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Zusammenfassung

Das Carpaltunnelsyndrom ist das haufigste Nervenengpasssyndrom beim
Menschen und wird in Deutschland bei Gber 300.000 Patienten pro Jahr
operativ behandelt. Die bisherige Datenlage aus Sicht von PublithHeal
zeigt nur wenige Erkenntnisse Uber die Verbindung von medizinischen und
sozialen Sachverhalten. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es da
Carpaltunnelsyndrom nach operativer Behandlung gesundheitswissen-
schaftlich zu untersuchen.

Methodik:

4482 Patienten wurden nach erfolgter Operation von 1994 bis 2003 in einer
Fall-Serien-Studie retrospektiv untersucht. Medizinische Daten der
Patienten wurden mit Daten des Sozialstatus wie auch des Wohmodtes
der ethnischen Herkunft verglichen. Dabei erhielten alle Patiedien
gleichen medizinischen Behandlungen, wurden nach den gleichen ériteri
vom selben Operateur operiert und nachbehandelt. Ein Qua-
litattsmanagement kam dabei zu Anwendung. Die Variablen der
biophysischen Daten und der sozial- beziehungsweise versorgungs-
medizinischen Daten wurden nach SPSS analysiert. Die Variablen
Versichertenstatus, praoperatives EMG, Alter Uber 60Jahre, BPsabet
mellitus und Staatsangehorigkeit wurden nach der multivarianten
logistischen Regression auf die Arbeitsunfahigkeitslange von niehé a
Wochen analysiert.

Ergebnisse:

Frauen werden wesentlich haufiger am Carpaltunnelsyndrom opealsrt
Manner ( 73,5 % zu 26,5 %). Das Durchschnittsalter bei den Operatgine

fur Ma&nner und Frauen gleich bei 56 Jahren. Nur 16 % der Berufstéatigen
waren langer als 6 Wochen arbeitsunfahig. Die préoperative EMG-
Untersuchung und somit die Schwere des Krankheitsbildes korrekétt ni
mit der Arbeitsunfahigkeitslange. Hinweise fir einen Zusamnrenlaas
Berufstatigkeit und Entstehung eines Carpaltunnelsyndromes laskaus

den erhobenen Daten nicht darstellen. Diabetes mellitus ist bei
Carpaltunnelpatienten als Risikofaktor in der Altersgruppe von 20bis 5
Jahren vorhanden, insbesondere stellt der Diabetes ein hohekesfiis
Rezidivoperation dar. Unter Carpaltunnelpatienten sind Frauen starker
psychosomatisch beeintrachtigt. Versorgungsmedizinisch besteherin d
Stadt Bielefeld eine Unterversorgung von sozial Schwachen, hier
Angehorige von Versicherten aus dem Sozialamts- und Asylbereich. De
Auslanderanteil von CTS-Patienten ist in den einzelnen Stadtbezirken
unterschiedlich, wobei in vielen Stadtbezirken eine deutliche
Unterversorgung stattfindet. Privatpatienten sind kirzer arbeitsgnéids
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gesetzlich  Versicherte, obwohl sie praoperativ starkere Sensi
bilitatsstorungen haben und schlechtere EMG-Befunde. Das Uberweisungs
verhalten in den Stadtbezirken ist unterschiedlich, es scheint keimdunski

im Ergebnis zu haben, ob Patienten vom Facharzt oder Hausarzt zur
Operation gelangen.

Die Analyse nach multivarianter logistischer Regressiont zige Odds-
Ratio fir eine AU-Lange von mehr als 6 Wochen fir Diabetes 1,487, nicht
deutsche Staatsangehorigkeit 1,530 und Alter Giber 60 Jahre von 2,734.

Resumee:

Das Carpaltunnelsyndrom wird haufiger bei Frauen als bei Mannern
operiert. Es besteht eine soziale Ungleichheit in der Behandladg u
Versorgung bei Auslandern, sozial Schwachen und Asylanten. Die
Eingangskriterien zur operativen Behandlung sind bei verschiedenen
sozialen Gruppen unterschiedlich.

Eine prospektive Studie zur Forschung soziale Ungleichheit und
Carpaltunnelsyndrom mit operativer Behandlung ist erforderlich, um
weitere Erkenntnisse zu erhalten, wie die Versorgung von soziala8hbw

und Migranten verbessert werden kann.
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1. Die Betrachtung der neurochirurgischen Behandlung des
Carpaltunnelsyndromes aus Sicht von Public Health

1.1 Vorbemerkung und Einleitung

In den letzten 20 Jahren ist ein bemerkenswerter Anstieg detehaz
peripherer Nervenkompressionssyndrome festzustellen. Das Carpaltunnel
syndrom stellt mit grof3em Abstand das h&ufigste Engpasssyndn@s ei
peripheren Nerven dar. Es besteht dabei eine anatomisch vorgegebene
Engstelle im Nervenverlauf des Nervus medianus im Handgeleneksie

in dem der Nerv eine Druckschadigung erleidet. Ziel der operativen
Behandlung ist es, die Weite des Carpalkanales durch die Spaltang de
Bandes Ligamentum carpi transversum zu vergréf3ern und somit eine
Nervenerholung einzuleiten.

Die bisher bekannten Inzidenzzahlen sprechen dafiir, dass eineweiter
Ansteigen zu erwarten ist. Die Griinde fur das Ansteigen diekearikung
kénnen nicht allein durch medizinische Sachverhalte oder Erklarungen
durch die heutige Arbeitswelt erklart werden.

Als Autor dieser Publikation stamme ich nach Ausbildung und Tatigksit

dem Fach der Medizin als Arzt fur Neurochirurgie. Gesundhkitsaete
Fragen in der bevolkerungsmedizinischen Betrachtung des Carpaltunnel-
syndromes konnen jedoch alleine nicht von der Medizin beantwortet
werden.

Hier besteht der theoretische Bezug zu den Gesundheitswissenschaften.
Auch das Carpaltunnelsyndrom konnte in seiner Gesamtheit ein
Krankheitsbild darstellen, in der der Ausbruch und die Entwicklung der
Krankheit in der Konzeption von Uberbeanspruchung sozialer, psychischer
und somatischer Anpassungsfahigkeit gegeben sein kénnte. Gesundheit und
Krankheit werden in dieser Konzeption nicht als voneinander getrennte
Zustande gesehen, sondern in einer dynamischen Wechselbezieitung mi
flieRenden Ubergangen (Hurrelmann und Laser, Handbuch der
Gesundheitswissenschaften 3, Auflage, 2003).

Die Betrachtung des Carpaltunnelsyndromes aus der Sicht von Public
Health soll auch im Fruhstadium der Erkrankung Mdglichkeitenesgen,

ohne weitere medizinische Behandlungen Gesundheitsforderung
beziehungsweise eine Erhohung der Belastungsfahigkeit oder
Widerstandsfahigkeit des menschlichen Organismus zu erreicherzuH
sind zunachst gesundheits-wissenschaftliche Daten notwendig, das
Carpaltunnelsyndrom auch aus Sicht von Public Health n&her zu erforschen.
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Einige Studien zur Entwicklung des Carpaltunnelsyndromes sprechen fir
eine vermehrte Belastung der Hande durch die heutige Arbeitawelt,
speziellen durch starke Frequenzerhbhung repetetiver Bewegungen,
Anwendungen exzessiver Kraft im Handbereich mit zuséatzliche
Stressfaktoren. Gleichzeitig beobachten wir aber auch in andere
Bevolkerungsschichten, ohne diese Belastungsfaktoren, ein allgemeines
Ansteigen der Erkrankung des Carpaltunnelsyndromes. Wir erkersen al
dass allein medizinische Kausalitat oder Umwelteinflisse keine
ausreichende Erklarung fir diesen Anstieg der Erkrankung sein kdnnen.
Vielmehr muss es gelingen, eine Umkehr von medizinischer Kausalita
probabilistisch gestltzte Plausibilitdt zu erreichen. Eine najei
Plurikcausalitat wird auch nicht durch mehrere medizinisch&dteditoren

dem Krankheitsbild gerecht (Hurrelmann 2003).

Nach T. Kuhn, dem amerikanischen Wissenschaftshistoriker und
Soziologen, kommt es zum Entstehen neuer Wissenschaften, wenn
brennende Fragen von wissenschaftlicher Bedeutung durch die etablierten
Wissenschaftsdisziplinen nicht mehr zufriedenstellend beantwoetetew
kénnen (Kuhn, T. 2000).

Die Gesundheitswissenschaften definieren sich hierbei durch eine
Interdisziplinaritat von medizinischen Wissenschaften und Sozial-
Wissenschaften. Ziel ist es durch die Interdisziplinaritdt zundierten
Herstellung und Aufrechterhaltung von Gesundheit und Verbesserung der
gesundheitlichen Lage des Menschen beizutragen (Schnabel, P., Geandla
der Gesundheitswissenschaften in Lehrbuch Pflegemanagement 3 Springer
Verlag 2003).

Die theoretischen Uberlegungen zur Carpaltunnelgesundheit sollen daher
aus Sicht von Public Health sich auf gesundheitsrelevante Themergebie
konzentrieren, wie Biophysis als Teilaspekt der Carpaltunnelentgtemash
Carpaltunnel-Entwicklung, die psychosomatischen Aspekte beim
Carpaltunnelsyndrom, Umweltanteile an der Entstehung und Persistenz von
Carpaltunnelsyndromen sowie die Sozialisationsgenese bei Qarpzitt
patienten.

Dieser interdisziplindre Ansatz nimmt eine Erweiterung des
biomedizinischen Denkansatzes vor. Er wird um die Faktoren aus der
psychologischen, sozialwissenschaftlichen und 6kologischen Forschung
umfassend ergdnzt, um Fragen der neurochirurgischen Erkrankung des
Carpaltunnelsyndromes zu beantworten.

Dass die Ansatze der folgenden Arbeit aus dem Ursprung derziMedi
entstammen, kann trotzdem nicht geleugnet werden. Die Arbeit behandelt
letztlich auch ein Krankheitsgeschehen, wenn auch mit neuen
interdisziplinaren Inhalten. Ziel ist es aber, Beitrdge zur gattizhen
Gesundheitsforschung dadurch zu erlangen. Eine salutogenetische
Sichtweise an Stelle einer pathogenetischen, kann aufgrund derrezhobe
Daten nur indirekt geschehen. Fir eine rein salutogenetische Qtiagtie
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halte ich jedoch die Kenntnisse der pathogenetischen Erhebungen fur
wichtig (s. Aron Antonovski, Salutogenese GGVT-Verlag, 1997).

Gerade durch das Zusammenfihren von salutogenen und pathogenen
Einflissen soll ein Fortschritt auch fur das Krankheitsbild des
Carpaltunnelsyndromes durch diese Arbeit erzielt werden.

Die vorliegende Dissertation mdge daher das bekannte medizinigskenW

beim Carpaltunnelsyndrom um eine gesundheitswissenschaftliche
Untersuchung ergdnzen. Dabei spielen auch insbesondere versorgungs-
medizinische Betrachtungen eine grol3e

1.2  Theoretische Uberlegungen zur CTS Gesundheit

1.2.1 Biophysis als Teilaspekt der Carpaltunnelentstehung und
Entwicklung

Pierre-Marie und Foix kommt der Verdienst der Erstbeschreibung des
Carpaltunnelsyndromes zu, wobei die Erstbeschreiber 1913 schon die
Verursachung des Krankheitshildes erkannten. Durch die Kompression des
Nervus medianus im Bereich der Handwurzel unter einer Bandstrdktur,
Retinakulum flexorum und dem Ligamentum carpi transversum, kommt es
zur Beschwerdesymptomatik im Sinne von Schmerzen, Taubheitsgeflhlen
und auch Ldhmungserscheinungen in der vom Nervus medianus versorgten
Handregion.

Nach M. Mumenthaler (1975) versteht man unter dem Carpaltunnelsyndrom
im engeren Sinne die chronische Kompression des Nervus medianus im
Carpalkanal, das heil3t eine Kompression des Nervens ohne zusatzliche
aulRere Einwirkungen.

Aus biophysiologischer Sicht ist somit das Carpaltunnelsyndroohdine
spontane Entstehung moglich, spezielle biomedizinische Risikofaktoren fur
die Erkrankung wurden schon frihzeitig erkannt.

Als Risikofaktoren fir die Entstehung eines Carpaltunnelsyndromes aus
medizinischer Sicht sind Stoffwechselstérungen bekannt. Insbesondere
Frauen wéahrend der Schwangerschaft leiden durch die hormonelle
Umstellung durch vermehrte Ostrogenausschittung unter Gewebewasse
ansammlungen im Bereich der Bandstrukturen. Die vermehrte Verdickung
der Ligamente im Handwurzelbereich fihren somit zu einer Kosajme

des Nervus medianus. In vielen Fallen sind die Symptome nach Ablauf de
Schwangerschatft riicklaufig, in einigen jedoch nicht, so dass kiiarfkung
persistiert und eventuell einer operativen Behandlung zugefihrt werden
muss. Weitere hormonelle Stérungen sind im Bereich der Schilddrise
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bekannt. Unter anderem wie auch die Uberfunktion der Schilddriise fiihren
diese zu vermehrten Dispositionen fur Carpaltunnelsyndrome.

Das Carpaltunnelsyndrom betrifft die Bevoélkerung in allen Altafest
wobei Frauen in allen vorliegenden Studien vermehrt betroffen sind. Dabel
variiert die Haufigkeit von Studie zu Studie von 2 : 1 bis 6,6 : 1 im
Verhdltnis Frauen zu Méannern. Die Altersgipfel der Erkrankungsemz
liegen zwischen 20 und 30 und 40 und 60 Lebensjahren. Eine
Populationsstudie fand ein mittleres Alter bei der operativen rizinag

des Carpaltunnelsyndromes fiir Manner bei 50 Jahre und bei Frauen von 51
Jahren (Assmus 2003). In 58% der Falle kommt das Carpaltunnelsyndrom
beidseits vor (Assmus 2003). Eine kumulative Studie zeigt die
Wahrscheinlichkeit an einem Carpaltunnelsyndrom zu erkranken von 3,5 %
bei Mannern und 11% bei Frauen. In der Altersgruppe tber 70 Jahre steigt
die Erkrankungswahrscheinlichkeit fir Frauen auf 60% (Gerritseal et
2001).

Als mdgliche Vorerkrankung eines entstehenden Carpaltunnelsyndrsimes i
die Sehnenscheidenentziindung im Unterarm- und Hohlhandbereich
bekannt. Dabei treten Entziindungsvorgange im Bereich der Sehnenscheiden
auf, die auch auf die Bandstrukturen Uber dem Nervus medianus
Uberspringen und somit zu einer Verdickung der Bandstrukturen fuihren.
Auch kleine Verletzungen im Bereich der Hohlhand wie auch der
Handgelenke konnen durch stattgehabte kleine Sickerblutungen zu
Verdickungen des Bandapparates fiihren. Die alleinige Tatssachegre
Handarbeit beziehungsweise Arbeiten mit hoher Hand Dreh- und Flexions
frequenz durchzufuhren, erklart noch nicht das entstehende Carpaltunnel-
syndrom. Bei diesen Tatigkeiten muss es zu Verletzungen bzw.
Entziindungen im Band- und Sehnenscheidenapparat kommen. Vermutlich
ist aber eine hohere Inzidenz des Carpaltunnelsyndromes bei Bevotkerung
gruppen mit schwerer Handarbeit anzunehmen.

Nicht erklarbar ist durch das biophysische Modell, warum es bei
insbesondere sehr alten Patienten zu einem starken Anstieg denindes
Carpaltunnelsyndromes kommt. Von einer vermehrten Handbelastung kann
sicherlich bei dieser Bevdlkerungsgruppe nicht ausgegangen werden.
Spatfolgen nach schwerer Arbeit, viele Jahre nach Beendigung des
Berufslebens, scheiden ebenfalls als Erklarungsversuch aus.

Auffallig ist, dass bei fast 58 % der Patienten mit Canpalelsyndrom eine
beidseitige Erkrankung auftritt. Die Erstmanifestation entsteistens auf

der Seite der Gebrauchshand, beim Rechtshander also rechts. Imf Verla
von 1 bis 10 Jahren tritt die Erkrankung jedoch auch auf der Gegemskeite
Eine gewisse Disposition der Patienten mit noch unklaren genetisdeen
anderen Risikofaktoren muss demnach angenommen werden.

Patienten mit Stoffwechsel- oder rheumatischen Erkankungen eerleid
haufiger ein Carpaltunnelsyndrom. So ist eine erh6hte Inzidenz bei
Patienten mit Diabetes und primar chronischer Polyarthritizustellen.
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Weitere  seltene Gelenk-  und Knorpelbeschwerden, sowie
Gelenkveranderungen im Bereich der Hand, sind oft vergesellstimaitt

dem Auftreten eines Carpaltunnelsyndromes.

In allen Studien wird bei Frauen eine erhdhte Inzidenzrate festgestdiki D

ist ein Erklarungsversuch, dass bei Frauen ein geringerer Qoirsm
Bereich des Handgelenkes aufgrund der Korpergréf3e zu verzeichrift ist.
werden aber gleich schwere oder sogar starkere Handtatigkertdfrauen
durchgefihrt. Ebenso ist bekannt, dass Frauen haufiger als M&nner unter
Sehnenscheidenentziindungen, also Vorerkrankungen des Carpaltunnel-
syndromes leiden. Es ist eine Aufgabe dieser Arbeit festistebb
strukturelle oder organisatorische Konsequenzen aus dem Gesundheits- und
Krankheitsgeschehen fiir das Versorgungssystem zur Behandlumg ode
Uberwachung von Patienten mit Carpaltunnelsyndromen gezogen werden
kénnen. Die gesellschaftlichen Arbeits- und Lebensbedingungen mussen de
gesundheitlichen Relevanz entsprechen.

Das Carpaltunnelsyndrom kann auch als sekundére Folgeerkrankung
auftreten. Dabei ist als haufigste Ursache die in Fehlstelaingeheilte
Handgelenksfraktur zu beobachten. Durch die Einheilung in Fehlstellung hat
der Nervus medianus im Carpalkanal einen atypischen Verlaufzue
einem zusatzlichen Missverhéaltnis von Dicke des Nervens zur \Wege
Kanales fuhrt. Es kann dann von einem sekundéaren Carpaltunnelsyndrom
gesprochen werden. Ebenfalls als Folge von Traumata im
Handgelenksbereich wie Verstauchungen kénnen Carpaltunnelsyndrome
entstehen zum Beispiel durch stattgehabte Blutungen oder Schveallumg
Bereich der Hande. Selten sind Tumore, insbesondere Weichteiltumore im
Bereich der Hohlhand oder des Handgelenkes Ursache fir eine
Carpaltunnelsymptomatik, das heif3t der Druck auf den Nervus medianus
wird nicht durch das verdickte Ligament, sondern durch einen Tumor aus
den Weichteilen, insbesondere aus den Sehnenscheiden ausgeiibt. Die
operative Behandlung dieser Félle umfasst natirlich auch nichdieur
Spaltung des Ligaments, sondern auch die operative Entfernung des
raumfordernden tumordsen Prozesses.

1.2.2 Psychosomatische Aspekte bei CTS

Mit Hilfe der Psychosomatogenese soll eine Verbindung zwischen
korperlichem und seelischem Geschehen zur Erklarung sowohl von
Krankheit wie auch Gesundheit erfolgen. Die Psychosomatik hat s ihr
Einzug in die Medizin viel zum Verstandnis von krankheitsentstehenden
Faktoren im Zusammenhang mit psychischen Gegebenheiten erbrasht. D
Zusammenwirken von weitgehend unbewussten biophysischen, das heif3t
vegetativen Faktoren auf der einen Seite und psychischen Faktorerr auf de
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anderen Seite, kann sowohl eine Heilung von Befindlichkeiten, wie auch zur
Entstehung von Krankheiten fuhren.

Von jeher war die Beobachtung des Individuums auf einzelne Korperteile
ihm sehr wichtig. Man kann davon sprechen, dass wohl ein angeborenes
Schutzverhalten gegentiber den wichtigsten Kdorperteilen, wie Ande u
Hande beim Menschen genetisch festgelegt ist. Das Auge bietdtein
anderes Organ Sicht in die Umwelt und ist zum Uberleben
entwicklungsgeschichtlich unverzichtbar. In gleicher Weise sind beim
Menschen durch die Entwicklung des Homo sapiens zum Wesen mit
aufrechtem Gang die Hande zum Uuberlebenswichtigen Werkzeugtrager
geworden.

Aus neurobiologischer Sicht ist kein Organ aul3er der Zunge mielsovi
Nervenendigungen versehen wie die Fingerbeeren. Dieser auf3erohdentli
Tastsinn im Bereich der Hande erlaubt es dem Menschen, Werkziehge

und prazise einzusetzen.

Aus psychologischer Sicht ist daher der Schutz der Hande fir dercivdens

ein zum Teil angeborenes Verhalten. Beschadigungen oder Gefahrdungen
der Hande erfahren so eine starke psychologische Wertigkeit.

In der Krankheitsentstehung sind Stdrungen im Bereich der Handg dah
fruth  fur den Menschen erkennbar, so lange nicht andere
psychopathologische oder psychosoziale Faktoren diese Krankheits- ode
Befindlichkeitsstorungen als kognitive Meldung verhindern.

Die Hande représentieren im Homunculus, das heif3t im Abbild des
Menschen auf der Gehirnoberflache, eine sehr groRe Gehirnfiathe
Neocortex. Dementsprechend sind Einflisse und Verschaltungen von
anderen Hirnregionen mit dieser Neocortexzone vermehrt zu erwarten.

Die Psychosomatogenese hat uns gelehrt, nicht nur die biophysischen
Ursachen einer Befindlichkeitsstérung oder Krankheit zu untersuchen,
sondern auf der anderen Seite die unbewusst wirkenden psychischen
Faktoren mit zu eruieren.

Hat der postoperative Verlauf beim CTS auch einen psychosomatischen
Aspekt ?

Man kann davon ausgehen, dass in der heutigen Arbeitswelt die semwers
korperlichen Handarbeiten in der Summe eher abnehmen. Trotzdem ist die
Inzidenzrate von Carpaltunnelsyndromen in allen Bevoélkerungsgruppen
gleich geblieben. Es ist daher Ziel der Arbeit, auch die hs@matischen
Faktoren zur Erklarung von Carpaltunnelsyndromes zu eruieren.

In der heutigen Gesellschaft mit Reiztberflutung in der Meditérawé der

einen Seite und standigen subjektiven Uberforderungsangsten auf der
anderen Seite, sind stressbedingte Erkrankungen stark im Ansteigen.
Zweifelsfrei liegt auch bei nicht kérperlich schwer arbeitenden Manmein u
Frauen ein psychoneurophysiologisches Reizgeschehen vor, in dem eine
vegetative Reaktion zur Ausschittung von Stoffwechselhormonen vermehrt
fuhren. Diese neurovegetative Reaktion fuhrt somit auch zu Sulfeee
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reaktion, die direkt auf das Bindegewebe und hier im speziellen auf das
Ligamentum carpi transversum wirken. Es ware zu uberprifen, ob der
objektive Anstieg der Dicke dieses Bandes, der letztlich zur BEotsgedes
Carpaltunnelsyndromes fuhrt, auch durch endogene, das heildt
stressbedingte Faktoren im Hormongeschehen bedingt ist.

Wir wissen, dass die allgemeine Reizschwelle trotz Reizubanfy nicht
hoher, sondern insgesamt niedriger wird. Die Empfindlichkeit auf Stérungen
im Schmerzsystem zu reagieren steigt in der jetzigen Beniig eher an.

Ob diese Empfindlichkeitszunahme jedoch zu einer zielgerichteten
Verbesserung oder Vermeidung von Krankheitsentstehung fihrt, istieher z
bezweifeln. Das Ph&nomen der Stressgenese zur Entstehung von
Befindlichkeitsstorungen und Krankheiten lasst ein Ansteigen auch von
Bindegewebserkrankungen, das heil3t letztlich auch des Carpaltunnel-
syndromes mit psychosomatischer Mitverursachung vermuten.

In der zu erstellenden Studie ware daher zu eruieren, ob perséitbehk
bedingte Risikofaktoren bei Patienten mit Carpaltunnelsyndromen
vorliegen. Der psychosomatische Einfluss beim Carpaltunnelsyndrom ist
bisher in der neurochirurgischen Literatur noch nicht untersucht.

Ein weiterer wichtiger psychosomatischer Aspekt in deor&chung des
Carpaltunnelsyndromes ist die weitere Patientenkarriere. thasseh
psychosomatische Faktoren erkennen, die eine Heilung nach erfolgter
Operation erleichtern oder beschleunigen. Hierbei ist sicher die soziale
Stellung, wie auch die Zufriedenheit im sozialen Umfeld deefah von
entscheidender Bedeutung. Es ware demnach zu erforschen, ob gewisse
Bevolkerungsgruppen nach vergleichbarer Schwere eines Carpaltunnel
syndromes und durchgefiihrter operativer Behandlung Unterschietks in
Gesundung erkennen lassen.

1.2.3 Umweltanteil an der Entstehung und Persistenz von CTS

Die Umwelt und die menschliche Gesundheit stehen in einem engen,
unmittelbaren Zusammenhang. Die Umwelteinfliisse auf den Mensuoien
physisch durch die eingeatmete Luft, Klimafaktoren, Nahrungdmitte
Wasser, sowie sonstige Giftstoffe definiert. Daneben existiedh die
soziale Umwelt mit ihren Arbeits- und Lebensbedingungen, die auf die
Entstehung des Carpaltunnelsyndromes sicherlich einen Einflusdieauf
Krankheitsentstehung hat. An der Entstehung von Krankheit und Gesundheit
sind Umwelteinflisse unmittelbar beteiligt. Die Umwelteinfjsdie hier

zu untersuchten sind, beschranken sich zuné&chst auf die Umwelt definiert
als Arbeitswelt, beziehungsweise Betatigungsfeld des Individuums.

Die Inzidenz- und Pravalenzrate des Carpaltunnelsyndromes an bestimm
Arbeitsplatzen ist bisher nur wenig erforscht. Ein wahrschéiatic
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Zusammenhang besteht bei erhdhten Inzidenzraten bei Arbeitern oder
Arbeiterinnen mit hochrepetetiven Handbewegungen (Armstrong 1986).
Katz (1991) schatzte die Pravalenz des Carpaltunnelsyndromes in den US
auf 1 % in der allgemeinen Bevolkerung, bei Arbeitern in Hochrisiko-
gruppen mit stark repetetiven Handbewegungen auf 15 %.

Angesichts verschiedener Altersgruppen an Hochrisikoarbeitsplatzén soll
durch Screening Voruntersuchungen eine Festlegung von Risikogruppen
erfolgen. Unklar ist jedoch, warum bei Arbeitern in diesen
Hochrisikogruppen auch bei der Nichtgebrauchshand ein Carpaltunnel-
syndrom signifikant hoéher auftritt. Umweltanteile allein, hier sgkz
Arbeitsbelastungen erklaren wohl somit nicht monokausal die Gersse d
Carpaltunnelsyndromes.

FiUr eine Belastungsgenese dagegen spricht, dass das Carpalhdroeisy
vorwiegend zuerst auf der Seite der Gebrauchshand, beim Rechtshé&nder also
rechts auftritt. Im Laufe von circa 5 Jahren tritt bei Pag¢iemhit operiertem
Carpaltunnelsyndrom rechts, jedoch in Uber 60 % der Falle auch Imks ei
Carpaltunnelsyndrom auf. Genaue Zahlen hierzu liegen nicht vor und sollten
durch diese Publikation eruiert werden.

Im Laufe der letzen Jahre hat sich die Arbeitswelt fur dendéhen mit
starker Handbelastung durch Reduktion der zu tragenden Gewichte zwar
letztendlich gebessert. Durch eine hohere Taktfrequenz und zuséatzliche
psychische Belastung ist jedoch eine vermehrte Belastung didseiter
festzustellen.

Eine Gesundheitsforderung dieser Problemgruppen, das heil3t Arbéiter
stark repetitiven Handbewegungen mussten eine praventive Uihignguc

im Sinne von Arbeitsschutzuntersuchungen erhalten, um eine mdogliche
Therapie beziehungsweise Arbeitsumgestaltung frihzeitig emleze
konnen. Nach wie vor ist dieser Aspekt der Gesundheitsférderung bei den
geschilderten Risikogruppen noch vollig unzureichend. Angesichts des
O0konomischen Druckes und der Einsicht in Krankheitszusammenhange und
Arbeitsplatzgestaltungen sollte jedoch die Bereitschaft mimtgustrie fur
solche Malinahmen vorhanden sein. Letztendlich ist der Ausfall oder die
unzureichende Qualitdt der Beschaftigten die nicht 6konomische sinnvolle
Losung. Es ist zu vermuten, dass stark repetitive Arbeiten, vandebei
industrieller Tatigkeit anfallen, da in diesen Bereichen digeAsteilung am
weitesten fortgeschritten ist. In handwerklichen Berufen, insbesoander
Kleinbetrieben ist eine monotone Arbeit mit repetetiver Handdreletieg
unwahrscheinlich. Aus umweltmedizinischer und arbeitsmedizinischer
Sicht sollte daher das Hauptaugenmerk auf Risikogruppen der ietlastri
Fertigungen gerichtet werden.

Die bisherige Literatur lasst gewisse Arbeitsbereiche &sch-
Risikogruppen schon erkennen. Arbeiten von Armstrong 1982 und Margolis
und Krause 1997 lieRen bei Metzgern, Packern und Kassierern eine
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vermehrte Inzidenz von Carpaltunnelsyndrome erkennen. In letztdéalteit
durch die vermehrte Belastung mit der Computermaus bei Tatigkete8
Stunden und mehr pro Tag eine vermehrte Inzidenz von Carpaltunnel-
syndromen auf.

1.2.4 Sozialisationsgenese bei CTS-Patienten

Die Sozialisationsgenese untersucht alle Vorgadnge eines Mensiogem,

Zuge seines Lebens durch beildufige und intendierte Erfahrungs- und
Erfahrungsverarbeitungsprozesse erfahrt. Dabei wirken auf gdeelnen

nach Hurrelmann verschiedene Sozialisationsagenturen zum Beispiel
Familie, Schule, Berufsausbildung oder Arbeitswelt ein. Die membehli
Gesellschaft bedient sich sowohl nicht professioneller Akteure, wie
Elternhaus, Freunde, wie auch professioneller Lehrkrafte wie i.ehre
Ausbilder oder Vorgesetzte.

Ergebnis dieser Sozialisationsgenese ist der Mensch aldieditger
Gesellschatft.

Aus Sicht von Public Health ist die Sozialisationsgenese miemaf das
Erlernen und praktizieren von Verhaltensweisen, die auf die Bewsddfig
von Erkrankungsrisiken und Krankheitsepisoden gerichtet sind. Dabei
werden primér in der Familie oder im Sozialisationsverbund
Verhaltensweisen erlernt, die zur Sicherung der Gesundheit dmoen
auch der Gesundheit schaden kdonnen.

Die erlernten Verhaltensweisen erlauben es dem Individuum, inrseine
sozialen Stellung gesundheitsfordernde oder gesundheitsschadliche
Verhaltensweisen zu praktizieren.

An erster Stelle der Sozialisation steht die familidresi®ur, in die das
Individuum geboren wird. Die Familie ist primar die erste soziale
Unterstitzungsquelle, in der das Individuum Wertschatzung, Liebe und
Geborgenheit erfahrt. Diese Keimzelle der Umsorgtheit fgpéter zur
selbstbewussten  Haltung und Anwendung gesundheitsférdernder
Verhaltensmuster. Neben der primaren familidren Bindung, wahrend der
Kindheit und Jugend, ist spater die familiare Situation sicherliegh z
Entstehung und Bewaltigung von Gesundheitsrisiken, bzw. Krankheiten
entscheidend. Als Ort der méglichen Erholung und Zufriedenheit sjéel
familiare Struktur sicherlich eine entscheidende Rolle. Zu untersushe

ob sich Patienten mit operiertem Carpaltunnelsyndrom in intakter
soziokultureller Stellung schneller und umfassender erholen, alseswich
desastrosen Familienstrukturen. Hierzu stehen bisher fir das
Carpaltunnelsyndrom noch keine Daten zur Verfigung.

Das Gesundheitspotential einer intakten familiaren Struktur meiktiet
familiarer Karriere lasst gesundheitsfordernde bzw. stadndisde Faktoren
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vermuten. Hinzu kommt, dass Mitglieder solcher Soziostrukturen schneller
und einfacher Zugang bekommen zu héheren Hierarchieebenen im Bereich
der Gesellschaft, die wiederum einen positiven Input zur Bewaltigang
Erkrankungsrisiken und Krankheitsepisoden geben. Zu vermuten ist, dass
Mitglieder der Gesellschaft von hoherem Rang in der Hierarcime e
bessere Mdglichkeit zur Bewaltigung von Krankheitsrisiken und
Krankheitsepisoden haben. Durch ihre Mdglichkeit zur Heranziehung
weiterer Mitglieder der Gesellschaft zur Verbesserung@ksundheit, sind
diese in der Lage, fur sich positive gesundheitsfordernde Maflinahmen
einzuleiten. Auch ist zu vermuten, dass im Zusammenhang mit ken sc

der erwahnten psychosomatischen Genese von Krankheitsentstehung und
Bewaltigung ein soziokultureller Faktor verstarkend wirkt. Explizif3t

dies, dass Patienten in Zufriedenheit in Familie, Beruf und soZséllung
bessere Voraussetzungen in der Genesungs-Phase nach Carpaltunnel-
syndromen haben als Patienten in desastrosen Familiensituationen oder
Lebensphasen. Hierbei greift die psychosomatische Genese wie di
Sozialisationsgenese  teils Uberschneidend  teils  additiv = zur
Krankheitsentstehung und Bewaéltigung ein.

Gesundheit stellt ein stets wandelbares sich anderndes Gut dat arahi

als statischer Zustand zu verstehen. Nach Antonovski lasst egtim@heit

nach der Salutogenese auch planen. Voraussetzung hierzu sindrsakiore
vom Individuum nicht planbar sind, zum Beispiel die Geburt in eine intakte
Familienstruktur, Aufwachsen in wirtschaftlich gesicherterrhéénissen,
Aufwachsen in Friedenszeiten ohne erkennbare &uf3erliche Gewaltein
wirkung und naturlich auch Aufwachsen in Freiheit von schwere weiteren
Erkrankungen. Diese positiven und protektiven Aspekte der Familie sind
vielfach schon beschrieben und belegt. Untersuchungen speziell auf das
Carpaltunnelsyndrom sind jedoch noch nicht vorgenommen worden.

Neuere Untersuchungen belegen, dass sogenannte sekundare
Sozialisationsinstanzen wie Schule, Berufsausbildung und Stellung urh Ber
ein umfangliches Repertoire an Selbstverwirklichungsfahigkeiten
entwickeln. Diese sogenannten sekundaren Sozialisationsinstanzen flihren
zu vermehrtem Selbstbewusstsein und Zufriedenheit.

Auf der anderen Seite fulhrt diese Homdostase von Selbstbewusstsgein
Zufriedenheit auch zu psychosomatischer Verstarkung selbstheilender
Tendenzen. Weiterhin ist zu vermuten, dass Individuen mit hoher sozialer
Stellung eher Mittel und Wege finden, Krankheitssymptome an sich zu
analysieren und zu werten. Gleichzeitig sind die Mdoglichkeiten diese
Individuen weitergehende Schritte, das heil3t Selbstversuche zur Heilung,
Aufsuchen von Mitgliedern der medizinischen Heilberufe oder reine
Informationsbeschaffung zur Selbstheilung zu organisieren, ein nicht zu
unterschéatzender Faktor zur Selbstheilung dirfte auch der Intekekt d
Individuen beitragen.
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Bisher liegend noch keine Untersuchungen vor, ob der Intellekt, gemessen
am Intelligenzquotienten einen Einfluss auf die Heilung beziehungswei
Schnelligkeit der Heilung haben.

1.3 Epidemiologische Aspekte

Definitionsgemaf untersucht die Epidemiologie die Verteilung und die
Determinanten von Krankheitshaufigkeiten in menschlichen Populationen.
Die Epidemiologie untersucht Fragen aus dem Bereich der Medizin, der
Gesundheitssystemforschung und der Gesundheitswissenschaften mit
Methoden der empirischen Sozialforschung und Statistik. Zur Epi-
demiologie gibt es insbesondere aus den Vereinigten Staaten mehrere
Untersuchungen zur Inzidenz und Pravalenz des Carpaltunnelsyndromes.
Weiterhin bestehen Untersuchungen bestimmter Risikogruppen zur
Genesung von durchgefiihrten Carpaltunneloperationen. Das Carpaltunnel-
syndrom ist von allen Nervenkompressionssyndromen epidemiologisch
wohl bisher am meisten untersucht. Da das Carpaltunnelsyndrom in Folge
seiner absoluten Haufigkeit und somit seiner Bedeutung im
Gesundheitssystem und seiner dadurch entstehenden 6konomischen Kosten
von grof3er Bedeutung ist, ist der epidemiologische Anteil der hier
entstehenden Arbeit als sehr wichtig einzuschatzen. Ziel der
epidemiologischen Untersuchung wird es sein, ursdchliche Anabsen
gesellschaftlichen Verteilung von Carpaltunnelsyndromen im vorliegenden
Krankengut zu eruieren.

Im ersten epidemiologischen Teil wird eine deskriptive Epidesgiel als
Beschreibung der Erkrankung in zu untersuchenden Untergruppen sein.
Dabei sind die Daten anhand der Klassifikation der Versicherten als
Angehorige zu Privatkassen, gesetzlichen Krankenkassen und Sozialamt
zunéchst in drei Gruppen gegliedert.

Die Untersuchung der vorliegenden Gruppen weist sicherlich einsgew
Unscharfe auf die berufliche Zugehoérigkeit und Belastung auf. lig@esere
Differenzierung gelingt nach dem sozialen Status, in dem Angehdoige
Privatkassen, das hei3t Gutverdienenden, gesetzlich Versicherten und
Sozialamt beziehungsweise Asylstelle vorgenommen werden.

In einer noch zu erstellenden Analyse muisste eine spezifische
epidemiologische Untersuchung erfolgen, in dem genaue Berufsanamnesen
der einzelnen Carpaltunnelpatienten erstellt werden. Hierbei smalige
epidemiologische Aspekte zu erwarten.

Die Atiologieforschung im Bereich der Epidemiologie, die sogenannte
analytische Epidemiologie, beschaftigt sich mit Bevolkerungsgruppen m
unterschiedlichen Krankheitshaufigkeiten. Hierbei wird untersucht, ob
beziglich der Sozialanamnese Unterschiede in der Genesung bzw.
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Krankheitshaufigkeit zu erkennen sind. Durch die Analyse und den
Vergleich mit anderen vorliegenden gro3en Statistiken kbnnen Hypothesen
Uber Ursachen und Haufigkeit angestellt werden. Des weiteren kdnnen
frihere Hypothesen anderer Autoren Uberprift werden.

