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Zwischen Standardisierung und Individualisierung:  

Befundstrategien in der Handtherapie 
nach distaler Radiusfraktur

Vera Beckmann-Fries, Sandrine Bärtschi

dung der Patient:innen und erleichtert 

die Prognoseeinschätzung. Sie schafft 

eine objektive Basis für Verlaufsdoku-

mentation, Qualitätssicherung und den 

ge sundheitsökonomischen Nachweis 

von Therapieeffekten. Damit stellt sie die 

Grundlage für eine qualitativ hochwerti-

ge und patientenzentrierte Therapie dar. 

 

Schlüsselwörter 
• Befunderhebung 

• Behandlungsergebnis 

• distale Radiusfraktur 

• patientenzentriert 

• evidenzbasierte Therapie 

 

Einleitung  
Die strukturierte Befunderhebung stellt 

einen zentralen Bestandteil in der 

Handtherapie dar. Sie ermöglicht es, 

das Hauptproblem klar zu ermitteln, 

patientenorientierte Behandlungsziele 

präzise zu definieren, den Therapiever-

lauf objektiv zu evaluieren und eine 

individuell passende Behandlungspla-

nung zu erstellen. Im Kontext der 

distalen Radiusfraktur, einer der häu-

figsten Frakturen der oberen Extremität 

(Nellans et al., 2012), ist die Vielfalt 

möglicher Rehabilitations-Verläufe be -

sonders groß. Es ist eine Herausforde-

rung, mögliche Komplikationen oder 

negativ einwirkende Faktoren zu 

erkennen und die Befunderhebung 

und Behandlung entsprechend anzu-

passen. Dieser Artikel beleuchtet, 

basierend auf Literatur und klinischer 

Praxis, wie eine differenzierte Befund -

erhebung im Normalfall sowie ange-

passt auf zwei fiktive Patientenfälle 

nach distaler Radiusfraktur gestaltet 

werden kann. 

 

Methoden 
Der Befund braucht einen  

standardisierten Rahmen 

Um objektive, nachvollziehbare und 

chancengleiche Befunde zu erheben, 

ist ein standardisierter Rahmen vorteil-

haft. Einen solchen Standard bietet die 

ICF (International Classification of 

Functioning, Disabilities and Health). 

Die ICF hat mittels Konsensus-Konfe-

renz ein Core Set und Brief Core Set 

für „Hand Conditions“ erstellt. Sie bie-

tet einen Rahmen, um die Funktionsfä-

higkeit und Einschränkungen in der 

Partizipation der Patient:innen darzu-

stellen, aber auch, um fördernde und 

einschränkende beitragende Faktoren 

zu benennen. Zur Implementierung 

des ICF Core Sets in den klinischen Pra-

xisalltag wurde in Deutschland das 

Leuchtturmprojekt Hand (Abb. 1) 

initiiert, das die Anwendung des Core 

Sets anhand konkreter Diagnosen wie 

CRPS (Complex Regional Pain Syndro-

me) erprobt. Eine weitere Möglichkeit 

die Befunderhebung nach distaler 

Zusammenfassung  
Einleitung 

Die strukturierte Befunderhebung ist 

ein zentrales Element der Handthera-

pie. Sie ermöglicht, das Hauptproblem 

klar zu identifizieren, patientenorien-

tierte Ziele zu definieren und den The-

rapieverlauf systematisch zu evaluie-

ren. Besonders bei distalen Radiusfrak-

turen – einer der häufigsten Frakturen 

der oberen Extremität – ist sie unver-

zichtbar, da die Rehabilitationsverläufe 

sehr variabel sind und mögliche Kompli-

 kationen früh erkannt werden müssen. 

Methoden 

Basierend auf Literatur, klinischen Leit-

linien und Praxisbeispielen werden 

unterschiedliche Instrumente zur stan-

dardisierten Befunderhebung darge-

stellt. Dazu gehören internationale 

Rahmenkonzepte wie die ICF-Core Sets 

und das ICHOM (International Consor-

tium for Health Outcome Measure-

ment)-Standardset sowie spezifische 

Befund- und Verlaufsmessungen. 

