020
wurden 352 Patient*innen in die Studie eingeschlossen (73,2% der angefragten Patient*innen) (s. Abbildung
2). Das Ziel der Rekrutierung von 400 Patient*innen wurde zu 88% erreicht. Insgesamt 267 der 352 Stu-

i ilneh am BG Klinikum Hamburg abschlies-

innen k zwisch itlich das Reha-M

sen (75,9%) (Stichtag: 25.06.2020).

Potenziell einzuschiieBende
Patient*innen
(N = 481)
Ablehnung Teilnah

Einschluss Patient*innen
(n =352)

Noch im Verlauf Abschluss
{n=85) (0=267)

Abbildung 2 F I Teilneh innen

Von den 267 Patient*innen, die das Reha-Management am BG Klinikum Hamburg bisher abgeschlossen ha-
ben, haben etwa die Hailfte der Patient*innen (n=132; 49,4%) an zwei Sitzungen im Rahmen des Reha-Mana-
gements, fast ein Viertel (n=65; 24,3%) an drei Sitzungen und etwas mehr als ein Viertel (n=70; 26,2%) an vier
oder mehr Sitzungen teilgenommen. Eine detaillierte Darstellung der Teilnahme an den Sitzungen im Rahmen
des Reha-M ts ist der Abbil 3zu h
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Abbildung 3 Anzahl der Sitzungen im Reha-Manag der abgeschlk Patient*innen (N=267)
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Ausgewihlte Ergebnisse zur Aufnahme von Patient*innen

Die in die Studie eingeschlossenen Patient*innen (n=352) sind zum Grofteil Versicherte der BG BAU [n=138;
39,2%), gefolgt von der VBG (n=62; 17.6%]), der BGHW (n=45; 12,8%) und der BG RCI (n=25; 7,1%) (s. Abbil-
dung 4}. Im Mittel sind die Studienteilnehmer*innen 45,2 Jahre alt und mehrheitlich mannlichen Geschlechts
(n=281; 73,8%).
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Abbildung 4: Verteilung der Berufsgenassenschaften der eingeschiossenen Patient *innen (N=352)

COVID-19 Pandemie und deren Auswirkung auf den Studienverlauf

Die COVID-19 Pandemie hatte einige Auswirkungen auf die Versorgung der eingeschlossenen Patient*innen
und damit auch auf die Datenerfassung. Ab der 13. Kalenderwoche 2020 fand das Reha-Management im BG
Klinikum Hamburg ohne Beteiligung von Reha-Manager*innen und daher in reduziertem Umfang statt. Zu-
dem haben einige in die 5tudie eingeschlossene Patient*innen kurzfristig ihre festgelegten Termine zur Wie-
dervorstellung in der Reha-Sprechstunde abgesagt bzw. sind zu dieser nicht erschienen. Auf diese Verande-
rungen in der Yersorgung wird im Abschlussbericht eingegangen. 5o wird beispielweizse geprift, wie sich die
Zeitrdume zwischen den Reha-Management-5Sitzungen mit Beginn der COVID-19 Pandemie gegebenenfalls
werandert haben. Ob es dadurch zu einer Verzogerung in der Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit bzw. der
Riickkehr an den Arbeitsplatz gekommen ist, wird beschreibend dargestellt. Weitergehend wird gepriift, ob
diese Umstinde eine Auswirkung auf die Prognose der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bzw. die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit und damit die Berechnung des Prognosescores haben. Basierend auf dieser Prifung
wird dies bei den Berechnungemn zur Validierung der beiden Prognosescores berucksichtigt.

Anhang 12

Prasentation der 3. Sitzung des Forschungsbegleitkreis
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Konzeption und Umsetzung

Monozentrische Studie am BG Klinikum Hamburg
Versicherte mit Handverletzungen im Reha-Management

Prospektive Datenerhebung mit standardisiertem Assessment

* Aufnahme in das Reha-Management = 1. Reha-Sitzung

* Verlauf Reha-Management (2. bis X. Reha-Sitzung)

+ Abschluss Reha-Management = letzte Reha-Sitzung (1. bis X. Reha-Sitzung)
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Reha-Managements

Abfrage UV-Trager zur Einsteuerung in das Reha-Management
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Monozentrische Studie am BG Klinikum Hamburg
Versicherte mit Handverletzungen im Reha-Management

Prospektive Datenerhebung mit standardisiertem Assessment

* Aufnahme in das Reha-Management = 1. Reha-Sitzung

* Verlauf Reha-Management (2. bis X. Reha-Sitzung)

* Abschluss Reha-Management = letzte Reha-Sitzung (1. bis X. Reha-Sitzung)

Abfrage UV-Trdger zu AU-Tagen und -zeiten vor und nach Abschluss des
Reha-Managements
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Konzeption und Umsetzung

Monozentrische Studie am BG Klinikum Hamburg
Versicherte mit Handverletzungen im Reha-Management

Prospektive Datenerhebung mit standardisiertem Assessment

* Aufnahme in das Reha-Management = 1. Reha-Sitzung

* Verlauf Reha-Management (2. bis X. Reha-Sitzung)

* Abschluss Reha-Management = letzte Reha-Sitzung (1. bis X. Reha-Sitzung)

Abfrage UV-Trager zu AU-Tagen und -zeiten vor und nach Abschluss des
Reha-Managements

Abfrage UV-Trager zur Einsteuerung in das Reha-Management

Befragung Versicherte: Kurzfragebogen Arbeitsfahigkeit
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& BG Klin

Hamiurg

leum

Konzeption und Umsetzung

Rekrutierung am BG Klinikum Hamburg
MN=352

7

Kostenneutrale Abbruch
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< BG Klinikum WBGKlinikum  Ergebnisse — Aufbau Datenpool

Hamiurg
Inhalte
Potenziell einzuschlieBende
Unfallverletzte
N =474)
Ablehnung Teilnahme an
die (n = 122}

Einschluss Unfallverlctzte
[n = 353}

Machtriglicher Ausschluss von Datenanalyse (n = ¢

Beriicksichtigte Unfallverletzte zur Studia
{n=346)
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& BG Klinikum

Mambarg

Ergebnisse — Aufbau Datenpool

Potenziell esnzuschliefende
Unfaliverletzte
(N=474)

Ablehnung Teilnahme an

Studie (n

Einschiuss Unlallverletzte
{n = 352)

Nachtriglicher Ausschluss von Datenanalyse (n - 6)

BerUcksichtigts Unfallverfetrte zur Studie
{n = 346)
Oernkrghive Analywe

& BG Klinikum

Manbarg

Ergebnisse — Aligemeine Angaben
Dauer in Monaten von Unfall bzw. Wiedererkrankung
bis Aufnahme in das Reha-Management
2 Mittelwert (SD): 44(31)
5 s S Median (min —max): 4,1(1-28)
2
.
- |
3 8-
(e
2
E -
o |
I T T T T T T 1
o 5 10 15 20 2 30 35
Argahi Monase von Ereignis (Unla taow. g) bis 1. Rohs Situng
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& BG Klinikum

Hamburg

Ergebnisse — Aligemeine Angaben

Zustindige Berufsgenossenschaft (N=346)

2%(0=8) g3 n=1)

3% (n=11)

= BG BAU
4% {n=12}

4% (ne13) = VBG

» BGHW
BG RCI

= BG Verkehr

= SVLFG

» BG Holz und Metall
BGW

» BGN

= BG ETEM

= Uve

& BG Klinikum

Hemburg

Ergebnisse — Abfrage UV-Trager

Zuweisung zum Reha-Management (n=8 UV-Trager)

G wn Kriecien U dlo Zawwiming ? Feg Wallmu:‘m o do h::m:x‘:’
" m =
= m m

Dauer der AU Art der beruflichen Tatigkeit . Un_stimm?gken'.en im Vertauf des
. ??é ;20 chge“ i ‘Aar dos Veratcheitan Heilverfahrens und / oder AU
x B8 Y aRarar i « Unstimmigkeiten wahrend ABE
Schwere der Verletzung Vorverletzungen {anerkannt mitAG
- SAV durch BG), aufgrund derer

Gehaufte Unfalle bei der/dem
Unfallverletzen

* Heilungsverlauf | Beschwerden auftreten

« Nachfolgende psychische Kontextfaktoren

Erkrankung « Erstmalige Wohnungshilfe xznc:z’r‘t{.a;gg;i?' g';k
Verlauf der Reha Empfehlung « ArtderVerletzung 0. A.
+ Gescheitere 1. ABE « BG-Sacharbeiter*in « Dauer Heilverfahren o. A.
« BGSW/KSR-Konflkten « D-Arzt

« Reha-Manager‘in

1. Sraceg Faactergasegenies W eleurtaohrg e VasSarg 36 HaTE




& BG Klinikum

Martbsrg

(Zu) lange Verlaufe bis Vorstellung im Reha-Management

Ursachen:

* Lange externe Verldufe aus dem Leichtfallmanagement

Beispiel :

PIP Luxation Finger 19.10.2017

Reposition durch D-Arzt

11/2017 war Patient in Boberg mit PIP Arthrose; Arthrodese empfohlen

01/2018 Agaplesion, EAP, dann Rehazentrum City bis 09/2018

Vorstellung 27.09.2018 im Rehaplan

& BG Klinikum

Hambure

(Zu) lange Verlaufe bis Vorstellung im Reha-Management

Ursachen:

* Fehlende Konsequenz im Heilverlauf bei weichen Diagnosen

persistierende Beschwerden, EAP, emeute Dia

Beispiel:

24.11.2017 Handgelenksdistorsion

Vorstellung am 2.10.2018 im Reha-Management

Uber ABE am 4.11.2018 wieder arbeitsfahig

& BG Klinikum

Marbsrg

(Zu) lange Verlaufe bis Vorstellung im Reha-Management

Ursachen:

« Ubersehen der Hand- und Handgelenksverletzung bei
Polytraumen - falit erst in der Reha auf

* Lange Verlaufe mit vielen Voroperationen von
.Bagatell"-VAV Verletzungen in kleineren Hausern

* Haufig Schmerztherapie statt Ursachenforschung bzw.
ergotherapeutische Ansatze (Keine eigene Reha-
Erfahrung in vielen SAV-Hausern)

* Hilflosigkeit” bei persistierenden Beschwerden, EAP
forever

& BG Klinikum

tHamburg

Exkurs: Datenkonsistenz

Informationen aus
interdisziplinaren Quellen vergleichen

&

Klinik Patient
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o 86 Klintkum Exkurs: Datenkonsistenz
Deutliche Abweichungen in
= AU-Dauer
= Zustandigkeit der Berufsgenossenschaften
= Wiedererkrankungen etc.
Wie verldsslich sind die Daten, mit denen wir arbeiten?
Aufwdndige Datenbereinigung erforderlich
w 8GKlinikum  Ergebnisse — Soziodemographische Angaben

Alter und Geschlecht

Vorarbeiten 2012 - 2016

 weibiich
midnnfich

Mittehwert: 45,1 Jahre

Range: 18-71 Jahre Mittelwert: 45,6 Jahre:

Range: 18-77 Jahre
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& 8G Klinikum  Ergebnisse — Allgemeine Angaben

Anzahl der Sitzungen im Reha-Management

i Mittelwert (SD): 2020
Median [min — max): 2 (1-14)

19,7% 18,8%

124%

Prozent der Unfallverletzen

4,3% 3 8%

. - =

12% 113; 0.9% g% 00% 03% 03%
—

B 9 10 11 12 13 14

Anzahl der Reha-5itzungen

@ 8GKlinikum  Ergebnisse — Soziodemographische Angaben

Familienstand

% - Vorarbeiten 2012 — 2016
in=18) |ne3) 1

u ladig
u yerhairabet

= gexchiedenygetrennt lebend
= in Lebensgemeinschaft

= venwitwed

Alleinlebend: 18%

SEFEBIEE W B8

Alleinlebend: 22%:




& BG Klinikum
tambarg

Ergebnisse - Soziodemographische Angaben

Berufsausbildung

Vorarbeiten 2012 - 2016

= Umbveraitlil abge o

= wmriigrs

< BG Klinikum  Ergebnisse — Arbeitsplatzbezogene Angaben

Kérperliche Belastung am Arbeitsplatz

Vorarbeiten 2012 - 2016
keine I 1% keing
schwere 35%
leichte 6.1%
mittel-schwere 31,5%

& BG Klinikum

tambarg

Ergebnisse — Arbeitsplatzbezogene Angaben

Belastung der Hand am Arbeitsplatz
Vorarbeiten 2012 - 2016

keine Belastung I 1.4%
schwer T0%
leichte Belastung 4,0%

mittlere Belastung 13,1%

schwere eeiestuns ([N 2o~

oo 10, 0% 20,0 30,0 40,0 50,0 B0 0.0
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& BG Klinikum

Hamburg

Ergebnisse — Arbeitsplatzbezogene Angaben

Berufliche Zukunft

Rlckkehr in alten Betrieb /
N 90%
Arbeitsstelle gewlnscht
Bereitschaft zur Umschulung - 27%
ALF ¥ acm 10K

Prozent der Unfallverletzien




\"?},‘fh'ﬁ}inikum Ergebnisse — Arbeitsplatzbezogene Angaben

Berufliche Zukunft

W Laufender Arbeitsvertrag
besteht

= Arbeitsvertrag nach

® kein laufender Arbeitsvertrag

Anstellung in Aussicht

& BG Klinikum

tambarg

Ergebnisse — Angaben zu Verletzungen

Diagnose nach Unfall

TEAVERLETZUNG ETC*
oN
il v (!
i ELBETT [ MAGELKRAN (FRAXTUR
5
]
3
! ]
¢
ERENN 3
10 L L MO 10 10 i B I
Axzahl dar Falle (Mesrtachrons
* Schaittverietzung / Durchtrennung / Quetschung / Rupluren / Hochds
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& BG Klinikum Ergebnisse — Angaben zu Verletzungen

Hamburg
Lokalisation der Verletzung *
Vorarbeit 2012 — 2016
n (%) n {%)
Finger 186 (55) 284 (57)
Daumen 65(19) 83(17)
Langfinger 154 (45) 230 (46)
Handgelenk 148 (43) 122 (24)
Handriicken 47 (14) 117 (24)
* Mehrfachantworten moglich
O - e
W BGKlinikum  Ergebnisse — Angaben zu Verletzungen

Verletzte Struktur mit Gbersehenen Verletzungen

Vorarbeiten 2012 - 2016
CRPS:7.8%

Anzahl der Fille (Mchrfachnennung méglich
pritzverietzung

* Schnittverietzung / Durchirennung / Quetschung / Rupturen / Hochdrucke:
**nicht néher bezeichnet org Farust o ina W edatr b e, 3




86 Kllmkum

Marmbsrg

Ergebnisse — Angaben zu Verletzungen

Vorerkrankungen/-verletzungen an der Hand

Vaorerkrankungen Hand (andare Seite)

Vorerksankungen Hand (Index Seite)
Vorverdetzungen (andere Seite)

vorverletzungen (Index Seite)

Nebenerkrankurgen gesams (ohne psych. Erkrankung)
Herzkreidauferkrankangen
Erndhrungs-/Stoffwechsele foankungen

Muskuloskeletale Erkrankunger

Lungenerkrankungen

ralogische Errankunger

bidititen/Komplkaticren
10 20 30 40 S0 &0 70 80 50 100

Arnzahl Erkrankung/Verletzung (Mehetachnennung mbglich)

& BG Klinikum

Mambarg

Befragung Versicherte: Kurzfragebogen Arbeitsfahigkeit

Patient*innenperspektive Arbeitsfahigkeit

r Wieiterentwicklung der Prognosescores Mands und Mands.

Entimsrg |
X bogen zur
e g der YON Personen mn Handverktrungen

nangt von verschiadanen Fadtosem ab.-Dies hinien neben siner gutan: tnd
susreichenden Rehabiization Faktoren sen, die zum Seispiel met der

Verletzung (2.0 andauernde Schmerzen an der Mand|

Umwelt (2.8 0 sichirnr Arbetsplats)

Person (1.8, de egene Motivation)
rusammenhdngen

Bitte peben She an, welche Faktoren fiir Ske am wichtigsten sind, wm nach slner

Handverietzung wieder arbeftsfihig o werden. Sie kdonen bis 2u 5§ Faktoren
wnten sdfiheen:
5£2. Farscrasjibaghtioms W eteres heschiang 43¢ VIEArag Cor MasBumar STEGacentcined 1132y Lo€ Harcon w
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& BG Klinikum

Namburg

Ergebnisse — Angaben zu MaBRnahmen

MaBnahmen

Komplexe stationare Rehabiitation (KSR)

Berufsgenassenschaftiiche stationare

We#er

RevisionsOP extern 3%

Schmerztherapie

Hilfsmittelversorgung

Erweiterte ambe

dante Physiatherapie |

Makchirugisches Kansd 3%
Peychologisches Konsil

Neurclogisches Korsil

i 0% A40% S 60%

Prozent der Unfaliverietrten

8

& BG Klinikum

Hamburg

l;lullhcilsgn!uhl
spaB

= Versorguny

=
S finanzielle
2 greifen -
= [
8 schwellung

e Y
S
merzireih “E

Id
belastharkeit

einschrankung

funktionsidhigkeit
ge!

ukunft

bewegunaselnschrankung

= kraftaufban "= sensibilitdt
feinmotorik g""ug“m';':lsglau familie = =% B
= ewedeh spon amenstnig S S = 3
£ gefiihl taumen sichorheit == & =
handgelenk wiedsrherstellung
hewegllc el




WG Kinkum  Befragung Versicherte: Kurzfragebogen Arbeitsfihigkeit

Hambsrg

Patient"innenperspektive Arbeitsfahigkeit

Nennung relevanter Faktoren in % (N=721")
B Aktivitaten & Partizipation
B Parsonbazogena Fakioren
§ Umweltiakionen
B Kprparfunktionsn
B Gasundheit im Allgemeinen
* Mehrfachnennurgen méghch

3. Simang Fonchsngaiegient ime W Bneresckiung LG 'WRicunng der Hatcarger FIDORos seconss Hand g und Hand, 4

wﬁﬁuﬂi"ik“m Befragung Versicherte: Kurzfragebogen Arbeitsfahigkeit

Patient*innenperspektive Arbeitsfahigkeit

Nennung relevanter Faktoren in % (N=721*)