Wie schon in den vorherigen Kapiteln ausgefihrt, kann die Epidemiologie
alleine sicherlich keine Erklarung fir das Carpaltunnelsyndroi@rtie Sie

ist nur als wichtiger Baustein zum Verstandnis und als Grundlagdidur
genauere bevolkerungsmedizinische Betrachtung des Carpaltunnel-
syndromes zu verstehen. Ziel der epidemiologischen Analyse ist es,
sogenannte Risikogruppen innerhalb der Gesellschaft fur das
Carpaltunnelsyndrom zu eruieren. Diese Risikogruppen sollten dann ein
spezielles Augenmerk zur Pravention erhalten. Die Verhinderung von
Carpaltunnelsyndromen durch vorbeugende Aktionen im Bereich der
Arbeitswelt oder der taglichen Verrichtungen ist auf die psl der
vorliegenden epidemiologischen Werte angewiesen.

Nach der Identifikation praventionsbedurftiger Risikogruppen sollen
Hypothesen aufgestellt werden, welche Praventionsmal3nahmen sinnvoll
oder machbar sind.

In vorliegenden Studien wurden als Risikogruppen Arbeiter mitidpauf
repetetiven Handbewegungen zum Beispiel am Band oder Arbeitenmit de
Hand unter starker Druck- und Zugbelastung verifiziert. Hiegehdren
etwa Metzger, die durch das Fihren eines Messers im Akkord beim
Schlachten von Tieren enormen Zug- und Druckwirkungen im Bereich des
Hand-gelenkes ausgesetzt sind (Armstrong 1982). Ziel einer Fgh&ent
mallnahme waére es, Arbeitspausen so einzurichten, dass es nicht zu
entziindlichen Uberlastungen im Bereich der Sehnenscheiden und
Bandstrukturen des Unterarmes und der Hand kommen kann. Des weiteren
waéren engmaschige arbeitsmedizinische Untersuchungen einzuricktn, di
Risikogruppen einer eventuellen frihen konservativen Therapie schon
zuzufuhren.

Spannend ware der Beitrag der sogenannten Sozialepidemiologie, eine
Wissenschaft, die sich auf die psychischen und sozialen Ursachen de
Ungleichverteilung von Erkrankungen hier im speziellen Fall des
Carpaltunnelsyndromes beschaftigt. Die Sozialepidemiologie konnte zur
Beantwortung der Ungleichverteilung des Carpaltunnelsyndrometenn
sozialen Schichten beitragen und ist unter anderem ein Ziel dieseit.
Durch die soziale Schichtung der untersuchten Carpaltunnelpatienten in
Privatkassenangehdrige, gesetzlich Krankenversicherte sowed&otzund
Asylanten ware eine grobe soziale Zuordnung moglich. Die Befunderdie
Untergruppen sollten mit Kontrollgruppen gesunder Probanden verglichen
werden. Ein Querverweis zur Sozialisationsgenese von Carpaltunnel-
syndromen und psychosomatischen Aspekten ist hierbei gegeben.
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1.4 Anbieterorientierte Behandlung des CTS

Die medizinische Versorgung ist von Land zu Land sehr unterscinedlic
organisiert. Das Spektrum der Organisationsformen reicht von nationalen
Gesundheitsdiensten bis hin zur vorwiegend privaten Absicherung von
Krankheit und Lohnausfall. Das Gesundheitssystem in der Bundesrepublik
Deutschland ist eine Kombination aus einem rein staatlich adrrertish

Typ mit denen einer marktwirtschaftlich ausgerichteten Vegrsuy (Rall
Handbuch Gesundheitswissenschaften). Dabei sind in Deutschland rund
90% der Bevolkerung gesetzlich krankenversichert und 10% privat.
Zweifelsfrei hat die Organisation des Gesundheitswesensrkoth auch
Einfluss auf die Ergebnisse, hier im speziellen die Ergebnissder
Behandlung des Carpaltunnelsyndromes. Es ist zu vermuten, dass die
Anbieter in der Versorgung von Patienten mit Carpaltunnelsyndrom eine
anbieterorientierte Behandlung durchfiihren, die in ihrem Ergebnis hdchst
unterschiedlich ist. Die Anbieter im Gesundheitswesen verhaltdnisi
Prinzip marktwirtschaftlich und weniger solidarisch inspiriert.igsdaher
wahrscheinlich, dass Patienten in einer gewissen Schiene deaimsatien
Versorgung aus der bestehenden Anbieterstruktur nur schwer herausfinde
Es besteht zur Zeit der allgemeine Konsens, dass in Folge denben
Ressourcen fur das Gesundheitssystem, Geld und Zeit moglicrereffiz
einzusetzen sind. Auf der anderen Seite sind die Empfanger der
Gesundheitsleistungen, das heif3t der Patient selber in der Lage, di
Verwendung seiner Mittel sich so zusammenzustellen, um ihm deregrof3t
Nutzen zu bringen. Diese individuelle Freiheit ist angesichtavdefeder
Ressourcenknappheit einhergehenden Notwendigkeit der Rationalisierung
von erheblicher Bedeutung. In marktwirtschaftlichen Wirtschafts- und
Gesundheitssystemen werden Entscheidungen durch die handelnden
Personen auf individueller Ebene getroffen. In der Bundesrepublik
Deutschland haben die Patienten das Recht der freien Arztwaldhlsion
gesetzlichen Krankensystem, wie auch in der privaten Krankeciversng.

Es ware zu untersuchen, ob nach freier Entscheidung der Patienten, ein
Realisierung eines mdglichst grof3en Nutzens der Behandlung fir die
Gesellschaft zu erzielen ist oder ob aus Eigennutz der Anbieter von
Gesundheitsleistungen eine ineffiziente Behandlung letztendlidigter
Eine 6konomische Kontrolle der Sinnhaftigkeit der Therapie exXistier
genauso wenig wie eine aus qualitatsorientierter Sicht. Die efatbi
gesundheitlicher Leistungen sind lediglich limitiert in ihremdl@angsweise,
wenn sie dem Patienten objektiv schaden. Eine nicht effiziente pibera
wird nicht sanktioniert.
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Der Begriff der anbieterorientierten Behandlung soll im folgendeiher
erlautert werden:

Die Eigentherapie ist beim Carpaltunnelsyndrom in der erstene Rles
Gesundheitsstorung sicherlich bei vielen Patienten vorhanden. Nach
Ineffizienz der Eigentherapie aus der jeweilig individuellen Smolindet

die weitere Behandlung in verschiedene Kandale. Dabei werden ztuidéchs
nicht arztlichen und &arztlichen Behandlungen unterschieden. Bei der nicht
arztlichen Behandlung suchen Patienten mit Beschwerden eines
Carpaltunnelsyndromes zunachst auf eigene Kosten Physiotherapeuten ode
auch Heilpraktiker auf. Dabei sind die Behandlungsmdglichkeiten, das
Carpaltunnelsyndrom physio-therapeutisch zu mindern oder zu heilen,
erfahrungsgemald begrenzt. Anbieterorientiertes Verhaltest t&gUrlich
aufgrund des jeweiligen Suggestionsverhaltens des Anbieters eine
unterschiedlich lange Therapiephase zu.

Ebenso verhalt es sich mit dem Therapieverhalten von nicht armtliche
Heilpraktikern oder Behandlern mit Alternativmethoden. Hierbei kann
durch Suggestionsverhalten eine Zufriedenheit, des Patienten dasiheif3t
Reduktion der Beschwerdesymptomatik durchaus erreicht werden. Da es
sich beim Carpaltunnelsyndrom auch vorwiegend um eine
Schmerzerkrankung handeln kann, konnen alternative Methoden wie
Akupunktur  oder andere  Suggestivverfahren  durchaus auch
Behandlungserfolge erzielen.

Falls die Behandlung im nicht arztlichen Sektor frustran verldmiindet

die weitere Suche des Erkrankten naturgemald in unserem Systdie in
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und damit in den
arztlichen Dienst. Hierbei ist davon auszugehen, dass ein Groliteil de
Patienten zunachst den Hausarzt konsultiert. Je nach Kenntnisstand und
Ausbildungsstand des Hausarztes wird er seiner Funktion als Behandler oder
als Lotse im Gesundheitssystem gerecht. Einfache Behandlungsmedina

wie Schienenbehandlung oder Salbenverbande haben durchaus ihren Sinn
und Zweck und kénnen zu einer temporaren oder bleibenden Heilung des
Patienten fuhren. Falls dies nicht eintritt, sollte aus der halisbken
Funktion die Lotsenfunktion zur  sinnvollen facharztlichen
Weiterbehandlung erfolgen. Hierbei werden die Patienten mit
Carpaltunnelsyndromen erfahrungsgemaf3, und dies sollte speziell
untersucht werden, entweder zu Neurologen oder Orthopdden vom
Primararzt zur Weiterbehandlung tGberwiesen. Ein geringer Proizzutsa
Patienten geht nach Kenntnis erfolgreicher Behandlung anderer ihm
bekannter Falle direkt zum Handchirurgen oder Neurochirurgen, in der
Kenntnis, eventuell eine operative Therapie sei fur ihn auch notwendig.

Die facharztliche chirurgische, orthopadische oder neurologische
Behandlung mindet nach Differentialdiagnosestellung in eine Diagnose
oder Fehldiagnose des Carpaltunnelsyndromes ein. Die Effizienz der
konservativen Behandlung ist dabei in vielen Fallen nicht bekannt. Die
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weitere Versorgungskaskade erfolgt aus facharztlicher Siebh
Orthopaden und Neurologen zum operativ tatigen Chirurgen, Handchirurgen
oder Neurochirurgen zur operativen Therapie des Carpaltunnelsyndromes.
Anhand der zu erfassenden Daten sollte die Effizienz dieser
Behandlungsmalinahme im Vergleich zur konservativen Behandlung unter
gleichen medizinischen und sozialen Voraussetzungen gemessen bzw.
analysiert werden.

Die chirurgische Behandlung des Carpaltunnelsyndromes kann unter
stationaren Bedingungen oder unter ambulanten Bedingungen erfolgen. Im
Laufe der letzten 20 Jahre hat sich die Carpaltunnel-OP aldeide
ambulanter Eingriff erwiesen, so dass sie als rein ambularebzingende
Leistung katalogisiert ist. Eine stationare Behandlung magsrgiber den
Kostentragern eigens begriindet werden (siehe Liste der stadigizsaden
Eingriffe).

Wie erwahnt, ist davon auszugehen, dass die Anbieter im Gesundbkeitswe
sich als marktwirtschaftliche Teilnehmer verhalten. Dabeis@astiohl bei
gesetzlich Versicherten und insbesondere bei privat versichetient®a

von gewissen Anbietergruppen eine langere Therapiedauer fir den
arztlichen Anbieter finanziell verlockend und lukrativ. Da die medzhe
Leistung nicht auf Erfolg, sondern nur auf Erbringung von Einzelleistungen
vergutet wird, ist eine langer andauernde Behandlung fir den kertlic
Anbieter vorteilhaft. Eine Heilung des Carpaltunnelsyndromes durch
erfolgreiche operative Behandlung fihrt zur fehlenden Inanspruchnahme
weiterer medizinischer Leistungen. Dies kann einerseits flrAcdmeter
operativer Leistungen lukrativ sein, durch die Erbringung einer hoch
verguteten operativen Leistung, auf der anderen Seite kann einésidngve

zu einer erfolgreichen Behandlung auch das Renommee eines Hesisiszt
Lotsen im Gesundheitswesen oder eines Facharztes als kompetenten
Ratgeber steigern.

Unter den heutigen Bedingungen im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung haben die Krankenkassen die Mdoglichkeit, den
medizinischen Dienst zur Begutachtung von langwierigen Krankheits-
verlaufen um Rat zu fragen. Dies setzt speziell beim Carpadtsyndrom

aber voraus, dass der Medizinische Dienst auch die Sachkompetenz dieser
Erkrankung hat, welches in vielen Fallen leider nicht gegelierDabei

wére eine sinnvolle Lotsen- beziehungsweise Kontrollfunktion imggtz
Gesundheitssystem durch den MdK mdglich. Zu untersuchen wére, ob eine
anbieterinduzierte Behandlung bei Carpaltunnelsyndromen existentehi
sollten Verlaufe von privat Versicherten mit gesetzlich Véesiten
verglichen werden. Eine nicht zu unterschatzende Tatsache istresiass
heute der Patient mindig ist und versucht, durch Informationen ein
moglichst gutes Behandlungsergebnis fur sich selbst zu erreiches. D
erzielen die Erkrankten durch Informationen aus ihrem Bekanntenkieis w
auch durch Publikationen im Bereich der Laienpresse wie auch des
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Fernsehens oder auch im Internet. Die Informationen aus diesec®erei
fuhren in vielen Fallen zu Abbrichen der Behandlung in einem fir den
Patienten nicht befriedigendem Verlauf. Es sollte daher aucbetstlt
werden, in wie vielen Féllen die Patienten von sich aus eine hdies@rzt
oder facharztlich konservative Behandlung abbrechen und direkt zum
Leistungsanbieter einer operativen Behandlung stol3en. Eine E&ffizie
steigerung des Gesundheitssystems ware daher durch dieAfetveahl
besser gegeben als durch ein strenges Primararztsystem.fiRiengfder
freien Arztwahl sollte gegeniber der Lotsenfunktion anhand der
bestehenden Zahlen kritisch beleuchtet werden.

So waren zwei Szenarien maglich:

Auf der einen Seite das System des Hausarztes als Lotseriret®
Arztwahl wird durch Zuzahlung von 10 Euro fir nicht Gberweisende
Patienten vom Hausarzt erschwert und wirtschaftlich somit alsviinecht
betrachtet.

Auf der anderen Seite eine mogliche Effizienzsteigerung ddreie
Arztwahl und selbstinduzierten Abbruch konservativer Behandlungs-
maflinahmen durch den Versicherten. Eine vom Versicherten induzierte
operative Behandlung reduziert letztendlich die Gesamtkrankheitskosten.

1.5 Qualitatsorientierte Behandlung des CTS

Die Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement haben in den letzten
Jahren auch im Gesundheitswesen einen zunehmenden Stellenwert erlangt
und sind vom Gesetzgeber gefordert. Nach der gultigen DIN-Norm ISO
2000 ist der Begriff Qualitat als die Gesamtheit von Eigenschaftel
Merkmalen eines Produktes oder Dienstleistung, die sich auf deneanigig

zur Erfillung festgelegter oder vorausgesetzter Erfordernisseehbez
definiert. Bezogen auf den medizinischen Bereich bezeichnet uddih
Ubereinstimmungsgrad von definierten Anforderungsprofilen auf des Basi
gesicherter oder konsensorientierter medizinischen WissendemitGrad

der Erreichung konkreter qualitativer und quantitativer Versorgungsziele.

Das Qualititsmanagement stammt aus der Industrie und diente zur
erfolgreichen Einfuhrung von Ver&nderungen in Organisationen, um ihre
Effektivitat zu steigern. Die allgemeinen Ziele des Qualitétnagements

im Gesundheitswesen sollen durch die Optimierung der medizinischen Ver
sorgung eine grof3tmdagliche Effektivitat der medizinischen Dieissiing
erreichen.

Die neurochirurgische Praxisklinik Dr. Conzen ist eine Kassgmards

oder auch Vertragsarztpraxis genannt, zugelassen fiur akgztiehen und
privaten Krankenkassen. Neben der ambulanten kassenarztlichen und
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privatarztlichen Versorgung besteht die Moglichkeit der statené
Krankenhausbehandlung im Franziskus-Krankenhaus Bielefeld als
Konsiliararzt auf der Chirurgischen Abteilung. Auf3erdem konnen im
Delegationsverfahren auch berufsgenossenschaftliche Patienten behandel
werden.

Seit 1993 wurde das Qualitditsmanagement zunadchst versuchsweise
eingefihrt und seit der Zertifizierung durch TUV-Med am 29.08.2003 unter
ISO 9001:2000 Z-Nr. 410020031455 als Qualititsmanagement fur die
gesamte Praxisklinik implementiert. Die qualitatsoriergi@ehandlung des
Carpaltunnelsyndromes stellt den Anspruch dar, durch Anwendung von
Qualitatsmanagementkriterien eine Verbesserung in der Bitéktides
Carpaltunnelsyndromes zu erreichen. Dadurch ist eine definierte
Strukturqualitat, Prozessqualitdt und die Evaluation von Ergebnisqualitat
Bedingung.

1.5.1 Strukturqualitéat in der Carpaltunnelsyndrombehandlung

Die Ablauforganisation der Praxisklinik Dr. Conzen ist durch ein
Organigramm und die Ablauforganisation durch ein Prozessogramm
festgelegt. Fir das Carpaltunnelsyndrom sind Kernleistungsprodesse
Praxisklinik  festgelegt. Hierzu gehéren die  neurochirurgische
Patientenversorgung von der Terminvergabe Uber Diagnostik und operative
Therapie hin bis zur Abrechnung. All diesen Prozessen ist gemeidaas

sie unter Beachtung der sozialgesetzlichen und gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen, die von den Kunden der Praxis, das heil3t Patienten,
Kostentrdgern, Zuweisern geaullerten Erwartungen in Leistungen
umwandeln und zu klar feststellbaren Ergebnissen fihren. Die Ergebnisse
sind als Gesundheitszustand, Aufklarung oder Informiertheit, Finanzen,
kriteriums- oder ereignisbezogene Zufriedenheit deklariert. Strukmd
Qualitat dieser medizinischen Vorgdnge werden von zwei weitere
Gattungen von Prozessen entscheidend mit beeinflusst: den Management-
und den unterstitzenden beziehungsweise Supportprozessen. Zu den
Managementprozessen  zahlen die  strategische Planung und
Weiterentwicklung der Praxisklinik mittels Vision, Strategiand
Qualitatspolitik. Daneben ist eine Ideen- und Visionspolitik inésgr
Qualitatsmanagement kann und soll ein Motor fur Prozessverbesserungen
hin zu den gesetzten Zielen in der Qualitats- und Unternehmensphilosophie
sein. (Poimann, Simons, Conzen 2001).
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1.5.2 Prozessqualitat in der Carpaltunnelsyndrombehandlung

Prozesse sind in Wechselbeziehung oder Wechselwirkung stehende
Tatigkeiten, die Eingaben in Ergebnisse umwandeln. Die Mitarbeir
Praxisklinik sind Prozesseigner, die fur das reibungslose Furdt&mund

die kontinuierliche Weiterentwicklung eines bestimmten Praxigases
verantwortlich sind. Die Prozessqualitat wird definiert indem eine
Dienstleistung definierte Merkmale einer festgelegten Anfoirtte erfullt.

Eine Organisation des Prozessmanagements ist noétig, die allantele
Vorgange in sich selbst reguliert und gegenseitige Beeinflussung
kontrolliert. Die abzulaufenden Prozesse in der neurochirurgischen
Praxisklinik umfassen in der Regel Dienstleistungen wie Didtnosd
Therapie, die Betreuung durch Patienten durch arztliches und nicht
arztliches Unterstutzungspotential durchfiihren. Die Standardprogieske

in einem Praxishandbuch als definierte Arbeitsanweisungen defiraddr J
Behandlungsschritt  beziehungsweise  Verwaltungsakt ist  unter
Qualitatsmanagementkriterien im Sinne einer Arbeitsanweisung definie

Die gegebene Struktur- und Prozessqualitat sind Bedingung, um
Ergebnisqualitat messbar und analysierbar zu machen. Dabei wirletie
aufgestellt, dass durch die Anwendung von Qualitatsmanagementeggein
bessere Effizienz in der Behandlung des Carpaltunnelsyndromeshleare

sein kann.

Durch jahrelange Erfahrung der Mitarbeiter in der Praxisklisikeis zu
einem hohen MalR3e an Routine und Erfahrung im Bereich der Ablaufschritt
gekommen. Die zu messende Fehlerquote kann somit deutlich reduziert
werden. Die vorliegende Studie soll dazu priifen, ob es im Laufe der Jahre in
der Behandlung von Carpaltunnelsyndromen einschlief3lich ihrer operativen
Behandlung zu messbaren Effektivitatsverbesserungen gekommen ist.

1.5.3 Ergebnisqualitat in der Carpaltunnelsyndrombehandlung

Die Ergebnisqualitat kann intern und extern gemessen werden. Dabei
sollten die Voraussetzungen eines externen Audits unter Anonyumgie

der Patientendaten geprift werden. Weiterhin zahlen zur Ergebnis-
qualitatsstudie Befragungen der Patienten nach erfolgternBeimg und
Therapie bei Carpaltunnelsyndromen. Dabei sind subjektive Ergebnsse a
Sicht der Behandelten, wie auch objektive Ergebnisse anhand von
Arbeitsunfahigkeitszeiten oder Behandlungsdauer als Kriteriuner ein
Ergebnisqualitat zu eruieren.
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2. Forschungsstand

2.1 Neurochirurgischer Forschungsstand

Das Carpaltunnelsyndrom ist eine neurologische Erkrankung. Die kinisc
Symptomatik des Carpaltunnelsyndroms ist seit dem Ende des 19.
Jahrhunderts bekannt. Die erste wissenschaftliche Publikation Uber
Acroparasthesien stammt von Schulze F. 1893 ( Deutsche Zentralagitsc

fir Nervenheilkunde).

Pierre Marie und Foix kommt der Verdienst der Erstbeschreibung des
Carpaltunnelsyndromes zu, wobei sie schon 1913 die Verursachung des
Krankheitsbildes entdeckten.

Dabei erkannten die Erstbeschreiber schon eine Kompression des Nervus
medianus im Bereich der Handwurzel unter einer Bandstruktur, dem
Retinakulum flexorum. Die Beschwerdesymptomatik resultierteSinme

von Schmerzen, Taubheitsgefiihlen und auch Lahmungserscheinungen in
der vom Nervus medianus versorgten Handregion.

Nach M. Mummentaler versteht man unter dem Carpaltunnelsyndrom im
engeren Sinne die chronische Kompression des Nervus medianus im
Carpalkanal, das heil3t, eine Kompression des Nervus medianus ohne
zusatzliche auf3ere Einwirkungen wie Tumore oder andere aul3ere Prozesse.
Die eigentliche neurochirurgisch-chirurgische Behandlung wurdenais

mit einer Retinakulumspaltung 1930 durch Learmonth durchgeftihrt und
1933 publiziert. Grol3e Verdienste zur chirurgischen Therapie des
Carpaltunnelsyndromes wurden durch Phalen geleistet, der das
Carpaltunnelsyndrom allgemein bekannt werden liel3. Die Publikationen
erfolgten dabei 1951, 1966 und 1970. Phalen propagierte schon damals die
ambulante Operation in Lokalanasthesie. In seinen Arbeiten sinitskadle
wichtigen Aspekte der chirurgischen Behandlung dieses
Nervenkompressionssyndromes beschrieben.

Die operative Behandlung des Carpaltunnelsyndromes wird durch neehre
chirurgische Fachgebiete durchgefihrt. Nach wie vor operierenimocér

viele Chirurgen ohne Zusatzbezeichnung dieses Krankheitsbild. In der
spateren Entwicklung haben sich dann Handchirurgen und Neurochirurgen
wie auch Orthop&den mit dem Krankheitsbild befasst.

Aus der Definition des neurochirurgischen Fachgebietes als Spehialur
operativen Behandlung von Nerven und seiner Hullen, obliegt es dem
Neurochirurgen als ureigenste Aufgabe, die fachgerechte Varsprdes
Carpaltunnelsyndromes vorzunehmen.

Seine Aufgabe ist es, sowohl die konservative Behandlung, wie aech di
operative Therapie zu uUbernehmen. Jede konservative Behandlung des
Carpaltunnelsyndromes muss darauf abzielen, die mdgliche begleitende
beziehungsweise auslésende Tendovaginitis der Beugesehnen zu reduzieren.
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Als erste konservative BehandlungsmalBnhahme hat sich die néchtliche
Schienung des Handgelenkes bewahrt. Dabei ist die eigentliche
Gipsbehandlung heute nicht mehr Methode der ersten Wahl. Verschiedene
dorsale und volare Handgelenksschienen mit Klettverschluss sind im Handel
erhaltlich, die Handhabung der Schienen ist einfach und kann von den
Patienten selbst Ubernommen werden.

Die medikamenttse antiphlogistische Behandlung mit nicht-steroidalen
Medikamenten wie Diclophenac oder Ibuprofen zeigt nur geringe Wirkung
und lasst keinen dauernden Erfolg in der konservativen Behandlung des
Carpaltunnelsyndromes erwarten. Unter Umstanden wirksam zur konser-
vativen Behandlung ist auch die lokale Applikation eines Corticoid-
praparates durch Injektion in den Carpalkanal. Die Injektion fuhrt rzer ei
Abschwellung des umgebenden Gewebes und somit zu einer Entlastung de
Nervus medianus und bringt fir gewisse Zeit Beschwerdelinderueg od
sogar Beschwerdefreiheit. Erfahrungsgemald zeigt die ensietion oft

eine gute Wirkung, wahrend bei weiteren Injektionen dieser Effakticke
abnimmt. Eine eigentliche Heilung des Krankheitshildes kann durch die
Injektion nicht erreicht werden. In Fallen, in denen eine operative
Behandlung aus persodnlichen oder medizinischen Grinden nicht moglich
ist, ist die Injektion jedoch durchaus vertretbar. Die Nebenwirkurmigen
lokalen Corticoidinjektionen sind eher gering.

2.1.1 Vorkommen und Pathogenese

Das Carpaltunnelsyndrom ist die haufigste Kompressionserkrankurgy eine
peripheren Nerven. Es besteht dabei eine anatomisch vorgegebsis|&ng

im Nervenverlauf des Nervus medianus im Handgelenksbereich, in der de
Nervus medianus bei einem Missverhaltnis zwischen der Weite des
Durchlasses und der Dicke des Nervens einem Druck ausgesetztarnr

ihn schadigt. Die Schéadigung der verschiedenen Nervenanteile zZkann
entsprechenden Ausfallssymptomen fiihren. In den meisten Féllen beginnt
die Erkrankung mit tempordrem Verlust von sensiblen Qualitdten im
Bereich der Fingerkuppen der Finger | bis Ill. Sind Schmsezfadurch

den Druck betroffen, treten insbesondere nachtliche Schmerzen oder
Schmerzen in den Morgenstunden auf. Knapp proximal des Handgelenkes
verlauft der Nervus medianus relativ oberflachlich auf demBedeite des
distalen Unterarmes und liegt neben der Sehne des Musculus feyor c
radialis und der Palmaris longus-Sehne. Circa 4 bis 6 cm proxiemal d
Rascetta gibt der Nervus medianus den Ramus palmaris, der den
Daumenballen und Teile der Hohlhand sensibel innerviert, ab. Dieser Ast
kann durch mediale Handgelenksganglien zusatzlich komprimiert werden.



33

Im Bereich der Rascetta tritt der Nervus medianus dann in dentl&@ben
Carpalkanal ein. Der sogenannte Carpalkanal wird aus den
Handwurzelknochen Os scaphoideum, Os trapecium und Os hamatum und
dem Retinaculum flexorum auf der Palmarseite gebildet. Im Garpe
selbst verlaufen auf3erdem die Sehnen der Musculi flexor pollicis longus und
flexor digitorum superficialis und profundus. Bei Beugung und starker noch
bei Uberstreckung des Handgelenkes verengt sich der Quersdbaitt
Carpalkanales und fuhrt bei einem Missverhéltnis von Weite des é&anal
und Durchmesser des Nervens zu Beschwerden. Nach Verlassen des
Carpalkanales teilt sich der Nervus medianus in die sensibéani R
superficiales, die die Finger | bis IV radialseitig versorgemd den
motorischen Ramus muscularis, der radialseitig, bogenférmig zum
Musculus abductor pollicis braevis und Musculus opponens pollicis fuhrt.

Die nervale Handversorgung ist durch zahlreiche anatomischanimi
gekennzeichnet, wobei der Muskelabgang des Nervus medianus actch dur
das Retinaculum flexorum oder oberhalb des Retinaculum verlaufen kann.
Auch sind Anastomosen zwischen Nervus medianus und Nervus ulnaris
(sogenannte Martin-Gruber-Anastomose) bekannt. Diese Variationesnfiih

bei Unkenntnis der Operateure zu moglichen Nervenverletzungen und
Schadigungen des Patienten bei der operativen Behandlung.

8 bis 10 % der erwachsenen Bevdlkerung Deutschlands leiden an einem
mehr oder weniger behandlungsbedirftigen Carpaltunnelsyndrom. Die
Inzidenzrate ist in den letzten Jahren stark angestiegen. Qjegilerseits

an den verbesserten diagnostischen der Moglichkeiten, sowie an der
Ausbildung der beteiligten Arztgruppen und zunehmenden Aufklarung der
Patienten durch die Medien.

Vor 1980 wurden Carpaltunnelsyndrome haufig im Zusammenhang mit
nicht existierenden rheumatischen Erkrankungen diagnostiziert. diber
maoglichen Ursachen des Carpaltunnelsyndromes gibt es zhblreic
Publikationen mit zum Teil widerspriichlichen Aussagen. Als gesiher
Erkenntnis gilt, dass gewisse endokrine Storungen wie Akromegailie b
Hypophysentumor, Myxddem, Hyperparathyreoidismus zu einer endokrinen
induzierten Verdickung des Ligamentum carpi transversum bzw.
Retinaculum flexorum fihren und somit ein Carpaltunnelsyndrom auslosen.
Das Carpaltunnelsyndrom tritt vermehrt in der Schwangerschatft agfidie
erklarlich durch den Anstieg der Ostrogene und Progesterone mit vermehrter
Wassereinlagerung in das Gewebe. In einer signifikant héheren Anzahl fihrt
dies auch zu einer Verdickung des Ligamentum carpi transversumaatie

der Schwangerschaft nicht reversibel ist. In Fallen der starke
Beeintrachtigung der Schwangeren ist eine operative Behanduoly
wahrend der Schwangerschaft unter Lokalanasthesie madglich.

Fur einen hormonellen Zusammenhang des Carpaltunnelsyndromes spricht
auch, dass Frauen nach der Menopause eine signifikant hohere Iretielenzr
des Carpaltunnelsyndromes haben.(Wand 1990, Voitk 1983).
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Des weiteren besteht ein zweifelsfreier Zusammenhang zwisdes
posttraumatischen  Entwicklung von Carpaltunnelsyndromen nach
Handgelenkstraumen, insbesondere bei eingetretenen Blutungen in den
Carpalkanal.

Bereits Phalen hat 1959 darauf hingewiesen, dass der Enge des Cafpalkan
eine wichtige pathogenetische Bedeutung zur Entstehung des
Carpaltunnelsyndromes ~ zukommt. Computertomographische  und
kernspintomographische Untersuchungen zeigen, dass bei Carpaltunnel-
syndromen der Querschnitt des proximalen Ende des Carpaltunnaks klei

ist als bei Kontrollgruppen ohne diese Erkrankung. (Britz 1999). Nach
Assmus ist die Enge des kndchernen Carpalkanals als erblichksdie

der eigentliche &athiopathogenetische Faktor beim Zustandekommen eine
Carpaltunnelsyndromes. Hierflr sprechen auch die Befunde, dass in

58 % der Falle das Carpaltunnelsyndrom beidseits vorkommt. In der Regel
tritt das Carpaltunnel jedoch bei der Gebrauchshand zuerst auf. Eine
kumulative Studie zeigt die Wahrscheinlichkeit, am Carpaltunnelsyndrom
zu erkranken von 3,5 % bei Mannern und 11 % bei Frauen (Britz). In der
Altersgruppe Uber 70 Jahre ist die Erkrankungswahrscheinlichkeit fur
Frauen uUber 60 %. Nach Assmus treten in 30 bis 40 % aller Falle von
Carpaltunnelsyndromen familidre Haufungen des Krankheitsbilde®imsf.
spricht fur eine genetische Préadisposition durch Anlage eines/ retegen
Carpalkanales.

Nach Literaturangaben ist eine Tendovaginitis oder eine schorerfrih
abgelaufene Sehnenscheidenentzindung als Ausloser des Carpaltunnel-
syndromes bekannt. Insbesondere bei rheumatischen Synovialitiden der
Beugesehnen, wie auch bei PCP ist eine vermehrte Inzidendeste
Carpaltunnelsyndromes bekannt. (Zifko 1999).

Weiterhin ist bei Dialysepatienten eine vermehrte Neigungm z
Carpaltunnelsyndrom festzustellen. Dies wird durch die bindegewebs-
schadigenden Noxen bei Niereninsuffizienz ausgelost. (Vellani 1993).

Die eigentliche Pathogenese des Carpaltunnelsyndromes wictl dime
chronisch rezidivierende Druckerhohung im Carpalkanal auf den Nervus
medianus erklart. Diese chronisch rezidivierenden Druckerhéhungen fihren
zu einer Kompression der Venolen, spéter auch der Arteriolen des
Epineuriums des Nervus medianus mit nachfolgenden Ischamiezeichen des
Nervens. Diese Ischamien fihren zur Ausbildung eines endoneuralen
Odems, welches wiederum eine erhohte Druckwirkung auf die Axone des
Nervus medianus bewirkt. Es kommt so zu einem Circulus vitiosus mit
zunehmender Schadigung des Nervus medianus. Der Circulus vitiosus kann
schlief3lich zu einem kompletten Untergang des Nervengewebes und somi
zum Verlust aller motorischen oder sensibler Qualitaten des 8lervu
medianus fuhren. Zeichen der Demyelinisierung finden sich auch bei
chronischen Carpaltunnelsyndromen, die einer operativen Behandlung
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schon unterzogen wurden und eine vollstdndige Remission des
Krankheitsbildes nicht zulassen (Zifko 1999).

2.1.2 Symptomatologie

In alten Lehrblchern der Neurologie wird das Carpaltunnelsyndrem al
Brachialgia parasthetica nocturna bezeichnet. Diese Bezeichnuiagstim

die eigentliche Symptomatologie des Krankheitsbildes.

Die Aussage des Patienten: ,Mir schlafen nachts die Handefiimt den
diagnostischen Untersucher in 90 % auf die richtige Diagnose des
Carpaltunnelsyndromes.

Die nachtlichen Par- und Dysasthesien im Ausbreitungsgebiet eiesis\
medianus der betroffenen Hand werden erklart durch den in diesen Stunden
erhohten Druck auf das Nervengewebe. Ob es sich dabei um zitzli
vendse Fullungen im Bereich der Hande handelt oder ob hormonelle
Faktoren des Tages- und Nachtrhythmus hierbei eine Rolle spsleoch

nicht geklart. Die betroffenen Patienten wachen mit Dysasthesiel
Parasthesien der Hande, oft in den frihen Morgenstunden oder in dér Nach
auf und behelfen sich durch Schutteln und Bewegen der betroffenen Hand.
In vielen Fallen lassen dann die Beschwerden, insbesondere bei
beginnenden Carpaltunnelsyndromen spontan nach. Spater treten diese
Parasthesien auch bei typischen Handhaltungen wie Fahrradfahren ode
Motorradfahren, Telefonieren, Fonen oder beim Zeitungslesen auf. Die
Kribbelparasthesien kénnen im weiteren Verlauf des Krankheitsbildes
persistieren, so dass sie Tag und Nacht den Patienten storéund/em
konnen die Parasthesien auch mit starken einschiel3enden Schmerzen,
insbesondere in den Hohlhandbereich sein, die oft zum Teil unertgglic
Beschwerden machen. Im weiteren Verlauf des Krankheitsbilees tauch
motorische und sensomotorische Stérungen auf, wobei Patienten berichten,
dass Feinarbeiten wie Knupfen, Handarbeiten oder Nadelhalten nicht
moglich seien. Insbesondere wird von Frauen Dberichtet, dass
Kartoffelschalen nicht mehr méglich sei.

Die eigentliche schwere Parese des Nervus medianus mit demasogen
Flaschenzeichen und ausgepragter Atrophie der Thenarmuskulaterdiritt
nach langer ausgedehnter Kompression des Nervus medianus auf. Das
sogenannte Flaschenzeichen besagt, dass eine Umfassung und Opponierung
des Daumens gegen die restlichen vier Finger der Hand beeGwraiier
Flasche oder eines Glases nicht mehr moglich ist. Die sogenannte
Schwimmbhaut zwischen 1. und 2. Finger legt sich bei der Flaschewege
Opponierungsschwéche nicht mehr an.

Die Kenntnis der Versorgungsgebiete des Nervus medianus und Nervus
ulnaris im Bereich der Hand erlauben dem Diagnostiker die Zuordnuing de
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sensiblen Stérungen zum Nervus medianus, wenn die dreieinhalb radialen
Finger der Hand palmarseitig von Hypasthesien betroffen sind. Nelben de
Beeintrachtigung der Beruihrungsempfindung kann auch die Zwei-Punkte
Diskrimination dem Diagnostiker eine Hilfe in der Bewertung des
Krankheitsbildes sein. Dabei werden mit Nadeln zwei Beriihrungspunkte
von unterschiedlicher Entfernung auf den Fingerkuppen stimuliert6demgr

die Unempfindlichkeit in Millimetern ist, desto starker ist dwwef-Punkte
Diskrimination gestort. Im spateren Stadium kann auch die Stereognosie
vermindert sein, das heil3t Gegenstande wie Minzen kdnnen durch Palpation
zwischen 1. und 2. Finger nicht mehr erkannt werden. Ausgepragte
trophische Stérungen mit Hautveranderungen und Nagelveranderungen oder
veranderter Schweil3sekretion und kalt/warm Missempfindungen werden
hier seltener beobachtet. Die dunnen, nicht myelinisierten vegetative
Fasern reagieren dabei auf Druckschadigung weniger empfindlich und
bleiben in ihrer Funktion langer als die dickeren sensiblen Fasern beim
Carpaltunnelsyndrom erhalten.

Neben der motorischen und sensiblen Prifung konnen auch Klinische Tests
bei der Diagnosestellung des Carpaltunnelsyndromes helfen. Diesa pruf
weniger die Nervenfunktionen, als viel mehr sensible Sensationeneanfolg
von Demyelinisierungen des Nervus medianus. Hierbei ist an &tle

das sogenannte Hoffmann-Tinnelsche Zeichen zu nennen. Dabei entstehen
durch Beklopfen des Nervus medianus im Bereich des Carpalkanales
sensible, zum Teil stromférmige Missempfindungen, die in die Finger

IV einstrahlen. Beim sogenannten Phalen-Test wird das Handgdlenk f
etwa 3 bis 4 Minuten gebeugt gehalten, worauf es zu einer Druckerh6hung
im Carpalkanal mit Parasthesien der Finger | bis IV kommt.

2.1.3  Apparative Untersuchungsbefunde

Bis etwa 1970 werden keine zuséatzlichen apparativen Unter-
suchungsbefunde zur Verifizierung eines Carpaltunnel-syndromes
angewendet. Phalen 1970 berichtet tUber eine ausreichende diagnostische
Sicherheit durch die Anwendung der klinischen Diagnostik und klinischen
Untersuchungsverfahren. Seit 1956 hat die Elektrophysiologie eine
zusatzliche Sicherheit in der Diagnostik des Carpaltunnelsyndromes
gebracht. Die elektrodiagnostische Austestung mit Nervenleit-
geschwindigkeit und Elektromyographie zeigt nach verschiedenen Studien
eine klinische Relevanz in 53 bis 98 % der Falle. Nach Aussagergrofl3
Studien besteht nur in wenigen Féllen bei fehlender EMG/NLG-Be-
statigung ein Carpaltunnelsyndrom (Assmus).