Anhand zweier kontrastierender Pa -

tientenfälle wird exemplarisch aufge-

zeigt, wie Befunde strukturiert er ho-

ben, mit validierten Instrumenten do -

kumentiert und für die Zielformulie-

rung genutzt werden können. 

Schlussfolgerung 

Eine strukturierte Befunderhebung 

nach distaler Radiusfraktur unterstützt 

die frühzeitige Erkennung von Kompli-

kationen, fördert die interprofessionel-

le Kommunikation, stärkt die Einbin-

Abb. 1: QR-Code  
zur Webseite Leucht-
turmprojekt Hand  
(selbst generiert)
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Radiusfraktur zu strukturieren, bietet 

das Standard Set für die Behandlungs-

ergebnis-Messung bei Hand- und 

Handgelenks-Erkrankungen oder -Ver-

letzungen der ICHOM (International 

Consortium for Health Outcome Mea-

surement) (Wouters et al., 2021). Bei 

Radiusfrakturen kann entweder der 

„regular“ oder „extended“ Wrist Track 

zum Einsatz kommen (ICHOM, 2021). 

Der gewählte Track gibt die zu erhe-

benden Messungen bei Baseline (= 

Start der Behandlung) und nach 3 und 

6 Monaten vor. Auch Bewertungsska-

len für das funktionelle Ergebnis, wie 

der Lyon Wrist Score (Herzberg et al., 

2018) oder das Consensus Wrist Index 

Tool (Ewald et al., 2020) werden emp-

fohlen. Letzteres zielt darauf ab, eine 

Aussage über die Funktionsfähigkeit 

und das Wohlbefinden der Betroffenen 

zu generieren und so u. a. eine Basis 

für die Kommunikation zwischen 

Health Professionals und Patient:innen 

zu erhalten. Diese beiden Tools wurden 

nicht nur spezifisch für Patient:innen 

nach distaler Radiusfraktur konzipiert, 

sondern können generell bei Verletzun-

gen rund um das Handgelenk ange-

wandt werden, wie beispielsweise bei 

Zustand nach Bandverletzung. Das 

Consensus Wrist Index Tool integriert 

Werte, welche die direkte Einschät-

zung der Patient:innen wiedergeben, 

aber auch Aussagen, Messungen von 

den Behandelnden. Resultierend ist 

eine Übersicht der aktuellen Situation 

des Patienten/der Patientin und bietet 

die Möglichkeit, die Veränderungen 

über den Behandlungszeitraum zu 

visualisieren und ist als Basis für die 

Kommunikation mit den Patient:innen 

zu nutzen (Abb. 2). 

 

Eine Zusammenstellung der potenziell 

relevanten Messinstrumente ist in Ta -

belle 1 dargestellt. Sie zeigt, welche 

unterschiedlichen Erhebungen mög-

lich und welche Messinstrumente  

vorhanden sind. Es ist in der Befund -

erhebung und für das Aufzeigen des 

Behandlungsergebnis sinnvoll, ver-

schiedene Messinstrumente aus ver-

schiedenen Kategorien zu wählen. 

Dabei ist es relevant, die Messinstru-

mente mit Bezug darauf, wie die 

erhobenen Werte zustande kommen, 

einzuordnen (Tabelle 1). 

 

Kategorie BeispieleBeschreibung

PROM  

(Patient-Reported Outcome Measure)

CROM  

(Clinician-Rated Outcome Measure)

PBOM  

(Performance-Based Outcome Measure)

PREM  

(Patient-Reported Experience Measure)

Composite Measures

Selbstauskunft zu Symptomen, 

Funktion, Schmerz, Lebensqualität

Objektive Beurteilung durch Fachpersonen  

(z. B. Beweglichkeit, Muskelkraft: manuell getestet)

Leistungstests zur Funktion (z. B. Kraft: mit 

Dynamometer evaluiert, Geschicklichkeit)

Selbstauskunft zur Behandlungserfahrung  

und Zufriedenheit

Kombinierte Scores aus mehreren Dimensionen 

(z. B. Funktion, Sensibilität, Kraft)

Goniometrie (ROM*), manuelle Muskeltests

Dynamometer Messung, 

Functional Dexterity Test (FDT)

Fragebogen zur Zufriedenheit  

(Therapy Outcome Assessment)