Aktivitaten und Partizipation Hennungen n)

Alltagsroufine/Tagesstrukiurierung 62
Belasmarkeitim Alltag 36
Feinmaotorischer Handgebrauch 30
Soziale Teilhabe ! Interakton 27
Hand- und Armgebrauch 13

* Mehrfachnennungen moghch

3 Sirang Forachengaaghert s W mtarertmcking Lns Waicnng der Hasberge: Progrosssconss Hasdgund Handgs 43
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& BG Klinikum

Hamburg

Befragung Versicherte: Kurzfragebogen Arbeitsfahigkeit
Patient"innenperspektive Arbeitsfahigkeit

Nennung relevanter Faktoren in % (N=721")

(g
.Q_‘ = Kérperfunktionen Nennungen (n)
179

Beweglichkeit

Schmerzfreihait / -reduktion 187
19,3 Kraft 144

Sensibilitat | Tastsinn 42

Funktionsfahigksit der Hand LA 21

* Mehrfachnennungen maglich

1. Serang Famchurguaegasns W sheunieckiung Ld daienng e Hamburge: Prognossscams Hans g, und Hamdg, a2

& BG Klinikum

Hamburg

Befragung Versicherte: Kurzfragebogen Arbeitsfahigkeit
Patient*innenperspektive Arbeitsfahigkeit

Nennung relevanter Faktoren in % (N=721")

Umwaeltfaklonen

Nennungen (n)

Finanzielle Aspekie a7
Arbeitsplatzsicherhet 20
Art / Umfang Weiterbehandlung 20
K.ontakt Arbeisplatz: Arbeitsklima 16
Arbeitsplatzgestaliung 14

* Mehfachnennungen moglich

3. Semreng Famchurguasege e W staseniwcking Lnd Waidenng de: Hamburger Progros secam: Handgund Mg, 4




& BG Klinikum
Harbarg

Befragung Versicherte: Kurzfragebogen Arbeitsfahigkeit
Patient*innenperspektive Arbeitsfahigkeit

Nennung relevanter Faktoren in % (N=721%)

Personbezogene Faktoren Nennungen (n)

Einstellung gageniber Arbait / 10
Freude an dér Arbeit

Motivation / Leistungsbereitschaft 9

Psychische Stabilitt 4
Eigenes Wohibefinden 4
Oplimismus 3

* Metrfachnennungen moghch

W86 Kinikum  Zjel des Forschungsvorhabens

Namburg

Vorhersage der Wahrscheinlichkeit des Wiedereintrittes der
Arbeitsfahigkeit und dafiir bendtigten Zeit in Tagen (Dauer der
Arbeitsunfahigkeit ab Beginn Reha-Management)

¥ Hamburger Prognosescore Hand _

¥ Hamburger Prognosescore Hand DAU

* Weiterentwicklung der Scores

& BG Klinikum

Mambarg

Erweiterung der Datenbasis zur Berechnung
der Scores

Kombination der Daten aus Pilotstudie und aktueller Studie (Hauptstudie)

Besonderheiten:
* Pilotstudie: EinflussgroRen teilweise weniger detailliert erfasst (z.B.
Schmerz)

* Hauptstudie: Zahlreiche zusatzliche Variablen erfasst (z.B. Fraktur mit
Gelenkbeteiligung).

& BG Kiinikum Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit

Hamurg

Arbeitsfahigkeit

Vorarbeiten 2012 - 2016
Gesamter Datenpool (n=870)

Pilotstudie
(n=524)

Barbensiahyg

Aktuelle Studie
(n=346)
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WBGKinikum  Ergebnisse — Angaben zu Arbeitsfahigkeit

smbarg

Arbeitsfahigkeit— MaBnahmen *

Hauptstudie Pilotstudie
n % n e
Arbeitstherapeutische Leistungsanalyse (ALa) 21 6,1% 192 36,6%
Ewvaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) 3 0,9%
Arbeitsbelastungserprobung (ABE) 132 38,2% 145 27.7%
* Mehrfachantasarien moghch

& BG Klinikum Arbeitsunfihigkeitsrate im Zeitverlauf

=
=]

]

Arbaitsuntihigheisrate {in %)
25

= T T T T T T

o 1000 200 300 400 S00 60D FO0O0

Tage

Tage zwischen

1. Reha-Management-Sitzung
und Eintritt der Arbeitsfahigkeit

BN NE X0 0 0 &

sasari Tage

™
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& BG Klinikum

Hamburg

Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Tage zwischen 1. Reha-Management-Sitzung und Eintritt der Arbeitsfahighkeit

g T A Mittelwert (SO) 105,3 Tage (109.5)
= | | Madizn (min - max) 70,0 Tage (0 — G99)
@ i
g 8
3 g
5
K&
£
=
e o=

—r—Tr—1T 1T 1T 1T 1
0 100 200 300 400 500 600 YOO

Anzahl Tage

& BG Klinikum
Hamiurg

Arbeitsunfihigkeitsrate im Zeitverlauf
— getrennt nach Studie

10

25
|

Abaisuniifigostsrate n %)
S
1

Langere Dauer der AU in Hauptstudie

Grinde:
+ Haufiger ABE

(38,2% in Hauptstudie vs. 27, 7% in Piloistudie)
» Mehr Verletzungen am Handgelenk

®

Hauptstudie — Median: 123 Tage

Pilotstudie — Median: 62 Tage

a

1T 1 7
100 200 300 400 500 EOD OO

Tage




& 86 Klinikum
{ambarg

Uberpriifung der Giite und Vorhersagekraft der Scores

+ Entscheidung auf der letzten Sitzung des Forschungsbegleitkreises:
Weitere Verfeinerung und Anpassung der Scores

+  Konzeptionelle Entscheidungen des Projektteams:
Bei den neu zu entwickelnden Scores werden die folgenden
potenziellen Einflussgriéften nicht mehr beriicksichtigt:

* Dauer zwischen Unfall (bzw. Wiedererkrankung) und 1.
Reha-Management-Sitzung

* DASH-Score

* Buck-Gramcko-Score | Krimmer-Score

& BG Klinikum

tambarg

Verfeinerung und Anpassung der Scores

= Bivarate Analysen (d_h. eine Einflussgroie)
* Meuer Score
& Hamburger Prognosescore Hand _
und Validierung
*  Neuer Score

"&f Hamburger Prognosescore Hand g,

und Validierung
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& BG Klinikum

(=}
=2

Arbeitsunfiahigkeitsrate im Zeitverlauf
— getrennt nach DASH-Score

7h

Arbatsund Shiguaitsrata {in %)
a0
!

Lingere Dauer der AU bei
héherem DASH-Score

DASH-Score grifer als 76
Median: 340 Tage

100 200 300 400 B0 EOO OO

DASH-Score kleiner als 8,6
Median: 20 Tage

Tage

& BG Klinikum

Hamburg

g

Arbeitsunfahigkeitsrate im Zeitverlauf
— Altersgruppen

Arbatsuni dhighatsrale (in %)
50
|

Langere Dauer der AU
bei liber 60ig-Jahrigen

Alter groler 60 Jahre
Median: 155 Tage




& BG Klinikum

36 Kl Arbeitsunfihigkeitsrate im Zeitverlauf ‘a'EE_.,'f_,“"i““m
- CRPS

Arbeitsunfiahigkeitsrate im Zeitverlauf
— Psychische Komplikation / Komorbiditat

Lingere Dauer der AU bei CRPS Lingere Dauer der AU bei psychischer

Komplikation | Kemeorbiditat

CRI‘E:?;:ian: 111 Tage Psychische Komplikation ! Komorbiditat

Median; 140 Tage

Frbedsunfihighed arate (in %)
Arbred sunf dbngkod srate (in %)

A4 86 Kiinlkum Arbeitsunfihigkeitsrate im Zeitverlauf A4 8G Klinikum — Arbeitsunféhigkeitsrate im Zeitverlauf
— Bereitschaft zur Umschulung — Fraktur mit Gelenkbeteiligung
g

1 Lingere Dauer der AU bei

Langere Dauer der AU
! Bereitschaft zur Umschulung

bei Fraktur mit Gelenkbeteiligung

'\__‘ Mur filr Hauptstudie verfigbar: Nur fur Hauptstudie verfligbar:

Bereitschaft zur Umschulung

Fraktur mit Gelenkbeteiligung
iy Median: 170 Tage

Median: 157 Tage

Arbaitsunf dhighatarate (in %)
. 90
]
Artwint sl dhaghat srate (in %)
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& BG Klinikum

Hambarg

g

Arbeitsunfahigkeitsrate im Zeitverlauf
— Schadigung proximal des Handgelenks

25
L

Artaitsunidhighedarate (in %)
50
1

Langere Dauer der AU bei
Sehadigung proximal des Handgelenks

Mur filr Hauptstudie verfiigbar:

Schadigung proximal des Handgelenks
Median: 289 Tage

1]
=

roximal des Han

b

[=1
=]

e T
0 100
W s 1
& BG Klinikum Scores
Mambyrg
W Hamburger Prognosescore Hand, _
Faktoren, die die Wahr- Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit fur den