In der Routinediagnostik hat sich beim Carpaltunnelsyndrom die
Bestimmung der distalen motorischen Latenz des Nervus medianulsrbewa
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Dabei wird der Nervus medianus am proximalen Handgelenk stimadiert

eine Nadel- oder Oberflachenableitung am Thenar der betroffidaad
palmarseitig durchgefiihrt. Je nach Gerat und Population sind patleblgis
Werte ab 4,0 msec bei Frauen und 4,3 msec bei Mannern beim
Carpaltunnelsyndrom zu finden. Je héher die motorische distale Latenz i
Millisekunden ist, desto starker ist die Kompression des Ligameoaum
transversi auf dem Nervus medianus.

Wenn der Druck im Ligament auf den Nerv zu stark ist oder ein Uarigrg
der motorischen Fasern im Bereich des Untersuchungsgebietésgtyorl
spricht man von einem motorischen Nervenleitungsblock, eine Ableitung
der distalen Latenz ist dann nicht mehr moglich. Bei zunehmender
Verzogerung des abgeleiteten Signales kommt es gleichzeitigirer
Amplitudenminderung der Muskelantwort und zur Desynchronisierung des
Potentials, das heil3t zur Ableitung einer polyphasischen Antwort.rin de
Regel ist das motorische Antwortpotential bi- bis triphasisahemer
Potentialbreite von maximal 10 msec und einer Amplitude von 1 Millivolt.

Im Gegensatz zur orthodromen Nervenleitbestimmung des Nervus nredian
mit Stimulation der motorischen Faser erfolgt die sensible Neapbie
antidrom. Dabei werden Ringelektroden im Bereich des 1. bis 3. Fidegers
betroffenen Hand angelegt. Die Stimulation erfolgt wie bei daionschen
Stimulation uber den Nervus medianus proximal der
Handgelenksbeugefalte. Eine Amplitudenreduktion und Latenzverzbgerung
des sensiblen Nervenaktionspotentials gilt als ein frihes diaggcluessi
Kriterium bei dem Carpaltunnelsyndrom und ist in der Regel empfindliche
als die Ableitung der distalen motorischen Latenz. Im Frihstadimes
bestehenden Carpaltunnelsyndromes kann die motorische Latenz noch im
Normbereich liegen, wéhrend bereits eine Verzogerung des sensiblen
Potentials zu beobachten ist. Als Normwerte der sensiblen Laténz be
Bestimmung des antidromen Potentials gilt

2,2 msec bei Mannern und Frauen. Die Ableitung eines sensiblen
Nervenleitungsblocks ist naturgemafld haufiger als die des mabiemisc
Nervenleitungsblocks.

Die elektromyographische Untersuchung mit Nadelelektrode istdée
Diagnostik des Carpaltunnelsyndromes nicht zwingend erforderéiskt |
aber weitere Aufschlisse Uber die Veranderungen des Nervens und der
betroffenen Muskulatur zu. Insbesondere bei differentialdiagnostischen
Fragestellung mit begleitender Ausfallssymptomatik in Folge einer
cervikalen Nervenwurzelldsion bietet die EMG-Untersuchung raideN
zusatzliche Erkenntnisse. Die Nadeluntersuchung lasst bei digein der
Thenarmuskulatur Schliisse auf Denervierungsaktivitaten zu. Dabeinst
Untergang von Axonen eine spezielle Denervierungsaktivitat im Sione
Fibrillieren oder positiven Wellen als Spontanaktivitat zu erkennea. D
Ableitung von Denervierungsaktivitat erlaubt dem diagnostizierenden Arzt
die Dringlichkeit der operativen Indikation zu stellen, da schon messaba
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Untergang von Neuronen stattfindet. Mit der operativen Behandhliitg s
dann nicht mehr abgewartet werden.

Neben diesen anerkannten apparativen Untersuchungsmethoden zur
Sicherung der Diagnose des Carpaltunnelsyndromes haben sich smfVerl
der letzten 30 Jahre auch apparative Zusatzuntersuchungen in Studien
angeboten, deren klinische Relevanz als nicht sehr hoch zu bezeichnen ist.
Positive Befunde konnen auch mit der Thermographie nach Herrick
abgeleitet werden. Ebenfalls Iasst sich durch die Bildgebung eeadting

des Carpalkanales feststellen, so durch Ultraschall (Molitond
Computertomographie (Merhar).

Da die Magnetresonanztomographie hervorragende Bilder im dBedeir
Weichteildiagnostik liefert, bietet es sich an, die MR-Diaghoatich flr

die Carpaltunneldiagnostik mit einzusetzen. Nach Britz liefert MR-
Tomographie eine zuséatzliche sensitive diagnostische Sicherheit,
insbesondere wenn begleitende Befunde im Bereich des Carpalkalsales
Ausloser der Symptomatik in  Verdacht stehen. So kdnnen
Entziindungsvorgange im Bereich der Sehnenscheiden oder tumortse
Prozesse in der MR-Tomographie sichtbar gemacht werden. Die MR-
Tomographie liefert insbesondere bei fehlender klinischer Besseaaciy
erfolgter operativer Behandlung eine zwingende diagnostische Methode
Verifizierung  von  Komplikationen und gehort heute  zur
Standarduntersuchungsmethode bei Rezidivverdacht. Eine Diagnostik eines
priméren Carpaltunnelsyndromes mit MR zeigt der Nervus mediandsra
Stellen der grol3ten Kompression ein vermehrtes Signal und ist somi
assoziiert mit intraoperativen Befunden und Befunden aus der
Nervenleitgeschwindigkeit. Die Signalanhebung kann durch eine vermehrte
Durchblutung beziehungsweise durch Stau ventser Konvolute erklart
werden.

2.1.4 Operative Behandlung des Carpaltunnelsyndromes

Als Therapie der Wahl hat sich bei der operativen Behandlung des
Carpaltunnelsyndromes nach wie vor die offene Spaltung des Retinaculum
flexorum bewahrt. Die Indikation zur offenen Operation besteht damm we
persistierende neurologische Ausfalle vorliegen. Die Art delisibnz
beeinflusst nicht nur das kosmetische postoperative Ergebnis, sondern auch
die moglichen intraoperativen Komplikationsmoglichkeiten.  Nach
neurochirurgischer Sichtweise hat sich die Inzision im Bereich ldaea
vitalis zwischen dem 3. und 4. Mittelhandstrahl bewahrt. Die Inzisiogsla

ist bei einer mittelgroRen Hand ca. 3,0 cm. Diese SchnittfUhrunigt fes
knapp vor die Handgelenksbeugefalte, palmarseitig und sollte diese auch
nicht Gberschreiten. In friheren Zeiten wurde die Schnittfihrung z-férmig



39

bis in den proximalen Unterarm Uber die Handgelenksbeugefaltagerta

um ausreichend Sicht Uber den Nervus medianus im Bereich des
Unterarmverlaufes zu erhalten. Im Bereich der Handgelenksfstey
sowie 2 cm im weiteren proximalen Verlauf ist die Haut jéddarch eine

sehr diunne Unterhaut-fettgewebsschicht gekennzeichnet. Dies féihrt b
Schnittfihrung tber diesem Bereich regelmaldig zu Narbenproblemen und
Verwachsungen. Die Dbetroffenen Patienten klagen Uber eine
Uberempfindlichkeit in diesem Bereich, auch lange nach dem operativen
Eingrif. ~ Durch den zusatzlichen moglichen Einsatz  eines
Operationsmikroskopes kann die  Ausleuchtung proximal der
Handgelenksbeugefalte auch in Tunneltechnik erreicht werden. Bbesifal
dieses Verfahren im distalen Bereich des Carpaltunnelsyndromes
anwendbar. Durch die offene Operationstechnik, unter Umstanden mit
einem Operationsmikroskop, koénnen mogliche Normvarianten des
Nervenverlaufes sowie Anastomosen zwischen Nervus ulnaris und Nervus
medianus sicher erkannt werden so zum Beispiel ein vorzeitig abgehende
Ramus muscularis durch das Retinaculum flexorum. Ebenfalls m&ghdh
kleinere sensible Seitenéaste, die bei Durchtrennung spater zonNsur
neigen und somit eine Schmerzhaftigkeit der Narbe bei sonst ungeifalli
Narbenbildung bedingen.

Die endoskopische Technik ist ebenfalls heute zur operativen Behandlung
des Carpaltunnelsyndromes eine gesicherte Methode. Nach vengtetohe
Studien ist jedoch die Komplikationsrate bei der endoskopischen Methode
hoher einzuschétzen als beim offenen operativen Vorgehen (Richter,
Schmidt). Ein Hauptproblem in der endoskopischen Spaltung des
Ligamentum transversum liegt in der fehlenden Ubersicht fileiSiste des
Nervus medianus. Es kommt somit haufiger zu mdglichen Verletzungen,
insbesondere des Ramus muscularis und somit zu einer postoperativen
Lahmung des Thenarmuskels.

Bei ausgedehnten Kompressionssyndromen des Nervus medianus wurde in
friherer Zeit eine intrafaszikulare mikroskopische Neurolyse defdhrt,

die jedoch keine Verbesserung im Outcome brachte (Mackinnon).

Nach der Operation kann eine eingelegte Drainage Blutungen und
Wundsekret absaugen, eine verbesserte postoperative Uberwachung is
somit gewahrleistet.
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2.2 Epidemiologie

2.2.1  Demographie und deskriptive Epidemiologie

Die deskriptive Epidemiologie des Carpaltunnelsyndromes zeigt die
Beschreibung des Krankheitsbildes mit ihrer Verbreitung in deofienen
Gruppen.

In allen vorliegenden Studien ist die Erkrankungswahrscheinlichkeit f
Frauen hoher als fur Manner. Nach den vorliegenden Arbeiten valasrt
Verhaltnis der Erkrankungen mehr Frauen zu Manner im Verhaltnisbis

6,6 : 1 (Garlandt 1957, Hethfield 1957, Phalen 1979, Ryan 1995). Der
absolute Altersgipfel liegt in verschiedenen Studien bei Frauesthemn 40

und 60 Lebensjahren, ein kleinerer Altersgipfel soll zwischen 20 und 30
Jahren bestehen. Der Altersgipfel der Erkrankung liegt beiefrdei 51
Jahren und fur M&nner bei 50 Jahren (Stevens 1988).

Die kumulative Erkrankungswahrscheinlichkeit im gesamten Leben an
einem Carpaltunnelsyndrom zu erkranken, betragt 11 % fir Frauen und 3,5
% fur Manner. Eine vorliegende Studie zeigt eine Wahrscheinlighdiei
Erkrankung des CTS zu erleiden fir Frauen tber 70 Lebensjahre von 60 %
(Seror 1991).

Falls ein Patient ein Carpaltunnelsyndrom in einer Hand aufsitseine
Erkrankungswahrscheinlichkeit fur die zweite Hand 58% (Stevens 1988).

2.2.2  Analytische Epidemiologie

Die analytische Epidemiologie beschéftigt sich mit der Forsghaof
Bevolkerungsbasis. Hierzu werden Bevolkerungsgruppen mit
unterschiedlichen Krankheitshaufigkeiten untersucht. Im spezielitrdé&s
Carpaltunnelsyndromes sind berufliche Belastungen der Hande bei der
Entstehung des Carpaltunnelsyndromes naturgemalf von hochstem Interesse.
Dabei gilt es, Lebensumstande bzw. Arbeitsumsténde zu identifizieie

mit einem erhdhten Risiko an der Erkrankung zu leiden einhergehen.
Sicherlich sind allein analytisch epidemiologische Ergebnisse nicht
aussagekréaftig, sondern missen mit den medizinisch-biologischen Daten
zusammengefuhrt werden.

Um die Diagnose eines berufsassoziierten Carpaltunnelsyndromes zu
standardisieren, entwickelte das National Institute for OccupatiSafety
and Health folgende Kriterien:
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1. Folgendes Symptom muss fiir das CTS vorhanden sein:
1 Parasthesien und/oder Hypasthesien und/oder Schmerzen.

2. Folgende nachweisbare objektive Befunde im Bereich der Hand
mussen vorliegen:
2 Physikalische Untersuchung positiv und/oder elektrodiagnostische
Befunde positiv.

3. Hinweise auf eine berufliche Ursache: Die Arbeitsanamness &g

oder mehrere folgende Téatigkeiten aufweisen:

3 Haufige, wiederholte Handgelenk-/Handbewegungen auf der
betroffenen Seite.

4 Regelmallige Tatigkeiten mit starkem Krafteinsatz der Hetreh
Hand.

5 Regelmallige oder gehéaufte Tatigkeiten in einer ungewohnten
Handposition auf der betroffenen Seite.

6 Regelmallige Benutzung von Handvibrationsgeraten.

7 Gehaufter oder prolongierter Druck auf das Handgelenk oder die
Handflache auf der betroffenen Seite.

Anhand dieser Kriterien wurden bei 78 Arbeitern mit Schmerzen und
Parasthesien an einer Hand in 38 % ein Carpaltunnelsyndrom sicher
diagnostiziert. Die Kriterien wiesen eine Sensibilitat von 0,85%
Konfidenzintervall, 0,57 bis 0,77) und eine Spezifitdt von 0,58 (95% CI 0,47
bis 0,69) auf. (Tanaka 1995).

Die Pravalenzrate beschreibt den Bestand an Erkrankungen zumeBeispi
des Carpaltunnelsyndromes. Sie ist definiert als Anzahl dex Edleinem
Zeitpunkt T in einer Population durch Anzahl Personen in der Population.
Die Inzidenz im speziellen beschreibt die Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum. Die kumulative Inzidenz bezieht sich auf alle
Personen, die zu Beginn des Zeitraumes unter Risiko standen. Die
kumulative Inzidenz ist somit die Anzahl der Neuerkrankungen im
Beobachtungszeitraum durch die Anzahl der Personen unter Risiko zu
Beginn des Zeitraumes.

Nach der Analyse der Literatur sind die Daten Uber Inzidenz unélBra

beim berufsassoziierten Carpaltunnelsyndrom sehr inkonsistent. Hagberg
1992 analysierte 15 Studien und 6 Fallberichte von insgesamt 32
Berufsgruppen. Die Pravalenz variierte bei verschiedenen Beupfsen
zwischen 0,6 bis 61 %. Die hotchste Préavalenz wurde bei Schleifern,
Fleischern und Kuhlhausarbeitern festgestellt. Erstaunlich dabeiass

sich verschiedene Berufe um einen Faktor von 100 unterscheiden. Berufe
mit einem erhéhtem Risiko an CTS zu erkranken sind jene, wo haufige
Wiederholungsbewegungen unphysiologischer Handhaltungen durchgefiihrt
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werden. Tanaka analysierte die Daten der National Healttviete Survey

1988 beziglich der Pravalenz beim berufsassoziierten Carpaltumireisy

in den USA. Von 127 Millionen befragten Arbeitern gaben 1,4 %, das heif3t
1,87 Millionen Befragte in den letzten 12 Monaten an, die fur das
Carpaltunnelsyndrom typischen Symptome gehabt zu haben. Die am
meisten betroffenen Berufe sind dabei wieder Arbeiter mit haufig
repetitierenden belastenden Handbewegungen. Die Risikofaktorennelie e
starke Assoziation mit dem Carpaltunnelsyndrom aufwiesen waren das
Drehen und Biegen im Handgelenk (Oddsratio = 5,2). Die
Rassenzugehorigkeit (OR = 4,2; weil3e Rasse starker betralemlie
anderen). Das Geschlecht (OR = 2,2 ; Frauen hoheres Risiktaalser).

Die Benutzung von Vibrationsgeraten (OR = 1,8) und das Alter (OR= 1,3)
Altersbedingte Zunahme.

Zur Assoziation des Carpaltunnelsyndromes mit Arbeitsbelastungegibt
eine reprasentative Umfrage bei 1,1 Millionen Einwohnern in Montreal nach
Rossignol 1997. Dabei wird Uber eine positive Assoziation des CTS bei
korperlichen Arbeiten in 76 % bei M&nnern und 55% bei Frauen vor
chirurgisch behandelten Carpaltunnelsyndromen berichtet.

Im amerikanischen Schrifttum hat als Ursache des Carpaltyndetsnes

das RSI = repetetive strain injury einen hohen Stellenwert 3dsst eine
Bezeichnung fur eine Uberlastungsbedingte schmerzhafte Bewegungs-
einschrankung im Bereich der oberen Extremitaten infolge jaigeta
Tatigkeit (z. B. an Tastenschreibgeraten). Das RSI fuhrt zu
muskuloskelettale Stérungen, die sich vor allem im Unterarmhandbereich
als chronifizierte Schmerzen, Kraftverlust und Missempfindungen &ul3er
In offiziellen amerikanischen Arbeitsstatistiken werden Uber 60dé6
gemeldeten tatigkeitsbedingten Krankheiten auf ,Repeated Trauma“
zuruckgefuhrt, mit einem deutlichen Anstieg zwischen 1980 und 1996
(Sorgatz 2002).

In Deutschland ergaben Befragungen zum Bundesgesundheitssurvey bei
3,4% bis 17% der 18- bis 50-jahrigen Schmerzen in Armen und Handen
(Bellach 2000). Nach einer fur die USA reprasentativen Untersgclain

die Grundpravalenz fir Unterarmhandbeschwerden dagegen nur bei 4 %
(Rempel 1992). Festzustellen ist dabei, dass im RSI das
Carpaltunnelsyndrom subsummiert ist und nicht einzeln aufgefiheast
RSI-Mechanismus scheint aber epidemiologisch und mechanobiologisch
belegt zu gelten. Mikrolasionen aufgrund repetativer Bewegungen stehen
Verdacht, tatigkeitsbedingte muskuloskelettale Beschwerden zisaehan

und schliel3lich zu einem Kompressionssyndrom des Nervus medianus im
Carpalkanal zu fuhren. Die wiederholten Belastungen mit Mikrotraumen
bedingen Reparaturprozesse und chronische Gewebeschaden, die bei nicht
Ausheilen zu unvollstandigen Reparaturergebnissen im Gewebe resultie
Dies fihrt letztlich zur Ausbildung von Kompressionssyndromen mit den
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entsprechenden Missempfindungen und Schmerzen im Ausbreitungsgebiet
des Nervus medianus der betroffenen Hand.

2.2.3  Pravention

Nach Kenntnis der multifaktoriellen athiologischen Einflisse zur
Entstehung des Carpaltunnelsyndromes sollten Mal3hahmen zur Pravention
des Krankheitshildes mdglich sein. Fest steht, dass trotz#tietogischer
Faktoren des Krankheitsbildes auch ein Grof3teil der Carpaltunnedsyad
spontan entsteht. Nichts desto trotz ist anhand der Analyse von
Risikoberufsgruppen und Risikotatigkeiten eine sinnvolle
Arbeitsplatzgestaltung beziehungsweise Pravention des Krariklukitsam
Arbeitsplatz natig.

Bei Patienten mit operierten Carpaltunnelsyndrom sollte vor Waeder
gliederung eine Arbeitsplatzbewertung durch einen Arbeits-mmextizi
stehen. Dabei sind die festgestellten beruflichen Ursachen des
Carpaltunnelsyndromes zu minimieren.

Dass heif3t im einzelnen:

Haufige wiederholte Handgelenkshandbewegungen .

RegelméaRige Tatigkeiten mit starkem Krafteinsatz der betroffened.Ha
Regelmallige oder gehaufte Tatigkeiten in einer ungewohnten
Handposition.

Regelmaliige Benutzung von Handvibrationsgeraten.

Gehaufter oder prolongierter Druck auf das Handgelenk oder die
Handinnenflache.

Des weiteren ist bei nicht vermeidbaren Risikoarbeiten eine sienvoll
Pausengestaltung und Lockerungsibung zu gestalten. Starke repetative
Handbewegungen sollten durch Auswahl und Benutzung von
entsprechenden Werkzeugen oder Maschinen tbernommen werden. Zu
hoher Arbeitsdruck bzw. Akkordtatigkeit mit stark repetetierenden
Handbewegungen werden unweigerlich zur Ausbildung eines Carpal-
tunnelsyndromes filhren und somit zu langeren Arbeitsunfahigkeiten des
Betroffenen.

2.2.4  Okonomische Relevanz

Die epidemiologischen Daten zeigen, dass aufgrund der hohen Inztdenzra
des Carpaltunnelsyndromes die Behandlungskosten dieses Krankheitsbilde
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von hoher 6konomischer Relevanz sind. Unabhangig von den eigentlichen
Behandlungskosten ist die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitsdauer be
Patienten mit operativer Behandlung des Carpaltunnelsyndromesinata-
postoperativ auf ca. 8 bis 10 Wochen zu veranschlagen. Allein durch die
bestehenden Kosten durch die gesetzliche Lohnfortzahlung kommt so eine
hohe Belastung auf die Arbeitgeber durch diese Krankheit zustande.
Unabhangig von den angesprochenen Praventivmal3nhahmen ist eine
dauerhafte Ausheilung des Carpaltunnelsyndromes durch eine effektive
Behandlung 6konomisch sinnvoll. Krankheitsfolgekosten lassen sich so
minimieren. Nach Daten der Literatur sind die Kosten fur dieaBdlung

des Carpaltunnelsyndromes nicht einfach zu eruieren. Daten hierzu
existieren hierzu nur aus den USA aus 1991, wobei die geschatztem Koste
fur die Medical Care auf 1,96 Milliarden US$ bis 2,82 Milliarden US$
geschatzt werden. Die Ausfallkosten werden nach Clifton 1993 auf ca. 70
Milliarden US$ in den USA veranschlagt.

In den Vereinigten Staaten werden mehr als 400.000 Carpaltunnel-
Operationen pro Jahr durchgefiihrt. Die Durchschnittskosten pro rkall i
amerikanischen Versicherungssystem liegen zwischen 3.000 bis 40.000 $. In
Fallen einer missglickten operativen Behandlung reichen die Kosten of
Uber 200.000 $ pro Fall. Nach Clifton fielen in den USA 60 Millionen
Arbeitstage als Ausfalltage an. Weitere 90 Millionen Arbeggstavurden

mit eingeschrankter Belastbarkeit aufgefiihrt. Die Krankheitsdemiein
Deutschland héher als in den USA einzuschatzen, aufgrund der gegebenen
Versicherungssysteme. Die Behandlungskosten liegen im ambulanten
Bereich inklusive operativer Malinahmen bei ca. 200.—bis 300.—Euro pro
Fall. Hinzu kommen die Lohnausfallkosten durch die Arbeitgeber bis 6
Wochen Krankheitsdauer. Krankheitsverlaufe tber 6 Wochen sind beim
Carpaltunnelsyndrom nicht sehr héaufig und belasten die gesetzlichen
Krankenkassen nicht im grof3en Ausmals.

2.3 Theoretische Grundlagen

Ziel einer gesundheitswissenschaftlich orientierten Arbeit st eine
Problemstellung durch sowohl sozialwissenschatftliche, wie
naturwissenschaftliche Erkenntnisse zu losen.

Die gesundheitswissenschaftliche Erkenntnis kann nur durch die
kooperative Denkungsweise von naturwissenschaftlich-medizinischer und
sozialwissenschaftlicher Ausbildung erzielt werden. Die bisherden
medizinischen Literatur vorliegenden Erkenntnisse beziglich des
Carpaltunnelsyndromes sind ausschlief3lich medizinisch beziehungsweise
naturwissenschaftlich  orientiert. ~ Auch  die  arbeitsmedizinischen
Publikationen zeigen lediglich berufsspezifische Zusammenhawvigehen
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dem Carpaltunnelsyndrom und gewissen Tatigkeiten auf, lassen jedoch
einen soziologischen Hintergrund unbeleuchtet.

Nach B. Badura und Strodtholz (Handbuch Gesundheitswissenschaften,
herausgegeben von K. Hurrelmann und U. Laser 2003) geht es den
Gesundheitswissenschaften um die Erforschung und Beeinflussung dreier
Causalpfade:

a. Naturwissenschaftlich somatischer Causalpfad.
b. Soziopsychosomatischer Causalpfad.
c. Verhaltensbedingter Causalpfad.

Nur durch die integrative Betrachtungsweise aller drei erve@hnt
Causalpfade kann die vorliegende Arbeit anhand der retrospektiven énalys
von Uber 4000 Patienten inklusive Sozialdaten zum Verstandnis des
Carpaltunnelsyndromes aus Sicht von Public Health einen Beiiisagnle
Sicherlich wéren prospektive Studien oder Kohortenstudien am besten
geeignet, eine Verknipfung biomedizinischer Daten mit Sozialdaten zu
untersuchen. Durch die bisherig fehlende gesundheits-wissenschatftliche
Betrachtungsweise des Carpaltunnelsyndromes ist es jedocleiremsl

notig, umfassende Daten retrospektiv zu untersuchen, um relevante
Beziehungen zwischen medizinischen und Sozialparametern zu knupfen.
Die vorliegende Arbeit soll hierzu eine Basis liefern, um pétsren
prospektiven oder Kohortenstudien eingehende Erkenntnisse an kleineren
Populationen zu gewinnen. Die Dissertation soll auch dazu dienen, bisherige
von Behauptungen berufsbedingten also verhaltensbedingten Ursachen des
Carpaltunnelsyndromes zu belegen oder zu widerlegen. Dazu bedarf es einer
umfassenden Analyse des umfangreichen Datensatzes, der aufignund
GroRe mehrfach gefiltert werden kann und trotzdem noch genlgend
Informationen liefert.

2.3.1 Naturwissenschaftlich somatischer Causalpfad

Die medizinische Literatur Gber das Carpaltunnelsyndrom beginntienit
ersten wissenschaftlichen Publikation von Schulze 1893. 1913 wurde das
Carpaltunnelsyndrom von Pieré Marie und Foix in seiner jetzt notigeyiil

Form erstmals beschrieben. Die neurochirurgische beziehungsersise
chirurgische Behandlung des Carpaltunnelsyndromes mit Spaltung eines
Ligaments im palmaren Handgelenksbereich erfolgte erstmals 1880. S
dieser Zeit sind viele medizinische Publikationen Uber das haufigste
periphere Nervenengpass-Syndrom beim Menschen erschienen.
Insbesondere die Publikationen von Phalen zwischen 1951 und 1970
erbrachten alle wichtigen Aspekte der chirurgischen Behandlung des
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Carpaltunnelsyndromes, wie sie heute noch gultig sind. Durch die
Einfihrung des Operationsmikroskopes beziehungsweise der endos-
kopischen Spaltung des Carpalbandes minimalisierte sich der cstheg
Eingriff. ~ Dadurch  konnte die  postoperative  Rekonvaleszenz
beziehungsweise die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit deutlic
vermindert werden.

Nach Durchsicht der medizinischen Literatur kam es insbesonber86®

zu vermehrten operativen Eingriffen bei Carpaltunnelsyndromen. Die
diagnostische Sicherung des Krankheitshildes gelang seit 1970 durch die
Einfihrung der Elektrophysiologie. Zwar wurde 1956 die Elektro-
physiologie des Carpaltunnelsyndromes schon erstmals beschrieben; d
zunehmende Verbreitung der elektrodiagnostischen Austestung erfolgte
jedoch erst ab circa 1970 in Deutschland. In der Routinediagnostiichat s
beim Carpaltunnelsyndrom die Bestimmung der sogenannten distalen
motorischen Latenz des Nervus medianus bewahrt. Dabei wird deudNer
medianus am proximalen Handgelenk

der betroffenen Seite stimuliert und das Ableitsignal am Dabalken
entweder mit Oberflachenelektrode oder Nadelelektrode redistier
Zusammenhang zwischen der sogenannten Distallatenz und der Sdasvere
Krankheitsbildes ist evident und dient neben der Kklinischen
Symptomatologie zur Erkennung des Krankheitsbildes und zur
Indikationsstellung der operativen Behandlung. Weitere apparative-Unter
suchungsmethoden, auch zur Bildgebung wie Ultraschall, Computer-
tomographie und Kernspintomographie sind auf Einzelfalle des
Carpaltunnelsyndromes zu reduzieren, da sie aufwendig, teuer und
medizinisch, aul3er in Einzelféallen, nicht sinnvoll sind. Lediglich bei
tumoroésen Prozessen, die im Carpalkanal oder in unmittelbarer 24&he
einer Drucklasion des Nervus medianus fihren, kommen bildgebende
Verfahren zur Diagnosestellung und Operationsplanung in Betracht. Die
Kernspintomographie liefert insbesondere bei fehlender Kklinischer
Besserung nach einem operativen Eingriff eine gute Methode zur
Verifizierung von Komplikationen oder Nebenursachen des Carpaltunnel-
syndromes.

Die Indikationsstellung zur operativen Behandlung des Carpaltunnel-
syndromes hat sich in den letzten 30 Jahren nach Kenntnis der Fathliter
nicht geandert. Die operative Behandlung ist dann notwendig und sinnvoll,
wenn es aufgrund der neurologischen Symptomatologie zu bleibenden
Schaden des motorischen Astes des Nervus medianus im Carpalkanal
kommt. Weiterhin besteht auch dann eine OP-Indikation, wenn die
Schmerzsymptomatik durch keine konservative Behandlungs-mdglichkeit
zu bessern ist.

Die Schnittfihrung hat sich im Laufe der Jahre im Bereich aghlhiand
minimalisiert. Heute ist auch bei offener mikrochirurgischechigk eine
Inzision Uber 2 bis 3 cm ausreichend. Eine Schnittflhrung Uber eine
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endoskopische Operation kommt mit zwei Einschnitten Gber 8 mm jeweils
aus. In friheren Jahren wurde eine grol3zligige z-formige Schnittfihrung,
circa 5 cm proximal des Handgelenkes und 5 cm distal der
Handgelenksbeugefalte reichend durchgefiihrt. Infolge der GroRe de
Weichteilverletzung sollte friher postoperativ eine Gipsschiene voB ca
Wochen getragen werden. Anschlie3end musste eine langere rehabilitat
Phase zur Wiedererlangung der Beweglichkeit der Beugesehnen
durchgefihrt werden. Es kam so zu postoperativen Verlaufen von 10 bis 12
Wochen bis zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit. Heute kanménha
der minimalisierten Traumatisierung eine funktionelle Behandarfggen.
Ohne langere Ruhigstellung ist mit einer Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit in vielen Berufen von 3 Wochen zu rechnen.

Durch die Einfihrung des Operationsmikroskopes koénnen mdogliche
Normvarianten im Nervenverlauf beziehungsweise in der Auftgildes
Nervus medianus erkannt werden, die Komplikationsrate hat sich lakrdur
deutlich senken lassen. Die Behandlungssicherheit und die Ergebeisse d
operativen Behandlung des Carpaltunnelsyndromes sind durch die
beschriebene Technik als sehr gut zu betrachten. Uber 80 % axfeinetn
Patienten bezeichnen ihr Operationsergebnis als gut bis sehr gut. Die
Rezidiv-Quote ist in allen Studien unter 5 % (Phalen 1979).

Die Erkrankungswahrscheinlichkeit, an einem Carpaltunnelsyndrom zu
leiden, liegt in vielen Studien flr Frauen héher als fur Mannerh Nan
vorliegenden Arbeiten variiert das Verhéltnis der Erkrankungerfriaeien

zu Manner im Verhaltnis 2 : 1 bis 6,6 : 1 (Garland 1957, Hethfield 1957,
Phalen 1979, Ryan 1995). Der absolute Altersgipfel der Erkrankung liegt
bei Frauen zwischen 40 und 60 Lebensjahren, bei Mannern bei 50
Lebensjahren (Stevens 1988).

Die kumulative Erkrankungswahrscheinlichkeit an einem Carpaltunnel-
syndrom zu leiden betragt 11 % fir Frauen und 3,5 % flr Manner. Eine
Studie von Seror 1991 zeigt eine Wabhrscheinlichkeit an einem
Carpaltunnelsyndrom zu erkranken fir Frauen Uber 70 Lebensjahre von 60
%. Die Wahrscheinlichkeit an einem Carpaltunnelsyndrom der Geatgense
zu erkranken, nach erfolgter CTS-Erkrankung auf einer Seiteehbastch
Stevens 1988 zu 58 %.

2.3.2 Soziopsychosomatischer Causalpfad

Die soziopsychosomatische Ursache eines Carpaltunnelsyndromes ist
weitgehend unbekannt. Angste oder Stresssituationen konnen zweifelsfrei
zur fehlenden Heilung primérer Mikrotraumen im Bereich des Repete

Strain Injury Syndromes und somit des Carpaltunnelsyndromes beitragen
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Die sogenannte Selbstheilung des betroffenen Koérpers durch ein
entsprechendes Immunsystem ist stark psychosomatisch beeinflussbar
Durch die Arbeitsbedingungen in sogenannten Dysstresssituationgn, da
heil3t Stresssituationen mit negativer psychischer Belastungt trag
zweifelsfrei zur fehlenden Selbstheilung bei. Psychosomatisektiaifte
Patienten mit primér angelegtem hohen Angstpotential kobnnen an einer
Verstarkung der somatischen Krankheitssymptome leiden. Dabeianir

die entsprechenden Untersuchungen von Selje 1984 verwiesen.

Die Kenntnis einer psychosomatischen Vorerkrankung bzw. die Neigung an
einer psychosomatischen Krankheit zu leiden, kann im Hinblick auf die
Erkrankung des Carpaltunnelsyndromes entscheidend sein. Nur durch
zusatzliche psychosomatische Behandlungsansatze konnen komplikative
Verlaufe in der Behandlung eines schon bestehenden Carpaltunnel-
syndromes vermieden werden. Durch Unkenntnis psychosomatischer
Zusammenhange sind insgesamt auch katastrophale Verlaufedigvie
Entwicklung einer sogenannten Sudeckschen Dystrophie mit unter
Umstanden Verlust der rechten Hand im weiteren Krankheitsverlauf
bekannt. Der Zusammenhang zwischen Depression, Psychosomatik und
vegetativen Fehlreaktionen gilt als gro3tmogliche Komplikation enlauf

einer durchgefiihrten Carpaltunnel-Operation.

Mit Hilfe der Psychosomatogenese kann eine Verbindung zwischen
korperlichem und seelischem Geschehen erfolgen. Die Psychosomatik
untersucht das Zusammenwirken von weitgehend unbewussten bio-
physischen auf der einen Seite und psychischen Faktoren auf dezrande
Seite.

Von jeher war dem Menschen in seiner Entwicklungsgeschichte eine
Konzentration auf gewisse Korperteile tUberlebenswichtig. Dabédi das
Auge und die Hande hervorzuheben. Das Auge bietet wie kein anderes
Organ Sicht in die Umwelt und ist zum Uberleben entwicklungs-
geschichtlich unverzichtbar. Durch die Entwicklung zum

aufrechten Gang ist es dem Homo sapiens moglich geworden, die obere
Extremitaten und damit speziell die Hande als Werkzeugtrager z
gebrauchen. Seit jeher gilt dem Homo sapiens das Bestreben, diese
wertvollen Werkzeugtrager nicht zu verletzen. Kein anderes Oag&er

der Zunge ist mit soviel Nervenendigungen versehen wie die rbiegen

der Hande. Durch diese taktile Empfindlichkeit kann der Werkzeugtrager
Hand verschiedenste auch feinfiihlige Tatigkeiten durchfihren. Die
Schmerzempfindlichkeit im Bereich der Hande ist durch die taitile
Versorgung mit Nervenendigungen ebenfalls stark ausgepragt unid da
auch gut geschitzt. Somit ist es nicht verwunderlich, dass
Schmerzsyndrome im Bereich des Nervus medianus zu den starksten
Schmerzsyndromen im Bereich des menschlichen Korpers fihren kdnnen.
Durch den Stellenwert der Hand im menschlichen Korper ist diehBsauf

die Intaktheit der Hande besonders fixiert. Krankheitsentstehungen i
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Bereich der Hande sind somit fir den Menschen eher erkennbar als im
Bereich der Ful3e. Die Hande reprasentieren im Homunculus, dasgrheil3t
Abbild des Menschen auf der Grof3hirnoberflache, eine sehr grofe
Gehirnflache, die grolte Gehirnflache im Bereich der Hautorgane. Die
Psychosomatogenese versucht die Befindlichkeitsstérungen  oder
Erkrankungen sowohl psychisch wie auch psychiatrisch zu eruierast Es
davon auszugehen, dass in der heutigen Arbeitswelt die schweren
korperlichen Handarbeiten in Deutschland eher abnehmen. Gleichzeitig
beobachten wir jedoch eine signifikante Zunahme des Carpaltunnel-
syndromes in allen Bevolkerungsgruppen. Ob die zunehmende Inten-
sivierung der Arbeitswelt trotz Verkirzung der Arbeitsstunden durch die
psychosomatische Stressentwicklung zur vermehrten Erkrankungs-
haufigkeit beitragt, bedarf weiterer Untersuchungen. Die halnolipen
Tatigkeiten haben in ihrer Summe in der heutigen Arbeitswefar z
abgenommen, der psychische Druck auf die arbeitende Bevdlkerung hat
jedoch erheblich zugenommen. Durch die spezielle Angst vor
Arbeitsplatzverlust und sozialem Abstieg kann es zu vermehrter
Stresseinwirkung bei diesen Bevdlkerungsschichten kommen. Zweifelsfrei
fuhren diese psychoneurophysiologischen Zusammenhange zu einer
vegetativen Reaktion mit Ausschuttung von Stoffwechselhormonen, die zu
fehlenden Reparaturvorgdngen im Bereich der Uberlasteten Sehnen und
Nervenscheidenstrukturen fihren kénnen.

Durch die fehlende Selbstheilungstendenz kommt es somit dann zur
psychoneurovegetativen Dysregulation und letztlich zur Entstehung eines
Carpaltunnelsyndromes. Das Phanomen der Stressgenese zur Entstehung
von Befindlichkeitsstorungen und Krankheiten lasst insgesamt ein
Ansteigen von Bindegewebserkrankungen zum Beispiel auch des
Bandscheibenvorfalles wie auch des Carpaltunnelsyndromes vermuten.

2.3.3 Verhaltensbedingter Causalpfad

Die Analyse uber Literaturarbeiten Uber Inzidenz und Pravalenz beim
berufsassoziierten Carpaltunnelsyndrom sind sehr inkonsistent und Zum Tei
widerspruchlich. Hagberg 1992 analysierte 15 Studien und 6 Fallberichte
von insgesamt 32 Berufsgruppen. Dabei variierte die Erkrankunggkeéitifi

in einer Berufsgruppe zwischen 0,6% bis 61%. Die hochste Pravalenz wurde
bei Schleifern, Fleischern und Kuhlhausarbeitern festgestellt.i Bedeben

sich unterschiedliche Pravalenzen mit einem Faktor bis 100, so idass e
berufsbedingter Zusammenhang eher zweifelhaft ist. Untersuchungen de
National Institute for Occupational Safety and Health ergaben Hiewe
dass haufige Wiederholungs-bewegungen und  unphysiologische
Handhaltungen zum Erwerb eines Carpaltunnelsyndromes beitragen.
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Zur Assoziation des Carpaltunnelsyndromes mit Arbeitsbelastungegibt
eine reprasentative Umfrage bei 1,1 Millionen Einwohnern in Montreal
Kanada (Rossignol 1997). Dabei wird Uber eine positive Assoziagen d
CTS bei korperlichen Arbeiten in 76 % bei Mannern und 55 % bei Frauen
vor einem chirurgischen Eingriff bei CTS berichtet.