Lyon Wrist Scale, 

Consensus Wrist Index (CWI)

PRWE*, DASH*, HADS*, PSFS*, NRS*

Tabelle 1: Einteilung Behandlungsergebnis-orientierter Messinstrumente (eigene Darstellung)

Abb. 2: Consensus Wrist Index Tool: je größer die jeweilige Fläche, desto besser die 
Funktion und das Wohlbefinden des Patienten, je kleiner die Fläche, desto schlechter. 
Rote Linie: 1. Messzeitpunkt · Gelbe Linie: 2. Messzeitpunkt 
Grüne Linie: letzter Messzeitpunkt (eigene Darstellung) 

Abkürzungslegende siehe bei Tab. 1 und  Tab. 2

* PRWE = Patient Rated Wrist Evaluation, DASH = Disabilities of Arm, Shoulder and Hand, HADS = Hospitality Anxiety and Depression Scale,  
PSFS = Patient-Specific Functional Scale, NRS = Numeric Rating Scale, ROM = Range of Motion
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Praxis Guidelines zur Befunderhe-

bung nach distaler Radiusfraktur 

Mit der Befunderhebung möchten 

wir nicht nur das Behandlungsergeb-

nis nach einer distalen Radiusfraktur 

(mit und ohne Operation) dokumen-

tieren, sondern auch den Verlauf fest-

halten und planen, mögliche Kompli-

kationen erfassen, um eventuelle 

Anpassungen in der Therapie festle-

gen zu können. Dabei richten wir 

unsere Aufmerksamkeit auf modifi-

zierbare Parameter, welche wir in der 
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Therapie beeinflussen können. Nicht 

beeinflussen können wir z.B. das 

Alter, den Body Mass Index (BMI) 

oder Erkrankungen wie Rheumatoide 

Arthritis. Trotzdem beachten wir 

diese Variablen, da sie teilweise 

erheblichen Einfluss auf das Behand-

lungsergebnis haben können. Zum 

Beispiel die Händigkeit der Pa -

tient:innen: Wenn die dominante 

Seite verletzt ist, kann dies einen 

negativen Einfluss auf die psychologi-

sche Anpassung und die Lebensqua-

lität der Patient:innen haben (Kart & 

Akça, 2025). 

Das „Distal Radius Outcome Consor-

tium“ hat 2016 veröffentlicht, wann 

welche Messungen durchgeführt 

werden sollten (Waljee et al., 2016) 

(Abb. 3).  

Bei dieser Darstellung wird gut er -

sichtlich, dass mit den jeweiligen 

Messungen mögliche Komplikationen 

erkannt werden sollen, um frühzeitig 

reagieren zu können. Zu allen Mess-

zeitpunkten werden folgende Mes-

sungen empfohlen:  

• Aktive Beweglichkeit von Finger-, 

Hand- und Ellbogengelenken  

• Handkraftmessung  

Neuropathie,
Infektion,
frühe Sehnenruptur,
CRPS*, Kompartment-
syndrom, frühzeitiger 
Repositionsverlust

Malunion**,
reduzierte 
Beweglichkeit,
reduzierte 
Kraft

Malunion**, 
radiokarpale Arthrose, 
Neuropathie,
reduzierte Beweglichkeit 
und reduzierte Kraft

identisch mit
Messpunkt 
3 Monate

Chronische Komplikationen
(z.B. CRPS*, Neuropathie),

anhaltende Kraftdefizite

6 Wochen2 Wochen 3 Monate 6 Monate 12 Monate

Abb. 3: Zeitstrahl der empfohlenen Messpunkte über ein Jahr mit den entsprechenden, möglichen Komplikationen (selbst generiert)

• Schmerz  

• PROMs (Patient Rated Outcome 

Measures)  

- PRWE (Patient Rated Wrist  

Evaluation),  

- QuickDASH (Kurzform des  

Disabilities of Arm, Shoulder  

and Hand Questionnaire),  

- Brief MHQ (Kurzform des  

Michigan Hand Outcomes  

Questionnaire), 

- PROMIS® (Patient-reported Out- 

come Measurement Information  

System, obere Extremität,  

Funktion)  

• plus eine radiologische Verlaufs-

kontrolle.  