Prognoseder  scheinlichkeit fir den Einfritt der Arbeitsfahigkeit verringemn

Arbeitsfahigkeit Eintritt der Arbeitsfahigkeit

iorhersage der
Wahrscheinfichkeit
fur den Eintritt der
ArbeitsfEhigheit

Alter Gber 60 Jahren
Kérperliche Belastung am Arbeitsplatz 1‘
Belastung der Hand im Beruf ‘.

erhdhen

Kinder im Haushalt lebend

Allgemeiner

& BG Klinikum

Hamburg

Arbeitsunfahigkeitsrate im Zeitverlauf
— Ubersehene Diagnose Knochen

g

i
1

Arbd sundihighed srate (in %)
50
|

25
1

Kiirzere Dauer der AU bei
libersehener Diagnose Knochen

Mur fur Hauptstudie verfligbar:

Keine dbersehene Diagnose Knochen
Median: 129 Tage

Gesundheitszustand - f
Patientenperspektive

Frakiur an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe [ 2. Handwurzelreihe
! Radius

CRPS

Voroperation

Eingeschrankte Fingerbeweglichkeit der Langfinger:
Streckdefizit - FMHRE (Differanz zur Geganssite graler aks 10,5 cm)
Eingeschrankte Handgelenksbeweglichkeit:

Abduktion ulnar / radial in Grad {weniger al= 50% der Gegensaita)
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& BG Klinikum
Hamurg

Scores - Validierung

& Hamburger Prognosescore Hand, _
8 — ) i
o ROC-Analyse zur Bestimmung des optimalen
/J_,_rj Schwellenwerts zur Prognose der

R ) Arbeitsfahigkeit
E 2 AUC: 80.0% (gute Anpassungsgilite)
E j AUC: 80.0% Schwellenwert: 90,2%

=2

= 7 o

+  Von den arbeitsunfihigen Personen werden
2 78,6% korrekt als arbeitsunfihig
T prognostiziert (Spezifitat)
= *  Won den arbeitsfahigen Personen werden

I
20

T 70,5% korrekt als arbeitsfahig prognostiziert

T
40 60 B0

100 (Sensitivitit)
100{Spezia]
PR .




& BG Klinikum

Mambag

Prognose der
Dauer der
Arbeitsunfihigkeit

Vorhersage der Dauer
bis zum Eindritt der

Scores
L4

Hamburger Prognosescore Hand

Faktoren, die die prognostizierte Dauer bis Eintritt der Arbeitsfahigkeit verringern

Langfinger (leicht) verletzt

Handricken betroffen

Allgemeiner Gesundheitszustand - Patientenperspekiive "
Maximalkraft (im Vergleich zur Gegenseite) "‘

Arbeitstahighei Vorhandene Spitz-Stumpf-Diskrimination
& BG Klinikum Scores
Mambyrg
&F Hamburger Prognosescore Hand p,
Faktoren, die die prognostizierte Dauer bis Eintritt der Arbeitsfahigkeit verlingern
Prognose der - Fortsetzung
Dauer der
Arbeitsunfahigkeit oroperation

Vorhersage der Dauer
bis zum Eindritt der
Arbeitsfahigheit

Belastungsschmerz vorhanden

Eingeschrankte Fingerbeweglichkeit der Langfinger: '
Streckdefizit - FNHRE (Differenz zur Gegenseite)

Eingeschrankte Handgelenksbeweglichkeit:
Extension / Flexion des Handgelenks (ROM im Vergleich zur Gegenseite = 52%)

Supination / Pronation des Handgelenks (ROM im Vergleich zur Gegenseite = 81%)
Kalteempfindlichkeit
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& BG Klinikum

Hamiurg

Prognose der
Dauer der
Arbeitsunfiahigkeit

“orhersage der Diauer
bés zum Eindritt der
Arbeitsfahigheit

Scores
L4

Hamburger Prognosescore Hand p,,

Faktoren, die die prognostizierte Dauer bis Einfritt der Arbeitsfahigkeit verlangern
Familienstand (geschieden / getrennt lebend / verwitwet bzw. in Lebensgemeinschaft - im
Vergleich zu ledig)

Belastung der Hand im Beruf t

Feinarbeit

Daumen und Langfinger verletzt

Fraktur an Daumen oder Langfinger

Strecksehnenverletzung an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe f 2. Handwurzelreihe
Bandweretzung / Luxation / Distorsion / Diskusveretzung

Mebenerkrankung — Herz-Kreislauf-Erkrankungen

MNebenerkrankung — Neurclogische Erkrankung

Psychische Komorbiditat / Komplikation

& BG Klinikum

Hamiurg

Scores - Validierung

N Hamburger Prognosescore Hand p,

Prognastziana Daue

Vergleich:
* Tats3chliche Dauer
*  Prognostizierte Dauer

Bei tatschlicher Dauer

* bis 70 Tage werden 47,3% korrekt prognostiziert

«  won mehr als 140 Tagen werden 54,7% korrekt
prognostiziert

0 100 200 300 400 500 600 TOO

Tatsachliche Daver




A BG Klinikum %’ Hamburger Prognosescore Hand DAU

b s Krisasion i dis Dunesiung | b

Giite ist auch abhangig von den Kriterien der
Zuweisung zum Reha-Management durch die UW-
i< ] Trager

Dauer der AU

= 901120 Tage

= 112 Tage Wellerendtermin

Schwere der Vierletzung

= SAW

= Heilungsverlauf |

= Nachfolgende psychische
Erkrankung

Verlauf der Reha

= Gescheiters 1. ABE

« BGEW/MHKSR-Honflikten

- Einheitliche Kriterien der Zuweisung verbesserm
vermutlich die prognostische Giite des Scores

& BG Klinikum Fazit

tambarg

* Gute Prognosegute der Scores
* DASH-Score kann additiv als kontrollierender Parameter verwendet werden

* Es wire winschenswert, zuklnftig eine standardisierte Datenerfassung Gber alle
Héuser mit dem ICF E-Tool durchzufiihren, um alle Variablen, die in den
Prognosescore einfliefen, systematisch zu erfassen (z.B. Frakiur mit
Gelenkbeteiligung)
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L BG Klinikum  Fazit

L Hamburger Prognosescore HandAF

- diskrminiert gut zwischen arbeitsfahigen und nicht arbeitsfahigen
Unfallveretzten

o Hamburger Prognosescore Hand g,

- liegfertim Mittel eine gute Prognose fir die Dauer bis zum Eintritt der
Arbeitsfahigkeit

& BG Klinikum Exzellente Ergebnisse fiir Traumascore

Hamburg

Trotz hoch kemplexer Zusammenhinge

Unterschiedliches Zuweisermanagement und Zuweisungszeitpunkte im
Heilverlauf

Sehr unterschiedliche Patientenmotivation (Krankheitzgewinn)
Unterschiedliche arztliche Kompetenzen
Lange Vorgeschichten/ Voroperationen

Komplexe unterschiedliche Strukturverietzungen an der Hand (nicht eine
Diagnose, haufig Kombinationsverletzungen )




& BG Klinikum
Ham bharg

Inhalte

° Diskussion der Ergebnisse

& BG Klinikum

Hamburg

__

Beweglichkeit Handgelenk

Fingerstreckung

Kinder
Gesundheit
Alter

Berufsbelastung

Diskussion — Parametererhebung Prognose AF

Je nach
Berichterstattung (ICF E-
Tool) kénnen alle
Parameter,

sonst § von 8 direkt von
der BG erhoben werden

& BG Klinikum

Hambarg

__

Diagnose (5 Qualititen)
Vor OP

Kraft

Spitz/Stumpf
Mebendiagnosen

Belastungsschmerz

Diagnose (5 Qualitdten)
Vor OP

Familienstand
Berufsbelastung
Mebendiagnosen

Psychische Komponente

Diskussion — Parametererhebung Prognose DAU

Je nach
Berichterstattung

(ICF E-Tool) kénnen alle
Parameter,

ansonsten bis zu 4 direkt
von der BG erhoben
werden

Frakiur'CRPS (Diagnose) Frakiur {CRPS (Diagnosa)
Voroperationen
& BG Klinikum Voraussetzungen - Parametererfassung
= Standardisierte Datenerfassung mit
allen relevanten Parametern (E-Tool)
R Kk

Integration in die
Heilverfahrenssteusrung der
Berufsgenossenschafien

Kontrolleystem, Datenerfassung Ober
E-Tool zu prognostizierten AF Tagen




& BG Klinikum

Lo barg
Inhalte
e Umsetzung der Ergebnisse
‘a'?f,,'?,}i”“‘“m Wo und wann kénnten die Scores zum Einsatz kommen?

Vorziehen des Scores in die Post-Akut-Phase:

Reha-
Management

IAY

+  Vermeidung von Fehlvorstellungen durch Einsatz des Tools
wvor Einbestellung in Rehaplan

+ Detektion ven unsicheren Risikofillen durch Einsatz des
Tools mit Festsetzung einer Risikogrenze

+ Straffung des Heilverfahrens durch Kontrolle von
Patient*innen, die Uber der errechneten Prognose fir die AU
! AF liegen
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& BG Klinikum
Hamiurg

Umsetzung

4%-_;___, ,
e V \ —

& BG Klinikum Wie soll es praktisch umgesetzt werden?