Der verhaltensbedingte Causalpfad spielt bei der Befragung venteéa

mit Carpaltunnelsyndromen eine subjektiv starke Rolle bei den riktiera

Uber 80 % der Berufstatigen filhren ihre Carpaltunnelbeschwerde-
symptomatik auf ihre berufliche Belastung zuriick. Dies |las$t auch in

einer soziopsychosomatischen Betrachtung belegen.

Im amerikanischen Schrifttum wird das berufsassoziierte Garpel-
syndrom auch im Rahmen eines Repetetive Strain Injury Syndromes
beschrieben. Beim Repetetive Strain Injury Sydrom (RSI-

Syndrom) kommt es zu Mikrotraumen im Bereich der Sehnen und
Nervenscheide, die durch eine spatere sekundare Entziindung beziehungs-
weise Vernarbung zur Verdickung des umgebenden Gewebes und
insbesondere des Carpaltunnelbandes fihren. Durch die sekundare
Druckwirkung des verdickten Bandes entsteht dann eine Kompressions-
symptomatik des Nervus medianus mit entsprechender Symptomatologie
des Carpaltunnelsyndromes.

Die Wiedereingliederung eines an einem Carpaltunnelsyndrom dpgerie
Patienten in den Arbeitsprozess bedingt eine vorhergehende Arbeits-
platzbewertung. Zur Vermeidung eines erneuten Rezidivs mussen die
Arbeitsablaufe und Arbeitsmittel genau Uberprift und eventuell uniigesta
werden. Im Zusammenhang mit dem betriebsarztlichen Dienstrsdike
Patienten, die zu vermehrten Sehnenscheidenentziindungen im Bereich der
Beugesehnen der Unterarme neigen, von Arbeiten, die eine héaufige
Frequenz von unphysiologischen Handbewegungen bedingen, befreit
werden.

Nur eine ergonomische Arbeitsplatzgestaltung kann eine Rezitigeates
Carpaltunnelsyndromes bei den Betroffenen reduzieren. Es ist dabei
notwendig, sich Uber Risikoarbeiten, Pausengestaltung, Lockerungs-
dbungen, richtige Auswahl und Benutzung von Werkzeugen, sowie
Einrichtung von Akkordzeiten zu informieren. Bei nicht vermeidbaren
Risikoarbeiten mit den Handen ist eine sinnvolle Pausengestaltung mit
Lockerungsiibungen im Handgelenksbereich zu gestalten. Frihsymptome
einer Uberlastung der Beugesehnen, die zu schmerzhaften Einschrankungen
im Unterarmbereich fuhren, muissen behandelt werden, bei einer
Chronifizierung kommt es unweigerlich zur Ausbildung eines Carpaltunne
syndromes.

Ob das Carpaltunnelsyndrom wirklich signifikant verhaltensbedind&sst

sich anhand der vorliegenden Literatur noch nicht sicher beurteileter@/ei
Erklarungsvarianten waren, dass Arbeiter in niedrigen Berufsgruppen,
aufgrund ihres Bildungsniveaus nicht in der Lage sind, Frihsymptome der
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Erkrankung zu erkennen und sich entsprechende Behandlungsmaflinahmen
zu erwerben. Hierbei wird auf das spezielle Kapitel So&algichtung und
Salutogenese und CTS dieser Arbeit verwiesen.

Nach den vorliegenden Studien ist noch kein Zusammenhang uber
Fehlernahrung, Rauch- oder Alkoholkonsum mit Koinzidenz des
Carpaltunnelsyndromes bekannt. Auch kulturell bedingte Verhaltensweisen
sind zur Entstehung des Carpaltunnelsyndromes noch nicht korreliert.

2.4  Soziale Schichtung

Die soziale Ungleichheit ist auch heute in der Bundesrepublik Cieatsl

ein reales gesellschaftliches und gesundheitliches Problem. Diglesoz
Ungleichheit gibt es in allen La4ndern und entwickelt sich in deschiehte
sowohl zunehmend wie abnehmend in verschiedenen Epochen.
Ungleichheiten im Bildungsniveau, im Einkommen und im beruflichen
Status beeinflussen sowohl die Mortalitdt wie Morbiditat. Ausge@ahnt
Untersuchungen zur Morbiditat gibt es beim Herzinfarkt und DiabBies.
Causalitat ist bisher noch unklar; sicher ist jedoch, dass Angehdeg
oberen sozialen Schicht Uber mehr Sozialkapital verfigen und somit eine
Nutzung gesundheitsrelevanter Dienste friher und haufiger erfahren.
Hoherer sozialer Status ist meist mit hoherer Bildung vellgebaftet.
Medizinische und praventive Dienste kdnnen von dieser Bevolkerungs-
gruppe friher und teilweise auch haufiger in Anspruch genommen werden.
Ungleichheiten in den materiellen Lebensbedingungen fiihren zu
unterschiedlichen Expositionen physischer Risiken. So ist bekannt, dass
Angehorige hoherer sozialer Schichten andere Ernahrungsgewohnheiten
haben und insbesondere im Verbrauch von Noxen wie Alkohol und
Tabakwaren sich unterschiedlich verhalten. Auch die Ausgestaltung de
privaten Lebensraumes ist sozial abhéngig. Das Erholungspotemtial i
Wohnungen hoherer sozialer Schichten ist in puncto L&am und
WohnungsgroR3e als hoher anzusehen. Auch sind die hygienischen
Voraussetzungen in der privaten Lebensfiihrung auch in der heutigen Zeit i
sozial héheren Schichten besser. Angehorige der oberen sozialeht&chic
verfiigen Uber ein hoheres Sozialkapital.

Gleichzeitig erlangen sie neben materieller Vergunstigurah avermehrt
positive Ruckmeldungen aus ihrer sozialen Umgebung. Dies fihrt
psychogenetisch zu einer vermehrten Zufriedenheit und zur Entwicklung
eines positiven Lebensgefihles. Hormonelle Auswirkungen und
Stabilisierungen sind daraus abzuleiten, die letztendlich auch zu eine
stabileren Stoffwechselsituation filhren kann. Die soziale Schichtung
resultiert aus dem Besitz von Bildung, Kapital und Sozialkapitalséie
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Mehrdimensionalitat wirkt insbesondere als Katalysator, insbesomigsre
Reichtums an Sozialkapital mit Netzwerken von Beziehungen.

Nach Bourdieu (1979) ist die oberste soziale Schicht die sogenannte
herrschende Klasse (Classe dominate). Sie beherrscht den sogenannte
sozialen Raum, den Habitus und den Lebensstil am starksten. Angehdrige
der hochsten sozialen Schicht verstehen es, ihre Familienangehiirigen
dieser Schicht, wenn moglich, zu halten. Durch die erlernbaren
Verhaltensmuster, die schichtspezisch sind, kann es zu einer \é&ethess

der gesundheitlichen Lage beziehungsweise einer Stabilisierung der
gesundheitlichen Lage kommen. In der vorliegenden Arbeit kann die
soziale Schichtung der Patienten durch Kenntnis der vorliegenden
Sozialversicherungsdaten sekundar ermittelt werden. Angehérigdeliem
sozialen Schicht sind in der Regel privat versichert, Angehorige der
untersten sozialen Schicht sind im Untersuchungszeitraum durch das
Sozialamt versichert. Der Vergleich der Krankheitsverlaubed
Krankheitsschwere lasst interessante Aspekte der sozialefreidhimpit

beim Carpaltunnelsyndrom erwarten.

2.5  Salutogenese und CTS

Die bisher in der medizinischen Literatur bevorzugte Betrachtuzigsvist
krankheitsbezogen und konzentriert sich auf die Pathogenese des
Carpaltunnelsyndromes. Ausgehend von Patienten, die an einem
Carpaltunnelsyndrom erkrankt sind, werden Krankheitsgeschichten und
Verlaufe analysiert und versucht weitere Erkenntnisse hiemawerhalten.
Bisher sind keine salutogenetischen Untersuchungen zum Krankiaeitsbil
des Carpaltunnelsyndromes bekannt. Zu untersuchen waren Probanten, die
trotz gleicher mechanischer und Stressbelastung bei gleicherrligirpe
Tatigkeit, Alter und Geschlecht keine Carpaltunnelsyndrom erleiden. D
Salutogeneseforschung versucht zu ermitteln, warum gewisse Grupizen
gleicher Exposition mit pathogenen Risikofaktoren nicht an einem
bestimmten Krankheitsbild leiden. Hierzu bietet ein wichtiger Falter
soziale Schichtung, es wird hier auf das entsprechende Kapgel digbeit
verwiesen.

Nach Antonovsky hat die Bedeutung des Koharenzsinns (Sence of
coharance) fur den Gesundheitsprozess eine entscheidende Bedeutung.
Antonovsky versteht hierunter die individuelle Fahigkeit, die eigene
Lebenserfahrung fir sich selbst zu erklaren, als Voraussetzuneinigir
erfolgreiche Lebensgestaltung. Hierzu kdonnen gewisse Protektivdaktor
eroiert werden z. B. Gesundheitskontrolliberzeugung (Health Locus of
Control) positiver Stress (Positive Stress Uplifts) Selbksaimkeits-
erwartung (Self Efficiency), positive lllusionen (Positive liars),
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Widerstandsfahigkeit (Hardiness) und dispositioneller Optimismus
(Handbuch der Gesundheitswissenschaften, Hurrelmann 2003, Seite 375)
(Antonovsky 1997).

Die salutogenetische Wirkung menschlicher Verhaltensweisergugie des
Eustresses gilt inzwischen als erwiesen. Durch Anerkennung uf Bed
sozialem Umfeld werden Mechanismen frei, die salutogenetisckenvir
kénnen.

Die individuellen personenbezogenen Bedingungen sind bei der
Gesamtpopulation sicherlich stark unterschiedlich. So gibt es gdwetisc
Faktoren zum Beispiel Geschlecht oder Intelligenzquotient, dieneine
Einfluss zur Ausbildung eines Carpaltunnelsyndromes haben koénnen.
Daneben haben aber auch soziale Entwicklungen wie Einstellung zum
Leben, Zufriedenheit, Einbettung in gesellschaftliche oder religibse
Wertsysteme eine Bedeutung, die bisher im Zusammenhang mit der
Erforschung des Carpaltunnelsyndromes noch nicht untersucht wurden. Die
Fahigkeit, Sozialkapital anzuhaufen, kann salutogenetisch von
entscheidender Bedeutung sein. Die individuelle Lebensbedingung kann
sowohl pathogen, wie auch salutogen sein. So ist es denkbar, daseRatient
mit einem  beginnenden  Carpaltunnelsyndrom  aufgrund ihrer
eingeschrankten hauslichen Umgebung und der zusatzlichen privaten
Belastung nicht in der Lage sind, selbstheilende Tendenzen des
individuellen Kdrpers wirken zu lassen. Es kommt dann zum Beispiel durch
eingeschrankte Wohnverhaltnisse zu einer unvermeidbaren Uberlastung des
Bindegewebes in der entsprechenden Hand mit Verstarkung der
Krankheitssymptome. So ist erkennbar, dass die individuelle Wohnsituation
zum Beispiel einen salutogenetischen Einfluss hat.

Auch der Konsum von Préaventionsangeboten, sowohl auf betrieblicher wie
auch auf kommunaler Ebene setzt eine soziale Lebensbedingung veraus, d
diesen Konsum gestattet. Die Erreichbarkeit gesundheitsrelevante
Dienstleistungen ist pro forma fur alle gleich, de fakto jedoch faur
gewisse Gruppen relevant. Durch soziospezifische Verhalterswiaisler
Freizeitgestaltung und fortlaufender Bildung kommt es zusatzleh z
Diskrepanzen im Konsum praventiver Leistungen. Weiter ist voratellb
dass auch kulturelle und religibse Unterschiede salutogenetiskbami

sein konnen.
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3. Material und Methoden

Die vorliegende Dissertation ist eine Fall-Serien-Studie. &#t somit
zunéchst eine deskriptive Studie dar. Ausgangspunkt der Stichprobenwahl
ist das Zielmerkmal operierter Carpaltunnel. Die Gesamthsitdenen die
Stichprobe selektiert wird, ist einerseits die Bevolkerung aakeid, wie

auch die Bevolkerung aus Bielefeld und das gesamte Umfeldré&iffiert

wird weiterhin nach Wohnort des Patienten im jeweiligen Stadtgeleiet
Stadt Bielefeld. Beobachtet wird dann rickwirkend das Vorhandensein
verschiedener Einflussfaktoren. Das Design dieser Studie wurdéalds
Serien-Studie gewahlt, da eine sehr gro3e Datenlage von operierten
Patienten mit Carpaltunnelsyndrom hier mit 4482 Falle vorliegen. Die
bisherige Literatur zum Thema Carpaltunnelsyndrom und epidemio-
logischen Fragestellungen ist noch nicht sehr umfangreich. Die FadhSe
Studie ist zwar im strengen Sinne nicht epidemiologisch, die gerige
Studien soll jedoch viel mehr dazu dienen, aufgrund der sehr hohen Fallzahl
Indikatoren fur Auffalligkeiten beziehungsweise Zusammenhangeer
Tendenz zeigen, die spater flur Kohortenstudien genutzt werden kénnen. Die
grof3e Datenmenge von Fallen mit Carpaltunneloperationen eigrrealsic
Datenbasis, um Einflisse von auch geringeren Einflussfaktoren deskripti
zu beschreiben.

3.1 Grundlagen der Datensammlung

Die konservative und operative Behandlung von peripheren Nerven-
kompressionssyndromen, wie dem CTS stellt einen Schwerpunkt in der
ambulanten neurochirurgischen Versorgung dar. Die eigene Praxis D
Conzen hat sich auf die operative Behandlung des Carpaltunnelsyndromes
spezialisiert.

Nach einer Erhebung der KV-Westfalen-Lippe werden in der obuto-
gischen Vertragsarztpraxis Dr. Conzen zwischen 80 und 90 % der
operativen Félle des CTS im Versorgungsraum Bielefeld dufichde
Durch diese Uberwiegende Zahl der operativen Behandlungen von
Carpaltunnelsyndromen kann davon ausgegangen werden, dass das
gesammelte Patientenkollektiv nicht selektiv beeinflusst ist, sonde
Versorgung des CTS der gesamten Bevolkerung darstellt. Die Ziungei

zur operativen Behandlung gestaltet sich durch Hausarzte und Rackarz

zum Beispiel vorwiegend durch Orthopaden und Neurologen. Ein weiterer
Anteil der Behandelten suchen direkt die Facharztpraxis Dr. Con#den a
durch Empfehlungen aus dem Bekanntenkreis oder durch Informationen aus
dem Internet.
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Die operative Behandlung des Carpaltunnelsyndroms wird in Bielefeld
neben der eigenen neurochirurgischen Praxis noch von verschiedenen
Krankenh&usern mit chirurgischen Abteilungen wie Johannes-Krankenhaus
Bielefeld, Franziskus-Krankenhaus Bielefeld, Chirurgische Abteildeg
Krankenhauses Rosenhohe, der Neurochirurgischen Klinik Gilead éelef
und Handchirurgischen Abteilung des Stadt. Krankenhauses Bielefeld Mitte
durchgefuhrt. Daneben werden auch Patienten in geringer Anzahl v
niedergelassenen Chirurgen und Orthopaden operativ behandelt. Durch die
Spezialisierung in der ambulanten operativen Behandlung des
Carpaltunnelsyndroms in der eigenen neurochirurgischen Praxis und
Anwendung von Qualitatsmanagement-Kriterien kann von einer
gleichbleibenden Qualitat der Behandlung ausgegangen werden.

Durch eine Erhebung der ,Arbeitsgemeinschaft Periphere Nervedeér
Deutschen  Gesellschaft fur Neurochirurgie sind die grofden
Behandlungszentren auf neurochirurgischem Fachgebiet, die ambulant
Carpaltunnelsyndrome operieren, in Deutschland bekannt. Nach den
vorliegenden Zahlen liegt die eigene neurochirurgische Praxis soiwchér
Anzahl der operativen Falle pro Jahr in der Bundesrepublik Deutschtand
zweiter Stelle. (1. Stelle Praxis Assmus, Dossenheim). Dgene
neurochirurgische Praxisklinik, mit Schwerpunkt periphere Nervenchirurgie,
umfasst 4482 Patienten mit durchgefuhrter Carpaltunneloperation im
Zeitraum von 1994 bis einschliel3lich 2003. Dabei wurden alle Patienten von
dem gleichen Operateur mit der gleichen operativen Technik behebidelt.
Kriterien fur die OP-Indikation haben sich im Beobachtungszeitraom

1994 bis 2003 nicht geandert.

Die neurochirurgische Praxisklinik Dr. Conzen hat 2001 ein
Qualitatsmanagement-System implementiert. Die Anwendungen der
Qualitditsmanagement-Kriterien wurden seit 2001 schriftlich dokuerent

Die Inhalte der Qualititsmanagement-Kriterien wurden schon 1994
festgelegt und in ihrem Ablauf nicht verandert. Das Qualitatsnesneut

der Praxisklinik Dr. Conzen ist in einem Praxishandbuch festgelegt.
Listen ,Beispielhafte Verfahrensanweisungen® ist die Behandldeg
Carpaltunnelsyndroms in folgenden Schritten festgelegt:

1 praoperative Untersuchung
2 operative Behandlung
3 postoperative Behandlung.

Der TUV MED Essen hat am 26.06.2003 das Qualitatsmanagement
zertifiziert (Nr. 0410020031455).

Die Verfahrensanweisungen praoperative Vorbereitung zur Carpdtunne
Operation legen fest, welche Kriterien zum neurologischen Befund und zur
elektrophysiologischen Untersuchung vor der Indikationsstellung einer
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Carpaltunnel-Operation  vorliegen  muissen. Damit wurde ein
neurochirurgischer  Standard implementiert, der im  gesamten
Beobachtungszeitraum eingehalten wurde. Die Breite dernRaitkaten
lasst neben der Betrachtung der einzelnen Patienten Rickschlistie auf
Untersuchung der Verteilung des Carpaltunnelsyndroms in der ganzen
Bevolkerung Ostwestfalens zu.

3.2 Daten aus der EDV der Praxissoftware

Die Daten der neurochirurgischen Praxisklinik Dr. Conzen werdéem et
Kriterien der quantitativen Gesundheitsforschung aufgearbeitet. Die
Praxisklinik Dr. Conzen verfugt seit 1994 Uber eine PraxissoftWhicDoc

zur Erfassung der Patientendaten wie auch zur Ablaufsteuerumg.obi

der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe vorgedwodmen
Erfassungsdaten der gesetzlich krankenversicherten Patienten sindvzur ED
Abrechnung erforderlich und bilden das Substanzgerist zur retrospektive
quantitativen Analyse des Patientengutes. Mit der bestehenden
Praxissoftware MacDoc erfolgt einerseits die DokumentatiorPdexis zur
Praxisabrechnung von kassenarztlich versorgten Patienten, wie auch von
Privatpatienten. Daneben integriert die Praxissoftware die Dakiannen

aller erhobenen eigenen Befunde. Fremdbefunde werden in der
Praxissoftware nicht dokumentiert. Neben der bestehenden EDV-
Praxissoftware wurde seit 1994 eine Patientenakte gefuhrt, die
handschriftich  weitere, insbesondere medizinische Befunde und
Untersuchungsbefunde dokumentiert. Diese Untersuchungsbefunde sind
nicht in der Praxissoftware zuséatzlich abrufbar. Es ist dahemweiteren
Datenerhebung ein zusatzlicher Erhebungsbogen Carpaltunnelsyndrom
erforderlich, in dem die handschriftich erhobenen Patientendaten zur
Erhebung aufgearbeitet werden (s.Kapitel 4.3. Daten aus Erhebungsboge
CTS).

Aus der bestehenden Datensammlung werden folgende Daten aus MacDoc
verwendet:

1. Geburtstag:

Die Alterstruktur des Patientenkollektives kann anhand der eingegeben
Geburtsdaten ermittelt werden.

Das Alter stellt eine quantitative stetige Variable dar.

2. Geschlecht des Patienten:

Die bestehende Praxissoftware MacDoc weist jedem Patiedes
Geschlechtsmerkmal mannlich oder weiblich zu.

Das Geschlecht des Patienten stellt eine qualitative Variable dar.
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3. Diagnosen:

Die Diagnosen, d. h. Haupt- und Nebendiagnosen sind seit 1999 nach ICD 9
verschlisselt in der Praxissoftware MacDoc integriert. Von 1994989

sind die Diagnosen als Klartext eingegeben und missen dementsgreche
zur Auswertung umkodiert werden.

Die Diagnose stellt eine qualitative Variable dar.

4. Versichertenstatus:

Die gesetzlich Versicherten werden durch die bestehendées$utiware in
die Kategorie 1. Mitglied, 2. Familienmitglied, 3. Rentner katesyent. Der
Versichertenstatus stellt eine qualitative Variable dar.

5. Versichertenart:

Die bestehenden Komplettdaten der Praxissoftware weisen zahe

Zeitpunkt 31.12.2003 erfassten 36.841 Patienten einer der folgenden

Gruppen zu:

- Privatpatient

- gesetzlich krankenversichert, d. h. AOK, IKK, BKK, Ersatzkassen,
Knappschatft

- Asyl- oder Sozialamt.

Die Kategorien lassen indirekt auf den Sozialstatus nach déerikm des
Einkommens schlieRen. Die soziale Schichtung des Patientengutes kann
nicht nach einem Fragebogen durchgefuhrt werden, da die Daten hierzu
nicht vorliegen, beziehungsweise kein Fragebogen zum Sozialstatalitge
wurde. Indirekt verwendet wird nur der Versichertenstatus in diegdae
gutverdienend, das heil3t privatversichert, da die Einkommensgrenze als
Hurde zur Privatversicherung im Bereich der Krankenversicherurmigrin
Bundesrepublik Deutschland hierzu einen Parameter liefert. Ein hohes
Einkommen flhrt zwar nicht generell zur Zugehdrigkeit zur Qitecht, sie

ist jedoch haufig eine von mehreren Voraussetzungen hierzu. Nicht
beriicksichtigt in der Frage der Schichtzugehorigkeit ist die Bildunagder
berufliche Status. Weiterhin kénnen sich auch in der Gruppe der gesetz|
Versicherten Individuen befinden, die ein adaquates Einkommen beziehen,
die eine Privatversicherung ermoglichen wirde, die jeweiligasoRen
haben sich jedoch bewusst dagegen entschieden. Bei der Grol3zahleder Fall
kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die Privatversicherten tber
ein hobheres Einkommen und somit hoheres Vermoégen verfigen als
gesetzlich Versicherte.

Die gesetzlich Versicherten hatten friher unterschiedliche abgsg
kriterien, um in die Ersatzkassen einzutreten. Die Ersatzkassesn \bis

1998 nur Angestellten vorbehalten. Die Offnung der Ersatzkassenldir al
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Versicherten lasst daher eine Differenzierung in Angestalig Arbeiter
nicht mehr zu. Auf eine Differenzierung in den einzelnen Jahred wir
angesichts der unsicheren Datenlage verzichtet. Die Kategorie sy
Sozialamt ist in der Praxissoftware von 1994 bis 2003 katalogisieitt. S
2004 ist der Status Sozialamt nicht mehr erkennbar, da Patientem dies
Gruppe auch eine AOK-Versichertenkarte besitzen.

Im vorhandenen Patientengut von 1994 bis 2003 kann in der Gruppe
Asylanten und  Sozialhilfeempfanger von einem, weit unter
durchschnittichem Einkommen entsprechend der Kriterien der
Sozialamtsbezieher ausgegangen werden. Die Versichertendtrtestel
kategoriale Variable dar.

3.3 Daten aus Erhebungsbogen CTS

Alle Patienten von 1994 bis einschliel3lich 2003 wurden retrospektiv anhand
eines selbst erstellten Erhebungsbogens CTS erfasst. Als Grumikage
hierzu die eigene Patientenkarteikarte, die handschriftliche Eimigag zur
Anamnese zu allen Befunden anlasslich jeder Konsultation, wie auch
Fremdbefunde. Der Erhebungsbogen ist als Anlage 1 beigefiigt. Der
Erhebungsbogen erlaubt die Erfassung zuséatzlicher Daten aus d
handschriftlich durchgefihrten Karteikarte, die im routinem&Rig sgas
EDV-System der Praxissoftware MacDoc nicht erhalten sind.

Der Erhebungsbogen CTS ist nach folgenden Kriterien unterteilt.

1. Karzel:

Das sogenannte Patientenkirzel wird durch die Praxis-EDV-Software
vergeben und besteht aus den ersten fiinf Buchstaben des Nachnamens und
einer fortlaufenden Nummerierung mit funf Ziffern. Es lassh siomit ein
Abgleich des Erhebungsbogens mit den Daten der Praxissoftwakererz

Das Kiurzel stellt eine kategoriale Variable dar.

2. Geschlecht:
Jeder Patient erhalt das Geschlechtsmerkmal mannlich oder weiblich.
Das Geschlecht stellt eine kategoriale Variable dar.

3. Geburtsdatum:

Die Altersstruktur des Patientenkollektivs kann anhand der eigenen
gegebenen Geburtsdaten ermittelt werden.

Das Geburtsdatum stellt eine kategoriale Variable dar.
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4, Staatsangehdrigkeit:
Die Staatsangehorigkeit wird anhand der handschriftlich artggen
Patentendokumentation mit einem Namensalgorhythmus in folgende
Gruppen eingeteilt:
1. Deutsche Staatsangehdrigkeit.
2. Staatangehdrigkeit der européischen Gemeinschaft
(Stand 01.01.2003).
3 Staatsangehorigkeit Turkei.
4. Sonstige Staatsangehdorigkeiten.

Die Einteilung in die einzelnen Gruppen erfolgt an Hand des
Namensalgorhythmus. Nach eigenem Erfahrungswert werden die
Nachnamen in die Kategorie 1 bis 4 eingeteilt. Sie stelltitsa@mne
ethnische, nicht eine Einteilung nach offiziellen Dokumenten, wie Aissw
oder Pass dar.

Anhand der erhobenen Daten der Staatsangehorigkeiten kodnnen
Ruckschlisse auf ethnische Komponenten in der Behandlung des
Carpaltunnelsyndromes untersucht werden.

Die Staatsangehorigkeit stellt eine kategoriale Variable dar.

1. Post-OP Arztbesuche (Anzahl):

Hierbei werden die, im Zusammenhang mit der erfolgten Carpst-
Operation Arztbesuche als Anzahl in Ziffern dokumentiert.

Die Post-OP Arztbesuche stellen eine kategoriale Variable dar.

2. AU-Lange in Tagen:

Die hier ausgestellte Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung wirdssité& der
erfolgten Carpaltunnel-Operation in Tagen bemessen. Die AU-Lé@nge
Tagen stellt eine kategoriale Variable dar.

3. Berufstatigkeit:

Hierbei werden anhand der handschriftichen Eintragungen eine
Katalogisierung in folgende Gruppen eingeteilt:

1. Leichte Arbeit.

2. Mittelschwere Arbeit.

3. Schwere Arbeit.

4. Keine Angaben.

Die Berufstétigkeit stellt eine kategoriale Variable dar.
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4. Rentner:

Die Spalte wird bei gesetzlich Krankenversicherten durch den
Versichertenstatus erkennbar. Bei Privatpatienten wird eitedd{gsierung
anhand der handschriftlichen Daten in ja und nein erhoben. Die Kategorie
Rentner stellt eine kategoriale Variable dar.

5. Vorgeschichte in Wochen:

Die Vorgeschichte in Wochen wird soweit bekannt, als Anzahl der WWoche
der préoperativen Anamnesedauer erfasst.

Die Vorgeschichte in Wochen stellt eine kategoriale Variable dar.

6. Schmerz:

Die zum Zeitpunkt der Anamneseerhebung erfassten Schmerzen werden
nach der Skala 1 bis 3 katalogisiert. Bei fehlenden Angabergedid
Eingabe ,keine Angaben®.

Skalierung 1: Geringe Schmerzen.

Skalierung 2: Starke Schmerzen.

Skalierung 3: Starkste Schmerzen, Schmerz kaum zu ertragen.

Die Einteilung der Skalierung erfolgt nach den subjektiven Angaben de
Patienten.

Die Kategorisierung Schmerz stellt eine kategoriale Variable da

7. Sensibilitat:

Die Sensibilitdt wird einer Skalierung 1 bis 3 und keine Angaben
katalogisiert.

Skalierung 1: Geringe sensible Stérungen im Bereich der Fingerkuppen.
Skalierung 2: Starkere sensible Stérungen im Bereich der Finger.
Skalierung 3: Keine Sensibilitdt bzw. Anasthesie oder Dysasthesie

in den Fingern.

Die Kategorisierung Sensibilitat stellt eine kategoriale \ldeiaar.

8. Motorik/Parese:

Die motorische Dysfunktion wird anhand der Skalierung 1 bis 5 der PRarese
angegeben, bei fehlenden Angaben erfolgt die Eingabe ,keine Angaben®.
Die klinische motorisch Funktionsprifung wird nach der Skalierung vom
British Medical Resource Council durchgefihrt.

Skalierung 1: Sichtbare Kontraktion ohne Bewegungseffekt.

Skalierung 2: Bewegungsmaoglichkeit unter Ausschaltung der Schwerkraft
des abhangigen Gliedabschnittes.

Skalierung 3: Bewegungsmaoglichkeit gegen die Schwerkraft.

Skalierung 4: Bewegungsmadglichkeit gegen mafigen Widerstand.
Skalierung 5: Normale Kraft.

Die Motorik/Parese stellt eine kategoriale Variable dar.
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13.  Seitigkeit rechts/links:
Die Seitigkeit stellt eine kategoriale Variable dar.

14. Rezidiv-CTS:

Die Angabe der Re-Operation Carpaltunnelsyndrom wird nach rectts un
links unterschieden, zusatzlich erfolgt die Katalogisierung inidRezler
eigenen operativen Behandlung und Rezidiv der Fremdoperationen. Das
Rezidiv-CTS stellt eine kategoriale Variable dar.

15. Nebenerkrankungen:

Die Nebenerkrankungen Diabetes, Nierenerkrankung, Schilddrisen-
erkrankung, PCP, Rheuma und Trauma der Hand in der Vorgeschichte
werden katalogisiert. Bei fehlenden Angaben erfolgt die Eingabme
Angaben®.

Die Nebenerkrankungen stellen eine kategoriale Variable dar.

16. Psychosomatik:

Bestehen Hinweise einer psychosomatischen Zusatzerkrankung,nwerde
diese als ja oder nein, bzw. keine Angaben katalogisiert.

Die Psychosomatik stellt eine kategoriale Variable dar.

17. EMG:

Nach den Qualitditsmanagement-Kriterien ist zur Stellun@@eimdikation
eines Carpaltunnelsyndromes ein EMG mit Bestimmung der motonische
Nervenleitgeschwindigkeit, hier der distalen Latenz unabdingbare
Voraussetzung.

Eine Nadelableitung beim EMG ist beim Carpaltunnelsyndrom nicht
zwingend erforderlich. Die Bestimmung der distalen Latenz erfoig
entweder liegender Nadelelektrode im Muskulus Thenar und Auflegem eine
Reizelektrode, proximal der Handgelenksbeugefalte, am distaieeraum.

Die dabei zu bestimmende distale Latenz bei Setzen einesnReiges

wird in Millisekunden gemessen und ausgedruckt. Liegen verwertbare
Fremdbefunde vor, kdnnen diese zur Erstellung der OP-Indikation benutzt
werden. Bei fehlenden Fremdbefunden erfolgt die eigene Messung der
distalen Latenz. Die distale Latenz ist als Zahl einzugeber) daa
Kriterien préoperativ, postoperativ und fehlender Angaben, hier
insbesondere postoperativ, da nur praoperativ die EMG/NLG-Messung
zwingend vorgeschrieben ist.

Das EMG stellt eine kategoriale Variable dar.
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18.  Verlauf mit Komplikationen:

Hier werden postoperative Komplikationen wie Entziindung, Schwellung
und Entwicklung eines Morbus Sudeck festgehalten. Der Zeitraum der
Komplikationen wird in Wochen ausgedrickt.

Der Verlauf mit Komplikationen stellt eine kategoriale Vhlea

dar.

19.  Uberweiser:

Auch im Carpaltunnelsyndrom-Erhebungsbogen wird die Uberweisung
nochmals anhand der schriftlichen Befunde in Facharzt, Hausarzt ukd dire
katalogisiert. Die Uberweiser stellen eine kategoriale Variable dar

20.  Narkoseart:

Die Operation kann in Vollnarkose (ITN) oder in Lokalandsthesie
durchgefuhrt werden. Es erfolgt eine Katalogisierung in ITN,undl keine
Angaben. Die Narkoseart stellt eine kategoriale Variable dar.

21. Pra-OP- Schiene:

Eine préaoperative konservative Behandlung erfolgt mittels einer
Handschiene, die vorwiegend nachts getragen werden soll. Anamnasedate
uber eine verwendete Handschiene werden katalogisiert in ja, nein und keine
Angaben.

Pra-OP-Schiene stellt eine kategoriale Variable dar.

22. Post-OP Schiene:

Die postoperative Behandlung kann eine Schienenbehandlung zur
Ruhigstellung notig machen. Es erfolgt die Katalogisierung ingay und
keine Angaben.

Die Post-OP-Schiene stellt eine kategoriale Variable dar.

23. OP-Datum:
Die operative Behandlung wird mit Datum festgehalten. Das @tard
stellt eine kategoriale Variable dar.

Die Daten werden als Excel-Tabelle eingegeben.
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3.4 Risikofaktoren aus der Fall-Serie Carpaltunneloperation

Anhand der demonstrierten Daten aus der Praxis-EDV MacDoc kdnnen aus
den Grundgesamtheiten Stichproben selektiert werden. Die Praxiskgiten
Gesamtheit lassen Erhebungen im Vergleich zu einem Gesamt-
Patientenkollektiv ohne Carpaltunnelsyndrom oder mit anderen Primar-
diagnosen wie Riuckenschmerzen oder Kopfschmerzen zu. Die vorliegende
Arbeit soll als eine epidemiologische Studie das Ziel habemschen
Auftreten des Carpaltunnelsyndroms und dem Vorhandensein gewisser
Risikofaktoren eine urséachliche Beziehung herzustellen. Als Radamf
bezeichnet man eine zuféllige Variable, von der man glaubt, daskesie
Wahrscheinlichkeit, unter bestimmten Bedingungen und in einer
festgelegten Zeitspanne eine definierte Krankheit, hier ein Qanpal-
syndrom zu entwickeln, mafigeblich beeinflusst. Die Wahrscheinlichkei
selbst nennt man Risiko. Die zu untersuchenden Risikofaktoren sind
einerseits erfasste Nebenerkrankungen wie Diabetes mellitus, kiyeede

oder primar chronische Polyarthritis. Als weiterer Risikofalkann auch

der soziale Status gelten. Dabei besteht die Annahme, dasat&ataus
sozial niedrigen Schichten, hier erfasst als Patienten ntiisS&ozialamt

oder Asylant in der Versorgung schlechter als Patienten awtzlgs
versichertem Status oder Privatpatienten. Weiterhin bleibt zu uokexs,

ob auch zwischen gesetzlich Versicherten und Privatpatienten Unéelsc

in der AU Lange festzustellen sind. Die allgemeinen Pratesdaerden im
Vergleich zur Alters- und Geschlechterverteilung herangezogen.

3.5 Vergleich der Daten der Stadt Bielefeld

Da anzunehmen ist, dass ein Grol3teil der versorgten Patienten aus dem
Stadtgebiet Bielefeld stammen, werden als Vergleichsgruppeaden @er
Stadt Bielefeld zur Einwohnerstruktur herangezogen. Dabei werden di
Daten nach Alter, Geschlecht und Auslanderanteil differenziertteviden

liegen Daten zur Einwohnerzahl unter Berlcksichtigung der genannten
Kriterien in den einzelnen Stadtbezirken vor.

Anhand dieser Daten soll es gelingen, eine Versorgungsforschung des
operierten Carpaltunnelsyndromes im Stadtgebiet Bielefeld durchzufihren.
Bestehen in einzelnen Stadtgebieten unterschiedliche Versorgungs-
strukturen in der operativen Behandlung des Carpaltunnelsyndromes ?
Lassen sich unterschiedliche Versorgungsgrade bei Auslandedenn
einzelnen Stadtbezirken ermitteln ?

Da die einzelnen Stadtbezirke teils burgerlich gepragt, tepgsage durch
hohen Auslénderanteil sind, lassen sich hier eventuelle unterschiedliche
Krankheitsverlaufe herausarbeiten.
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Die Stadtbezirke der Stadt Bielefeld lassen sich nach den angegebenen
Postleitzahlen wie folgt einteilen:

Einteilungsbezirk 1 ist gleich Postleitzahlbezirk 33649 und 33647.
Einteilungsbezirk 2 ist gleich Postleitzahlbezirk 33659.
Einteilungsbezirk 3 ist gleich Sennestadt, Postleitzahlbezirk 33689.
Einteilungsbezirk 4 ist gleich Stieghorst, Postleitzahl 33699.
Einteilungsbezirk 5 ist gleich Heepen, Postleitzahl 33719.
Einteilungsbezirk 6 ist gleich Dornberg, Postleitzahl 33619.
Einteilungsbezirk 7 ist gleich J6llenbeck, Postleitzahl 33739.
Einteilungsbezirk 8 ist gleich Brake/Milse, Postleitzahl 33729.
Einteilungsbezirk 9 ist gleich Mitte, Postleitzahl 33602, 33604, 33607,
33609, 33611, 36613, 33615, 33617

(siehe auch Abb. 1)
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3.6 Auswertung — Anwendung nach SPSS

Nachdem die Datenbasis fur die Fragestellung erstellt ist, ldian
Konkretisierung der Aufgabenstellung erfolgen. Die Objekte,diifsich

eine statistische Analyse bezieht, heil3en Untersuchungseinheiten. D
Zusammenfassung aller Untersuchungseinheiten bildet die Grund-
gesamtheit. Durch die Erfassung der Daten der Praxis-EDVawdk des
Erhebungsbogens, werden statistische Variablen der Untersuchohgs-e
erstellt. Neben quantitativen Merkmalen, die messbar sind und dahténz
erfasst werden kénnen, werden in der Erhebung auch kategoriale Merkmale
erfasst. Dabei werden folgende quantitative Merkmale bzw. Mana
verwendet:

Geburtstag,

Anzahl der postoperativen Arztbesuche,

Arbeitsunfahigkeit — Ladnge in Tagen,

EMG-Messbefund der distalen Latenz — Angabe in Millisekunden,
Haufigkeit von Patienten innerhalb eines Postleitzahlbezirks.

Weiterhin werden folgende kategoriale Variablen erstellt:

Wohnort einer Person

Geschlecht

Staatsangehorigkeit

Berufstatigkeit mit leichter, mittelschwerer und schwerer Arbeit
Schmerzskala

Sensibilitatsskala

Motorikskala,

psychosomatische Begleiterkrankung, Nebenerkrankungen,
Verlauf mit Komplikationen,

Uberweiserstatus

Versichertenstatus

Versichertenart

Die kategoriale Merkmale werden fur die statistische Amalyst einer
Statistik softwaregeeignet aufbereitet. Dazu werden den Méskma
auspragungen Zahlen zugeordnet, die dann die entsprechende Auspragung
reprasentieren. Diesen Vorgang bezeichnet man als Codierung.