 

In den Nachbehandlungsempfehlun-

gen der DGOU (Deutsche Gesell-

schaft für Orthopädie und Unfallchi-

rurgie) liest man wie folgt: „… wird 

… von den Therapieprofessionen 

eine von der Befunderhebung abge-

leitete Zielformulierung erwartet.“ 

(Deutsche Gesellschaft für Orthopä-

die und Unfallchirurgie, 2025). Die 

Zielformulierung ist die Basis des  

therapeutischen Handelns und wird 

immer gemeinsam mit der Patien-

 tin/dem Patienten definiert. 

 

Praxis Guidelines für die  

Nachbehandlung 

2024 wurden klinische Praxis Guide-

lines für die Rehabilitation nach dista-

ler Radiusfraktur veröffentlicht. Diese 

zeigen deutlich auf, wie wichtig die 

strukturierte Befunderhebung bei 

distaler Radiusfraktur ist. Von 23 

Empfehlungen in den Guidelines 

beziehen sich 10 Punkte auf die 

Befunderhebung und 13 auf Inter-

ventionen (Mehta et al., 2024).  

* CRPS = Complex Regional Pain Syndrome ** Malunion = Knochenbruch in Fehlstellung verheilt
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Patientenprobleme analysieren, 

veränderbare Variablen definieren 

Zusammenfassend ist festzuhalten, 

dass es darum geht, Probleme zu 

identifizieren und zu analysieren, sich 

auf spezifische Ziele zu konzentrieren 

und die wichtigsten Beeinträchtigun-

gen der Patient:innen mit relevanten 

und veränderbaren Variablen in Be -

ziehung zu setzen (Steiner et al., 

2002). Der Rehab-Cycle ist eine 

wertvolle Hilfe, um diesen Prozess 

abzubilden (Abb. 4).  

 

Zwei Beispiele aus der Praxis 

Um die Relevanz von Befund- und 

Verlaufsmessungen zu unterstrei-

chen, werden nachfolgend Messwer-

te (Daten) von zwei Patient:innen-Bei-

spielen gegenübergestellt (Tabelle 

2).  

 

• Fall A Frau Handgelenksbruch 

Patientin ist 62 Jahre alt, erlitt eine 

Radiusfraktur rechts (dominante 

Seite) mit dorsaler Dislokation. Die 

Fraktur wurde operativ mit einer Plat-

tenosteosynthese versorgt (Abb. 5). 

Es sind nun 10 Wochen seit dem Ein-

griff vergangen. Es zeigt sich ein 

komplikationsloser Verlauf.  

 

• Fall B Herr Radiusfraktur 

Patient ist 45 Jahre alt, Status nach 

Radiusfraktur links (nicht dominant), 

ruhig gestellt mit Unterarm-Cast. Es 

sind ebenfalls 10 Wochen seit dem 

Unfall vergangen. Leider ist dieser 

Verlauf nicht ohne Komplikationen: 

der Patient hat noch immer starke 

Schmerzen und zeigt große Defizite 

in Funktion und Aktivität.  

 

Prozedere 

Bei beiden Patienten ist ein Kraftauf-

bau erlaubt, jedoch noch keine Voll-

belastung, die Hand darf im Alltag 

normal eingesetzt werden.  

In der nachfolgenden Tabelle werden 

die beiden Patientenbeispiele gegen-

übergestellt und lassen sich, wenn 

vorhanden, untereinander und mit 

Daten aus der Literatur vergleichen 

(Tabelle 2).  

 

Abb. 5: Röntgenbild von einer Radius-
 fraktur mit Plattenosteosynthese ver-
sorgt (Copyright Universitätsspital Zürich)

Probleme  
und Bedürfnisse 

identifizieren

Probleme und Bedürfnisse  
auf veränderbare Variablen 

beziehen

Ziel-Probleme und -Mediatoren  
definieren, geeignete  

Messinstrumente identifizieren 

Therapie  
planen, implementieren  

und koordinieren

Verlauf,  
Veränderungen 

messen Rehab-CYCLE

Abb. 4: Rehab-Cycle (nach Steiner at al. 2002) (eigene Darstellung)
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Tabelle 2: Gegenüberstellung von zwei Praxis-Beispielen. Diese Übersicht hat nicht den Anspruch auf Vollständigkeit. 
  (eigene Darstellung)  