W DGUV

Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung

E-TELKON Hand

Geplantes Verhaben UV-Trager, BG Klinikum Hamburg, LMU Minchen

Ziel: Optimierung des Heilverfahrens durch strukturierte Vorstellungen
in Telekonsultationen

< Identifikation von .Risiko-Patient*innen” Gber Prognosescore

Antrag zur Férderung bei DGUV Forschungsférderung
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& BG Klinikum

tambarg

Heilverfahreli_séteuerung
uber individualisierte
Patientenprognosen [KI]
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& BG Klinikum

Inhalte

e Ausblick und weitere Schritte

& B Kiinikum Ausblick

Mit E-TELKON Handprojekt ist geplant, in Zusammenarbeit
mit den Berufsgenossenschaften eine integrierbare IT-
Losung des Prognosetools in die BG-Systeme zu schaffen

(z.B. integrative Datenlésung iiber das ICF E-Tool)




Anhang 13

Kurz-Fragebogen zur Arbeitsfahigkeit

Weiterentwickiung der Prognosescores Handar und Handopaw =

pawee [ o[ TTT]

Kurz-Fragebogen zur Arbeitsfihighkeit

Die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit von Personen mit Handwerletzungen
hingt von verschiedenen Faktorem ab. Dies kdnnen neben einer guten und
ausreichenden Rehabilitation Faktoren sein, die zum Beispiel mit der
Verletzung (z.B. andauernde Schmerzen an der Hand)
Umwelt (z.B. ein sicherer Arbeitsplatz)
- Person (z.B. die eigene Motivation)
usammenhangen.

Bitte geben Sie an, welche Faktoren fiir Sie am wichtigsten sind, um nach einer
Handverletzung wieder arbeitsfihig zu werden. Sie kénnen bis zu 5 Faktoren
unten auffiihren:

GERCEROIRO SRS

Stand: 16, Auygust J018; Wersion 1.1
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Anhang 14

Screenshot: Hamburger Prognosescore Handar

Hamburger Prognosescore Hand 4,

Variable Eingabe

Alter tiber 60 Jahre nein
Kinder im Haushalt lebend ja
Korperliche Belastung am Arbeitsplatz schwer
Belastung der Hand im Beruf mittel
Fraktur an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2.
Handwurzelreihe / Radius ja
CRPS ja
Voroperation ja
EQ5D VAS - Wert zwischen 0 und 100 70
FNHRE - Differenz zur Gegenseite > 10,5 cm ja
Abduktion ular / radial des Handgelenks - ROM

im Vergleich zur Gegenseite £ 0,5 ja
Prognostizierte Wahrscheinlichkeit in % 36,12

Prognose der Arbeitsfahigkeit
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nicht arbeitsfahig




Anhang 15
Screenshot: Hamburger Prognosescore Handpau

Hamburger Prognosescore Hand pay

Variable Eingabe
Familienstand verheiratet
Belastung der Hand im Beruf schwer
Feinarbeit nein
Langfinger verletzt ja
Handriicken betroffen ja
Daumen und Langfinger verletzt ja
Fraktur an Daumen oder Langfinger ja
Strecksehnenverletzung an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2. Handwurzelreihe ja
Bandverletzung / Luxation / Distorsion / Diskusverletzung ja
Nebenerkrankung - Herzkreislauferkrankung ja
Nebenerkrankung - Neurologische Erkrankung ja
Psychische Komorbiditat / Komplikation ja
Voroperation ja
EQ5D VAS gute Werte (»65)
Belastungsschmerz vorhanden ja
FNHRE - Differenz zur Gegenseite in cm 40
Extension / Flexion des Handgelenks - ROM im Vergleich zur Gegenseite < 0,52 ja
Supination / Pronation des Handgelenks - ROM im Vergleich zur Gegenseite < 0,31 ja
Maximalkraft im Vergleich zur Gegenseite - Wert zwischen 0 und maximal 1 0
Spitz-Stumpf-Diskrimination vorhanden nein
Kalteempfindlichkeit ja
Prognostizierte Dauer in Tagen 555,57
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Anhang 16

Manual zur Berechnung der Hamburger Prognosescores
(Version 1.0; Stand: 31.05.2021)
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< Hamburger Prognosescore HandAF

W Hamburger Prognosescore Hand DAU

Manual zur Berechnung der Hamburger
Prognosescores

Cornelia Oberhauser 12, Caroline Dereskewitz 3, Michaela Kirschneck 12, Klaus-Dieter Rudolf 3, Micha-
ela Coenen 12

1 Institut fir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie — IBE, Lehrstuhl
fiir Public Health und Versorgungsforschung, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

2 Pettenkofer School of Public Health
3 Abteilung fir Handchirurgie, Plastische und Mikrochirurgie, BG Klinikum Hamburg

Version 1.0; Stand: 31.05.2021
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Einleitung

Im Rahmen des von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung geforderten Projekts , Weiterent-
wicklung und Validierung der Hamburger Prognosescores Handar und Handpau” (FR269) wurden die
beiden Prognosescores auf Grundlage eines Datenpools von 870 Versicherten mit Verletzungen der
Hand im Reha-Management des BG Klinikums Hamburg weiterentwickelt und validiert.

Der Hamburger Prognosescore Handar prognostiziert die Wahrscheinlichkeit flir den Eintritt der Ar-
beitsfahigkeit mit einer Wahrscheinlichkeit zwischen 0 und 100%.

Der Hamburger Prognosescore Handpau prognostiziert die erwartete Dauer in Tagen zwischen der 1.
Reha-Management-Sitzung und dem Eintritt der Arbeitsfahigkeit.

Mit den beiden Scores liegen Steuerungstools fiir das Reha-Management vor, die bei Aufnahme in
das Reha-Management eingesetzt werden kénnen, um Versicherte zu identifizieren, die eine hohe
Wahrscheinlichkeit fiir eine weiterhin bestehende Arbeitsunfihigkeit bzw. einen verzégerten Ein-
tritt der Arbeitsfahigkeit nach Abschluss des Reha-Managements haben. Fir Versicherte mit einem
solchen Risiko kdnnen so friihzeitig weitere rehabilitative oder andere MaBnahmen gepriift und ein-
geleitet werden. Somit kénnen beide Scores einen Beitrag zur personenzentrierten Versorgung und
Rehabilitation und damit nachhaltigen Verbesserung der sozialen Teilhabe der Unfallverletzten leis-
ten.

Fiir die Berechnung der beiden Prognosescores wurden zwei Excel-Anwendungen programmiert,
Uber die die Berechnung der Scores erfolgt. Hierfiir ist ausschlieBlich die Eingabe der fiir die Scores
relevanten EinflussgrofRen (im Folgenden als Angabe bezeichnet) notwendig. Die Berechnung erfolgt
automatisiert nach Eingabe der vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten fir die jeweiligen Angaben
(zum Beispiel ja — nein) entsprechend der im Forschungsvorhaben entwickelten und validierten Algo-
rithmen.

Das vorliegende Manual

(1) zeigt die Excel-Anwendungen mit den darin enthaltenen Variablen zur Berechnung der beiden
Prognosescores;

(2) zeigt exemplarisch fiir jede Angabe, wie die Eingabe in die Excel-Anwendung erfolgen kann;

(3) beschreibt die Angaben, die fiir die Berechnung der beiden Scores notwendig sind;

(4) beschreibt die Antwortmaoglichkeiten, die bei den einzelnen Angaben zur Auswahl stehen;

(5) gibt Empfehlungen welche Datenquellen zur Erfassung der Angaben genutzt werden kénnen.

76 von 87



Berechnung des Hamburger Prognosescores Handar

Der Hamburger Prognosescore Handar prognostiziert die Wahrscheinlichkeit flir den Eintritt der Ar-
beitsfahigkeit mit einer Wahrscheinlichkeit zwischen 0 und 100%.

Hamburger Prognosescore Hand ..

Variable Eingabe

Alter tiber 60 Jahre ja
Kinder im Haushalt lebend ja
Kérperliche Belastung am Arbeitsplatz schwer
Belastung der Hand im Beruf mittel
Fraktur an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2.

Handwurzelreihe / Radius ja
CRPS ja
Voroperation ja
EQ5D VAS - Wert zwischen 0 und 100 70
FNHRE - Differenz zur Gegenseite > 10,5 cm ja
Abduktion ular / radial des Handgelenks - ROM

im Vergleich zur Gegenseite < 0,5 ja
Prognostizierte Wahrscheinlichkeit in % 11,49
Prognose der Arbeitsfahigkeit nicht arbeitsfahig

Benotigte Informationen zur Berechnung des Scores

Zur Berechnung des Hamburger Prognosescores Handar werden 10 Angaben benétigt.