Die Auswertung erfolgt mit SPSS 14. Die Tabellen werden zum

Teil in Excel zur besseren Lesbarkeit umgeschrieben.
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Die Tabellen werden zum Teil in Excel zur besseren Lesbarkeit
umgeschrieben.

Zur Analyse wurde die logistische Regression als Auswerturigsote
gewahlt. Mit Hilfe der linearen Regression laf3t sich derl&ssfeiner oder
mehrerer erklarenden Variablen auf eine stetige Zielvarialeleoperative
Behandlung des Carpaltunnelsyndromes statistisch untersuchen.

Die Bedeutung der multiplen Regressionsmodelle in der mediaemnsc
Statistik ist wesentlich darin begriindet, den gemeinsamen Einfeiz®rar
Variablen auf eine Zielvariable, in diesem Fall eine Arbeithigkeit nach
Carpaltunneloperation von mehr als 6 Wochen untersuchen zu kénnen und
zum anderen in der Mdglichkeit, den interessierenden Effekt einebiar
beziglich anderer Variablen zu adjustieren, um eine Verzerrungdoei
Effektschatzung zu reduzieren.

Die Signifikanz jeder einzelnen Variable, hier Alter tGber @rdaDiabetes
mellitus, nicht deutsche Ethnitat und nicht privat versichert wurdezreki

auf die Signifikanz gepruft. Dabei kam zur Anwendung der Chi-Qtradra
Test. Die adjustierte Odds-Ratio wurde berechnet mit einem 9B%ige
Konfidenzintervall. Der Signifikanzlevel in allen gepruften Staten war

p= 0.05.

3.7 Fragestellung der Dissertation

Die vorliegende Fall-Serien-Studie mit Patienten nach Durchfgheumer
Carpaltunnel-Operation in einer neurochirurgischen Praxis lasgtuadf

der grol3en Anzahl der inkludierten Patienten und dem langen
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren eine charakteristische Blesnogrei

im Krankheitsverlauf des Carpaltunnelsyndromes zu. Neben medizinisch
relevanten Daten sollen insbesondere versorgungsmedizinische Er-
kenntnisse bei Patienten mit Carpaltunnel-Operationen erzielt werden.

Die speziellen Merkmale der Kollektivs werden retrospektiv nach
Geschlecht, Alter, Seite der Operation, ethnischer Zugehorigkat
Kassenzugehdrigkeit aufgeschlisselt. Diese Daten ergeben epaemiol
gische und medizinische Erkenntnisse bei einer grof3en Fallzahl na
Carpaltunnel-Operation. Die ethnische Zugehoérigkeit wie auch die
Kassenzugehorigkeit soll Unterschiede im praoperativen Zustand wie auc
im postoperativen Verlauf aufzeigen. Daneben werden klinischeki&spe
wie Anamneselange, Nebendiagnosen, Komplikationen, Arbeitsunfahig-
keitsdauer, Beruf erfasst.

Gibt es Unterschiede bei Patienten verschiedener Kassenzugeidrigke
den Eingangskriterien vor der Carpaltunnel-OP mit praoperativene3zhm
praoperativer Sensibilitdtsstérung, préaoperativen Motorikausfallen und
praoperativen EMG-Befunden ?
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Lassen sich Patientengruppen speziell mit psychosomatischemdtirals
besonders gefahrdet im postoperativen Verlauf herausarbeiten ?

Angesichts der monopolistischen Stellung der Neurochirurgischen Praxis
besteht ein hoher Versorgungsgrad im Bereich der Stadt &atl&fs sollen
daher auch anhand der erhobenen Daten versorgungsmedizinische Aspekte
beleuchtet werden. Dabei sollen die Zuordnung zum Wohnort in den
einzelnen Stadtbezirken in Bielefeld sowie die Zuordnung zu Uberweisend
Arzten Hinweise Uber die Versorgungsstruktur des Carpaltunnelsyadrom
in der Stadt Bielefeld geben.

Die spezielle Auswertung aus Sicht von Public Health soll atrefitengut
darstellen, ob es einen Zusammenhang von Beruf und Ausmalfd und Schwere
des Carpaltunnelsyndromes gibt.

Gibt es Unterschiede von Privatpatienten und gesetzlich Versohart
praoperativen Status beim Carpaltunnelsyndrom oder im postoperativen
Verlauf ?

Sind Privatpatienten kirzer oder langer krank nach einer Operation?

Gibt es Unterschiede im Krankheitsverlauf bei Auslandern ?

Sind die Auslander in der Stadt Bielefeld im gleichen Malie
neurochirurgisch versorgt wie deutsche Patienten ?

Weiterhin soll die Zuweiserstruktur im Bereich der Stadt é3edd
Hinweise geben, wie die arztliche Versorgung des Carpaltunnelsyesifom
unterteilt nach Hausarzten und Facharzten funktioniert.

Gibt es Unterschiede in der Versorgung des Carpaltunnelsyndromes
einzelnen Stadtbezirken ?

Gibt es Unterschiede auch im Vergleich der Behandlung von nicht
deutschen Patienten ?

Die Effizienz der neurochirurgischen Behandlung soll anhand der
Komplikationsrate, Rezidivneigung und Arbeitsunfahigkeitslange
gemessen werden. Gibt es dabei auch fur das Carpaltunnelsyndrom
Hinweise fur soziale Ungleichheit und Gesundheit ?
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4. Ergebnisse

4.1  Eigenschaften der Fall-Serie Patienten mit Carpaltunnel-OP.
Basisdaten

Die am Carpaltunnel operierten Patienten vom 01.01.1994 bis 31.12.2003 in
der Praxis Dr. Conzen stellen eine Fall-Serie dar. Im falge werden die
Basisdaten der Patienten beschrieben. Jeder Patient kommt in den
Basisdaten nur einmal vor, um eine falsche Gewichtung demiat zu
vermeiden. Die Basisdaten umfassen ein Kollektiv von 3628 Individuen.

Geschlecht:

Die Verteilung der Geschlechter der 3628 Patienten zeigt 960 midanli
entspricht 26,5 % und 2668 weibliche entspricht 73,5 %.

Alter:

Die Altersverteilung ist in 10 Jahresschritten dargestelltettkitt wurden

die Altergruppen 10 bis 20 Jahre, 21 bis 30 Jahre, 31 bis 40 Jahre, 41 bis 50
Jahre, 51 bis 60 Jahre, 61 bis 70 Jahre, 71 bis 80 Jahre und 81 bis 100 Jahre.
In der Altersgruppe 10 bis 20 Jahre wurden 4 Patienten operiederin
Altersgruppe 21 bis 30 Jahre 147 Patienten, in der Altersgruppe 31 bis 40
Jahre 437 Patienten, in der Altersgruppe 41 bis 50 Jahre 659 Patienten,
der Altersgruppe 51 bis 60 Jahre 915 Patienten, in der Altergruppe 61 bis 70
Patienten 634 Patienten, in der Altersgruppe 71 bis 80 Jahre 570 déhatient
und in der Altersgruppe 81 bis 100 Jahre 262 Patienten.

(siehe Abb. 2)
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Abb. 2: Altersverteilung der CTS-Patienten bei Erstoperationen in
der Praxis (n=3628 Patienten)

Seite:

Von den 3628 Individuen war in 62,4 % (2274 Patienten) die rechte Hand
betroffen, in 37,6 % (1345 Patienten) die linke Hand. In den Zahlen nicht
bertcksichtigt ist, ob der Patient auswartig schon auf einer em@=ite
operiert wurde. (siehe Abb. 3)
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Abb. 3: Seite des CTS bei Erstoperationen (n=3628)

Ethnische Zugehdrigkeit:

Die ethnische Zugehorigkeit der Stichprobe wurde nach Deutsch und nicht
Deutsch nach dem Namensalgorhythmus unterschieden. Dabei ergdben s
in der Stichprobe ein Anteil von Deutschen von 89,5 % und von nicht
Deutschen ein Anteil von 10,5 %.

Kassenzugehorigkeit:

In der Stichprobe von 3628 Individuen sind 272 entspricht 7,5 % privat
versichert, 22 entspricht 0,6 % Uber das Sozialamt und Asylamthatsic
und 3285 entspricht 90,5 % sind gesetzlich versichert. Bei 1,4 % konnte der
Versichertenstatus nicht einwandfrei ermittelt werden.

Der Anteil der ambulant privat versicherten Patienten schwanktchen 7

und 9 % in der Bundesrepublik Deutschland. Zahlen fir die Stadt Bielefeld
liegen hierzu nicht vor. Der Anteil der privat Versicherten mi % an
einer operativen Leistung erscheint weder tber- noch unterdurchschnittlic
in Bezug auf die erwartete Gesamtpopulation der privat Verseche
Erstaunlich gering ist der Anteil der Uber das Asyl oder Samgl
versicherten Patienten in der Stichprobe, erwartet wirden circenalie
soviel Falle.

(siehe Abb. 4)
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Abb. 4: Kassenzugehdorigkeit bei Erstoperationen
(n=3628)

4.2 Klinische Daten der CTS Patienten
Anamneselange:

Die Anamnese, das hei3t die Zeit der subjektiven Kklinischen
Beschwerdesymptomatik beim Carpaltunnelsyndrom wurde nach Angabe
der Patienten in Gruppen eingeteilt. Dabei ist zu berlcksichtigerginlas
Groliteil der Patienten die eigene Krankheitsvorgeschichtee gamn
gewissen Zeitraumen beschreibt. Die Gruppeneinteilung erfolgex dabh

den haufigsten Anamneselangen. Die Anamneseldnge von mehr als 26
Wochen ist mit Abstand die gro3te Gruppe.

Gruppe 1 Anamnese 1 bis 3 Wochen = 13,7 %
Gruppe 2 Anamnese 4 bis 6 Wochen = 20,4 %
Gruppe 3 Anamnese 7 bis 26 Wochen = 6,6 %
Gruppe 4 Anamnese uber 26 Wochen = 59,4 %
(siehe Abb. 5)
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Abb. 5: Anamneselange bei Erstoperationen

Nebendiagnosen:

Die Nebendiagnose wurde vom Arzt nur fur die Operation als relevante
Diagnose einbezogen. Die fiunf haufigsten Diagnosen sind explizit
aufgefuhrt. Unter sonstigen Diagnosen (14 %) sind vorwiegend
orthopadische Krankheitsbilder wie Huft-Operationen, Knie-Operationen
und Bandscheiben-Operationen subsummiert.

Die Basisdaten der Patienten mit Carpaltunneloperation zewmgantle
Verteilung der Nebendiagnosen:

Diabetes mellitus 7,7 % = 279 Patienten

Schilddrisenerkankung 0,7 % = 24 Patienten

PCP und Rheuma 0,8 % = 14 bzw. 16 Patienten

Nierenerkrankungen 0,1 % = 5 Patienten

(siehe Abb. 6)
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Abb. 6: Anzahl der Patienten nhNiebenerkrankungen bei
Erstoperation (n=3628)

Komplikationen:

Bei der Gesamtpopulation von 3628 Féllen trat in 5,3 % eine postoperative
Komplikation auf. Als haufigste ergab sich eine Handschwellung bei 4,6 %
der Falle, zweithaufigste Komplikation waren Entzindungen im
Wundbereich auch oberflachlicher Natur in 0,5 % der Féalle. In eineim Fal
wurde ein postoperativer Sudeck, eine sehr gefiirchtete Komplikation,
festgestellt. (siehe Abb. 7)

2,1%
0,5%

O Entziindung
B Schwellung

Okeine Komplikationen

94,7%

Abb. 7: Komplikationen bei Erstoperation (n=3628)
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Arbeitsunfahigkeitsdauer:

Die Arbeitsunfahigkeit wurde naturgemall nur bei Personen im
arbeitsfahigen Alter mit Erwerbsfahigkeit bescheinigt. &eilder
Arbeitsfahigen sind nicht tétig oder arbeitslos und benétigen keine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen. Diese Gruppe ist somit nicht
aufgelistet. Da ein Grof3teil der Patienten mit Carpaltunneleymdr
aulRerhalb des Arbeitslebens operiert werden, ist eine grol3e Anzahl ohne
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in der Stichprobe enthalten.

Von der Gesamtstichprobe von 3628 Individuen gingen 1474 einer
beruflichen Tatigkeit nach, dies entspricht 40,6 %. Zu berucksichtgien i
dass vorwiegend Frauen und diese in héherem Alter von der Erkrankung
betroffen sind. Es ist somit ein grof3er Anteil des Patientesguieht
erwerbstatig. Die Arbeitsunfahigkeitslange wurde in Wochen dtalife
Dabei fallt ein zweigipfeliger Verlauf auf. Die meistedllE waren nach

drei Wochen wieder arbeitsfahig. Die zweitgrof3te Gruppe war fiadh
Wochen wieder arbeitsfahig. Innerhalb der sechswdchigen Lohnfortzahlung
waren insgesamt 85 % der operierten Félle wieder arbeitstahigd % der

Falle bestand auch eine Arbeitsunféhigkeit von langer als 11 Wochen.
(siehe Abb. 8)
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Abb. 8: Arbeitsunféahigkeitsdauer in Wochen post OP (n=1474)
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Beruf;

Die Berufstatigkeit gehort nicht zum primaren Datensatz und wonidgir

nicht ermittelt. Die sekundare Ermittlung geschieht nach Ejatrg in die
Handakte, wobei leichte Tatigkeit, mittelschwere Arbeit und sahwebeit
vermerkt wurden. Es ergibt sich somit bei 3260 von 3628 Fallen keine
Angabe. Es muss davon ausgegangen werden, dass nur in bestimmten
Fallen, die dem Arzt oder Patienten wichtig waren, die Tatigkatiert
wurde, hier in 10,1 % der Falle. Davon waren 15 % aller Falle chisese

Arbeit eingestuft, 85 % als mittelschwere Arbeit und leichte Tatigkeit

Schmerzangabe vor der Operation:

In 32,1 % der Félle, das heil3t bei 1165 Patienten wurden praeoperativ keine
Schmerzen angegeben.

Geringe Schmerzen 187 Falle (Kategorie 1) 5,2 %, mittelgradige
Schmerzen 1367 Falle (Kategorie 2) 37,7 % und starke Schmerzen 909 Falle
(Kategorie 3) 25,1 %. (siehe Abb. 9)

25,1%
32,1% |mkeine Schmerzen
l geringe Schmerzer]
O mittelgradige
Schmerzen
5,2% O starke Schmerzen
37, 7%

Abb. 9: Praoperative Schmerzen bei CTS-Erstoperation (n=3628)

Préoperative Sensibilitdtsstérungen:

Die Unterteilung Sensibilitat erfolgt nach Angaben der Rtgie rein
subjektiv. Dabei werden die Patienten aufgefordert, ihre
Sensibilitatsstérungen in folgende Kategorien selbst einzuteilen:
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Grad 1: persistierende leichte Stérungen, meist in den Fingeracren.
Grad 2: starkere persistierende Storungen im Bereich ganzer Finger.
Grad 3: vollige Taubheit mit Beteiligung der Finger 1 bis 3 der betroffenen
Hand oder sehr schmerzhafte Parasthesien in den Fingern 1 bis 3.

39,8 % der untersuchten Patienten gaben an, keine persistierenden
sensiblen Ausfalle zu haben.

Grad 1 geringe Ausfélle 8,4 %.

Grad 2 mittelgradige Ausfalle 41,5 %.
Grad 3 ausgepragte Ausfalle 10,3 %.
(siehe Abb. 10)
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Abb. 10: Praoperative Sensibilitdtsstorung bei CTS-Erstoperation
(n=3628)

Praoperativer Motorikausfall:

Von den 3628 Individuen hatten préoperativ 55,4 % keine
motorische Stérung. In 10,3 % bestand eine ausgepragte Parese
Kraftgrad I, 17,0 % Kraftgrad Il, 13,5 % Kraftgrad Ill, 3,4 %
Kraftgrad IV und in 0,4 % Kraftgrad V. Erwédhnenswert ist somit,
dass 10,3 % aller Falle eine ausgepragte Parese praoperativ zeigten.
(siehe Abb. 11)
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Abb. 11: Praoperative motorische Storung bei Erstoperation
(n=3628)

Begleitende psychosomatische Stérung:

Als wichtige Nebenerkrankung ist die begleitende psychosomatische
Stoérung aufgefihrt. Die begleitende psychosomatische Stérung wurde in 4,3
% der Falle festgestellt. 14,5 % waren zundchst verdachtig aef ei
psychosomatische Stdrung, der Verdacht hat sich jedoch bei der Ispeziel
Eruierung nicht bestétigt.

Die Unterteilung in psychosomatisch auffallige Patienten mit
psychosomatischen Hinweisen auf  eine Krankheitsentstehung
beziehungsweise aufféallige psychosomatische Befundkonstellationen
erfolgen nur durch den behandelnden Arzt. Dabei wurde auf eine
Kategorisierung verzichtet. Die Patienten, die nicht psychosschati
auffallig waren, sind in der Kategorie “keine Angaben® enthalten. Sierstel

mit 81,2 % den gréRten Anteil dar. “Ja psychosomatische Auffalligkeit*
betragt 4,3 %, “nein® 14,5 %. Die mit “psychosomatisch nein“
kategorisierten Patienten lieBen zunachst den Verdacht auf eine
psychosomatische Begleiterkrankung zu, der sich jedoch in einem
dezidierten psychosomatische Screening und Gesprach nicht beégen |
Somit ist der Anteil der psychosomatischen unauffélligen Patiente
einerseits in der Kategorie “keine Angaben” und “nein“ zu subsenem,
dieser Anteil ergibt 95,7 % entspricht 4,3 % psychosomatisch lkgygfal
Patienten. (siehe Abb. 12)
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Abb. 12: Begleitende psychosomatische Stérung bei CTS-Erstoperation
(n=3628)

Préoperativer EMG-Befund:

Die wichtigste préoperative Untersuchung ist die Bestimmunglidéalen
Latenz des Nervus medianus mit Ableitung im palmaren Handgelenk.

In der Tabelle sind die EMG-Befunde von 3304 Patienten aufgefiihrt. Die
Ubrigen 324 Individuen zeigten einen Nervenleitungsblock und sind in dem
Schaubild nicht enthalten. Der Mittelwert tragt 5,82 mit
Standardabweichung von 1,79.

(siehe Abb.13)
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Abb. 13: EMG -dl praeoperativ in msec (n=3304)

Wenn man die Manner und Frauen in verschiedene Gruppierungen einteilt,

ergibt sich folgende Aufteilung:

Bis 4,4 msec distaler Latenz 79,5 % Frauen, 20,5 % Méanner. Je hoher die
distale Latenz ansteigt, desto starker ist der Anteil dentithien Patienten.
Uber 7,71 betragt die Mannerquote 30,3 %, die Frauenquote 69,7 %

(siehe Tab.1)

EMG_1 <=4,40

(In 4,41 — 4,90

Bereiche 491 —570

eingeteilt) ’ ’
571-7,10
7,11 +

mannlich
20,5%
24,2%
28,0%
29,8%
30,3%

weiblich
79,5%
75,8%
72,0%
70,2%
69,7%

Tab.1: EMG-Befund praoperativ nach Gruppeneinteilung der distalen

Latenz bei Mannern und Frauen (n=3628)
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Narkoseart:

Das Carpaltunnelsyndrom kann in ortlicher Betaubung durch Injektion von
einem Anasthetikum direkt in den OP-Bereich oder in Intubationsnarkose
operiert werden. 2,8 % der Falle wurden in Vollnarkose operiert, 97,2% in
lokaler Anasthesie.

4.3 Eigenschaften aller CTS Operationen

Von den 4482 Operationen wurden 19,2 % der Patienten zweimal oder
haufiger operiert. Dabei sind sowohl Rezidiv-Operationen an der selben
Hand wie auch Operationen rechts und links eingeschlossen. Von den 180
Rezidiv-Operationen wurden 76 eigene Rezidive, dies entspricht 1,7 % der
operierten Falle nachoperiert. 104 Fremdrezidive, entspricht 218r%ier
operierten Carpaltunnelsyndrome waren auswarts voroperiert.

689 Patienten wurden im Gesamtkrankengut an beiden Handen operiert.
Dies entspricht einer Quote von 19 %. Die Wahrscheinlichkeit an einem
beidseitigen Carpaltunnelsyndrom operiert zu werden war somit im
Beobachtungszeitraum 19 %.

(siehe Abb. 14)
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Abb. 14: Vergleich aller CTS-Patienten (4482) Einzelféalle (1 OP),
Doppelféalle (2 und mehr OP’s)
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Geschlecht:

Von den 4482 Patienten sind 1180 mé&nnlich, das entspricht 26,2 % und
3302 weiblich dies entspricht 73,8 %.
Altersverteilung:

Die Altersverteilung der 4482 operierten Carpaltunnel-Patientenms
Histogramm dargestellt. Der Median besteht fir Manner und Figesamt
bei 56,64 Jahren.

(siehe Abb. 15)
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Abb. 15: Altersverteilung aller CTS-Patienten (n=4482)

Seitigkeit:

Eingeflossen in die Stichprobe sind alle 4482 Falle. Dabei konnten 1,3%,
das heil3t 58 Falle auf beiden Seiten zugeordnet werden. 2644 Falle
entspricht 58,8 % sind rechts, 1795 Falle entspricht 39,9 % links.

Da die Gebrauchshand bei den hier untersuchten Individuen in der Regel
rechts ist, ist von einer rechts dominanten Seitigkeit des
Carpaltunnelsyndromes auch in dieser Stichprobe auszugehen.

(siehe Abb. 16)
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Abb. 16: Seite der CTS-Operation aller CTS-Patienten (n=4482)

Nebenerkrankungen:
Als wichtige Nebendiagnose der 4482 Fallen wurden folgende definiert,:

Diabetes mellitus.

Nierenerkrankung im Sinne einer Niereninsuffizienz.
Schilddrisenerkrankung im Sinne einer Hyper- oder Hypothyreose.
primar chronische Polyarthritis (PCP).

Rheumatische Erkrankung ohne PCP.

Trauma der betroffenen Hand im Sinne einer Fraktur in der
Vorgeschichte.

Sonstiges bedeutet: Erkrankungen aus der Vorgeschichte, die keinen
unmittelbaren Stoffwechselbezug oder traumatischen Bezug haben.

ouhwNE

N

Mehrere bedeutet: Mehrfachnennungen der dargestellten Erkrankungen sind
erfolgt.

Die Abbildung 17 zeigt die Verteilung der Nebenerkrankungen wie folgt:
Fuhrend ist der Diabetes mellitus mit 7,8 %. Der Diabetes tosellimfasst

in der Statistik sowohl den Typ | mit absolutem Insulinmangel, der
lebenslang exogen zugefuhrt werden muss, wie auch der Diabetd§ Typ
der als (geriatrische Erkrankung, vorwiegend bei Aalteren und
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Ubergewichtigen Patienten als relativer Insulinmangel defirsgrder nicht
mit Insulin direkt behandelt werden muss.

Die Inzidenzrate des Diabetes mellitus betragt in Deutschldmsl 3l % der
Gesamtbevolkerung. (Bundesamt fir Statistik). Der Anteil deloéiler ist
somit in der Population der Carpaltunnel-Patienten signifikant erhoht.
Nierenerkrankungen wurden in 9 von 4482 Fallen registriert, ohne Hinweis
auf signifikante Darstellung eines Risikofaktors fir CTS. Diefitsn der
Population eine Gesamtheit von 0,2% dar, in der Gesamtbevodlkerung
ebenfalls 0,2% (Bundesamt fur Statistik).

Schilddrisenerkrankungen wurden in 30 Fallen, das hei3t 0,7% der
Stichprobe registriert. In der Gesamtbevdlkerung werden
Schilddrisenerkrankungen ebenfalls mit 0,5% bis 0,8%  beschrieben
(Bundesamt fur Statistik).

Die primér chronische Polyarthritis wird in 17 Fallen als htige
Nebenerkrankung angegeben. Dies stellt einen Prozentsatz von 0,466 in d
Stichprobe dar. Sonstige rheumatische Erkrankungen werden in 22 Fallen,
das heil3t 0,5 % der Stichprobe angegeben. Nur in zwei Fallen basteht e
Trauma der Hand in der Vorgeschichte, eine prozentuale Angaberistihi
nicht relevant.

Die Nebenerkrankungen wurden retrospektiv aus der Krankenakte
entnommen, die Fallzahl wurde somit nicht primér ermittelt unalsshicht
besonders zuverlassig in ihrer Aussage einzustufen. Wenn man die
Nebenerkrankungen unterteilt in das Geschlecht von Mannern und Frauen
fallt insbesondere bei Diabetes mellitus, SchilddrisenerkrankunguR€CP
rheumatischer Erkrankung ein zusatzliches starkes Ubergewicht der
weiblichen Patienten auf. Wé&hrend in der Gesamtpopulation der am
Carpaltunnel operierten Patienten die Frauen im Verhaltnis 3 :Naheer
Uberwiegen, ist es im Falle des begleitenden Diabetes KenBgs : 1, bei
Nierenerkrankung 3,5 : 1, bei Schilddrisenerkrankung 29 : 1, bei PCP fast 5
: 1 und bei rheumatischen Erkrankungen 6 : 1 zugunsten des weiblichen
Geschlechtes. Hierbei muss konstatiert werden, dass insbesondere bei
Frauen die solitare Begleiterkrankung Diabetes mellitus eNiesuffizienz,
Schilddrusenerkrankung, primar chronische Polyarthritis, rheumatische
Erkrankung einen zusatzlichen Risikofaktor darstellt, an einem
Carpaltunnelsyndrom zu leiden. (siehe Abb. 17)
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Abb. 17: Nebenerkrankungen bei allen CTS-Patienten (n=4482)

Der Anteil der Diabetiker bei Carpaltunnel-Erstoperation istr Gidhe
Beobachtungsjahre 1994 bis 2003 eine relative Zunahme kann im
Beobachtungszeitraum nicht festgestellt werden.

Rezidive:

Eine Carpaltunnel-Rezidiv wurde 180 Fallen in der Gesamtpopulation von
4482 Fallen operiert. Dabei bedeutet Eigenrezidiv Patienten mitiiRez
CTS, die vorher in der eigenen Praxis operiert wurden, hier 76 Falle
entspricht 1,7 % der Stichprobe. Fremdrezidive waren Rezidiv-Opeeati
fremder Operateure, diese folgten in 2,3 % der Falle, ergib¢ ein
Gesamtrezidivquote von 4,0 %, entspricht 180 Patienten

(siehe Tab. 2)
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Jahr CTS-Falle Diabetiker Anzahl der Diabetiker
in %

1994 244 14 5,7%
1995 238 23 9,6%
1996 292 24 8,2%
1997 359 40 11,1%
1998 338 24 7,1%
1999 360 26 7,2%
2000 404 25 6,2%
2001 415 29 7,0%
2002 464 39 8,4%
2003 474 33 7,0%

Tab. 2: Anteil der Diabetiker bei CTS-Erst-OP in den Jahren 1994 bis 2003
(n=3628)

4.3.1 Kontrollgruppe Praxis allgemein

Die Praxis Dr. Conzen, Facharztpraxis fur ambulante Neuroclarumgd
Praxisklinik wurde am 01.10.1993 als Einzelpraxis am Standort Herforder
Str. 1-3 in 33602 Bielefeld gegriindet. Die Ortslage ist absolut kentra
innerstadtisch  nur circa 100 m vom Jahnplatz, Bielefelds
Verkehrsknotenpunkt entfernt. Die Praxis liegt nur 100 m von der
Haupteinkaufszone und Fuf3gdngerzone mit den wichtigsten Kaufhausern
der Stadt Bielefeld.

Da der Inhaber Dr. Conzen schon in der Neurochirurgischen Ambulanz der
Krankenanstalten Gilead von 1983 bis 1993 maligeblich beteiligt und
bekannt war, war die Anlaufzeit der Praxis sehr kurz.

Die Entwicklung der Fallzahlen pro Quartal ist in Abb. 20 aufgefthe. D
Kurve der Fallzahl zeigt, dass innerhalb von 1 Jahr eine Falie@@sing

von ca. 1200 Fallen pro Quartal erzielt werden konnte. Im Jahre 1996 trat
dann eine Erweiterung der Fallzahl auf durch Aufnahme einer
Praxisassistentin auf eine Scheinzahl zwischen 1600 bis 1839. DrahFal

ist mit geringen Schwankungen bis zum Beobachtungsende 4. Q@&3al
stabil.

Die Sozialamts- und Asylversicherten werden nach Abrechnungrders
aufgefihrt. In den ersten Jahren von 1994 bis 1996 waren es ca. gréalle
Quartal, spater schwanken die Zahlen von 9 bis 16 Féalle pro Quartal.

Zur Kontrollgruppe wurde einerseits die gesamte Praxis fur Neuvogie

der Jahre 1994 bis 2003 gewahlt. Stichpunkt fir die Untersuchung als
primérer Fall ist der 31.12.2003, dabei ergaben sich 36.841 Individuen.
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Als Kontrollgruppe der Fall-Serie gelten alle Individuen, die vom
01.01.1994 bis zum 31.12.2003 in der Praxis Dr. Conzen behandelt wurden.
Die Gesamtheit besteht aus 36.841 Patienten.

Als zweite Kontrollgruppe dienen die Einwohner der Stadt Bielefeld nach
Angaben des Melderegisters.

Geschlecht:

Von den 36.841 Patienten waren 20781 entspricht 56,4 % weiblich und
16060 entspricht 43,6 % mannlichen Geschlechts.

Altersverteilung:

Die Altersverteilung zeigt einen zweigipfeligen Verlauf d86.841
Patienten. Ein Gipfelpunkt liegt bei 43 Lebensjahren und der
Hauptgipfelpunkt bei 58 Lebensjahren.

Der Mittelwert betragt 70,79 Lebensjahre bei einer Standardabweichung
von 16,54 Lebensjahren.(siehe Abb. 18)
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Abb. 18: Altersverteilung Kontrollgruppe Praxis allgemein
(n=36841)
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4.3.2 Entwicklung der Praxis

Die Praxis wurde am 01.10.1993 als Einzelpraxis in der kasseré@ntlic
und privatarztlichen Versorgung gegrindet. Vor der Grindung war der
Inhaber sieben Jahre Oberarzt an der Neurochirurgischen Klil@&dzvon
Bodelschwinghsche Anstalten in Bielefeld.

Durch die Leitung der Ambulanz hatte der Inhaber einen Grof3teil der
ambulanten Medizin in personlicher Verantwortung und fuhrte speziell
Operationen ambulant auch in der klinischen Téatigkeit durch.

Im Beobachtungszeitraum war die Praxis fir Neurochirurgie danzen
einziger Anbieter im Fach Neurochirurgie als ambulante Vertragsaxzs.

Die Fallzahlentwicklung von 1994 bis 2003 zeigt im Anfang des
Beobachtungszeitraumes ein Ansteigen der Fallzahlen von primar 1182 bis
in der Spitze auf 1861. 1996 wurde jedoch schon weitgehend die
Versorgung von 1661 Fallen pro Quartal wie heute geleistet.

Die Anzahl der Gber das Sozialamt und der Asylstelle versemh@&atienten
nimmt im Beobachtungszeitraum zu. Sie beginnt im Jahre 1994 mit 7
Patienten und betragt in der Spitze 2002 19 Patienten und im Jahr 2003 15
Patienten pro Quartal.

Der Anteil der Asyl und Sozialhilfeempfanger an der Gesamitptaetragt
0,73 % (13 Asyl- und Sozialhilfeberechtigte bei 1762 Scheinen im
Durchschnitt.).
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Abb. 19: Entwicklung der Praxis - Anzahl der Kassenpatienten im
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Abb.20: Anzahl der CTS-Operationen von 1994 bis 2003 (n=4482)



90

4.4  Analyse der Daten

4.4.1 Spezielle Auswertung aus medizinischer Sicht
Diabetes und CTS:

Der Anteil der Diabetiker ist bei den operierten Carpaltunneéfan
erhoht. Der Diabetes mellitus ist in der Stichprobe in den hoheren
Altersgruppen starker vertreten. Wahrend er in der Altersgruppe bis 30 Jahre
nur zu 2,7 % auftritt, ist er in der Altergruppe 70 bis 80 Lebens@h,2

% vertreten. Der Diabetes mellitus korreliert auch mitRidymorbiditat im

Alter.

Wahrend das Carpaltunnelsyndrom seinen Altergipfel bei 56 Jahren hat,
steigt die Anzahl der Diabetiker mit fortschreitendem Lebensalter an.

In der Stichprobe sind die Privatversicherten zu 6,3 % im Vergiich,8
% der Ubrigen Versicherten weniger mit Diabetes mellitusstetlaDies
korreliert mit einer Verringerung des Erkrankungsrisikos in dehftobe.
(siehe Abb. 21)

Gleichzeitig ist der Diabetes mellitus ein zuséatzlichesik®ifaktor zur
Entstehung eines Rezidivcarpaltunnelsyndromes. Von allen Patienten mi
CTS haben 7,7 % Diabetes mellitus bei Rezidivcarpaltunneloperationen
haben 11,6 % Diabetes mellitus.
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Abb. 21: Diabetes und CTS bei Privat- und Kassenpatienten (n=3557)
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Psychosomatik und CTS:

In der Stichprobe (n=3628) haben 2,6 % aller Manner psychosomatische
Storungen, wahrend 4,8 % der Frauen vermehrt psychosomatische
Stérungen besitzen.

(siehe Abb. 22)
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Abb. 22: Psychosomatik und CTS nach Geschlecht (n=3628)

Geschlecht und Seitigkeit:

Differenziert man die Seite der operierten Carpaltunnelhand nach
Geschlecht von allen 4482 Patienten, so zeigt sich bei M&nnern zu
56 % die rechte Hand betroffen, bei Frauen zu 59 %. Die linke Hand
ist dementsprechend zu 44 % bei M&nnern und zu 41 % bei Frauen
operiert worden (siehe Abb. 23)
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Abb. 23: Seitigkeit bei Patienten mit CTS nach Geschlecht (n=4482)

Alter und Diabetes:

In die Stichprobe fallen alle 4482 Patienten. Dabei ergibt ftdende
Verteilung von Diabetikern in den Altersgruppen.

10bis20= 0%
21bis30= 2,7%
31 bis40=3,2%
41 bis 50 = 3,8 %
51 bis 60 =7,2 %
61 bis70=11,4 %
71 bis 80 = 13,2 %
81 und alter = 8,8 %

Es zeigt sich eine deutliche Erhdhung der Diabetiker im Berelier
Altersgruppen von 20 bis 50 Jahren mit jeweils 2,7 bis 4 %. Im Besdich
bis 60 Lebensjahren ist die Verteilung wie bei der Normalbevolkerung. Uber
60 Jahre ist die Anzahl der Diabetiker und CTS OP deutlich geringer.

(siehe Abb. 24)
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Abb. 24: Anteil der Diabetiker mit CTS-Operation im Vergleich zur
Normalbevolkerung (Daten nach Scherbaum 2004)

4.4.2 Spezielle Auswertung aus Sicht von Public Health
Beruf und AU Lange:

Eine eindeutige Korrelation zwischen Berufstatigkeit mit scbweind
leichter korperlicher Arbeit und Entstehung von CTS lasst sichdauns
erhobenen Daten nicht klaren.

Belegbar ist jedoch, dass bei schwerer Arbeit eine langere
Arbeitsunfahigkeit nach erfolgter Carpaltunneloperation besteht.

Die Abbildung 34 zeigt, dass eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 6
Wochen bei schwerer Arbeit in 35 % der Falle auftritt, wahrendédx@nger
leichter Arbeit in nur 20 % der Falle eine Arbeitsunfahigkaitger als 6
Wochen bendtigt.

(siehe Abb. 25)
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Abb. 25:Beruf und Arbeitsunfahigkeitslange langer als 6 Wochen
Lohnfortzahlung (n=1474)

Die Seitigkeit des Auftretens des CTS und der Beruf, das heiSictiwere

der Arbeit ist nicht von Signifikanz. Bei schwerer Arbeit isit 58 %
ebenfalls die rechte Hand in der Dominanz bei dem Auftreten des
Carpaltunnelsyndromes. Dies entspricht dem Wert der tbrigen Gruppen.

Kassenart und CTS:

Unter Berlcksichtigung der Daten der Stadt Bielefeld mit deterDder
operierten Patienten mit Versicherungsstatus Sozialamt odgistélke
besteht eine Unterversorgung dieser Patientengruppe. Nimmt man die
Einwohnerzahl der Stadt Bielefeld vom Jahre 2003 mit 329.692 Einwohnern
und die operierten Carpaltunnelfalle in dieser Praxis mit 70@rRati im
Jahre 2003, unter Bericksichtigung von einer Versorgung von 74,2 % der
Patienten aus Bielefeld, so ergibt sich eine Fallzahl von 518nHéitedie

Stadt Bielefeld. Unter Berlcksichtigung der Einwohnerzahl erhalh so

eine Inzidenz von 157 Fallen pro 100.000 Einwohner. Nicht berlcksichtigt
hierbei sind die nicht in der Praxis operierten Carpaltunnelsyndrome, die eine
geschatzte Fehlerquote von 5 bis 10 % Inzidenz zulassen.

Die im Jahre 2003 Uber das Sozialamt beziehungsweise Uber dasAsy
versicherten Personen betrugen in Bielefeld 2.568. Unterstellt drean
gleiche Inzidenz fur Sozialamt beziehungsweise Uber das Asylamt
versicherten Personenkreis, so kommt man zu einer Inzidenz indBielef
von 4 Patienten pro Jahr. Uber alle Jahre hinweg wurden jedoch nu2 1 bis
Patienten aus diesem Personenkreis versorgt. Sicherlich ise dies
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Personenanzahl fur eine statistische Erfassung zu geringjatzdhjen allen
Jahren der gleiche Wert ermittelt wurde, ist eine Unterveusgrgzom
Faktor 1:2 bis 1:4 bei diesem Personenkreis anzunehmen.

Der Privatanteil der versorgten Carpaltunneloperationspatientéméedg%o

und ist im erwarteten Durchschnitt. Berlcksichtigt werden rdabei, dass
gemal der Auswertung vermehrt der typische Privatpatient roinstj das
Carpaltunnelsyndrom jedoch vermehrt bei Frauen auftritt.

Wahrend aufgrund der geringen Anzahl der Uber das Sozialamt versicherten
Personen eine statistische Auswertung nicht durchfihrbar ist, lasst sieh dies
bei privat Versicherten gut erstellen.

Rezidiv und Diabetes:

In die Stichprobe gelangten 4482 Falle. Dabei hatten 180 Patienten eine
Rezidiv-Carpaltunnel-Operation (entspricht Gesamtrezidivrate von .4 %)
Von den 180 Patienten hatten 11,66 % einen Diabetes mellitus. Im
Vergleich hierzu hatten bei der Priméar-Operation 7,6 % einen @mbe
mellitus. Es besteht somit eine signifikante Erhéhung des Dialbetes
Zweitoperation eines Carpaltunnelsyndromes. (siehe Abb. 26)
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Abb. 26: Anteil Diabetes bei Erst- und Rezidiv OP in % (n=4482)
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Beruf und Seitigkeit:

Hierbei kamen 4382 aller am Carpaltunnel operierten Patientesiein
Auswertung. An 4022 Fallen wurde keine Angabe zum Beruf gemacht.
Hierbei bestand der Anteil der Rechtshander 58 % mit 2355 Fallen.