Befundkategorie Fall A  
Frau Handgelenksbruch

Fall B 
Herr Radiusfraktur

Klinische Relevanz LiteraturbezugSkalierung

PROMs

Schmerz (NRS) 0-10 
0 = kein Schmerz 
10 = max. möglicher Schmerz

keine Schmerzen in Ruhe,  
3 bei Bewegung 
Interpretation: kein Risiko

7 in Ruhe,  
9 bei Bewegung 
Interpretation: Red Flag  
für CRPS 

NRS >5 = Red Flag für CRPS (Moseley et al., 
2014)

Funktion (PRWE) a)

Funktion 
(QuickDASH) b)

0-100 
0-50 (Schmerz) 
0-50 (Funktion) 
 
0 = keine Schmerzen / 
Einschränkungen 
 
100 = max. mögliche  
Schmerzen und  
Einschränkungen

0-100 

0 = keine Einschränkungen 

100 = max. mögliche  
Einschränkungen

30 
(vor 4 Wochen: 52) 
Interpretation: 
Differenz: -22  
(MCID deutlich erreicht)

86 
(vor 4 Wochen: 75) 
Interpretation: 
Differenz: +11 (statt  
Verbesserung der Funktion 
und Schmerz, Zunahme, 
MCID klar nicht erreicht)

MCID = 11.5 
MCID = 56.0 (± 20.0)  
12 Wochen nach Operation

(Walenkamp et al., 
2015) 
(Huyke-Hernández 
et al., 2023)

Schmerz-Subskala: 8 

Interpretation:  
kein Risiko

Schmerz-Subskala: 40 

Interpretation: >35  
deutlich erhöhtes 
Risiko für chronische 
Schmerzverläufe

Hohe Ausgangswerte auf der 
Schmerz-Subskala des PRWE,  
35 von 50 Punkten, sind mit einem 
deutlich erhöhten Risiko für chroni-
sche Schmerzverläufe assoziiert

(Mehta et al., 
2015)

31 
Interpretation: noch keine 
Aussage möglich, nächste 
Messung wird wichtig 
zur Einschätzung, ob die 
Reduktion der Punkte im 
optimalen Verlauf sind.

75 
Interpretation: noch keine 
Aussage möglich, nächste 
Messung wird wichtig 
zur Einschätzung, ob die 
Reduktion der Punkte im 
optimalen Verlauf sind.

Items der Schmerz-Subskala des 
PRWE zeigen prognostische Relevanz: 
Werte von ≥3 in Ruhe 
und ≥6 bei Bewegung zwei Monate 
nach Gipsabnahme sind Prädiktoren 
für moderate bis starke Handge-
lenksschmerzen nach 6 Monaten. 
Scores von ≥7 bei Bewegung zu  
diesem Zeitpunkt weisen auf anhal-
tende funktionelle Einschränkungen  
des Handgelenks hin.

Verbesserung bis 2 Monate nach 
Operation auf 50 (± 24), 
auf 22 (± 22) nach 3 bis 6 Monaten 
und auf 9.8 (± 15) nach 
mindestens 9 bis 12 Monaten.

MCID: 15.91 (gesamte obere 
Extremität)

(Farzad et al., 
2021)

(Franchignoni 
et al., 2014)

SANE  
(SingleAssessment 
Numeric Evaluation) c)

0-100 

0 = keine Funktion 
100 = volle Funktion

75 30 Eine einzelne Frage kann ein 
geeignetes Instrument sein, um 
globale Handfunktion zu messen.

(Gire et al., 2020)

Kinesiophobie d) 
(Tampa Scale for 
Kinesiophobia)

17-68 

17-36 Punkte = geringe 
Ausprägung von Kinesiophobie, 
(Angst vor Bewegung oder  
Re-Verletzung) 

37-68 Punkte = ausgeprägte 
Kinesiophobie, (Vermeidung von 
Aktivitäten, aus Angst Schmerz 
oder Schaden zu verursachen)

20 
 
Interpretation:  
keine Kinesiophobie

53 
 
Interpretation: Patient 
hat eine Kinesiophobie

Kinesiophobie ist ein negativer 
Prädiktor für das Outcome

Cut-off Wert von 36: Indikator für 
Präsenz oder Absenz von 
Kinesiophobie bei Patient:innen 
mit Radiusfraktur mit mind. 3 
Wochen Ruhigstellung (operiert 
und konservativ behandelt).