Die folgenden 2 Angaben kénnen aus den Akten entnommen werden bzw. beim Unfallverletzten er-
fragt werden:

e Alter (zum Zeitpunkt der Prognoseerstellung) tiber 60 Jahre, d.h. 61 Jahre oder alter (ja versus nein)
z2.B. |Alter Uber 60 Jahre | nein ‘

e Voroperation (ja versus nein)

2.B. |Voroperation | ja |

Die folgenden 4 Angaben miissen beim Unfallverletzten erfragt werden:

e, Leben Kinder in Ihrem Haushalt?“ (ja versus nein)
(Hierbei wird das Alter der Kinder nicht berticksichtigt)

2.B. |Kinder im Haushalt lebend | ja
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,Wie stark ist (war) die kdrperliche Belastung an Ihrem (letzten) Arbeitsplatz?“ (Antwortmaoglichkeiten:
keine, leicht, mittelschwer, schwer) (Busfahrer, Maschinenfiihrer werden der Antwortmoglichkeit
,leicht” zugeordnet)

z.B. |K6rperliche Belastung am Arbeitsplatz | schwer ‘

,Welcher maximalen Belastung sind Ihre Hande im beruflichen Alltag ausgesetzt?“ (Antwortmaoglich-
keiten:
o leicht/keine: keine bzw. leichte Belastung der Hand (z.B. Handhaben leichter Werkstticke und
Werkzeuge);
o mittel: mittlere Belastung der Hand (z.B. Heben von Lasten mit 10-20kg, Handhaben von Ge-
raten mit 1-3kg);
o schwer: schwere Belastung der Hand (z.B. Heben von Lasten mit 20-40kg, Gebrauch von Werk-
zeugen >3kg) oder schwerste Belastung der Hand (z.B. Heben von Lasten >40kg, Gebrauch
schwerster Werkzeuge)

2.B.  |Belastung der Hand im Beruf | mittel

Allgemeiner Gesundheitszustand aus Patientenperspektive (ermittelt tber die Visuelle Analogskala
des EuroQol 5D): ,,Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht lhre Gesundheit HEUTE ist. Diese
Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen. Bitte geben Sie den Punkt auf
der Skala an, der lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.” (Ergebnis: Wert zwischen 0 und 100)
z.B.

|EQ5D VAS - Wert zwischen 0 und 100 | 70

Beste Gesundheit, die Sie
sich vorstellen kinnen
100

« Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre
Gesundheit HEUTE ist. 95

Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen

a0

.

100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen. 0
(Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen 85
kiinnen.

# Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der lhre 80

Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 75

« Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt
haben, in das Kastchen unten ein. 70
L5
&0
55
lhre Gesundheit heute = I:l 50
45
40
35
30
25
20
15
10
5

0

Schlechteste Gesundheit, die

Sie sich vorstellen kinnen
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Die folgenden 4 Angaben missen in der Klinik erfasst oder tGber eine Klinik erfragt werden:

e Liegt eine Fraktur an der Mittelhand, der 1. oder 2. Handwurzelreihe oder dem Radius vor? (ja versus
nein)
z.B. Fraktur an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2.
Handwurzelreihe / Radius ja

e Liegt ein CRPS vor? (ja versus nein)
z.B.

CRPS | ja

e Fingerbeweglichkeit — FNHRE (Fingernagel-Handriicken-Abstand): An beiden Handen muss fiir alle 8
Langfinger der Fingernagel-Handriicken-Abstand (FNHRE) in cm gemessen werden. Die Hand wird mit
dem Handricken auf einen Tisch abgelegt, der Patient aufgefordert, seine Finger so weit wie moglich
Richtung Tisch zu bewegen (zu strecken). Alternativ, wenn der Patient den Handriicken nicht auf den
Tisch legen kann z.B. bei fehlender Supination, liegt die Handflache auf und ein gerader Gegenstand
wird in Verlangerung der Mittelhandknochen auf den Handriicken gelegt. Der Abstand zwischen Fin-
gernagel und Tisch (Gegenstand am Handriicken) wird fiir jeden Langfinger mit einem cm-Mal gemes-
sen. Eine genaue Beschreibung der Messung des FNHRE ist auf der Homepage des Leuchtturmprojekts
Hand zu finden (https://leuchtturmprojekt-hand.de/assessment-gelenkbeweglichkeit/).

Daraus resultiert fur jeden der 8 Langfinger ein FNHRE-Mal zwischen 0 cm (=Streckung gar nicht ein-
geschrankt) und ca. 10 cm (= Streckung sehr stark eingeschrankt). Kann ein Langfinger nicht gemessen
werden (da er aus klinischen Griinden nicht messbar (z.B. ruhiggestellt) ist oder amputiert ist), wird
fir diesen Langfinger ein FNHRE von 10 cm angenommen. AnschlieRend werden die FNHRE-Mal3e fir
jede Hand getrennt aufsummiert, d.h. einmal fiir die 4 Langfinger der linken Hand und einmal fir die
4 Langfinger der rechten Hand. Diese Summe pro Hand (Gesamt-FNHRE) kann zwischen O cm (=Stre-
ckung gar nicht eingeschréankt) und 40 cm (=Streckung sehr stark eingeschrankt) liegen.

Wenn nur eine Seite betroffen ist, wird die Differenz der Index-Seite (betroffenen Seite) zur nicht be-
troffenen Seite gebildet (Gesamt-FNHRE der Index-Seite minus Gesamt-FNHRE der nicht betroffenen
Seite), so dass ein positiver Wert ein Defizit angibt. Falls beide Hdande betroffen sind, wird die Differenz
der starker eingeschrankten Seite zur weniger stark eingeschrankten Seite berechnet (Gesamt-FNHRE
der starker eingeschrankten Seite minus Gesamt-FNHRE der weniger stark eingeschrankten Seite), so
dass ebenfalls ein positiver Wert resultiert. AbschlieRend wird mit ja-nein beurteilt, ob die Differenz
zur Gegenseite > 10,5 cm ist. Diese Beurteilung geht in die Score-Berechnung ein.

Anmerkung: Falls die Langfinger nicht verletzt sind, ist es auch zuldssig, die Differenz zur Gegenseite
mit 0 cm zu bewerten. Damit wird angenommen, dass die Streckung aller Langfinger an beiden Handen
nicht beeintrachtigt ist und sich damit auf beiden Seiten ein Gesamt-FNHRE von 0 cm ergibt). Dement-
sprechend ist die Frage, ob die Differenz zur Gegenseite gréRer als 10,5 cm ist, mit ,,nein” zu beurteilen.
z.B.

FNHRE - Differenz zur Gegenseite > 10,5 cm ja ‘
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https://leuchtturmprojekt-hand.de/assessment-gelenkbeweglichkeit/

Dokumentationsbeispiel:

. o Nicht betroffene Seite| _
Finger Index Seite in cm . Differenz
incm
Fingergelenke DIl 7,5 0 7,5
Extension: Dl 0 5
Fingernagel-Handriicken-Abstand (FNHRE) DIV 0 o 0
DV 0 0
Summe 12,5 0 12,5
Bewertung: .
>10,5 cm Ja

Handgelenksbeweglichkeit - Abduktion ulnar/radial: Nach der Neutral-0-Methode muss die Abduk-
tion ulnar/radial in Grad auf beiden Seiten gemessen werden. Zur detaillierten Beschreibung der Mes-
sung siehe die Homepage des Leuchtturmprojekts Hand (https://leuchtturmprojekt-
hand.de/assessment-gelenkbeweglichkeit/). Dieses Bewegungsausmal setzt sich aus 3 Werten zu-
sammen: Abduktion ulnar, Nullwert (typischerweise 0), Abduktion radial (siehe Dokumentationsbei-
spiel): Daraus wird der Range of Motion (ROM) Uber folgende Formel berechnet: ROM=Abduktion ul-
nar - Nullwert + Abduktion radial. Dieser ROM liegt typischerweise in einem Bereich zwischen 0 Grad

(=keine Beweglichkeit) und ca. 60 Grad (=uneingeschrankte Beweglichkeit). Falls ein Handgelenk aus
klinischen Griinden nicht messbar ist, wird ein ROM von 0 angenommen.

Falls nur eine Seite betroffen ist, wird der ROM der Index-Seite durch den ROM der nicht betroffenen
Seite geteilt. Falls beide Seiten betroffen sind, wird der ROM der starker eingeschrankten Seite durch
den Normwert von 60 Grad geteilt. Abschliefend wird mit ,ja-nein” beurteilt, ob dieses Verhaltnis <
0,5 ist, also ob der ROM der Index-Seite weniger als 50% der nicht betroffenen Seite betragt. Diese
Beurteilung geht in die Score-Berechnung ein.

Anmerkung: Falls das Handgelenkt nicht betroffen ist, ist es auch zuldssig, das Verhaltnis zur Gegen-
seite mit 1 zu bewerten (d.h. man nimmt an, dass die Abduktion an beiden Handgelenken nicht beein-
trachtigt und gleich ist), und dementsprechend die Frage, ob das Verhaltnis < 0,5 ist, mit ,nein” zu
beurteilen.

z.B. Abduktion ular / radial des Handgelenks - ROM im
Vergleich zur Gegenseite < 0,5 ja

Dokumentationsbeispiel:

Gelenk in ° Index-Seite in ° nicht betroffene Seite
Handgelenk (Rabd-Uabd) 10 o | 25 25 | o 35
Goniometer Gesamtbewegungsausmal +10-0+25=35 +25-0+35=60
Neutral-Null-Methode ROM im Vergleich
{ ) zur Gegenseigte 35/60=0,58
Bewertung: £0,5 nein
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Giite der Prognose

Basierend auf einer ROC-Analyse wurde als optimaler Schwellenwert eine Wahrscheinlichkeit von
0,902 (entspricht 90,2%) bestimmt. Personen, fiir die sich eine prognostizierte Wahrscheinlichkeit
von mehr als 0,902 ergibt, sollten als arbeitsfahig prognostiziert werden, wahrend Personen, fir die
sich eine prognostizierte Wahrscheinlichkeit von weniger als 0,902 ergibt, als arbeitsunfahig prognos-
tiziert werden sollten.