In 278 Fallen wurde schwere Arbeit vom Patienten angegeben, auch hier
bestand eine Quote von 59 % flr eine CTS Operation rechts. Die aagegeb
schwere Arbeit hat somit keine Auswirkung auf das Auftretes de
Carpaltunnelsyndromes vermehrt rechts im Vergleich zu alleneojam
Patienten.

(siehe Abb. 27)
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Abb. 27: Anteile rechte und linke Hand bei CTS-OP ohne Arbeit und mit
Arbeit (n=4022)

AU Lange und Kassenart:

Die Arbeitsunfahigkeitslange bei berufstatigen Personen wurdsehifiert
nach der Kassenart privat versichert und gesetzlich krankenversizhbei

sind 9,2 % der privat Versicherten langer als 6 Wochen arbeitsunfahig
wahrend bei gesetzlich Versicherten die Quote 16,2 % betragt.

Nach einer Woche haben 7,9 % privat Versicherte die Arbeit wiede
aufgenommen, nach zwei Wochen weitere 7,9 %. Die entsprechende Quote
der gesetzlich Versicherte lautet 1,9 % nach der ersten Woth&,4 %

nach der zweiten Woche. Somit waren 15,8 % der privat Versichertbn nac
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14 Tagen wieder zur Arbeit gegangen wéahrend die Quote bei gdsetzl
Versicherten nur 5,3 % betragt.
(siehe Abb. 28)
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Abb. 28: AU-Lange mehr als 6 Wochen und Kassenart nach CTS OP
(n=1859)

AU Lange und EMG:

Die Arbeitsunféahigkeitslange korreliert nicht mit der praopeesti EMG-
Untersuchung. Teilt man die praoperative EMG-Untersuchung in
verschiedene Gruppen ein, so ist bei dem schwersten EMG-Befund, dem
Nervenleitungsblock, eine Arbeitsunfahigkeit von 8 Wochen zu 3,9 %
gegeben. Bei der leichtesten Gruppe bis 4,6 msec distaler Latenz 8,2 %
Wochen Arbeitsunfahigkeit. Eine Arbeitsunfahigkeit von tber 6 Wochen bei
Distallatenz von 6,5 msec inklusive Nervenleitungsblock trat in 4 B6 de
Falle auf. Die gleiche Arbeitsunféahigkeit Gber 6 Wochen tratdieeém

praoperativen EMG-Befund von unter 4,6 msec bei 5,6 % der Falle auf.
(siehe Abb. 29)
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Abb. 29: AU- Lange und praoperativer EMG-Befund mit distaler
motorischer Latenz in msec

AU-Lange und Geschlecht

Die Arbeitsunfahigkeitslange tber 6 Wochen zeigt geschlechtssobzifi
keinen Unterschied. Es bestehen bei Mannern eine Arbeitsunfabkighkge

uber 6 Wochen von 16,7% bei Frauen vonl16,1%. Die Analyse nach Chi-
Quadrat betragt p=0,76 und ist nicht siquifikant.

AU-Lange und Alter
Altersadjustiert steigt die Odds-Ratio in Zehner Jahressamrides

Lebensalters der Carpaltunnelpatienten mit Odds-Ratio 1,14. Dasnisge
ist signifikant p=0,05.
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Staatsangehorigkeit nach Ethnizitat und Arbeitsunfahigkeitslange:

Bei 1859 Fallen konnte die Arbeitsunfahigkeitslange nach
Carpaltunneloperation vergleichend fir die ethnische Staatsangedibrigk
untersucht werden. Die postoperative Arbeitsunfahigkeit wurde in WWoche
nach erfolgter Operation dargestellt. Dabei waren die Deutschem na
Ethnizitat langer als 6 Wochen krank: 305 Patienten entspricht 25,4 %. Bel
den Patienten mit tirkischem Namensalgorhythmus waren 36 RBatient
langer als 6 Wochen arbeitsunfahig, entspricht 33,9 %.

(siehe Abb. 30)
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Abb. 30: AU-Lange langer als 6 Wochen und Ethnizitat nach CTS
Operationen (n=1859)

Staatsangehorigkeit und Komplikationen:

Von 4482 Fallen waren 4206 Falle ohne Komplikationen. Untersucht man
die 276 verbliebenen Félle mit nachgewiesener Komplikation, so idi9%it
Fallen die postoperative Handschwellung mit Abstand die grofl3te Gruppe.
Unterteilt man die Schwellung postoperativ hach der Ethnitat, go gieh

eine Quote von 10 % der turkischen Patienten mit postoperativer
Schwellung im Vergleich zu nur 4 % Auftreten bei deutschen Patient
(siehe Abb. 31)
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Abb.31: Ethnizitat und Komplikationen (hier Schwellung) bei CTS-
Operation (n=2195)

Kassenart und pra-OP EMG:

In die Auswertung gelangen Patienten, die erstmalig an e@apaltunnel
operiert werden. Hiervon konnten 3557 Falle mit gultiger Kassenart und
EMG-Untersuchung eingeschlossen werden, entspricht 98 % der
Primé&rpatienten.

Wegen der geringen Fallzahl wurden die Uber das Sozialamt undmsyl
versicherten Personen in die Statistik nicht mit einbezogen.

Die EMG-Untersuchung wurde dabei in verschieden Bereiche eingeteilt:
Erster Bereich bis 4,6 msec distaler Latenz.

Zweiter Bereich bis 4,61 bis 5,30 msec distaler Latenz.

Dritter Bereich 5,31 bis 6,50 msec distaler Latenz.

Vierter Bereich 6,51 und starker msec distaler Latenz.

Funfter Bereich Nervenleitungsblock.

Im Bereich 1 der geringsten EMG distaler Latenzveranderungnwi,8 %

der Privatversicherten gegenuber 23,5 % der gesetzlich VersichBreen.
gesetzlich Versicherten Uberwiegen demnach deutlich. ImdBetamit 6,5
msec distaler Latenz und mehr Uberwiegen dagegen die Priveltestsn

mit 25,4 % gegenuber 22,1 % gesetzlich Versicherte. Auch in der bBichst
Auspragung der EMG-Veranderung praoperativ dem Nervenleitungsblock
waren die privat Versicherten mit 11,4 % gegentber gesewéicticherten

8,6 % deutlich vermehrt anzutreffen.

(siehe Abb. 32)
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Abb. 32: Leitungsblock als schlechtester EMG-NLG Wert pr&-OP bei
Privat- und Kassenpatienten (n=3557)

Kassenart und Sensibilitat:

Die sensiblen Ausfalle wurden bei 4426 Fallen ausgewertet. Dabenga
41,7 % entspricht 1846 Falle keine sensiblen Stérungen an. Bei den
gesetzlich Krankenversicherten waren 41,3 % ohne sensible Stérungen,
wahrend bei den privat Versicherten 46,7 % keine sensiblen I&usfa
angaben. Die starksten sensiblen Ausfalle hatten mit 14,4 % Ptigatpa

und nur 8,8 % gesetzlich Krankenversicherte. Aufgrund der geringen
Fallzahl sind die Werte der sozial- und asylversicherten Persoicth
relevant. (siehe Abb. 33)
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Abb. 33: Kassenart und Sensibilitat, starke sensible Ausfalle pra-OP
(n=4426)



102

Kassenart und Motorik:

Zur Untersuchung kamen 4426 Fdélle. Dabei hatten von den privat
Versicherten 7,2 % (23 Falle) eine Parese Kraftgrad |, besdfgatienten
11,2 % (457 Falle) Parese Kraftgrad I. Auch bei der Pareaégkad I
zeigt sich ein deutliches Uberwiegen von gesetzlich VersemeHierzu
kamen 640 Falle Parese Kraftgrad Il entspricht 15,7 % der geketz
Versicherten, wogegen 31 Privatpatienten entspricht 9,7 % der
Privatversicherten eine Parese Kraftgrad Il boten.

(siehe Abb. 34)
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Abb. 34: Kassenart und Motorik - Parese Kraftgrad | und Il bei Privat- und
Kassenpatienten (n=4426)

4.4.3 Analyse der Epidemiologie in Bezug auf die
Arbeitsunfahigkeit tiber 6 Wochen

Aus Sicht von Public Health besteht ein sehr grof3es InteresstorEcleen,

ob es Einflussfaktoren gibt, die die Arbeitsunfahigkeit von mehr6als
Wochen in groBem Malie begunstigen. Die Lohnfortzahlung ist in der
Bundesrepublik Deutschland auf 6 Wochen gesetzlich festgelegt. Eine
Krankheitsdauer von Uber 6 Wochen belastet die Sozialsysteme. Dabei
werden die vorhandenen Daten sowohl nach medizinischen und
versorgungsmedizinischen oder gesundheitswissenschaftlichen Faktoren
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analysiert. Die Arbeitsunféhigkeit von mehr als 6 Wochen bestanlgrin
vorgelegten Fallserie bei 16,1 %. Wahrend Privatversicherte nur zu 9,2 %
langer als 6 Wochen nach einer Carpaltunnel-OP arbeitsunfahig wiacen, s
Angehorige der gesetzlichen Krankenkasse zu 16,2 % langer als 6 Wochen
postoperativ krank. Nach dem Namensalgorhythmus wurden Deutsche und
nicht Deutsche Patienten bei einer Arbeitsunfahigkeit bis 6 Woadhen

Uber 6 Wochen untersucht. Dabei zeigte sich bei den nicht Deutscleen e
Haufigkeit von 19,5 % Arbeitsunfahigkeit langer als 6 Wochen und bei den
Deutschen eine Arbeitsunfahigkeit von 13,2 % langer als 6 Wochen.
Obwohl die Altersgruppe der Uber 60-jahrigen in der arbeitenden
Bevdlkerung nicht mehr sehr hoch ist, wurden die Patienten Ub&at6@
speziell nach der Arbeitsunfahigkeitslange untersucht. In die Grigipa

381 Personen. Der Diabetes mellitus ist vermehrt beim
Carpaltunnelsyndrom als Nebenerkrankung vorhanden. Diesbeziglich wird
auf die vorherigen Ergebnisse verwiesen. In wie weit ein vorhandener
Diabetes zusétzlich ein Pradiktor fur eine langere ArbeitbigKait als 6
Wochen zur Folge hat, sollte zusatzlich hierbei untersucht werden. Es
wurden demnach die Einflisse der Variablen schlechtes praoperatives EMG,
hier Wert von Uber 6,5 msec. motorische distale Latenz, nicht prithetérz
versichert, praoperativer manifester Diabetes mellitus, nichitsclee
Staatsangehorigkeit und Alter Uber 60 Jahren bei Berufstatigkeit
eingegeben. Die Zielvariable ist Arbeitsunfahigkeit iber 6 Wochen und wird
durch die Hohe der Abweichung von 1 der Odds-Ratio (OR) wiedergegeben
(logistische Regression siehe Tab. 3). Das Konfidenzintervadie?6 %.

Die Sicherheit des Schéatzwertes OR wird durch den Konfideriche@d
(Konfidenzintervall) angegeben, der 1 nicht einschlie3en darf, wenn OR von
1 signifikant verschieden ist. Die Intervallgrenzen schlielRen miti@&%
Sicherheit den wahren Wert ein. Die fir die Anderung der variabl
Arbeitsunfahigkeit langer als 6 Wochen errechneten Kennzahlegebén

die Verdnderung wieder, die die einzelnen Variablen auf die Ziablar
haben. Aus der Tabelle 3 ist ersichtlich, dass die Variable delische
Staatsangehorigkeit einen Signifikanzwert von 0,025 erreicht. Ebenfalls
signifikant ist das Ergebnis fur Diabetes mellitus als Risikiir fir eine
Arbeitsunféahigkeit von langer als 6 Wochen mit einer Signifikanz von 0,002
und Alter Gber 60 Jahre bei Berufstatigkeit mit einer Signifikdemer als

0,00. Es ergeben sich somit folgende Berechnungen der Odds-Ratio fur eine
Arbeitsunfahigkeitsdauer von langer als 6 Wochen: nicht privatversecher
Personen haben ein 1,812 faches Risiko l&anger als 6 Wochen arbeitsunfahi
zu sein gegenuber privatversicherten Personen. Dieses Ergebnis ist
allerdings nicht signifikant. Praoperativer EMG-Wert mit destatatenz

uber 6,5 msec geht mit einem 1,277 fachen Risiko einer Arbeitsunféiig v
langer als 6 Wochen ein hier. Auch dieses Ergebnis ist nichfikagrtiund

nur als Trend zu interpretieren.
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Folgende Ergebnisse sind signifikant bei p=<0,05:

Eine Arbeitsunfahig von mehr als 6 Wochen bei Diabetikern tragt e#7 1,4
faches Risiko gegenuber nicht Diabetikern. Nicht deutsch stdmmige
Patienten zeigen nach Operation eines Carpaltunnelsyndromes 8in 1,5
faches Risiko gegentber deutschen Patienten der verlangerten
Arbeitsunféahigkeit. Das grof3te Odds-Ratio mit 2,734 haben Patienten, die
noch berufstéatig sind mit einem Alter Uber 60 Lebensjahre. Hiefidialie
Odds-Ratio 2,734.

OR 95% -CI p

von bis
nicht privat 1,812 0,817 4,021 0,144
EMG>6,5 1,277 0,941 1,732 0,117
nicht deutsch 1,530 1,056 2,217 0,025
Diabetes 1,487 1,150 1,923 0,002
Alter>60 2,734 2,370 2,370 0,000

Tab. 3: Praoperative Variablen unabhangig assoziiert mit einer
postoperativen AU-Lange mehr als 6 Wochen. Analyse nach
multivarianter logistischer Regression.

4.5 Versorgungsmedizinische Aspekte
Wohnort:

Die Stichprobe von 4482 Féllen wurde nach angegebenen Wohnort auf der
Versichertenkarte differenziert. Dabei wurden nach Auswertung der
Postleitzahlen 3322 Félle, das heildt 74,2 % der Félle aus Bietgfeliert.

Die auswartigen Patienten betragen 1160 = 25,8%. (siehe Abb. 35)
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Abb. 35: Wohnort der CTS-Patienten bei Erst-OP (n=3628)

Die Stadtbezirke der Stadt Bielefeld lassen sich nach den emngsen
Postleitzahlen wie folgt einteilen:

Einteilungsbezirk 1 ist gleich Brackwede, Postleitzahl 33649 und 33647.
Einteilungsbezirk 2 ist gleich Senne, Postleitzahl33659.
Einteilungsbezirk 3 ist gleich Sennestadt, Postleitzahl 33689.
Einteilungsbezirk 4 ist gleich Stieghorst, Postleitzahl 33699.
Einteilungsbezirk 5 ist gleich Heepen, Postleitzahl 33719.
Einteilungsbezirk 6 ist gleich Dornberg, Postleitzahl 33619.
Einteilungsbezirk 7 ist gleich J6llenbeck, Postleitzahl 33739.
Einteilungsbezirk 8 ist gleich Schildesche, Postleitzahl 33729.
Einteilungsbezirk 9 ist gleich Mitte, Postleitzahl 33602, 33604, 33607,
33609, 33611, 33613, 33615, 33617

Dabei ergeben sich folgende Haufigkeiten:
Bezirk 1 Brackwede 373 Falle entspricht 8,3%.
Bezirk 2 Senne 177 Félle entspricht 3,9%.
Bezirk 3 Sennestadt 197 Falle entspricht 4,4%.
Bezirk 4 Sieghorst 152 Falle entspricht 3,4 %
Bezirk 5 Heepen 245 Falle entspricht 5,4%.
Bezirk 6 Dornberg 149 Félle entspricht 3,3%.
Bezirk 7 J6llenbeck 212 Falle entspricht 4,7%.
Bezirk 8 Schildesche 155 Falle entspricht 3,4%.
Bezirk 9 Innenstadt Bielefeld Mitte 1677 Félle entspricht 37,3 % der
operierten Falle.

(siehe Abb. 36)
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Abb. 36: Haufigkeiten in Prozent der an CTS operierten Patienten in den
Stadtbezirken Bielefelds
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Uberweisende Arzte:

Von 3628 Patienten wurden 42,6 % vom Hausarzt in die
neurochirurgische Behandlung tberwiesen. 43,1 % kamen Uber eine
Facharztiiberweisung und 13,7 % kamen direkt ohne Uberweisung
zur Behandlung. In 06 % der Falle konnte eine
Uberweisungsstruktur nicht ermittelt werden. Die Uberweisungen
von Facharzten und Hausarzten ist somit fast gleich.

(siehe Abb. 37)
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Abb. 37: Uberweisende Arzte der CTS-Patienten bei Erst-OP (n=3628)

4.6  Kontrollgruppe Einwohner der Stadt Bielefeld

Die Versorgung der Carpaltunnelpatienten besteht im Beobachtungs-
zeitraum zu 75 % aus Einwohner der Stadt Bielefeld. Als weitere
Kontrollgruppe wird daher die Stadt Bielefeld in ihrer Struktur der
Einwohnerschaft herangezogen.

Als Kontrollgruppe der Stichprobe liegt die Bevolkerung der Stadt
Bielefeld in den Jahren 1994 bis 2003 vor. Dabei wurde vom Amt fur
Stadtforschung, Statistik und Wahlen die Bevoélkerung am Ort der
Hauptwohnung in den Stadtbezirken nach Alter und Geschlecht aus dem
Melderegister zusammengestellt.

Verwertet werden kann die Einteilung in der jeweiligen Altexpge,
vorgegeben fur das Amt fur Stadtforschung, Statistik und Wahlen,usfe a

die Geschlechterzusammensetzung. Die Wohnbezirke sind dabei ebenfalls
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getrennt ausgewiesen und wurden im Vergleich zu der Stichprobeacés P
gesetzt. Die einzelnen Statistiken sind dem Melderegister entnommen.

Geschlechterverteilung:

Die Geschlechterverteilung ist nach Altersgruppe und Wohnbezirk in der
Stadt Bielefeld aufgefihrt. (Zahlen entsprechend Melderegistadt St
Bielefeld).

Exemplarisch wird die Geschlechterverteilung flir ganz Biklefam
31.12.2003 dargestellt: Dabei waren 157.266 Personen mannlich entspricht
47,7 % und 172.426 Personen weiblich entspricht 52,3 %. Die Gesamtzahl
der Einwohner betrug am 31.12.2003 329.692 Einwohner.

Altersstruktur:

Die Altersstruktur ist in den Kategorien der Stadt Bielefeldgeteilt.
(Zahlen entsprechend Melderegister Stadt Bielefeld).

Die Altersstruktur ist exemplarisch fir den Stichpunkt 31.12.2003 fir ganz
Bielefeld dargestellt. (siehe Abb. 38)
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Abb. 38: Altersstruktur der Stadt Bielefeld nach Melderegister @ticht
31.12.2003 ( n=329.692)
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Stadtbezirke:

Die Wohnbezirke entsprechen den Wahlbezirken der Stadt Bielefeld. Die
Postleitzahlen sind gemal3 Stichprobe in die gleiche Kategorie eingeteilt.

Auslanderanteil:

Stadt Bielefeld, Amt fur Stadtforschung, Statistik und Wahlemyefuhrt.
Dabei besteht ein Gesamtauslanderanteil in der Stadt Bielefield1,84%,

der Immigrantenanteil betragt 21,37 %.

In der vorgelegten Stichprobe ist, wie erwahnt, der Ausléanderardeh

dem Namensalgorhythmus aufgeteilt und entspricht nicht der Kata-
logisierung des vorgelegten Melderegisterauszuges.

Interessant ist die Aufteilung der Auslander in den einzelnen Stadtbezirken.
Im Bezirk Mitte besteht ein sehr hoher Auslanderanteil von 17,8 %deWei
hohe Auslénderanteile bestehen in Schildesche und Brackwede mit 12,5 %
Schildesche und 14,6 % Brackwede. Unter dem Schnitt liegende
Auslanderanteile bestehen in Dornberg 5,7 %, Jollenbeck 5,8 %, Heepen
8,0%, Stieghorst 10,6 %, Sennestadt 8,8 % und Senne 9,7 %.

Die eher landlich gepragten Aul3enbezirke Dornberg und Jollenbeck haben
den geringsten Auslanderanteil mit 5,7 und 5,8 %.

(siehe Abb. 39)
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Abb. 39: Auslanderanteil in den Stadtbezirken Bielefelds nach
Melderegister 2003.
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Asylanten und Sozialhilfeempfanger:

Das Auslanderzentralregister der Stadt Bielefeld gab die edalder
anerkannten Asylanten und Uber Asyl versicherten Personen wie folgt
bekannt:

1994 1629

1995 1992

1996 2123

1997 2258

1998 2418

1999 2346

2000 2154

2001 1956

2002 1818

2003 1695
Von der Stadt Bielefeld die Uber das Sozialamt versicherten Personen fiur die
Jahre 1996 bis 2003 bekannt gegeben. Vergleichbare Daten fur 1994 und
1995 Ilagen nicht vor. Dabei ergab sich die Anzahl der
Krankenhilfeberechtigten gemafl §37 Bundessozialhilfegesetz (BSHE i
Fassung bis 31.12.2003) wie folgt:

1996 3059
1997 3512
1998 3385
1999 3390
2000 3372
2001 3533
2002 3746
2003 3979

4.7  Situation der CTS-OP Versorgung in Bielefeld

4.7.1 Uberweisende Arzte in den Stadtbezirken

Im Beobachtungszeitraum vom 01.01.1994 bis 31.12.2003 ist es
Angehdorigen der gesetzlichen Krankenkassen wie auch privat Versithert
maoglich, jeglichen ambulanten Arzt, das heil3t Facharzt oder Haadsait

mit der Versichertenkarte anzulaufen. Uberweisungen von anderéenArz
sind somit fakultativ moglich, jedoch nicht obligat. Fir Angehdrige des
Sozialamtes der Asylstelle sind dagegen Uberweisungen vom Hafisarz
den Facharzt notwendig, wenn Arztbesuche im laufenden Quartal beim
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Hausarzt schon erfolgt sind. Es ist somit im Beobachtungszeitfaum
Angehorige der Sozialdamter und der Asylstellen mdglich, direkt de
Facharzt anzulaufen, jedoch nur wenn dieser der erste ambulante
Arztkontakt im Quartal darstellt. Uberweisungen zu weiterentelr und
Fachéarzten kénnen auch von dem erst angelaufenen Facharzt erfolgen.

Die 4482 Falle zeigten folgende Struktur der Anlaufstelle in der
neurochirurgischen Facharztpraxis:

In 32 Fallen, d. h. 0,7 % konnte keine eindeutige Katalogisierung
durchgefuhrt werden. Hier konnten die retrospektiven Daten nicht eigdeuti
ermittelt werden.

In 1875 Fallen, d. h. 41,7% erfolgte die Uberweisung vom jeweiligen
Hausarzt zum Facharzt fur Neurochirurgie. In fast gleicher Anzahl, dass hei
1958 Fille, das entspricht 43,5 % erfolgte die Uberweisung von einem
anderen Facharzt zum Arzt fir Neurochirurgie. Es ist somiemuleichtes
Uberwiegen der Facharztiiberweisung gegeniber den Hausarzt-
Uberweisungen festzustellen. In 632 Féllen, das heil3t 14,1 % aller Fall
erfolgte die direkte Vorstellung des Patienten beim Arzt flurblehirurgie
wegen der angegebenen Beschwerden mit CarpaltunnelsyndrorbeiHier
handelt es sich offensichtlich um Patienten, die in ihrer personliche
Umgebung oder durch personliche Vorinformationen schon soviel
Vorwissen erfahren haben, dass sie direkt den Spezialisten in der
Behandlung des Carpaltunnelsyndromes direkt anlaufen. Weiterhin
verbergen sich in den 14,1 % der Falle auch Patienten, die vieileidbt
Vorgeschichte schon an einem Carpaltunnelsyndrom selbst, se&i dsr
anderen Hand oder konservativ beim Haus- der Facharzt behandelt wurden.

Wenn man die Uberweiserstruktur betrachtet, so ist festzustddss die
Patienten gemittelt Uber alle Falle zu 41,7% vom Hausarzt und 43,5% vom
Facharzt  Uberwiesen  werden. Differenziert man nun die
Uberweisungsstruktur auf die einzelnen Stadtbezirke, ergeben sich
erstaunliche Unterschiede.

Im Bezirk 1 Brackwede ein Stadtteil, in dem vorwiegend Schmdastrie
angesiedelt ist, mit einem sehr hohen Anteil von Auslandern, insbesonde
von Turken, ist die Hausarztiiberweisung 159 : 149 vom Facharzt.

Im Bezirk 2 Senne mit einer eher geringen Arztdichte ist die
Hausarztiberweisung 64 Féalle zu Facharztiiberweisung 90 Falle.

Im Bezirk 3 Sennestadt 101 Falle vom Hausarzt, Giberwiesen 79 Félle vo
Facharzt.

Im Bezirk 4 Stieghorst 79 Falle vom Hausarzt Uberwiesen, 55 taire
Facharzt.

Im Bezirk 5 Heepen ist das Verhéltnis ausgeglichen, 112 Falle vom
Hausarzt und 112 Falle vom Facharzt.

Im Bezirk 6 Dornberg 57 Falle vom Hausarzt und 71 Falle vom Facharzt.
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Im Bezirk 7 Joéllenbeck, ein eher landlicher Bezirk Bielefeld emier gut
bargerlichen Struktur, 68 Falle vom Hausarzt und 105 Félle vom Facharzt.
Im Bezirk 8 Schildesche, ausgeglichenes Verhaltnis mit @EerF&om
Hausarzt und 67 Fallen vom Facharzt.

Im Innenstadtbereich 818 Falle vom Hausarzt zu 605 Fallen vom Facharz
Uberwiesen.

(siehe Abb. 40)
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Abb. 40: Anteil der Hausarzt, Facharzt Uberweisungen sowie die
Patienten, die direkt zum Neurochirurgen kommen
4.7.2 AU-Lange in den Stadtbezirken
1362 Personen erhielten aus der Stadt Bielefeld

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen postoperativ. Dies entspricht
einem Anteil von 30,3 % von 4482 Fallen. Die

Arbeitsunfahigkeitsdauer langer als 6 Wochen postoperativ wurde in
den einzelnen Stadtbezirken untersucht. Dabei waren in den
einzelnen Stadtbezirken zwischen 24 % und 36 % der operierten
Patienten langer als 6 Wochen arbeitsunfahig. In dem Staditbezir
mit dem grofldten Auslanderanteil und dem grol3ten Anteil an
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Sozialschwachen war die Arbeitsunfahigkeitsdauer am langsten.
Stadtbezirke eher als teure Wohngegend bekannt wie Bielefeld-
Senne und Schildesche hatten deutlich niedrigere Quoten von
Patienten, die langer als 6 Wochen arbeitsunfahig waren, mit 24 %
in Schildesche und 28 % in Senne. (siehe Abb. 41)
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Abb.41: Postoperative Arbeitsunfahigkeitslange mehr als 6 Wochen in
den Stadtbezirken Bielefelds (n=1362) Beispiel: Im Stadtbezirk Bidlefe
Mitte hatten 36% der Patienten mit CTS-OP eine AU-Lange na¢h6
Wochen und im Stadtbezirk Schildesche nur 24%.
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4.7.3 Auslanderanteil der CTS Patienten in den Stadtbezirken

Die Stichprobe von 4482 Fallen wurde nach angegebenen Wohnort auf der
Versichertenkarte differenziert. Dabei wurden nach Auswertung der
Postleitzahlen 3327 Falle, d. h. 74,2 % der Félle aus Bielefeld op&iert
auswartigen Patienten betragen 1155 = 25,8%.

Die Stadtbezirke der Stadt Bielefeld lassen sich nach den elmgsen
Postleitzahlen wie folgt einteilen:

Einteilungsbezirk 1 ist gleich Brackwede Postleitzahl 33649 und 33647.
Einteilungsbezirk 2 ist gleich Senne Postleitzahl 33659.

Einteilungsbezirk 3 ist gleich Sennestadt, Postleitzahl 33689.
Einteilungsbezirk 4 ist gleich Stieghorst, Postleitzahl 33699.
Einteilungsbezirk 5 ist gleich Heepen, Postleitzahl 33719.
Einteilungsbezirk 6 ist gleich Dornberg, Postleitzahl 33619.
Einteilungsbezirk 7 ist gleich J6llenbeck, Postleitzahl 33739.
Einteilungsbezirk 8 ist gleich Schildesche, Postleitzahl 33729.
Einteilungsbezirk 9 ist gleich Mitte, Postleitzahl 33602, 33604, 33607,
33609, 33611, 36613, 33615, 33617

Dabei ergeben sich folgende Haufigkeiten:
Bezirk 1 Brackwede 373 Falle entspricht 8,3%.
Bezirk 2 Senne 177 Félle entspricht 3,9%.
Bezirk 3 Sennestadt 197 Falle entspricht 4,4%.
Bezirk 4 Stieghorst 152 Falle entspricht 3,4 %
Bezirk 5 Heepen 245 Falle entspricht 5,4%.
Bezirk 6 Dornberg 149 Félle entspricht 3,3%.
Bezirk 7 J6llenbeck 212 Falle entspricht 4,7%.
Bezirk 8 Schildesche 155 Falle entspricht 3,4%.
Bezirk 9 Innenstadt Bielefeld 1667 Féalle entspricht 37,3 % der opmgriert
Falle.

Unter Bertcksichtigung des Auslanderanteils in den verschiedenen
Stadtbezirken erkennet man in allen Stadtbezirken eine Untervengomgt
Carpaltunneloperationen. Lediglich im Stadtbezirk Stieghorst ist d
Versorgung von Auslandern und Deutschen mit 11% gleichwertig.

(siehe Abb. 42)
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Abb.42: Anteil der auslandischen CTS-Patienten in der Fall-Serie in den
Stadtbezirken Bielefelds im Vergleich zum jeweiligen Ausléanderiaér
Stadt Bielefeld (n=3337) Beispiel: Im Stadtteil Senne sind 10% der
Einwohner Auslander aber nur 5% der Carpaltunnelpatienten haben keine
deutsche Staatsangehdrigkeit.
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5. Diskussion

5.1 Vorbemerkung zur sozialen Ungleichheit und Gesundheit

Mit dem Begriff soziale Ungleichheit werden in den Soziaderschaften

und in Public Health die Unterschiede zwischen Personen bezeichnet, die
sich aus ihrer sozialen Position und den damit verbundenen Vor- und
Nachteilen ergeben (Hurrelmann 2003).

Die soziale Ungleichheit resultiert aus der Zugehoérigkeit nsoleedenen
sozialen Schichten, die durch Ausbildung, Beruf und Einkommen definiert
werden. Die Zugehorigkeit zu den unterschiedlichen sozialen Sahicate

wie wir aus verschiedenen Untersuchungen wissen, Einflisse audieauf
Gesundheit. Neben der sozialwissenschaftlichen Diskussion der
Schichtzugehdorigkeit sind auch andere Indikatoren wie Geschlecht, Alter
Wohnort und Nationalitdt mit ungleichen Lebenschancen und
Lebensbedingungen vergesellschaftet.

Die vorliegende Arbeit dient dazu, im Bereich der Carpaltunkrelekung

und im Heilungsverlauf Unterschiede in der sozialen Schichtung,
Geschlecht, Alter, Wohnort und ethnischer Nationalitat heraus zu arbeiten.
Die Einkommensentwicklung hat sich in den Jahren seit 1970 erheblich
divergiert. Nach den durch das statistische Bundesamt veroffestiicht
Daten, bezogen 1970 in der alten BRD nur 2,5 % der Bevolkerung
Sozialhilfe, 1990 waren es 5,9 % und 1993 6,5 %. Waren 1996 3059
Personen Uber das Sozialamt Bielefeld krankenversichert, im 206a%
schon 3979 Personen.

Auffallend ist, dass der Anteil der sozialhilfeversichertdPatienten in
Bielefeld im Beobachtungszeitraum gemittelt um 1 % liegtr Bnteil der

auf Kosten des Sozialamtes Bielefeld versicherten Patientememn
Stichprobe jedoch nur 0,25 % betragt. In dieser Tatsache liegt dehan
vermutende Ursache, dass Angehdrige aus dem Sozialamts- und
Asylbereich mit der Erkrankung des Carpaltunnelsyndromes weniger a
gesetzlich Versicherte oder Privatpatienten den Arzt besucheneivien
geringeren Inzidenz der Erkrankung kann in keinem Falle ausgegangen
werden. Die Tatsache, dass Patienten aus sozialen niedrigen &tleicta
arztliche Behandlung des Carpaltunnelsyndromes nicht in Anspruch
nehmen, deutet auf die geringere Nutzung der Ressource Arzt und
medizinische Versorgung dieser Bevélkerungsgruppe hin. Aus anderen
Bereich wie Diabetes mellitus und Herz-Kreislauferkrankungen kbnne
diese Beobachtungen bestatigt werden (Helmert 1997).

Die groBe Datenmenge von 4482 Patienten mit operiertem
Carpaltunnelsyndrom stellen eine Stichprobe dar, die sich aus dahlAnz
der operierten Patienten in der Praxis Dr. Conzen von 1993 bis 2003
resultiert. Zuné&chst ist festzuhalten, dass die Patienten, awhewel
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Grunden auch immer, freiwillig einen zuweisenden Arzt oder didekt
Operateur aufsuchten. Der Antrieb zum Arztbesuch wird eingrdeitch
Beschwerden, andererseits auch durch ein gewisses Bildungsniveau
gesteuert. Da nicht davon auszugehen ist, dass Patienten ausstaadrig
sozialen Schichten keine Schmerzen bzw. keine Beschwerden dieser
Erkrankung hatten, missen also andere Faktoren sie davon abhalten, einen
Arztbesuch zu generieren. Oft stellt die fehlende personliche
Organisationsfahigkeit schon die erste Hiurde dar, einen personlichen
Arzttermin, wo auch immer zu terminieren. Bekannt ist, dass afdky
fehlenden Organisationsfahigkeit schon die Eintrittspforte in das
Gesundheitssystem dadurch diesen sozialen niedrigen Schichteshsterw
ist. Je hoher die Bildung, hier am hdchsten anzunehmen in der Gruppe der
privat Versicherten, desto besser ist die Organisationsfahighkest
Individuums. Durch den fehlenden Zugang zum Gesundheitssystem, der in
der Bundesrepublik Deutschland auch niedrigsten sozialen Schichten durch
die gesetzliche Versicherung innerhalb des Sozialamtes bzw. yistedls
gewahrleistet ist, kommt es zu unterschiedlichen Auspragungen des
Krankheitsbildes. Das Carpaltunnelsyndrom wird zunéchst durch
Schmerzen und spéter durch Funktionsausfalle der Motorik und Sensibilitat
im Bereich der Hand gekennzeichnet. Selbst bei volligem Vedest
Nervenfunktion des eingeklemmten Nervus medianus st jedoch ein
Weiterleben fir das Individuum moglich. Es muss also davon ausgegangen
werden, dass fir niedrige soziale Schichten eine Schmerz- und
Minderfunktion im Bereich der rechten oder linken Hand einfach in Kauf
genommen werden. Die Entwicklung der Gesellschaft, dass immegeaveni
Schmerzen und Dysfunktionen medizinisch toleriert werden, gilt
offensichtlich nicht flr diese Bevolkerungsgruppe. Interessant wéee e
Studie zu generieren, die im Bereich Sozialhilfeempfanger Sicbprobe
untersucht, wie oft das Carpaltunnelsyndrom in operationspflichtigen
Ausmal3e besteht. Diese Zahl, ist zu vermuten, ist um ein vielfacines

als in der vorgelegten Stichprobe. Die Aussage, dass Angehorigeziair
niedrigsten Schichten die operative Behandlung nicht wahrnehmen, ist fir
sich jedoch alleine schon von erheblicher Tragweite.

Die mdogliche Arbeitsfahigkeit wird durch die Einschrdnkung der
Handgebrauchsfahigkeit bei bestehenden schweren Carpaltunnelsyndromen
zusétzlich reduziert. Ein Anteil der betroffenen Patientengruppallesn
diesbeziiglich wahrscheinlich schon nicht arbeitsfahig. Es ist mnuten,

dass es sich bei dem Carpaltunnelsyndrom, wie auch bei anderen
Erkrankungen, um Faktoren handelt, die infolge Nichtbehandlung zu einer
zuséatzlichen Verarmung und Diskriminierung dieser Bevolkerungageitr.

Durch die fehlende Wiederinstandsetzung der Gebrauchsfahigkeit der
Hande sind diese Patientengruppen nicht in der Lage, die am Arbeitsmarkt
geforderten Leistungen zu erbringen. Dies kann ein weiteranekle
Baustein der fehlenden Vermittelbarkeit dieser Bevolkerungsgruppe i
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Arbeitsleben darstellen. Es kommt also wie bei anderen Erkrankungen durch
die fehlende Behandlung zu einer zunehmenden gesundheitlichen
Ungleichheit, hier nicht behandelter Sozialhilfeempfanger, dort normal
behandelte Angehdrige der gesetzlichen Krankenversicherung und der
privaten Krankenversicherung.

In der gesetzlichen Krankenversicherung sind in der Bundesrepublik 90 %
der Bevélkerung versichert. Bis zum Jahr 2003 waren fur die Aliete
Angehorigen des Sozialamtes infolge eigener Versicherungsiaessefort
erkennbar, dies wurde dann 2004 geéndert. Die Erkennbarkeit der
Sozialhilfebeddurftigkeit war sicherlich auch eine Ursadhe Schamgefunhl,

das Gesundheitswesen nicht wie die anderen Angehdrigen der gesetzlichen
Krankenversicherung zu nutzen. Bisherige impirische Studien aus der
Bundesrepublik zeigen, dass untere soziale Schichten Vorsorge und
Friherkennungsangebote weniger in Anspruch genommen haben
(Hurrelmann 2003).

Die Organisationsfahigkeit von Patienten aus Sozialamt und Asilbesg,

wie zu vermuten, deutlich geringer als bei der Schichtzugehdrigkeeit
gesetzlich krankenversicherten oder privat versicherten Klientele D
Voraussetzung sich einer operativen Behandlung zu unterziehen, setzt
zunachst eine Terminvereinbarung telefonisch beim Facharzt fur
Neurochirurgie voraus, schon daran scheitert ein Grofiteil dieses
Patientengutes, falls die Terminvereinbarung nicht vom zuweisenden
Hausarzt durchgefihrt wird. Das Einhalten des ersten Bespreohumigst

mit Durchfiihrung eines Aufklarungsgespraches zur operativennBkime

stellt die nachste Hurde zur operativen Behandlung dar. Zu vermuten war
dass der zweiseitige Aufklarungstext, falls er Uberhaumsgal wird, die
intellektuelle Fahigkeit gewisser Personen ubersteigt und 2h&inem
Fluchtverhalten, hier mit Vermeidung der Operation fuhrt. Falésedi
organisatorischen Schritte doch Uberwunden werden, ware der néchste
Schritt den OP-Termin wiederum einzuhalten. Aus personlichen
Erfahrungen kann mitgeteilt werden, dass gerade Patienten augstesdr
sozialen Schichten diese vereinbarten Termine ohne besondere @nidhde
auch ohne Absage nicht einhalten.