(Román-Veas et al., 
2023)

Depression/Angst 
(HADS) e)

0-42 
0-21 (Depression) 
0-21 (Angst) 

0–7 Punkte = normal (keine 
klinisch relevante Symptomatik) 

8–10 Punkte = Grenzwertig 

11–21 Punkte = klinisch auf-
fällig (Angst oder Depression)

2.5 (Depression) 
3.8 (Angst) 
 
Interpretation:  
keine klinische Relevanz

8.2 (Depression) 
9.1 (Angst) 
 
Interpretation: Grenzwertige 
Punktezahl ––> wichtig,  
die Faktoren weiter zu  
verfolgen.  
Patient zeigt Auffälligkeiten 
in diesem Scoring.

Negative psychosoziale Faktoren sind 
mit Schmerz und Einschränkungen bis 
9 Mon. nach Radiusfraktur assoziiert.

Schmerz (NRS) und HADS nach Gips-
abnahme sind modifizierbare Prädik-
toren für Schmerz und funktioneller 
Beeinträchtigung, gemessen mit dem 
DASH (Disabilities of Arm, Shoulder 
and Hand) 24 Wochen nach distaler 
Radiusfraktur.

In vielen Studien wird ≥ 8 Punkte 
als Cut-off genutzt, um „auffällige“ 
Patient:innen zu identifizieren.

(Goudie et al., 
2022)

(Luk et al., 2023)

(Hinz & Brähler, 
2011)

(Cantero-Téllez  
et al., 
2024).
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Befundkategorie Fall A  
Frau Handgelenksbruch

Fall B 
Herr Radiusfraktur

Klinische Relevanz LiteraturbezugSkalierung

CROMs & PBOMs

Aktive 
Beweglichkeit 
(aROM) f)

Kraft g) 
(Dynamometer)

Vergleich mit Gegenseite

Vergleich mit Gegenseite

Leichte Einschränkung 
in Extension & Supination

Uneingeschränkte 
Finger- und Daumen- 
beweglichkeit

Starke Einschränkung 
in Flexion, Extension, 
Supination & Pronation

Kein voller Faustschluss 
möglich, Extension der  
Finger limitiert. 
Daumen Opposition 
und Retropulsion nicht 
endgradig möglich.

Auf Grund der  
Schmerzen nicht  
erhoben 
 
 
Interpretation:  
kann in einem Jahr 
erneut gemessen  
werden und 
sollte mindestens 
+6.5 kg zum Ausgangs-
wert aufzeigen, für  
ein klinisch relevantes 
Resultat.

Handgelenksexten-
sion, Supination, 
Daumen-Opposition 
und ein voller Faust-
schluss zeigen die 
stärkste Assoziation 
mit Scores des  
QuickDASH.

(Yang et al., 
2018)

Regelmäßige 
aROM-Messungen 
werden empfoh-
len 
(Mehta et al., 
2024)

50% der Gegenseite: 18 kg 
(vor 2 Wochen: 14 kg) 
Messung schmerzfrei 
möglich 
 
Interpretation:  
kann in einem Jahr erneut 
gemessen werden und 
sollte mindestens +6.5 kg 
zum Ausgangswert 
aufzeigen, für ein klinisch 
relevantes Resultat.

Der MCID der  
Faustschlusskraft 
liegt 1 Jahr nach 
Operation bei 
6.5 kg.

(Kim et al., 2014)

Die Handkraft wird 
am besten mit der 
gesunden Gegen-
seite verglichen, es 
gibt entsprechen-
de Normwerte mit 
Bezug auf Alter 
und Geschlecht 
(Tomkinson et al., 
2025).

a) PRWE (Patient Rated Wrist Evaluation) ist ein Instrument, welches speziell zur Bewertung von Schmerz und  

funktioneller Einschränkung nach Verletzungen oder Erkrankungen des Handgelenks entwickelt wurde (MacDermid, 1996). 