Fur diesen Schwellenwert ergab sich eine Spezifitat von 78,6% (d.h. von den arbeitsunfahigen Perso-
nen wurden 78,6% korrekt als arbeitsunfahig prognostiziert) und eine Sensitivitat von 70,5% (d.h. von
den arbeitsfahigen Personen wurden 70,5% korrekt als arbeitsfahig prognostiziert).

Anwendung des Excel-Tools zur Berechnung des Scores

Diesem Manual ist eine Excel-Anwendung zur Berechnung des Hamburger Prognosescores Handar
beigefiigt. Anwender*innen kénnen in der Spalte ,Eingabe” iber ein Dropdown-Meni die zutref-
fende Antwortmaglichkeit anklicken bzw. in den Feldern ohne Dropdown-Menii eine Zahl aus dem
entsprechenden Wertebereich eingeben. Bei jeder Eingabe (bzw. Anderung der Eingabe) wird sofort
die prognostizierte Wahrscheinlichkeit fir den Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit und die Prognose
der Arbeitsfahigkeit aktualisiert.
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Berechnung des Hamburger Prognosescores Handpau

Der Hamburger Prognosescore Handpau prognostiziert die erwartete Dauer in Tagen zwischen der 1.
Reha-Management-Sitzung und dem Eintritt der Arbeitsfahigkeit.

Hamburger Prognosescore Hand p,y

Variable Eingabe
Familienstand verheiratet
Belastung der Hand im Beruf schwer
Feinarbeit nein
Langfinger verletzt ja
Handriicken betroffen ja
Daumen und Langfinger verletzt ja
Fraktur an Daumen oder Langfinger ja
Strecksehnenverletzung an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2. Handwurzelreihe ja
Bandverletzung / Luxation / Distorsion / Diskusverletzung ja
Nebenerkrankung - Herzkreislauferkrankung ja
Nebenerkrankung - Neurologische Erkrankung ja
Psychische Komorbiditat / Komplikation ja
Voroperation ja
EQSD VAS gute Werte (»65)
Belastungsschmerz vorhanden ja
FNHRE - Differenz zur Gegenseite in cm 40
Extension / Flexion des Handgelenks - ROM im Vergleich zur Gegenseite £ 0,52 ja
Supination / Pranation des Handgelenks - ROM im Vergleich zur Gegenseite < 0,81 ja
Maximalkraft im Vergleich zur Gegenseite - Wert zwischen 0 und maximal 1 0
Spitz-Stumpf-Diskrimination vorhanden nein
Kalteempfindlichkeit ja
Prognostizierte Dauer in Tagen 555,57

Bendtigte Informationen zur Berechnung des Scores

Zur Berechnung des Hamburger Prognosescores Handpau werden 21 Angaben bendtigt.

Die folgenden 10 Angaben kdnnen aus den Akten entnommen werden bzw. in der Klinik erfasst wer-
den:

e Sind die Langfinger verletzt? (ja versus nein)

z.B. | Langfinger verletzt | ja |

e Ist der Handricken betroffen? (ja versus nein)

z.B. | Handriicken betroffen | ja |

e Sind sowohl der Daumen als auch mindestens ein Langfinger verletzt? (ja versus nein)
z.B.

|Daumen und Langfinger verletzt | ja |
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o Liegt eine Fraktur an Daumen oder Langfinger vor? (ja versus nein)

z.B. |Fraktur an Daumen oder Langfinger | ja |

e Liegt eine Strecksehnenverletzung auf Hohe Mittelhand/1. Handwurzelreihe/2. Handwurzelreihe vor?
(ja versus nein)

z.B. |Strecksehnenver|etzung an Mittelhand / 1. Handwurzelreihe / 2. Handwurzelreihe | ja |

e Liegt eine Bandverletzung/Luxation/Distorsion/Diskusverletzung (alle Lokalisationen an der Hand/
Handgelenk)? (ja versus nein)
z.B.

|Bandverletzung/ Luxation / Distorsion / Diskusverletzung | ja |

o Liegt als Nebenerkrankung eine Herzkreislauferkrankung vor? (ja versus nein)
z.B.

|Nebenerkrankung - Herzkreislauferkrankung | ja |

e Liegt als Nebenerkrankung eine neurologische Erkrankung (auch systemische neurologische Erkran-
kungen) vor? (ja versus nein)
z.B.

|Nebenerkrankung - Neurologische Erkrankung | ja |

e Liegt eine psychische Komorbiditdt/Komplikation vor? (ja versus nein)
z.B.

|Psychische Komorbiditdt / Komplikation | ja |

e Gab es eine Voroperation (extern oder im eigenen Haus)? (ja versus nein)
z.B.

|Voroperation | ja |

Die folgenden 4 Angaben miissen beim Unfallverletzten erfragt werden:

e Familienstand; Antwortmaéglichkeiten:

ledig;
o verheiratet;
o geschieden/getrennt lebend/verwitwet;
o in Lebensgemeinschaft

zB. |Fami|ienstand verheiratet |

e ,Welcher maximalen Belastung sind lhre Hande im beruflichen Alltag ausgesetzt?“ Antwortmaglich-
keiten:

o leicht/keine: keine bzw. leichte Belastung der Hand (z.B. Handhaben leichter Werkstticke und
Werkzeuge);

o mittel: mittlere Belastung der Hand (z.B. Heben von Lasten mit 10-20kg, Handhaben von Ge-
raten mit 1-3kg);

o schwer: schwere Belastung der Hand (z.B. Heben von Lasten mit 20-40kg, Gebrauch von Werk-
zeugen >3kg) oder schwerste Belastung der Hand (z.B. Heben von Lasten >40kg, Gebrauch
schwerster Werkzeuge

2.B. |Be|astung der Hand im Beruf schwer
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»,Miissen Sie in Ihrem Beruf Feinarbeit verrichten?“ (ja versus nein)

2B. | Feinarbeit | nein |

Allgemeiner Gesundheitszustand aus Patientenperspektive (ermittelt tiber die Visuelle Analogskala
des EuroQol 5D): ,Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht lhre Gesundheit HEUTE ist. Diese
Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen. Bitte geben Sie den Punkt auf
der Skala an, der Ihre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.” (Ergebnis: Wert zwischen 0 und 100).
AnschlieBend wird beurteilt, ob ein schlechter Wert (<37), ein mittlerer Wert (>37 bis 65) oder ein
guter Wert (>65) vorliegt.

z.B.
EQ5D VAS gute Werte (>65)
Beste Gesundheit, die Sie
sich vorstellen kinnen
—0T— 100
+ Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre EE
Gesundheit HEUTE ist. o 95
+ Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. _F %0
# 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen. 0 EE
(Mull) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen —::— 85
kidnnen. pu
+ Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der lhre _::_ 80
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. =+ 75
# Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt EE
haben, in das Kdstchen unten ein. —+ 70
I 85
—F— &
=+ 55
lhre Gesundheit heute = F
+ 45
—— 40
=+ 35
—+— =
=+ 25
—— =20
= 15
—— 1
+ s
— 0
Schlechteste Gesundheit, die
Sie sich vorstellen knnen

Die folgenden 7 Angaben missen in der Klinik erfasst werden:

Belastungsschmerz vorhanden (ja versus nein)

z.B. |Belastungsschmerz vorhanden ja
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Fingerbeweglichkeit — FNHRE (Fingernagel-Handriicken-Abstand) Differenz zur Gegenseite in cm: An
beiden Handen muss fir alle 8 Langfinger der Fingernagel-Handriicken-Abstand (FNHRE) in cm gemes-
sen werden. Die Hand wird mit dem Handrlicken auf einen Tisch abgelegt, der Patient aufgefordert,
seine Finger so weit wie moglich Richtung Tisch zu bewegen (zu strecken). Alternativ, wenn der Patient
den Handrlicken nicht auf den Tisch legen kann z.B. bei fehlender Supination, liegt die Handflache auf
und ein gerader Gegenstand wird in Verlangerung der Mittelhandknochen auf den Handriicken gelegt.
Der Abstand zwischen Fingernagel und Tisch (Gegenstand am Handriicken) wird fur jeden Langfinger
mit einem cm-MaR gemessen. Zur detaillierten Beschreibung des FNHRE siehe https://leuchtturmpro-

jekt-hand.de/assessment-gelenkbeweglichkeit/.