Dies mag darin begriindet sein, dass Angehdrige dieser niedrigatesozi
Schicht ein Leben nach der Uhr bzw. nach Terminen nicht mehr konnen
oder nie konnten. Wir wissen auch aus Arbeitsbeschaffungsprogrammen,
dass es gerade flur diese Bevolkerungsgruppe sehr schwierigden
Morgen um eine bestimmte Uhrzeit an einem definierten Ort zheren.

Das Einlben von Punktlichkeit und Einhalten von Terminen in dieser
Bevolkerungsgruppe ist stark unterreprasentiert.
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Fragestellungen der Dissertation:

Die bisherige Literatur Uber Patienten mit Carpaltunnelsyndromeah si
medizinisch dominiert. Insgesamt kann man feststellen, dass die
medizinischen Erkenntnis rein deskriptiv ist und sozio6konomische
Faktoren bisher kaum Beachtung fanden. Ein Teil der Literaschaftigt

sich mit der arbeitsmedizinischen Problematik, wobei gezieltekiaz
Berufsgruppen mit verstarkter Handbelastung bei der Entstehung des
Carpaltunnelsyndromes beschrieben und beobachtet wurden. Notwendig
aus Sichtweise der Gesundheitswissenschaften ist jedoch einAmadyge

um festzustellen, ob die Carpaltunnel-OP fur alle Bevolkerungsgruppen
unterteilt nach sozialen Gesichtspunkten gleich effektiv ist. Debezu
untersuchen, warum es mdogliche Unterschiede bei sozialen Gruppen gebe
kann, die nicht medizinisch begrindbar sind.

Untersuchungen der Gesundheitswissenschaftler beim Herzinfarkh hab
gezeigt, dass sowohl die Inzidenz wie auch die Verlaufe nachnitbeki

fur soziobkonomisch unterschiedliche Gruppen sich unterschiedlich
gestalten. Patienten aus sozial niedrigen Schichten erleideigdraeihen
Herzinfarkt und haben auch schlechtere Verlaufe. Aufgrund der hier
erhobenen Daten sowie der hohen Anzahl der Patienten mit CTS€dp la
sich eine Reihe von Moglichkeiten statistischer Auswertungen dimei

und einer bevdlkerungsmedizinischen Betrachtung zufihren.

Aus welchen Bezirken der Stadt Bielefeld kommen Patienten mit
Carpaltunnelsyndromen, wie ist ihre Altersverteilung, gibt es rdciveede

in der Versorgung in unterschiedlichen Stadtbezirken. Wie vestelitdas
Geschlecht, wie schnell sind die Patienten wieder einsatzfahan
erfolgtem Eingriff. Welche Rolle spielt dabei die sozio6konomische
Herkunft ?

Ist die Carpaltunnel-Operation fir alle Bevdlkerungsschichtenunieerteilt

in Privatpatienten, Versicherte der gesetzlichen Krankenversichemad
Angehdrige des Sozialamtes bzw. Asylanten gleich effektiv in Bezfig
Arbeitsunfahigkeitslange ?

Kann man Unterschiede heraus arbeiten, die nicht medizinisch begrindbar
sind ?

Grundlage der Arbeit ist ein Umdenken von der rein medizinischen
Causalitat zur probabilistischen gestiitzten Plausibilitéat, d& Bsibesteht

eine Pluricausalitat, bei der auch nicht medizinische Faktorechgkei
Gewicht, wenn nicht sogar Uberwiegende Bedeutung besitzen. Gerade die
Untersuchungen zur Inzidenz von Herzinfarkt bei sozio6konomisch
unterschiedlichen Gruppen zeigen, dass der rein pathogene Ansatz unter
Ausschluss von salutogenetischen Faktoren nicht ausreichend ist (Badura
2003). In dieser Arbeit wird die These aufgestellt, dass auchihei e
Bindegewebserkrankung wie dem Carpaltunnelsyndrom eine saluto-
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genetische Wirkung anhand eines umfangreichen Patientenkollektivs
nachgewiesen werden kann.

Die vorliegende Arbeit stellt eine Untersuchung aus der neutwgigchen
Bevolkerungsmedizin  dar. Sie ist eine Bevolkerungs- und
Gesundheitsforschungsarbeit. Die Stichprobe der Carpaltunnelpatishten i
eine primare Selektion und stellt nicht die Gesamtheit der Baudlgedar.

Die Stichprobe der Carpaltunnelpatienten in der neurochirurgischers Prax
Dr. Conzen ist zunachst rein willkdrlich, da die Zuweisung in Gber d@go
Falle der Patienten durch Haus- und Fachéarzte erfolgt. Essigitrlich

auch Haus- und Fachéarzte, die aus bestimmten Grinden gerade nicht in
diese Praxis ihr Patientengut schicken.

Ein weiterer wichtiger Zuweisungsfaktor ist die mindliche Propagaon
zufriedenen Patienten und Arzten, die von erfolgreichen Behandlungen
berichten. Bei einer Grol3zahl von durchgefihrten Operationen und guten
Ergebnissen ist dies ein nicht zu unterschatzender Faktor in der
Patientenselektion.

Ob die Stichprobe des gesamten Patientenkollektivs der Carpaltunnel-
patienten ein Querschnitt der Bielefelder Bevolkerung der estispnden
Altersgruppe darstellt oder nicht, wird mit Daten, die vom sfathen Amt

der Stadt Bielefeld zur Verfigung gestellt wurden, verghch®ie
vorgelegten amtlichen Daten beschreiben jedoch nur die Altersstruktur
Geschlecht sowie den Wohnort der in Bielefeld gemeldeten Personen.

Die Fragestellung der vorgelegten Arbeit ist somit hypothegéud in der
Hauptfragestellung, ob sich soziokulturelle Unterschiede in der Versgrg
des Carpaltunnelsyndromes, wie auch im Verlauf der Krankheit
herausarbeiten lassen. Die Hypothese der soziokulturellen Unterschiede
lautet, dass Patienten aus niedriger sozialer Schicht wial&woziund Asyl

uber weniger gesundheitsfordernde Faktoren verfigen und weniger operiert
werden. Patienten aus den niedrigen sozialen Schichten reagienéemutfi

erste Krankheitssymptome und lassen somit die Krankheit unbehandelt
starker verlaufen. Durch fehlende salutogenetische Faktoress igtinen
nicht moglich, die medizinischen Verschlechterungen der Krankleit z
bekampfen. Gibt es Unterschiede in der Versorgung von Auslander in
Bielefeld ? Anzunehmen ist auch hier, dass Auslander Uber weniger
Sozialkapital als Deutsche im Schnitt verfigen und das dadurch be
Auslandern mehr Komplikationen und langere Arbeitsunfahigkeitszeiten
resultieren. Gleiches gilt fir den Versicherungsstatus; sin@tPatienten
kirzer krank ?

Die medizinische Literatur liefert insbesondere auf dem Gebat
Arbeitsmedizin vollig widersprichliche Thesen, ob die Handarbeit in
gewissen Berufen einen Einfluss auf die Entstehung des Carpaltunnel
syndromes hat oder nicht hat. Lassen sich aus dem hier vorliegenden
Datensatz Risikogruppen generieren ? Oder ist nicht viel mete ei
genetische Disposition, die am vorliegenden Datensatz nicht l@wies
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werden kann, entscheidend. Wir wissen, dass ein Grof3teil der Ratiente
auch auf der Gegenseite der Gebrauchshand am Carpaltunnelsyndrom
erkrankt. Hier ware zu vermuten, dass die eigentliche mechanische
Belastung nicht entscheiden ist und somit eine Disposition doch rstarke
diskutiert werden muss.

Anhand des umfangreichen Datensatzes soll der Frage nachgegangen
werden, ob die operative Behandlung Carpaltunnelsyndromes wirklich
effizient ist. Wie lange ist die durchschnittliche Arbeitsunfébity im
Vergleich zu Literaturangaben ? Wie stellen sich die Krankyeitufe
innerhalb der sozio6konomischen Gruppen dar ? Gibt es Patientengruppen,
insbesondere mit einer internistischen Nebenerkrankungen, die scldechter
Verlaufe, mehr Rezidive und langere Ausfallszeiten haben ?

Die Stichprobe stellt immer im Vergleich zur GesamtheitRigpulation die
zweitbeste Datensammlung dar. Eine prospektive Studie aus dertGeisam
aller Einwohner Bielefelds unter Beobachtung der Entwicklung eines
Carpaltunnelsyndromes waére sicherlich die beste Studie aus @&cht
Bevdlkerungsmedizin. Anhand der hier zu entnehmenden Ergebnisse
kénnen jedoch Hypothesen generiert werden, die eine weitere Studie auf
diesem Gebiet einer Volkskrankheit effektiv gestalten lassen.

Die vorgelegten Daten der Fallserie werden verglichen mitDdgan des
Statistischen Amtes der Stadt Bielefeld Uber die zehn Untersysjaiine.
Dabei sind die Vergleichsdaten der Stadt Bielefeld statesghils zu einem
Zeitpunkt am Ende des Beobachtungsjahres, wahrend die hier gewonnenen
Daten dynamisch tber 10 Jahre gewonnen sind. Hier liegt einessgewi
Beschrankung in der Auswertung in der Vergleichbarkeit, da die
Datengrundlage naturgemaf} unterschiedlich sich darstellt.

Die vorliegende Arbeit stellt eine Fallserie oder eineosgtektive Methode

dar, um bestimmte Faktoren hier medizinische und sozio6konomische bei
der Krankheitsauspragung des Carpaltunnelsyndromes zu untersuahen. Di
Methode zeigt einen Vergleich von Fallen (Carpaltunnelpatientenginat
Kontrollgruppe hier Einwohner der Stadt Bielefeld. Eine weitere
Kontrollgruppe stellt die Gesamtheit der Patienten in der neuuwgigchen
Facharztpraxis Dr. Conzen dar.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse unter Berucksichtigung der
Literatur

Die Inzidenz und Pravalenz des Carpaltunnelsyndromes stellen die
Grundlage einer Volkskrankheit in der Bundesrepublik Deutschland dar. Es
gibt zwar bisher keine Studie der Inzidenz und Pravalenz in der
Gesamtbevolkerung, jedoch ist in den letzten 20 Jahren eine stetige
Zunahme der Erkrankung anhand der Abrechnungsziffern im
kassenarztlichen Bereich in der Bundesrepublik Deutschland fieettzois

Die operative Behandlung des Carpaltunnelsyndromes Uberst&gt je
dreihunderttausend Falle im Jahr. Ein vielfaches an Patienterd wir
konservativ behandelt. Genauere Zahlen liegen fur die USA fir das Ja
1992 vor. Dabei ergaben sich 2,2 Millionen Arztkontakte im ambulanten
Bereich fur den ICD-Code 4.43 Carpaltunnelsyndrom pro Jahr.

Nach einem Ubersichtsartikel von Ryan 1992 wurden in den USA allein
durch das Carpaltunnelsyndrom 16 Millionen Arbeitstage verloren. Die
Versicherungsgesellschaft Pacific North-West der Ver@nigtaaten von
Amerika bezifferte die Arbeitsunfahigkeitslange auf durchschutittil2
Wochen mit einem Kostenaufwand von 8500.—Dollar pro Fall (1990). Fur
die Bundesrepublik Deutschland kann von &hnlichen Zahlen durch die
bestehende Lohnfortzahlung im Krankheitsfall von 6 Wochen inklusive
Behandlungskosten ausgegangen werden. Das Carpaltunnelsyndrom stellt
somit in der Gesundheitsversorgung eine wichtige, auch 6konomische
Grol3e dar. Allein eine Reduzierung der Arbeitsunfahigkeitszeiten véf 10
wurde, gemessen an den Zahlen der Vereinigten Staaten von Amerika, 200
bis 300 Millionen Dollar pro Jahr ausmachen. Es stellt sich dieeFreg es

zu einer Verbesserung der medizinischen Qualitat und somit zu eine
messbaren Verkirzung der Arbeitsunfahigkeit der Patienten lmit8leben
kommen kann. Diese politische Frage wird zur Zeit bei anderen
Krankheitsbildern im Sinne von Desease Management-Programmen schon
angegangen. So haben die gesetzlichen Krankenversicherungen die
Behandlung des Diabetes mellitus in so genannten Desease Mantgeme
Programmen zusammengefasst, um eine Qualitatssteigerung der
Behandlung und somit eine Verminderung der sekundaren Kosten des
Diabetes mellitus zu erreichen.

Qualitat in der medizinischen Behandlung heil3t, addquate Ausbildung und
Kenntnisse des Krankheitsbildes nach dem derzeitigen medizinisceh St
der Forschung den Patienten zugute kommen lassen. Es heilt aber auch,
dass gewisse Arztgruppen von der Behandlung ausgeschlossen weeden. Di
gesetzlichen Krankenkassen wie auch das Ministerium fur Gestnufikei
Familie haben in den letzten Jahren ebenso Bemihungen im operativen
Bereich von zum Beispiel Mamma-Ca angestrengt. Hierbei werden
sogenannte Standards in der Behandlung des Mamma-Ca verlangtidie a
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zu einer Reduzierung der Behandlungsmdglichkeit zu einer eke&t
Behandlung der Patienten fuhren.

Nur gewisse Kliniken mit ausreichend hoher Fallzahl werden zu so-
genannten Kompetenzzentren ernannt. Nur in diesen Zentren kdnnen auch
die Abrechnungsleistungen des Mamma-Ca erbracht werden.

Die Gesellschaft fir Neurochirurgie hat in Zusammenarloeit der
Akademie fur Fort- und Weiterbildung ebenso diese politische Stromung
aufgegriffen und erarbeitet zur Zeit eine WeiterbildungsempfeHiiindas

Fach Neurochirurgie im Bereich der peripheren Nervenchirurgie Di
Ausbildung der jungen Neurochirurgen zum Facharzt bietet in fest al
Kliniken nicht ausreichend Félle zum Erlernen der nétigen openative
Qualitdt peripherer Nervenchirurgie. Es ist daher vorgesehen, eine
Zusatzbezeichnung periphere Nervenchirurgie einzurichten. Die frzier
Facharztweiterbildung mussten dann in gewissen Zentren die Keentniss
und die operative Fertigkeit in der peripheren Nervenchirurgie Zigsétz
zum Facharzt fr Neurochirurgie erwerben.

Die Praxisklinik Dr. Conzen und Partner ist als Referenzzentigser
Ausbildung vorgesehen.

Politisch angedacht sind ebenfalls Mindestzahlen bei der Erbringomg v
peripheren Nervenoperationen zur Steigerung der Qualitdt. Diese so
genannten Mindestzahlen sind innerhalb der neurochirurgischen
Gesellschaft umstritten, lassen sich jedoch angesichts dézhéeden
Gesundheitspolitik wohl nicht vermeiden. So wird zum Beispiel im Blerei
der Knie-Operationen fir Orthopaden verlangt, dass mindestense&€r di
Operationen pro Jahr durchgefuhrt werden, andernfalls kann dieigaweil
Abrechnungsziffer nicht erbracht werden. Fur die periphere
Nervenchirurgie inklusive Carpaltunnel-Operation sind &hnliche Tendenze
zu erwarten. Nach Durchsicht der Abrechnungsstatistik der K'¢¥tfalen-
Lippe im Bereich Bielefeld erbringen cirka 30 Chirurgen und Orthepad
insgesamt 10 oder weniger Carpaltunnel-Operationen pro Jahr. Eine
ausreichende Qualitat kann bei dieser geringen Operationsfrequeimz na
diesen Uberlegungen nicht erwartet werden. Es wird also darauf hinaus
laufen, dass auch die Carpaltunnel-Operation aus 6konomischen Grinden
nur in gewissen Zentren ambulant erbracht werden kann. Der Scldussel
dieser Verringerung des medizinischen Angebotes obliegt derkPatidl

den Krankenkassen. Weiter ist angedacht, dass den Krankenkassbh erlau
werden soll, gewisse medizinischen Leistungen bei Krankenhdusern u
Fachspezialisten einzukaufen. Andere Arzte erhalten dann fir diese
Leistung kein Honorar.

Die Einschrankung der freien Arztwahl ist sicherlich hierdurchebeg,
verbunden mit dem Wunsch einer Steigerung der Effizienz und Qualitat
Sinne von Public Health.
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521 Diskussion der Basisdaten

Die in der Stichprobe vom 01.01.1994 bis zum 31.12.2003 am Carpaltunnel
operierten Patienten umfassen ein Kollektiv von 3628 Individuen. Sie
stellen nach Literaturrecherche die bisher grof3te untersuchte Awnazahl
Carpaltunnelpatienten dar. Zu betonten ist, dass alle Patienten im
Untersuchungszeitraum nach den gleichen medizinischen Kriterien und
gleichen medizinischen Ablaufen gemaf Qualitdtshandbuch der P&Qis (I
9001:2000; Z-Nr. 410020031455) behandelt wurden (Poimann, Conzen
2001). Alle Patienten wurden vom gleichen Operateur, dem Autor dieser
Arbeit, operiert.

Die Geschlechterverteilung zeigt 73,5 % weibliche und 26,5 % mé&nnliche
Patienten. Sie entspricht dabei den bekannten Literaturangabenr In de
Literatur variieren die Ratio Frauen zu Manner von 2 : 1 bis 6,Ryan,
Phalen, Maurer, Assmus). In allen Statistiken sind Frauen stélker
Manner von der Krankheit des Carpaltunnelsyndromes belastet.
Insbesondere im hoheren Alter verstarkt sich diese Relation. Nachow
unklar ist, warum das Carpaltunnelsyndrom bei Frauen starker als bei
Mannern auftritt. Untersuchungen zur Weite des Handgelenkes, das bei
Frauen naturgemal geringer als bei Mannern ist, zeigte keideuéige
Korrelation. Allein hormonelle Einflisse sind ebenfalls nicht anzumehm

da gerade bei Frauen in der post Menopause das Carpaltunnelsyndrom
haufiger auftritt. Hormonelle Einflisse dagegen sind bekannt bei ggwis
Patientengruppen, so ist die Inzidenz bei Schwangeren und direkt nach ei
Schwangerschaft durch den Hormonanstieg bzw. Abfall signifikantherho
(Assmus, Chroni, Dekel, Ekmann-Ordeberg, Gerhardt). Weiterhin ist im
Bereich der post Menopause ein starkeres Ansteigen der Erkrankung bei
Frauen zu beobachten (Assmus).

Das Carpaltunnelsyndrom kann nach Literaturangaben hé&ufig durch
Mikrotraumen im Bereich der Sehnenscheiden ausgeldst werden. Diese
Sehnenscheidenentziindungen filhren dann zu einem Uberspringen der
Entzindung auf das Carpalband. Das Carpalband verdickt sich und fuhrt
letztendlich zum Druck auf den Nervus medianus und zum klinischen Bild
des Carpaltunnelsyndromes. Frauen sind konstitutionell auch wohl auch
durch das fehlende Testosteron gegen diese Mikrotraumatisieténkgrs
empfindlich als Manner. Diese Beobachtung findet sich bei mehreren
muskuloskelettalen  Erkrankungen  wie  Schulterarthropathie  und
Tendovaginitis. Ob das Testosteron einen Schutzfaktor fur die Entstehung
des Carpaltunnelsyndrom darstellt, ware moglich, ist jedoch nicht bewiesen.
Zur Genese des Carpaltunnelsyndromes wurden intrinsische Faktoren wie
auch extrinsische Faktoren diskutiert. Zweifelsfrei sind extons
Faktoren wie Handgelenksfraktur mit Einblutung in die Nervenscheigle de
Carpaltunnels mit reaktiven Veranderungen des Bindegewebes ohne Zweifel
eine Ursache des Carpaltunnelsyndromes. Weiterhin spielen jedoch so
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genannte idiopatische oder intrinsische Faktoren eine grof3ere Rolle z
Entstehung des Carpaltunnelsyndromes. Diese ideopatischen Fakitoren si
bei Frauen in der Stichprobe im Verhéltnis fast 3 : 1 starkdvealMannern
gewichtet. Eine genetische Disposition bei Frauen ist somkestais bei
Mannern anzunehmen. Fir eine gewisse genetische Disposition spricht auch
die Tatsache, dass das Carpaltunnelsyndrom oft beidseitig taurftrder
vorgelegten Studie zu 17 % .

In weiteren grol3en Studien betragt der Wert bis 58 % (Stevens. EI88)
alleinige  belastungsabhéngige Genese erscheint somit weniger
wahrscheinlich, wenn das Carpaltunnelsyndrom bei so vielen Patiente
beidseitig auftritt.

Auch in der vorgelegten Arbeit konnte ein Zusammenhang zwischen
beruflicher Téatigkeit und Entstehung des Carpaltunnelsyndromes nicht
nachgewiesen werden. Die berufliche Tatigkeit hat jedoch eiaefsgen
Einfluss auf die Entstehung des Carpaltunnelsyndromes (Chauw 2002,
Davis 2001, 2004).

Die Inzidenz des Carpaltunnelsyndromes betragt in der vorgelegbent, Ar
unter Berucksichtigung der Patienten aus Bielefeld, in Korrelaten d
Einwohnerzahl von Bielefeld 150 Féalle pro 100.000 Einwohner. Die
Inzidenz bewegt sich somit im Bereich der Literaturangabersngas,
Rayan, Tanaka). Ein Anstieg der Inzidenz ist im Beobachtungazeitr
kann nicht bewiesen werden, da die Gesamtdaten aller operierten
Carpaltunnelpatienten fur den Versorgungsraum Bielefeld nicht gerlie
Sicherlich hat die Neurochirurgische Praxis Dr. Conzen einen hdheren
Versorgungsgrad im Beobachtungszeitraum erreicht. Ob auch eines hdher
Inzidenz im Beobachtungszeitraum vorliegt, kann nicht mit den Daten
widerlegt werden.

Die Altersverteilung der 3628 Patienten zeigt fast eine Noeni@ilung mit
einem Altersgipfel sowohl bei M&nnern wie bei Frauen bei 56 Lebensjahren.
Stevens 1988 fand ebenfalls einen Altersgipfel fur Manner und Frasen f
im selben Lebensjahr, ndmlich 50 fir Manner und 51 fur Frauen. Unter
Berlicksichtigung der zunehmenden Lebenserwartung wie auch  der
besseren Versorgung alterer Patienten im Gesundheitssysteahigbt

sich der Altersgipfel wohl in die héheren Lebensjahre. Der gdipfel in

der operativen Behandlung des Carpaltunnelsyndromes von ca. 56 Jahren
zeigte, dass ein Grof3teil der Falle aufRerhalb des aktiven Aebeits
besteht. Auch die bestehende Altersverteilung spricht somit gegen e
belastungsabhangige, alleinige Genese des Krankheitsbildes.

Die jliingste Patientin in der Stichprobe war 13 Jahre alt. In deratur ist
sogar ein Fall mit einem Lebensalter von 6 Monaten beschriebererimm
wieder wurde auch in dieser Stichprobe eine familiare Haufung &thenF
beobachtet. Eine familiare Auswertung ist jedoch retrospektiv nicht
durchfuhrbar. In der Literatur ist ein familidres Carpaltunmelsym mit
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autosomal dominanten Erbgang bekannt (Hakim). Daneben ergibt es jedoch
offensichtlich auch Carpaltunnelsyndrome, die nicht diesem genetische
Defekt angehdren.

Insgesamt wurden in der Stichprobe 4 Falle zwischen 10 und 20
Lebensjahren operiert. Das Auftreten im aduleszenten Altsiomit sehr
gering. In der Altersgruppe von 81 bis 100 Jahren wurden 262 Falle
operiert, die alteste Patientin war 97 Jahre alt. Es zeigt sich slasstauch

im hohen Lebensalter ber 80 Jahren eine Carpaltunnel-Operation sinnvoll
ist, um die Lebensqualitat dieser Patientengruppe zu erhéhen. Dativaper
Eingriff beim Capaltunnelsyndrom in Lokalan&sthesie ist auchdgir
hochbetagten Patienten mit unter Umstéanden vielen Nebenerkrankungen
nicht belastbar und nicht risikoreich. Wenn auch die motorische Funktion
sich postoperativ kaum bessert, profitiert diese Altergruppe insbesonder
durch die Schmerzfreiheit postoperativ und die bessere Sensiloitt
Eingriff.

Das Nervenerholungspotential ist beim alten Patienten naturgetad? s
verringert. Im Bereich der hdchsten Altersgruppe wird jedaoh @eutliche
Besserung der Sensibilitat verzeichnet.

Die ethnische Zugehorigkeit der Carpaltunnelpatienten wurde desh
Namensalgorhythmus erstellt. Dabei wurden zwei Gruppen, Deuisthe
nicht Deutsche unterschieden. Bei den 3628 Patienten wurden 89,5 % als
deutsch und 10,5 % als nicht deutsch eingestuft.

Der Auslanderanteil in Bielefeld liegt nach der Statistik 8tdt Bielefeld

bei 11,8 %. Es besteht somit eine etwas geringere Reprasentamzhder
Deutschen in der Stichprobe, die spater genauer zu eruieren isér In d
Literatur sind Angaben zur ethnischen Disposition zum Carpaltunnel-
syndrom nur gering vorhanden. Die grof3te Auslandergruppe in Bielefeld
und somit in der Stichprobe sind Turken. Eine unterschiedliche Inzidenz bei
Turken beziehungsweise genauere Angabe zur Inzidenz liegen nicht vor.

In der Stichprobe von 3628 Individuen waren 7,5 % privat versichert. Diese
Patientengruppe verfigt im Beobachtungszeitraum Uber ein ertspdes
Einkommen, das Uber dem jeweiligen Mindestsatz zur Befreiung der
gesetzlichen Krankenversicherung lag. Bei dieser Patientengruppe kann von
einer héheren Schicht ausgegangen werden, wenn auch das Einkommen
allein nicht die Zugehorigkeit zu einer hoheren Schicht bestimras D
Einkommen selbst ist jedoch ein Faktor, um Teilnehmer in einer héheren
Schicht zu sein. Unbertcksichtigt bleiben nach der Einteilung hier éndher
Bildung und freiwillige Krankenversicherung. Diese Versicherungsoe

ist innerhalb der gesetzlich Versicherten enthalten. Es ergibtssimit ein
Unsicherheitsfaktor der héheren Schicht, da die alleinige Abbildung der
hoheren sozialen Schicht Uber die Privatversicherung sicherlich ungpgtna
Daten zur Schichtzugehoérigkeit konnen jedoch nur anhand eines
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detaillierten Fragebogens erstellt werden, der hier nichiegbrliinsgesamt
kann von ca. 10 % privat Versicherten in der Gesamtbevolkerung
ausgegangen werden. Der Wert von 7,5 % liegt etwas unterhalb dieser
allgemeinen Quote. Unberucksichtigt dabei ist die Anzahl der tpriva
Versicherten in Bielefeld, die nicht vorliegt. Der Wert von 10p%vat
Versicherte gilt bundesweit. Ob Bielefeld einen geringerena&nson
privat Versicherten hat, ist nicht bekannt. Zu beriicksichtigemager, dass
Frauen im Verhdaltnis 3 : 1 in der Stichprobe am Carpaltunnelsyndrom
leiden. Wie in der Arbeit gezeigt wurde, sind jedoch vermehrt Manner privat
versichert. Eine Unterreprdsentation von privat Versicherten learmmh
durch ein vermehrtes Uberwiegen von Mannern in der Privatversigneru
erklart werden.

5.2.2 Diskussion der klinischen Aspekte

Nur 0,6 % aller am Carpaltunnel operierten Patienten waren U(dser d
Sozialamt bzw. Asylamt versichert. Nach den Daten der StazlefBid
waren zum Beobachtungszeitraum von 1996 5182 Personen, bis 2003 5554
Personen Uber das Asyl- und Sozialamt versichert. Unter BerlUaegsioit
dieser Zahl ergibt sich eine Versorgung von 0,037 % bei zweinFahe

Jahr von 5554 Personen. Die Zahl von zwei Patienten pro Jahr aus der
Unterschicht (hier Gber Asyl- und Sozialamt versichert) geht koietilich
gleichbleibend von 1994 bis 2003. Unter Beriicksichtigung der Inzidenz von
150 pro 100.000 Einwohnern waren jedoch ca. 5 Patienten pro Jahr zu
erwarten. Diese Zahl wurde in keinem Jahr erreicht. Wenn auchatlie Z
von 2 Patienten pro Jahr aus der Unterschicht flr eine statistische
Auswertung zu gering ist, zeigt jedoch die konstante Zahl ibert8 dme

zu vermutende Unterversorgung von Patienten der Unterschicht in der
Stichprobe. Die Inzidenz von 150 Fallen pro 100.000 Einwohner ist auch fur
die Unterschicht anzunehmen. Warum Patienten aus der Unterschicht
geringer versorgt werden, ist in dem Thema soziale Ungleichimalt
Gesundheit erwdhnt worden. Diese Arbeit zeigt somit ebenfall$ehdenz

in der Versorgung des Carpaltunnel-OP, dass Patienten aus descbictat
geringer an der Versorgung teilnehmen.

In den meisten Fallen ist das Carpaltunnelsyndrom eine chrenisch
Erkrankung, die Patienten kommen erst nach langerer Anamnese zur
operativen Behandlung. In dieser Arbeit wurde eine Anamneselinge
mehr als 6 Monaten in 60 % beobachtet. Akute Beschwerden zwischen 1
und 6 Wochen traten immerhin in 34,1% auf. Akute Beschwerden
resultieren vorwiegend aus rasch einsetzenden und sich verstarkenden
Schmerzen im Bereich der betroffenen Hand, wobei insbesondere die
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Nachtruhe dadurch stark gestort ist. Die Patienten wachen ofiauchon

die alte Bezeichnung der Parasthesia nocturna treffend beschreibt.

Auch beim Carpaltunnelsyndrom besteht eine konservative Behandlungs-
moglichkeit mit Schienenverband und eventueller lokaler Corticoid-
Injektion in den Carpalbereich. Bei fehlender Besserung auf konservati
Behandlung oder bei Kklinischen Zeichen der Parese im Bereich der
Daumenballenmuskulatur ist jedoch auch in der Literatur unumstriteen di
operative Behandlung die Behandlungsmethode der Wahl (Hagberg 1992,
Phalen 1996).

Beriicksichtigt man die Nebendiagnosen der Patienten mit Carpattunnel
Operation zeigt sich eine auffallende Haufung des Diabetektumemit

einer Gesamtquote von 7,7 %. Dies stellt ein wichtiges Ergebnis der
vorliegenden Arbeit dar. Nach Scherbaum 2004 waren 1997/98 4,7% der
Manner und 5,6 % der Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren an Diabetes
mellitus erkrankt. Die Préavalenz des Diabetes mellitus vaaigch mit der
sozialen Lage. Beim Gesamtdeutschen Bundesgesundheitssurvey 1998
waren in der Unterschicht 5,6 % , in der Mittelschicht 3,5 % und in der
Oberschicht 2,5 % der Teilnehmer an einem Diabetes mellitusffieatrin

der vorliegenden Arbeit sind Patienten mit Carpaltunnel-OP mit 7,7 %
Diabetes mellitus demnach deutlich erhdht vorhanden. Untersucht man nun
die Altersgruppen spezifisch, so lasst sich folgendes feststellen:

In der Altergruppe 10 bis 30 Jahre ist eine auffallende Haufung von
Diabetikern von 2,7 %, in der Altersgruppe uber 30 bis 40 Lebensjahre 3,2
% und in der Altersgruppe uber 40 bis 50 Jahre von 3,8 % vorhanden. Diese
Werte liegen deutlich Uber den Referenzwerten der Arbeit von Scherbaum et
al 2004, hier werden Diabetikerwerte in der Altersgruppe von 20 bis 30
Jahren bis 0,29 %, in der Altersgruppe tber 30 bis 40 Jahren 1,1 % und in
der Altersgruppe uber 40 bis 50 Jahre von 3,0 % beschrieben. Die Zahlen
lassen die Annahme zu, dass eine bestehende Diabetes mellitauskEnky
sowohl bei Ma&nnern wie Frauen ein Risikofaktor zur Entstehung eines
Carpaltunnelsyndromes darstellt. Aus dem medizinischen Wissen des
Diabetes mellitus ist erwiesen, dass Reparaturvorgangenidegewebe bei
Diabetikern erschwert sind. Es lasst sich somit vermuten, dassnat bei
Diabetikern vermehrt zur Fibrose des betroffenen Ligamentumgi ca
transversum im Hohlhandbereich kommt. Dies fuhrt dann letztendlich zur
Entstehung des Carpaltunnelsyndromes.

Wahrend in anderen Publikationen ein Zusammenhang mit
Schilddrisenerkrankungen gefunden werden konnte, kann dies in der
vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden (Zifko 1999).

Die Carpaltunnel-OP stellt eine sehr sichere Operationsmetfavdevobei
schwerwiegende Komplikationen nur selten beobachtet werden. Alle
Patienten in der vorliegenden Arbeit wurden mit der gleicheeneft
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Operationstechnik unter eventueller zur Hilfenahme des Operations-
mikroskopes operiert. In der Literatur wird diese offene Opmrstechnik
vermehrt mit der so genannten endoskopischen Technik verglichen. Die
endoskopische Technik verspricht zunéachst eine geringere Traumatisierung
durch die geringere Haut6ffnung, birgt jedoch auch die Gefahr einer
hoheren Komplikationsrate (Schenk 1995).

In einer randomisierten prospektiven Multizenterstudie wurde die
endoskopische Carpaltunnel-OP-Technik 1990 publiziert (Chow 1990).
Entscheidende Vorteile gegenuber der offenen Technik sind aber nicht
ersichtlich. Die morphologischen Befunde bei Carpaltunnelsyndrom sind
sehr aufschlussreich. Milesi hat gezeigt, dass der Nervus mediabss in

einem synovialen Kanal liegt, der vom Innenraum des Carpalkanalesoebe
abgetrennt ist wie die synoviale Auskleidung der Fingerbeugesehren
getrennt davon die synoviale Auskleidung des Flexor pollicis longus. In
seiner synovialen Auskleidung gleitet der Nervus medianus im Canadlka

Die Schichten dieser synovialen Auskleidung gehen fugenlos in das
Perineurium und das Epineurium des Nervens uber. Mikrochirurgische
Praparationen haben gezeigt, dass man hier bis zu sieben Schichten
differenzieren kann. Der Verlust der Gleitfahigkeit fihrt zu eine
Veranderung des perineuralen Gewebes und kann zu einer Verdinnung des
Nervens bzw. Kompression des Nervens fuhren. Bei der operativen
Behandlung sient man oft bei der Entlastung eine verzdgerte
Revaskularisierung oder nach der Revaskularisierung bleibt ein
Farbunterschied gegentber den angrenzenden normalen Segmenten zurick.
Es besteht dann eine leichte Fibrose. Diese Umbaumechanismen fuhren
schlie3lich wohl auch im angrenzenden Ligamentum carpi transversum
dessen Hypertrophie (Zifko et al 1999).

Da insbesondere nach Beteiligung der Sehnenscheiden im Rahmen eine
Tendinitis Carpaltunnelsyndrome gerne auftreten, auch nach dinger
Verzdgerung, scheint eine Beteiligung der Veradnderungen der nahe
liegenden Beugesehnen zum Beispiel des Flexor digitorum communis
fibrotischen Veranderungen und schlief3lich zu perineuralen Verargggrun

zu fuhren (Sud 2002). Auch scheint dabei die Absorptionsrate der
Synovialfliissigkeit bei Carpaltunnelpatienten gestort zu sein.

Aus Sicht von Public Health ist eine mdgliche Pravention von
Risikogruppen mit starker Belastung der Hande und hohen repetetiven
Handbewegungen bei der Arbeit sinnvoll. Ein Versuch hierzu wurde in
Washington/USA 1990 bis 1998 durchgefuhrt. Dabei konnte bei den
Carpaltunnelsyndromen eine Verringerung Uber die Studienperiode durch
PraventivmalBnahmen erzielt werden, wahrend zum Beispiel eine
Epicondylitis durch PraventivmalRnahmen nicht verhindert werden konnte
(Silverstein 2002).
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Praventiv sind auch Fragebogen an die betroffenen Arbeiter in
Risikoberufen sinnvoll, um funktionelle Defizite beim Carpaltunnelsyndrom
schon fruhzeitig zu erkennen, bevor die Betroffenen ihre Entscheidung
treffen, einen Arzt aufzusuchen (Sesto 2003).

Bei einer epidemiologischen Studie von Salerno in 2000 wurde festgestell
dass lediglich fur das Carpaltunnelsyndrom eine einfache Klinische
Untersuchung mit Durchfiihrung des Carpaltunnelkompressions-Tesges ei
sichere Diagnose zulasst und somit dieses Kollektiv, in der StudteEnves
Bildschirmarbeiter, einer praventiven Mal3nhahme zukommen I&sst.

Die endoskopische Carpaltunneltechnik zeigt im Rahmen groR3er Studien
eine hohere Komplikationsrate. Dabei sind auch schwere Komplikationen
wie Verletzungen von grol3en Arterien oder des Nervus medianus selbst
beschrieben (Murphy 1994).

Neben der bekannten offenen Operationstechnik und der endoskopischen
Technik sind auch Variationen versucht worden. So wurde von Biyani 1993
eine offene Methode mit zwei kleinen Einschnitten in HOhe der
Handgelenksbeugefalte wie auch am Thenar propagiert. Emisolei
Vorteile hierdurch sind aber nicht ersichtlich.

Die operativen Langzeitergebnisse haben sich von 1966 bis heute nicht
wesentlich verandert. In einer Studie von Cseuz wurde schon ein sefir gut
Ergebnis in 84 % nach einem Jahr und 79% nach 5 Jahren festgestellt.
Lediglich die Narbenbeschwerden waren wohl in friheren Zeitekestar
ausgebildet. Die sympathische Nerveninnervation beim Carpaltunnel-
syndrom ist ebenfalls gestért. Hierzu liegen jedoch nur wenige
Literaturangaben vor. Es ist davon auszugehen, dass die sogenannte
sympathische sensible Hautantwort im Bereich der Fingebdstehendem
Carpaltunnelsyndrom verzdgert ist. Ebenso sind die vasomotorischem Fas
wie auch die Faser, die die Hautsekretion steuern, gestorth@éig sind

diese Fasern bei Patienten mit systemischen Neuropathie wie der
Polyneuropathie ebenfalls gestort. (Caccia 1993).

Der Wert der Carpaltunnel-Operation als endgiltige Sanierung des
Krankheitsbildes ist nicht umstritten. Die konservative Therapie evimd
einer prospektiven Studie von Graham mit Steroidinjektion und Schienung
des Handgelenkes untersucht. Dabei liel3 sich feststellen, dass b

der Félle eine fir 1 Jahr wirksame Beschwerdefreiheit nigrofi-
injektionen im Handgelenk tber dem Nervus medianus erzielt werden
konnten (Graham 2003).

Nach Palmer D. H. et al wurde in einer prospektiven Studie 1993 etmitt
dass Patienten, die nach der zweiportalendoskopischen Methode operiert
wurden, friher wieder an den Arbeitsplatz zuriickkehren und etvecasces
postoperative Beschwerden haben.
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Die Zufriedenheit nach Carpaltunneloperationen zeigt in vielen $tudie
hochste Werte und bestétigt die bewéhrte Methodik der operativen
Behandlung (Assmus 1985 und 1996, Franklin 1996).