Es sind normative Daten (Referenzwerte, Niederlanden) beschrieben (Mulders et al., 2018).  

MCID = Minimal Clinical Important Difference. 

b) Der QuickDASH ist ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung von Symptomen und funktionellen Einschränkungen 

des Arms, der Schulter und der Hand aus Patientensicht (Beaton et al., 2005). 

c) SANE: gestellte Frage: “For the problem that you are seeking treatment for today, out of 100% (100% being normal), 
how would you rate the function of your RIGHT / LEFT wrist / hand / finger / elbow today?” (Gire et al., 2020) 

d) Kinesiophobie ist die Angst vor der Bewegung 

e) HADS (Hospitality Anxiety and Depression Scale) ist ein Fragebogen, der der Erfassung von Angst und depressiver  

Symptomatik bei somatisch erkrankten Patient:innen dient. Er wurde entwickelt, um psychische Belastungen ohne  

Überlagerung durch körperliche Beschwerden zu erfassen. Mittelwerte des HADS sind für die deutsche Bevölkerung 

beschrieben, aufgeteilt in Altersgruppen und Geschlecht (Hinz & Brähler, 2011) 

f) aROM = active Range of Motion 

g) Faustschlusskraft

Abb. 6:  
Gelenksbeweglich-
keitsmessung mit 
Goniometer (Foto: 
Vera Beckmann & 
Sandrine Bärtschi)

Abb. 7:  
Handkraft- 
messung mit  
Dynamometer  
(Foto: Vera Beck- 
mann & Sandrine  
Bärtschi)
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Reflexion 

Fall A zeigt einen komplikationslosen 

Verlauf im Gegensatz zu Fall B, der 

einige Auffälligkeiten zeigt und den 

Verdacht eines CRPS erhärtet. Bei Fall 

B, Herrn Radiusfraktur, muss nun die 

Behandlungsplanung gut im interpro-

fessionellen Team abgesprochen wer-

den. Es stellt sich zum Beispiel die 

Frage, ob eine Anpassung der Medi-

kation indiziert ist, ob eine Therapie 

nach dem Prinzip des „Graded Motor 

Imagery“ (Moseley, 2004) initiiert 

werden sollte und ob eine Erhöhung 

der Be handlungsfrequenz sinnvoll 

wäre. 

 

Ergänzende evidenz-basierte 

Messinstrumente 

Es gibt noch weitere Messinstrumen-

te, welche sich gut für Befund- und 

Verlaufsmessungen eignen, je nach 

klinischem Bild gewählt und durchge-

führt, wie z.B. bei Einschränkungen 

der Sensibilität und/oder der Geschick- 

lichkeit.  

Die Propriozeption ist als wichtige 

sensomotorische Funktion des Hand-

gelenks in den Fokus gerückt. Der 

Active Wrist Joint Position Test (JPT) 

kann Veränderungen dieser senso-

motorischen Funktion messen. Die 

minimal klinisch bedeutsamen Unter-

schiede lagen bei 5 Grad nach 8 

Wochen und 7.09 Grad nach 12 

Wochen (Karagiannopoulos et al., 

2016). Eine ausgeprägte Kinesiopho-

bie, erhöhte Schmerzintensität und 

größere propriozeptive Defizite im 

JPT stehen in einem Zusammenhang 

(Cantero-Téllez et al., 2024). Der 

DASH ist ein standardisierter Frage-

bogen zur Erfassung von Beeinträch-

tigungen und Symptomen der oberen 

Extremität (Hudak et al., 1996). Für 

die arbeitende deutsche Bevölkerung 

wurden Referenz-Werte erhoben 

(Jester et al., 2005). Da der DASH die 

Händigkeit nicht beachtet, wird die-

sem Instrument heute oft der PRWE 

oder PRWHE (Patient-Rated Wrist/ 

Hand Evaluation) vorgezogen. Der 

PRWHE zeigt außerdem eine leicht 

höhere Responsivität als der DASH. 

Responsivität bedeutet, wie empfind-

lich ein Messinstrument auf Verände-

rungen im Gesundheitszustand rea-

giert und ob es Verbesserungen oder 

Verschlechterungen zuverlässig er -

fasst.  