Daraus resultiert fiir jeden der 8 Langfinger ein FNHRE-MaR zwischen 0 cm (=Streckung gar nicht ein-
geschrankt) und ca. 10 cm (= Streckung sehr stark eingeschrankt). Kann ein Langfinger nicht gemessen
werden (da er aus klinischen Grinden nicht messbar (z.B. ruhiggestellt) ist oder amputiert ist), wird
flr diesen Langfinger ein FNHRE von 10 cm angenommen. AnschlieBend werden die FNHRE-Male fur
jede Hand getrennt aufsummiert, d.h. einmal fiir die 4 Langfinger der linken Hand und einmal fiir die
4 Langfinger der rechten Hand. Diese Summe pro Hand (Gesamt-FNHRE) liegt in etwa zwischen 0 cm
(=Streckung gar nicht eingeschrankt) und 40 cm (=Streckung sehr stark eingeschrankt).

Wenn nur eine Seite betroffen ist, wird die Differenz der Index-Seite zur nicht betroffenen Seite gebil-
det (Gesamt-FNHRE der Index-Seite minus Gesamt-FNHRE der nicht betroffenen Seite), so dass ein
positiver Wert ein Defizit angibt. Falls beide Hande betroffen sind, wird die Differenz der starker ein-
geschrankten Seite zur weniger stark eingeschrankten Seite berechnet (Gesamt-FNHRE der starker ein-
geschrankten Seite minus Gesamt-FNHRE der weniger stark eingeschrankten Seite), so dass ebenfalls
ein positiver Wert resultiert.

Anmerkung: Falls die Langfinger nicht verletzt sind, ist es auch zuladssig, die Differenz zur Gegenseite
mit 0 cm zu bewerten (d.h. man nimmt an, dass die Streckung aller Langfinger an beiden Handen nicht
beeintrachtigt ist und sich damit auf beiden Seiten ein Gesamt-FNHRE von 0 cm ergibt).

z.B.
|FNHRE - Differenz zur Gegenseite in cm | 40 |

Dokumentationsbeispiel:

. . Nicht betroffene Seite| .
Finger Index Seite in cm . Differenz
incm
Fingergelenke DIl 7,5 0 7,5
Extension: DIl 5 v} 5
Fingernagel-Handriicken-Abstand (FNHRE) DIV 0 0 0
DV o o
Summe 12,5 0 12,5

Handgelenksbeweglichkeit - Extension/Flexion: Nach der Neutral-0-Methode muss die Exten-
sion/Flexion in Grad auf beiden Seiten gemessen werden (siehe https://leuchtturmprojekt-

hand.de/assessment-gelenkbeweglichkeit/). Dieses Bewegungsausmal setzt sich aus 3 Werten zu-

sammen: Extension, Nullwert (typischerweise 0), Flexion (siehe Dokumentationsbeispiel): Daraus wird
der Range of Motion (ROM) lber folgende Formel berechnet: ROM=Extension - Nullwert + Flexion.
Dieser ROM liegt typischerweise in einem Bereich zwischen 0 Grad (=keine Beweglichkeit) und ca. 110
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Grad (=uneingeschrankte Beweglichkeit). Falls ein Handgelenk aus klinischen Griinden nicht messbar
ist, wird ein ROM von 0 angenommen.

Falls nur eine Seite betroffen ist, wird der ROM der Index-Seite durch den ROM der nicht betroffenen
Seite geteilt. Falls beide Seiten betroffen sind, wird der ROM der starker eingeschrankten Seite durch
den Normwert von 110 Grad geteilt. AbschlieRend wird mit ,,ja-nein” beurteilt, ob dieses Verhaltnis <
0,52 ist, also ob der ROM der Index-Seite weniger als 52% der nicht betroffenen Seite betragt. Diese
Beurteilung geht in die Score-Berechnung ein.

Anmerkung: Falls das Handgelenkt nicht betroffen ist, ist es auch zuldssig, das Verhaltnis zur Gegen-
seite mit 1 zu bewerten (d.h. man nimmt an, dass die Extension/Flexion an beiden Handgelenken nicht

beeintrachtigt und gleich ist), und dementsprechend die Frage, ob das Verhaltnis < 0,52 ist, mit ,,nein”
zu beurteilen.

z.B.
|Extension / Flexion des Handgelenks - ROM im Vergleich zur Gegenseite < 0,52 ja

Dokumentationsbeispiel

Gelenk in ° Index-Seite in ° nicht betroffene Seite
Handgelenk (Ext-Flex) 20 0 | 20 50 0 55
Goniometer Gesamtbewegungsausmald +20-0+20=40 +50-0+55=105

(Neutral-Null-Methode) ROM im Vergleich
zur Gegenseite

40/ 105 = 0,38

Bewertung: < 0,52 ja

Handgelenksbeweglichkeit - Supination/Pronation: Nach der Neutral-0-Methode muss die Supina-
tion/Pronation in Grad auf beiden Seiten gemessen werden (siehe https://leuchtturmprojekt-

hand.de/assessment-gelenkbeweglichkeit/). Dieses BewegungsausmaR setzt sich aus 3 Werten zu-

sammen: Supination, Nullwert (typischerweise 0), Pronation (siehe Dokumentationsbeispiel): Daraus
wird der Range of Motion (ROM) (iber folgende Formel berechnet: ROM = Supination - Nullwert +
Pronation. Dieser ROM liegt typischerweise in einem Bereich zwischen 0 Grad (=keine Beweglichkeit)
und ca. 170 Grad (=uneingeschrankte Beweglichkeit). Falls ein Handgelenk aus klinischen Griinden
nicht messbar ist, wird ein ROM von 0 angenommen.

Falls nur eine Seite betroffen ist, wird der ROM der Index-Seite durch den ROM der nicht betroffenen
Seite geteilt. Falls beide Seiten betroffen sind, wird der ROM der starker eingeschrankten Seite durch
den Normwert von 170 Grad geteilt. Abschliefend wird mit ,ja-nein” beurteilt, ob dieses Verhaltnis <
0,81 ist, also ob der ROM der Index-Seite weniger als 81% der nicht betroffenen Seite betragt. Diese
Beurteilung geht in die Score-Berechnung ein.

Anmerkung: Falls das Handgelenkt nicht betroffen ist, ist es auch zuldssig, das Verhaltnis zur Gegen-
seite mit 1 zu bewerten (d.h. es wird angenommen, dass die Supination/Pronation an beiden Handge-
lenken nicht beeintrachtigt und gleich ist), und dementsprechend die Frage, ob das Verhaltnis < 0,81
ist, mit ,,nein” zu beurteilen.

z.B.

|Supination / Pronation des Handgelenks - ROM im Vergleich zur Gegenseite < 0,81 | ja
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Dokumentationsbeispiel:

Gelenk in ° Index-Seite in ° nicht betroffene Seite
Handgelenk (Pro-Sup) 45 0 | 30 85 0 80
Goniometer| Gesamtbewegungsausmald +45-0+30=75 +85-0+80=165

(Neutral-Null-Methode) ROM im Vergleich
zur Gegenseite

75 / 165 = 0,45

Bewertung: < 0,81 ja

o Maximalkraft:
Die Maximalkraft wird an beiden Handen in kg oder bar gemessen. Wenn die Kraft aus klinischen Griin-
den nicht gemessen werden kann, wird eine Kraft von 0 angenommen. AnschlieRend wird das Verhalt-
nis der Maximalkraft zwischen der Index-Seite und der nicht betroffenen Seite gebildet, so dass typi-
scherweise ein Wert zwischen 0 und 1 (bzw. 0 und 100%) resultiert. (Wenn beide Seiten betroffen sind,
wird der niedrigere Wert durch den héheren Wert geteilt.) Wenn die Kraft auf der Index-Seite groRer
ist als auf der nicht betroffenen Seite, wird das Verhaltnis auf 1 beschrankt.

z.B.
|Maxima|kraft im Vergleich zur Gegenseite - Wert zwischen 0 und maximal 1 | 0 |

Dokumentationsbeispiel:

Index Seite Nicht betroffene Seite
Maximalkraft Hand in kg oder bar in kg oder bar
10 kg 40 kg
Verhiltnis zur Gegenseite 10/40=0,25

e  Spitz-Stumpf-Diskrimination vorhanden (ja versus nein)

z.B. |Spitz—Stumpf—Diskrimination vorhanden | nein

e Kélteempfindlichkeit vorhanden (ja versus nein)

z.B. |Ké|teempfind|ichkeit | ja

Giite der Prognose

Das (nicht adjustierte) Bestimmtheitsmal fiir den Hamburger Prognosescores Handpau betragt 28,4%
und das fiir die Modellkomplexitdt adjustierte BestimmtheitsmaR 25,9%. Beide MaRe sprechen fiir
eine zufriedenstellende Glite des Scores.

Anwendung des Excel-Tools zur Berechnung des Scores

Diesem Manual ist eine Excel-Anwendung zur Berechnung des Hamburger Prognosescores Handpau
beigefiigt. Anwender*innen kénnen in der Spalte ,Eingabe” iber ein Dropdown-Meni die zutref-
fende Antwortmoglichkeit anklicken bzw. in den Feldern ohne Dropdown-Menii eine Zahl aus dem
entsprechenden Wertebereich eingeben. Bei jeder Eingabe (bzw. Anderung der Eingabe) wird sofort
die prognostizierte Dauer bis zum Eintritt der Arbeitsfahigkeit aktualisiert.
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