Da dieses Maß an Responsivität mit 

weniger Items erreicht wird, gilt der 

PRWE (oder PRWHE) als effizienter 

(MacDermid & Tottenham, 2004). Die 

vorher genannten Fragebögen geben 

die zu beurteilenden Funktionen und 

Aktivitäten fix vor. Daher soll zuletzt 

noch der Patient-Specific Functional 

Scale (PSFS) erwähnt werden, ein 

individuelles, patientenzentriertes Be -

fundinstrument. Der PSFS bietet den 

Vorteil, konkrete Aktivitäten patiente-

nindividuell zu benennen, die ihnen 

durch ihre gesundheitlichen Ein-

schränkungen aktuell schwerfallen 

(Stratford et al., 1995). 

 

Schlussfolgerung 
Die beiden Patient:innen Beispiele 

verdeutlichen, warum Messungen im 

Praxisalltag sinnvoll sind; gerade da 

wir auch intuitiv erkennen, dass 

etwas „nicht stimmen kann“. 

 

Warum braucht es denn all diese 

Messungen?  

1. Wir möchten Komplikationen, wie 

z.B. erhöhte Schmerzwerte, früh 

identifizieren und entsprechend 

reagieren können, um Symptom-

Exazerbationen zu vermeiden. 

 

2. Durch das Erfassen von Einschrän-

kungen im Bereich von Funktio-

nen (z.B. Gelenksbeweglichkeit) 

und Aktivitäten (z.B. Verwenden 

von Toilettenpapier) können wir 

gemeinsam mit den Patient:innen 

relevante Therapie-Ziele identifi-

zieren. 

 

3. Objektiv erfassbare Therapiefort-

schritte, etwa in Form verbesserter 

Kraftwerte oder reduzierter 

Schmerz-Scores, tragen potenziell 

zur Erhöhung der Motivation und 

Adhärenz von Patient:innen bei. 

Zugleich bilden sie eine fundierte 

Grundlage für eine evidenzbasier-

te, partizipative und transparente 

Patientenkommunikation. 

 

4. Grundlage für eine objektive Ver-

laufsdokumentation. 

 

5. Zur Prognoseeinschätzung: 

bestimmte Parameter (z. B. hohe 

Schmerzwerte im PRWE früh nach 

der Fraktur) können auf ein erhöh-

tes Risiko für chronische Verläufe 

hinweisen und helfen, Risikopa-

tient:innen frühzeitig zu identifi-

zieren. 

 

6. Im Austausch im interprofessio-

nellen Team haben wir eine gute 

Basis für eine erfolgreiche Kom-

munikation: wir verwenden die 

gleiche Sprache.  

 

7. Es dient der Qualitätssicherung und 

Vergleichbarkeit: Standardisierte 

Befund- und Verlaufsmessungen 

ermöglichen den Vergleich von Er -

gebnissen zwischen Patient:innen, 

Kliniken oder sogar Studien. 

 

8. Gesundheitsökonomischer Nutzen: 

Befund- und Verlaufsmessungen 

liefern Argumente für Kosten- 

träger und Gesundheitssysteme, 

da sie Therapieerfolge objektiv 

darstellen und unnötige Behand-

lungen vermeiden helfen. 

 

Zeitschrift für Handtherapie 2/2025 



F A C H A R T I K E L

13

Gerade für Punkt 2., 3. und 6. kann 

eine Visualisierung des Befundes sehr 

hilfreich sein (Abb. 2).  

Daher ist die strukturierte Befunder-

hebung nach distaler Radiusfraktur 

unverzichtbar. Sie ermöglicht es, das 

Hauptproblem klar zu definieren, 

patientenorientierte Ziele abzuleiten, 

den Therapieverlauf systematisch zu 

evaluieren und die Behandlung indivi-

duell anzupassen.  

Eine differenzierte Befunderhebung, 

die sowohl modifizierbare Variablen 

als auch individuelle Einflussfaktoren 

berücksichtigt, bildet somit die Grund-

lage für eine qualitativ hochwertige 

und patientenzentrierte Rehabilitation 

nach Radiusfraktur. 
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