Eine gleichzeitige bilaterale Carpaltunnel-OP wird in deemémn Studie aus
Grunden der moglichen beidseitigen Infektionsgefahr streng veéemie
(Walters R. J. 2001). Nach Packnanelli D. M. 1992 wurde jedoch bei
gleicher Erfolgsquote von ca. 95 % in 228 Fallen eine gleicgee@ir S-OP

der rechten und linken Hand vorgenommen.

Neben der EMG-Ableitung proximal des Carpaltunnels, angewendisri
vorliegenden Stichprobe, gibt es auch eine transcarpale EMG-Untersuchung,
die gleiche Erfolgsaussichten der EMG-Auswertung ermoglichee. D
transcarpale Untersuchung ist jedoch nach meiner Auffassung stoganfalli

Die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung in Dusseldorinhalahr
2003 die in 2200 deutschen Krankenhausern aufgelisteten Qualitatsdaten fir
2,8 Millionen Krankenhausfalle in 33 Leistungsbereichen dokumentiert.
Dabei wurde auch das Carpaltunnelsyndrom untersucht:

Jahrlich werden dabei ca. 300.000 Eingriffe des CTS erbracht, von 8@ne

% ambulant erfolgen. Eine sorgfaltige Indikationsstellung erfoigter mit

der Durchftihrung einer elektrophysiologischen praoperativen
Untersuchung, die in den Leitlinien dreier wissenschaftlichen
Fachgesellschaften (Neurologie, Neurochirurgie und Handchirurgge) al
praoperativ notwendig erachtet werden. Der Qualitatsreport zkigs in

90,4 % der Falle die Kriterien erfullt wurden. Dieses Ergebniswu$ die
Gesamtheit der Patienten als zufriedenstellend vom Quadpaisr
eingeschatzt worden. Der Qualitatsreport beschreibt, dass intkuldase
Neurolysen nur in schwersten Vernarbungsféllen durchgefuhrt werde
sollten. Dies entspricht auch die Haltung des Autors dieser tAdzesie in
mehreren prospektiv randomisierten  Studien im Langzeitverlaufekei
Ergebnisverbessung zur reinen Dekompression gezeigt haben. Die
interfaszikulare Neurolyse wurde jedoch in 7,54 % der Krankenhausfélle
angewandt und ist damit deutlich hoéher als von der Fachgruppe der
festgelegte Referenzbereich von Kkleiner als 2 %. Die BQRleiter

und die Mitglieder der Fachgruppen Nervenkompressionssyndrome haben
daher vorgeschlagen, betroffene Krankenh&user speziell zu untersuthen, a
denen die Eingriffe vermehrt mit interfaszikularer Neurolyséreten, es
konnte sich hierbei auch um ein Kodierungsproblem handeln.

Die beste chirurgische Methode zur Behandlung des Carpaltunnelswsdrom
ist immer wieder in der Literatur in Diskussion. Gerritsen 208gjte in

einem systematischen Review von randomsierten klinischen Studien tbe
die chirurgische Behandlung des Carpaltunnelsyndromes, dass nach wie vor
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die offene chirurgische Behandlung, wie in dieser Studie durchgetiiart
Methode der Wahl darstellt. In seiner Auswertung von 14 Studien, die im
Review berticksichtigt wurden, zeigte sich, dass unter Beruckgiolgtder
niedrigen Komplikationsrate wie auch der Wirtschaftlichkeit diéerod
Spaltung des Carpaltunnelsyndromes mit oder ohne mikrochirurgische
Hilfsmittel die Methode der Wahl darstellt. Interessanterwergerscheiden

sich zwar die Mediane der Arbeitsunfahigkeit zwischen offener
Carpaltunnelspaltung und endoskopischer Carpaltunnelspaltung in den
verschiedenen Studien, eine Signifikanz diesbezlglich konnte jedoch nicht
festgestellt werden. Die Amerikanische Akademie fur Neurolegiefiehlt

in ihren Richtlinien die offene Spaltung des Carpaltunnelsyndromes als
Methode der Wahl.

Die Arbeitsunfahigkeit unter den Bedingungen des amerikanischen
Arbeitsmarktes variieren bei offener Spaltung des Carpaltumtizyes in

den untersuchten Studien zwischen 14 und 42 Tagen. Eine Vergleichbarkeit
mit deutschen Verhéltnissen ist infolge der hier bestehenden
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall nicht gegeben.

Wie in anderen Studien beschrieben, ist eine konservative Behandking de
Carpaltunnelsyndromes nur in leichten Fallen des CTS sinnvoll. Geeade
Risikogruppen sollte daher ein Screening nach CTS-Symptomeigesrfol
(Herbert 1999). Die Frage nach einer genetischen Disposition zum
Carpaltunnelsyndrom wurde berichtet. Bei der Untersuchung von Gossett
1998 wurde der Frage eines familidren Carpaltunnelsyndromes
nachgegangen. Dabei missen systemische Erkrankungen wie Mukolipidose,
Mukopolysacharidose und heriditdire Neuropathien mit genetischer
Disposition zunachst ausgeschlossen werden. Es zeigen sich jedoch
eindeutig Falle eines familiaren Carpaltunnelsyndromes mit ausdspm
dominanter  Vererbung. In diesen Fallen tritt das CTS
geschlechtsunabhangig beidseitig auf (Gossett 1998).

In der Gesamtpopulation von 3628 Fallen trat in 5,3 % eine postoperative
Komplikation auf. Dabei ergab sich am haufigsten eine so genannte
postoperative Handschwellung in 4,6 %, die in fast allen Fallen ungefféhr

ist. Ebenfalls geringe oberflachliche EntziindungserscheinungenrieicBe

der Hautwunde traten in 0,5 % der Falle auf. Eine geflrchtete postepera
Komplikation ist der Morbus Sudeck mit Knochenentkalkung und
Funktionsverlust der Hand. Nur ein Fall wurde von dieser Komplikation
beobachtet, der jedoch durch adédquate Behandlung mit Stelatumblockaden
und Physiotherapie beherrscht werden konnte. Die Carpaltunnel-Operation
stellt somit eine sehr sichere Methode dar mit geringer Konilsrate.

Die Erfolgsrate wurde in dieser Studie nicht gemessen, schyemiddh in

der Literatur zwischen 63 und 90 %. Die Erfolgsrate kann auch in ¢tihe
Rezidivquote gemessen werden. Diese betragt bei den eigenearteperi
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Patienten 1,4 % und liegt somit unter den Literaturangaben, diehBrigc
und 5 % schwanken (Assmus).

Das Carpaltunnelsyndrom wurde bei 40,6 % bei Personen operiert, die noch
im Arbeitsleben stehen. Gemafd der beschriebenen Alterswegesind
somit fast 60 % der operierten Patienten nicht erwerbstddig.
Arbeitsunfahigkeitsdauer zeigt in der vorliegenden Stichprobe einen
zweigipfeligen Verlauf. Die meisten Patienten waren nach \fechen
postoperativer Behandlung wieder arbeitsfahig. Eine zweite Grugpe w
nach funf Wochen wieder arbeitsfahig. Innerhalb der sechswdéchigen
Lohnfortzahlung waren insgesamt 84 % der operierten Falle wieder
arbeitsfahig. Nur in 1,4 % der Félle bestand eine Arbeitsunfahighkait
langer als 11 Wochen. Die vorgelegte Statistik zeigt somit egnéikante
Verbesserung der Versorgung von Carpaltunnelpatienten im \Margiat
Literaturangaben. Unter Berticksichtigung der Qualitdtsanfordenyngie

auch des Qualitdtsmanagements ist es somit zu einer Vethesse der
Versorgung von Carpaltunnelpatienten im  Untersuchungszeitraum
gekommen.

In der Literatur wurde mehrfach Zusammenhénge zwischen berufliche
Tatigkeit und Entstehung des Carpaltunnelsyndromes untersucht. Eine
eindeutige Aussage lasst sich bis heute nicht machen. Zweifedgice
Patienten mit hoher repetetiver Handtatigkeit, unter Umstandehn it
Tatigkeit unter Vibration oder Kélteeinwirkung starker gefahrdehe E
alleinige berufliche Disposition zum Carpaltunnelsyndrom kann jedoch
hiermit nicht bewiesen werden. In der vorgelegten retrospektiven Analys
wurde die Berufstatigkeit primar nicht erfasst. Die Unterslthey schwerer
Beruf wurde nur in den Datensatz eingegeben, falls dies voranteat
ausdricklich erwahnt wurde. Eine genaue Aussage ist daher zur
Berufstatigkeit und Carpaltunnelsyndrom mit dem vorliegendennSate
nicht moglich. Erkennbar ist anhand der vorliegenden Daten, dass bei
schwerer korperlicher Arbeit die rechte Hand nicht starkeEetsankung

des CTS betroffen ist. Ebenfalls lassen die Daten die Aussag@ags,
Patienten mit schwerer korperlicher Arbeit langer arbeitsunfédisy
Patienten ohne schwere berufliche Tatigkeit sind.

Insgesamt liegen nur wenige Studien aus Sicht von Public Health zum
Carpaltunnelsyndrom vor. 1998 verdoffentlichte Werner R. A. et al eine
Untersuchung an 700 Arbeitern und Arbeiterinnen zur Untersuchung eines
bestehenden Carpaltunnelsyndromes. Dabei stellte er fest, dasn Fra
haufiger von der Krankheit des CTS betroffen sind. Zur Arbeitsdispositi
wurde ermittelt, dass Handgreifbewegungen in hoéherer Repetition zum
Carpaltunnelsyndrom fuhren. Interessanterweise sah er mehr Fohoen
Diabetes mellitus als mit Diabetes mellitus unter Berubkigjung der
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Diabetesinzidenz in seiner Studie. Untersucht wurden auch die
psychosozialen Variablen, wobei sich keine Auffalligkeiten zeigten.

Der Zusammenhang von Beruf und Entstehung eines Carpaltunnel-
syndromes ist mehrfach in der Literatur mit unterschiedlichenbBrgeen
untersucht worden. In eine Review-Artikel von Rossignol 1998 wurden 26
Studien zu diesem Thema uberpriuft. Eine eindeutige Aussage [ésst si
jedoch aufgrund der unterschiedlichen Ergebnisse der verwendeten Studien
nicht machen. Insgesamt schien eine Tendenz zwischen starkivepetet
Arbeit, Aussetzen von Vibrationsarbeiten im Handgelenk, wie auch
Kalteexposition ein CTS zu begunstigen. Alle verwendeten Studiemware
Cross-Sectional oder Casecontrol-Studien. Die eine verwendete
Kohortenstudie umfasste nur 17 Falle CTS und 33 in der Kontrollgruppe
und lafit nach meiner Meinung keine zwingende Aussage zu.

In einer Studie von Tanaka S. wurde der Occupational Health Supplement
Data von 1988 des National Health Interview Survey ausgewerteti Dabe
wurden bei 127 Millionen Arbeitern statistisch eine Zahl von 520 000
Patienten mit Carpaltunnelsyndrom in den USA fir 1988 festgestellt.

Thomson J. F. untersuchte 2002 an 731 Probanten in Danemark im Zeitraum
von 3 bis 4 Jahren den Effekt von monotoner Handarbeit auf die Entstehung
des CTS. Dabei fand er eine Pravalenz des CTS von 1,6 % bei der
Gebrauchshand und 0,7 % auf der Gegenseite. Die Inzidenz des CIhS erga
0,6 % auf der Gebrauchshand und 0,44 % auf der Gegenseite.

Die Repetitionsfrequenz variierte zwischen 0,53 und 0,97 Hz. Diese
Baseline Study zeigte, dass hoch repetetive Arbeit mit dem
Carpaltunnelsyndrom assoziiert ist. Die CTS-Inzidenz ist jedacbezing

um ein Auftreten der Krankheit richtig vorherzusagen.

Die Daten des National Health Interview Survey 1988 wurden auch fir nicht
berufsbedingte Faktoren von Tanaka S. 1997 ausgewertet. Die Daten flossen
in ein multivariantes Logistikregressionsmodell ein. Dabei erggeib die
hochste ODDS-Ratio mit 1,9 bei Arbeiten unter Vibrationsbedingungen de
Handgelenke, weil3e Rasse 1,67, weibliches Geschlecht 2,3, Bodynmassinde
Uber 25 ergibt ODDS-Ratio von 2,0, Zigaretten rauchen 1,6, Alter tber 40
Jahre 1,2, Schul- und Ausbildung dber 12 Jahre 1,2 und
Familieneinkommen tber 20.000.-- Dollar 1,5. An auf3eren Faktoren wurde
von Tanaka nur als Risikofaktor fir das CTS die Arbeitsbedingung unter
Vibration mit den Handen fiur das Entstehen des CTS gesehen.

In der Bundesrepublik Deutschland ist das Carpaltunnelsyndrom als
Berufskrankheit bisher nicht anerkannt. Immer wieder wurden
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unterschiedliche Studien zur beruflichen Entstehung des CTS publiziert.
Interessanterweise war in der friheren DDR das CTS alsf®Beankheit
anerkannt.

In einer interessanten Fallkontrollstudie von Girsipen et al 1999 wuede di
Inzidenz des CTS mit operativer Behandlung in Bremen gemesseinend e
Hypothese Uber den Zusammenhang zwischen beruflicher Exposition der
Hande mit Folge der CTS-Entstehung geprift. Dabei kamen in einer
Zufallsstichprobe alle im Jahre 1995 und 1996 operierten CTS-Patienten
unter 65 Jahre in die Studie, die als Wohnsitz und Arbeitsort Braatem.
Frauen und Manner wurden zu gleichen Teilen gewichtet. Zur Verfigung
standen die Daten der kassenéarztlichen Vereinigung Bremen, die die
entsprechende Gebuhrenziffer fir operative Behandlung 2275 EBM 1996
verwendet hatten. Die Kontrollen wurden zufallig aus dem
Einwohnermelderegister gezogen und bezlglich der fir Alter und
Geschlecht gemacht. Alle Patienten erhielten einen
Selbstausfillerfragebogen mit 77 Fragen zur personlichen und bexnflich
Tatigkeit. Zur Beurteilung der Erkrankungsrisiken wurde die OdatssR

und 95%iger Konfidenzintervall berechnet.

Diese Studie zeigt eine erhebliche Relevanz fir die Pubkaltht
Fragestellung. Der Rucklauf der Fragebogen betrug 60 % bei den
Operierten, 52 % bei der Kontrollgruppe.

Die jahrliche Inzidenz der CTS-OP betrug flr die Manner in Breorger

65 Jahre 1,0 pro 1000 und bei Frauen 2,4 pro 1000. Ubergewicht ging
sowohl bei Frauen als auch bei M&nnern mit einer Risikoerhdhung fir das
CTS einher. Fiur jede Zunahme des Bodymassindex um eine Einbgit sti
das CTS-Erkrankungsrisiko bei Mannern um 13 % bei Frauen um 9 %.

Die Studie zeigt eine belastungsabhangige Disposition zum CTS be
manuellen Tatigkeiten 2 Jahre vor Erfassung der operativen Behgnolun
diesem Fall 1994. Das Risiko ist am starksten bei Arbeiten bigul@iéh

pro Tag mit vibrierenden, schlagenden oder klopfenden Werkzeugen. Auch
eine Uberstreckung im Handgelenk mit hoher Repititionsquote zeigihbow
bei Mannern wie bei Frauen zeigt ein vermehrtes Auftreten von
Carpaltunnelsyndromen.

Hackberg 1992 flihrte eine grol3e Reviewarbeit durch, wobei 164 Studien
zur Frage der berufsbedingten Erhohung der Pravalenz des Carpaltunnel-
syndromes untersucht wurden.

Ein Grol3teil der Studien dabei zeigte zwar die Tendenz, dasssomsiaze
Metzger und Arbeiter mit Gefriergut eine hohere Préavalenz des
Carpaltunnelsyndromes hatten, die Studien waren doch zum Teil sehr
widersprichlich. Teilweise gab es Prévalenzdifferenzen des Gampelt
syndromes von 0,6 % bis 61 %.

Die einzige saubere Studie wéare eine Kohortenstudie, die bishemrabt
publiziert wurde. Der Reviewartikel zeigt aul3erdem, dass Zusaimamge
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zwischen Beruf und Entstehen des Carpaltunnelsyndromes bei positiver
Korrelation starker publiziert werden als bei negativer Korrelation.

Die Auswertung der Schmerzanamnese zeigt in der vorlegtemp&tine,

dass in 32,1 % der Félle kein Schmerz vorhanden war. In 5,2 % wurden
geringe Schmerzen, 37,7 % mittelgradige und in 25,1 % starke Schmerzen
vom Patienten berichtet.  Somit bestanden bei 62,8 % der Falle
mittelgradige bis starke Schmerzen, die den Patienten zum @Eyerat
fuhrten .

Betrachtet man die sensiblen Ausfélle, so gaben 39,8 % an, unter keinen
sensiblen Ausféllen zu leiden. Hierbei muss bertcksichtigt werdes,edas
sich um permanente sensible Ausfélle handelt. Zeitweilige Kribbe
parasthesien, vorwiegend in den Morgenstunden, wie es fur das
Carpaltunnelsyndrom dblich ist, sind in dieser Statistik nicht eethal
Permanente geringe Ausfalle sind in 8,4 %, mittelgradigen 41,5 % und
hochgradigen 10,3 % beobachtet worden. Es kann somit in etwa 50 % der
Falle mit ausgepragten sensiblen Stérungen gerechnet werden.

Patienten mit Carpaltunnelsyndrom merken haufig, dass ihnen Gaggast
aus der Hand fallen und dass die Greiffahigkeit der betroffétend
eingeschrankt ist. Auch in dieser Arbeit wurden in 45 % der behandelten
Falle Paresen der betroffenen Thenarmuskulatur festgestaliei Draten in
bemerkenswerten 10,3 % ausgepragte Paresen Kraftgrad |Bauf.
bestehender Parese Kraftgrad | kdnnen Gegenstdnde durch die fehlende
Daumenopponierung nicht gehalten werden. Auch ist bei Kraftgrad-I-
Paresen nach kurzer Zeit eine ausgepragte MuskelatrophienacB der
Daumenballenmuskulatur erkennbar.

Die psychosomatische Komponente von Krankheitsbildern spielt in der
medizinischen Versorgung eine grofRe Rolle. In vielen Fallen werden
begleitende psychosomatische Stérungen nicht erkannt und fiilhren somit zu
einer Fehlbehandlung von Symptomen, die dem urséchlichen Krankheitsbild
nicht gerecht werden. Psychosomatische Stérungen werden bei den
operierten Carpaltunnelpatienten in 4,3 % der Falle entdeckt. Eulardg

von psychosomatisch auffalligen Patienten kann im gesamten Krawgkfeits
nicht festgestellt werden. Die psychosomatische Erkrankungschteankt

nach Literaturangaben zwischen 3 und 10 %.

Da die psychosomatische Begleiterkrankung in der vorliegendesit Al
retrospektiv, nur anhand der geflihrten Krankenakte indirekt ermittedieywur
besteht hier ein erheblicher Unsicherheitsfaktor. Psychosomatische
Testverfahren wurden nicht durchgefuhrt. Die gewonnenen Daten mit
psychosomatischen Zusammenh&ngen sind daher nicht voll aussagekraftig.
Als apparative Methode der Wahl zur Diagnostik des Carpaltunnel-
syndromes hat sich die Bestimmung der distalen motorischen Ldé=nz
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Nervus medianus nach Literaturangaben bewéhrt. Bei allen in aie St
operierten Patienten wurde eine distale Latenz des Nervus medibBnus
praoperativer Befund ermittelt. Bei den 3304 Patienten mit messbar
distaler Latenz ergab sich ein Mittelwert von 5,82 msec mit
Standardabweichung von 1,79. Eine operative Indikation erfolgte je nach
klinischer Symptomatik bei 4,0 msec.

Bei niedrigen distalen Latenzen bis 4,4 msec Uberwiegen Frauén noc
starker als die Gesamtfrauenquote des Carpaltunnelsyndroms mit 735 %.
hoher die distale Latenz dann ansteigt, desto starker sind die Mérdesr
jeweiligen Gruppierungen vertreten. Dies entspricht auch Beobachtungen in
der Literatur, dass die schweren Carpaltunnelsyndrome dann vermeehrt be
Mannern gesehen werden.

Neben der motorischen NLG beziehungsweise der Untersuchung der
distalen Latenz hat sich auch die Elektroneurographie der senBienn

bei der Diagnostik des CTS bewahrt. Terzis S. zeigte 1998 in einer Studie an
72 Patienten bei frUher Diagnostik des CTS eine Sensitivitdt der
Messmethode der sensiblen NLG. Die Sensitivitdt des Daumendawar

Zu 61 % gestort, des Mittelfingers und des Zeigefingers zu 22 %t Somi
bemerken Patienten vorwiegend im Daumen und Mittelfingerbereich die
ersten Symptome eines CTS.

Nach der Arbeit von Sander H. W. 1999 kann durch eine differenzierte
Betrachtung der distalen Latenz des Nervus medianus und des Nervus
ulnaris am Handgelenk eine noch genauere Sensitivitdit der EMG-
Untersuchung erreicht werden. In seltenen Féllen besteht einelenerva
Anastomose zwischen dem Nervus medianus und Nervus ulnaris-Ast, die
sogenannte Martin-Gruber-Anastomose. Falls diese Besonderhéit nic
beachtet wird, kann es zu Fehleinschéatzungen der Diagnose des
Carpaltunnelsyndromes bei vermeintlich normaler EMG-Untersuchasg d
Nervus medianus kommen. Intraoperativ kdbnnen solche Anastomosen leicht
Ubersehen werden. Und ohne Hilfe des Mikroskopes kann es somit zu
Verletzungen dieser Anastomose und somit zu einem Verlust der
motorischen Qualitat der betroffenen Hand im Thenar-Bereicherfiihr
(Sander et al. 1997).

Die Schwere des Carpaltunnelsyndromes korreliert mit den
elektrophysiologischen Befunden. Bland verdéffentliche im Jahre 2000 eine
neurophysiologische Gradingscale fur das Carpaltunnelsyndrom. Dabei
wurde eines Skalierung von Grad 0 keine Symptome bis Grad 6
Nervenleitungsblock erstellt. Die klinischen Symptome lassen siith
Skalierung nach EMG-Werten in Korrelation setzen (Bland 2000).



139

Bland untersuchte 2001 einen Zusammenhang zwischen der
Nervenleitgeschwindigkeit und dem klinischen Verlauf nach Carpaltunnel-
Operationen. Dabei wurde in einer Multicenterstudie 1268 Patienten mit
einem Fragebogen angeschrieben. Hohes Alter, sowie starke klinische
Symptomatik, sowie lange praoperative Krankheitsdauer waregimeim
schlechten postoperativen Ergebnis vergesellschaftet. Ebenso evar b
mannlichem Geschlecht das Ergebnis schlechter. Die Erfolgstate
Carpaltunnel-Operation wurde in dieser Studie mit 46,6 bis 77% je nach
Schweregrad festgestellt. Dabei korreliert der Schweregrad mithtler
Erfolgsquote. Zu berlcksichtigen ist, dass nur 62 % der angdsameie
Patienten die Daten komplett angaben. Unbestritten ist der diesghest
Wert der Nerveniberleitungszeit, der prognostische Wert dsicfe nicht
sicher darstellbar. Auch wird in dieser Studie festgestells desErfahrung

des Operateurs von grofRerem Wert als die praoperative EMGsUcheng

ist.

In einer Kohortenstudie von 289 Arbeitern in den USA stellte Nathan 1998
fest, dass ein schnelles Ansteigen der distalen Latenz m#mei
Carpaltunnelsyndrom korreliert, andererseits korreliert auchaagsames
Ansteigen der distalen Latenz, vorwiegend mit dem Alter der unteesuc
Arbeiter.

Die Korrelation zwischen klinischen Testverfahren wie Phalen-ddsr
Kompressions-Test und EMG-Werten ist nicht sicher. Lediglich bei
schweren Carpaltunnelsyndromen wird der Phalen-Test oder das Gnels
Zeichen eher positiv (Nowack 1992).

Als nitzliche elektrophysiologische Untersuchung hat sich inKdiaik

auch die orthodrome Nervenleitgeschwindigkeit der sensiblennFdeer
Finger | bis Il bei der Diagnose des Carpaltunnelsyndromes bewstnd
1996). Johnson zeigte schon 1981 den Wert der sensiblen orthodromen
NLG-Bestimmung bei Carpaltunnelpatienten.

Die Paréasthesien und Hypasthesien im Medianusversorgungsbeegich b
Carpaltunnelsyndrom werden durch die Kompression ausgeloste
Demyelinisierung der langen sensorischen Fasern verursacht. Die
autonomen Fasern wie auch die kurzen sensorischen Fasern sind nur
ausnahmsweise betroffen. In einer Studie mit Elektromyographte un
Elektroneurographie konnte beim Carpaltunnelsyndrom auch in einigen
Fallen eine Dysfunktion der kurzen sensiblen Fasern durch Aurora 1997
nachgewiesen werden.
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Seit langem ist bekannt, dass die Hauttemperatur der
Nervenleitgeschwindigkeit beeinflusst. Interessanterweise hah @uc
bestehendes Carpaltunnelsyndrom unterschiedliche Verdnderungen der
Nervenleitgeschwindigkeit motorisch und sensibel zur Folge (Ashworth
1998).

Wenn man die Nervenleitgeschwindigkeit intraoperativ missgcison eine
Erholung der sensiblen und motorischen Qualitaten ableitbar. (Hongel
1971).

Der Pressure-Provokations-Test zeigt von den nicht elektrophysidtegis
Testmaoglichkeiten die hdochste Trefferquote nach Williams TM 1D@Bei

wird von auf3en eine Druckmanschette am Unterarm angelegt undifi@ e
Minuten ein Uberdruck aufgebaut. In kurzer Zeit zeigt sich beim Q&S
typische klinische Bild der Hypasthesie der vom Nervus medianus
versorgten Finger.

An 30 Patienten wurde dabei der Phalen-Test mit 88 % Trefferqummt
das Tinnelsche Zeichen nur mit 67 % Trefferquote beim klinisch nsheife
CTS beobachtet.

In einem Review-Artikel stellte Feuerstein 1999 eine Zusamrmkunsy

von klinischen Therapien beim Carpaltunnelsyndrom tber 12 Jahre von
1985 bis 1997 zusammen. Die Studien mit konservativer Behandlung
zeigten zum grof3en Teil methodologische Schwéchen, so dass eingeAussa
prinzipiell nicht zu treffen ist. Sicher ist, dass eine alleinige
Rehabilitationsmaflinahme zu chronischen Carpaltunnelsyndromen fihrt
(Feuerstein 1999).

Von vielen Patienten wird berichtet, dass sie bei bestehendem
Carpaltunnelsyndrom eine verénderte Durchblutung im Bereich derrFinge
verspuren. Wilder-Smith E. P. et al zeigten 2003 bei 32 betroffem&a
Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von 19 Patienten eine
signifikante reduzierte Vasokonstriktion in den Fingern 3 und 4, nicht
jedoch in dem vom Nervus medianus nicht versorgten 5. Finger.

Die Spezifitat von klinischen Testverfahren bei Carpaltunnelsyndremen

in vielen Studien tberpruft worden. In einem Review-Artikel von Kuhlmann
1997 zeigt sich, dass alle klinischen Tests der im EMG-/NLG+sSu¢dung

weit unterlegen sind. Die Spezifitat reicht in der Sensitivitat hochstens 69 %.
Eine elektrophysiologische Diagnostik ist daher zwingend fir degridise
eines CTS notwendig. Die als auffallig unterschiedlich bestent
Pravalenzen bei verschiedenen Bevolkerungsgruppen bei gleicher
korperlicher Tatigkeit konnen eine Ursache in der genetischgro$imn
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haben. In einer Studie an Zwillingen, erstmals durchgefiihrt von Hackim
2002 wurde eine Pravalenz von 14,2 % fir das Carpaltunnelsyndrom in
einer Population von 4488 Frauen festgestellt, wobei 867 eineiig und 970
zweieiig waren. Die Konkordanz fir das Carpaltunnelsyndrom war
signifikant hoher bei eineiigen gegenlber zweieiigen Zwdimgnit einer

Ratio von 1,48. Das Verhéltnis war nahezu unverandert nach Justierung fur
Risikofaktoren wie Alter, Bodymassindex, Arbeitsaktivitdt und hormonale
Faktoren. Diese Arbeit zeigt erstmalig eine erhebliche tgahe
Disposition fiur das Carpaltunnelsyndrom, was die Diskrepanzen in den
erwahnten Studien zur arbeitsbedingten Entstehung des Carpaltunnel-
syndromes erklaren konnten. Welcher genetische Defekt oder welche
genetische Variation verantwortlich ist, ist weiterhin unklaaciN Potokki

1999 wurde im Chromosom 17 bei einer familiaren Neuropathie ein
Gendefekt in der peripheren Myelinprotein 22 Produktion festgestellt.

Die Ergebnisse von Patienten mit schwerem Diabetes und begleitende
Polyneuropathie und Carpaltunnelsyndrom sind in der Literatur schiechte
als Patienten ohne Diabetes. In einer Studie von 1994 Al Qattare wurd
gezeigt, dass schlechte Ergebnisse, in diesem Fall von 25 %alfethe
distale diabetische Polyneuropathie zurtickzufihren sind. Eine genaue
elektrophysiologische Differenzierung kann préaoperativ nicht enfiolDes
stimmt auch mit den eigenen Beobachtungen Uberein. (Albers 1996).

Hormonelle Umstellung, insbesondere bei Schwangerschaften kann ein
Carpaltunnelsyndrom bei Frauen auslosen. In einer groRen Studie von Al
Qattan 1994 wurde bei 100 Frauen eine Langzeitstudie von 2 bis 16 Jahren
post partum durchgefiihrt. Auch Frauen, die nach der Geburt nur milde
Symptome eines Carpaltunnelsyndromes zeigten, entwickelten spéter
operationspflichtiges CTS. Es wird daher vorgeschlagen, auch beinmilde
Zeichen des CTS nach der Entbindung, Frauen diesbezlglich in
Kontrolluntersuchungen zu halten.

In allen Fallen wird bei der Carpaltunnel-Operation eis¢ologische Probe

des Ligaments eingeschickt. Bei Haemodialyse-Patienten findet ma
gehauft Amyloidablagerungen, diese konnen somit auch auf ein
Nierenversagen hinweisen (Kinugasa 1997).

Verschiedene konservative Behandlungsversuche wurden bei Carpaltunnel-
syndromen durchgefiihrt. Eine neue Methode ist die Applikation von niedrig
dosierter Lasertherapie auf das Gebiet des Carpalbandesigr ei
doppelblind randomisierten Studie zeigte sich jedoch kein Effekt dieser
Therapie (Ervin 2004).
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Neben der histopathologischen Genese des Carpaltunnelsyndromagshist

die biochemische Untersuchung von Carpaltunnelpatienten von hohem
Interesse. Freeland 2002 zeigte in einer biochemischen Studie, dass
sogenannte idiopatische Carpaltunnelpatienten, das heifl3t Patienten ohne
traumatische Genese oder rheumatischen Hintergrund vermel8érnum
Werte von Melondialdehyd, Interleukin 6 und Prostaglandin 2 verglichen
zu gesunden Kontrollpatienten zeigen. Diese Befunde stiitzen die These,
dass es sich um eine nicht entziindliche Ischamie-Reperfusionsathimng

den sogenannten idiopathischen Carpaltunnelsyndrom handelt. Diese
Genese bewirkt ein progressives Odem und eine anschlieRende Birose
Gewebe im Carpalkanal. Es handelt sich damit nicht um einen
entzindlichen Vorgang sondern um eine Fibrose.

Die genetische Disposition des Carpaltunnelsyndromes wirdasgjelem
diskutiert. In der Literatur ist ein Fall von Svoboda K. 1998 beschrieben,
wobei ein 7 Monate altes Kind schon ein schweres Carpaltunnelsyndrom
entwickelte. Beide Eltern litten ebenfalls unter einem Carpaklsyndrom.
Dieser Fall wird als einer des familiar autosomalen dominante
Carpaltunnelsyndromes gesehen.

Nach Mirha G. L. et al 1986 hat sich die High Resolution CT-Untersuchung
des Handgelenkes zur Diagnostik des Carpaltunnelsyndromes nicht bewahr
Unterschiede zwischen betroffenen Patienten und Normalpersonenrkonnte
nicht festgestellt werden.

In einem Review-Artikel wurde der Stellenwert der Sonographie m de
Diagnose des Carpaltunnelsyndromes uberprift. Dabei wurden sieben
vorliegende Studien einbezogen. Der Wert der Sonographie kann in der
Zusammenfassung der Studien nur als zusatzliche Untersuchuhgdme
gesehen werden. Am Stellenwert der Elektromyographie und Nephogra
wird die Sonographie nichts andern.

Neben der Bestimmung der motorischen distalen Latenz bestehen noch
weitere elektrophysiologische Untersuchungsmethoden zur Veuimger
eines Carpaltunnelsyndromes. Hierbei hat sich bei besonderen
Fragestellungen auch die Bestimmung der sensiblen distalen Latenz,
auch die elektromyographische Ableitung aus dem Thenar der uiterat
bewahrt. Fir eine routinemafige Screeningmethode eignen sich diese
Untersuchungsmethoden jedoch alleine nicht und sind nur als
Erganzungsuntersuchungen zu verstehen. ( Lesser 1995, Hongell 1971).

Nach Durchftihrung der postoperativen Behandlung beim
Carpaltunnelsyndrom  werden routinemalRige EMG- oder NLG-
Untersuchungen nicht bendétigt. Lediglich bei persistierender &heis
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Symptomatik, wie auch bei wieder auftreten von klinischen Symptonsen de
Carpaltunnelsyndromes, ist eine EMG/NLG-Untersuchung notwendig.
Vielfach werden nach einer erfolgreichen Carpaltunnel-OP noch
pathologische distale Latenze bei der NLG-Bestimmung fesligeBiese
beruhen darauf, dass sich zum Teil lange sensorische Fasermnigr
Mal3e erholen wie die klinische Symptomatik es zeigt. Die ajjeini
pathologische distale Latenz ist somit kein Kriterium fir eirzitRe-
Carpaltunnelsyndrom.

In der Regel wird das Carpaltunnelsyndrom in ortlicher Betdubung ambulant
operiert. In der Zwischenzeit besteht ein Anforderungskatalog von den
gesetzlichen Krankenkassen, dass dieser Eingriff nicht stationa
durchgefuhrt werden darf. Nur in Ausnahmeféllen ist bei fehlender
Einsichtsfahigkeit, intensiver Uberwachung wegen Begleitakknagen
eine stationdre Behandlung erforderlich. In der vorgelegten Studokemwur
97,2 % in lokaler Anasthesie operiert. Diese Art der Schmerzalissgha
findet bei dem Patienten eine hohe Akzeptanz, ist sicher und zéngt ke
maoglichen Komplikationen.

Bei der Armplexusanasthesie sind mogliche Komplikationen durch eine
Schadigung der langen Armnerven im Oberarmbereich bekannt.

Bei der Intubationsnarkose besteht trotz sehr guter Erfahrungéneauc
Restrisiko mit einer Lethalitat von 1 : 10000.

Rezidiv-Operationen sollten in der Regel nicht in lokaler An&sthesie operiert
werden, da in vielen Fallen der intraoperative Befund bei der Erstafon

nicht bekannt ist. Wurde die Nervenscheide bei der Erstoperation
versehentlich oder absichtlich geodffnet, so ist ein Einwachsen von
bindegewebiger Narbe in den Nerv zu beflrchten. Auch die intraneurale
Neurolyse unter mikroskopischen Bedingungen kann hier nur eine geringe
Besserung zeigen.

Die primare intraneurale Neurolyse bei schwersten Carapltunnel-
syndromen, wie friher von einigen Autoren beflrwortet, hat sich nicht
bewdahrt und ist obsolet. Im vorgelegten Krankengut wurde eine intrémeura
Neurolyse nur durchgefiihrt, wenn schon bei der Primar-Operation die
Nervenscheide mit Epi- und Perineurium erdffnet wurden.
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5.2.3 Diskussion der versorgungsmedizinischen Aspekte

Die vorgelegte Arbeit stammt aus dem Bereich der Bevolkenuedjzin

und soll die operative Behandlung des Carpaltunnelsyndromes nicht nur aus
medizinischer Sicht, sondern vorwiegend aus Sicht von Public Health
bearbeiten. Hierzu eignet sich die Praxisstruktur einer Monopagprax
einem Uberschaubaren Versorgungsraum, hier Stadt Bielefeld.

75 % der in der Studie aufgeflhrten Patienten haben ihren Wohnort in
Bielefeld. Die Wohnorte der Patienten wurden anhand der Podileitiza

den Stadtbezirken zugeordnet, so dass sich auch versorgungsmedizinische
Aspekte innerhalb der Stadt Bielefeld erarbeiten lassen.

In Bielefeld existiert nur ein Vertragsarztsitz fir Nezhiourgie mit
Durchfihrung von ambulanten Operationen an peripheren Nerven, in
diesem Falle die eigene Praxis. Des weiteren bestehtkéim& am Ev.
Krankenhaus Bielefeld, die das gesamte operative Spektrum dessFache
Neurochirurgie anbietet. Schon ab 1994 nach Eréffnung der ambulanten
Facharztpraxis zeichnete sich ab, dass der Anteil der ambulanten
Operationen in der Neurochirurgischen Klinikk am Ev. Krankenhaus
Bielefeld stark zurtickgeht. In der Zwischenzeit werden nur noh der
Eingriffe ambulant oder stationar am Krankenhaus durchgefuhrt. Es kann
somit im Fach Neurochirurgie von einer fast kompletten Versorgleng
ambulanten Patienten mit peripheren Nervenoperationen durch die
bestehende Praxis ausgegangen werden. Dadurch lassen auf der anderen
Seite versorgungsmedizinische Aspekte sich mit dem erhobenen
Datenmaterial gut erforschen.

Die Uberweisungsstruktur zeigt tiber alle Primarpatienten ekmégil von

42,6 % vom Hausarzt und 43,1 % vom Facharzt Uberwiesener Patienten.
13,7 % kamen direkt ohne Uberweisung eines Arztes zur Behandlung. Es
kann somit von einer fast gleich gewichteten Uberweisungsstruktur von
Facharzten und Hauséarzten ausgegangen werden. Die fachéarztlichen
Uberweisungen sind dabei vorwiegend durch Orthopaden und Neurologen
ausgestellt, zum geringen Anteil von fachéarztlich internistischarer die

zum Beispiel Schwerpunkt Diabetes oder Dialyse haben.

Sehr interessant ist die spezielle Auswertung der Nebenerkrabkabetes
mellitus und Carpaltunnelsyndrom. Bei der Auswertung zeigt slalks
Carpaltunnelpatienten insbesondere bei den jingeren Patientenhsterme
Diabetes mellitus haben. Wegen der starken Préavalenz éeraPatienten
wirkt sich dieser Effekt beim Alter Gber 50 Jahre nicht aush&een in der
Altersgruppe zwischen 20 und 30 Jahre 2,7 % der am Carpaltunnel
operierten Patienten einen Diabetes mellitus. Nach Scherbaum 2@0d ist
Pravalenz in dieser Altergruppe nur 0,28 % bei Mannern und 0,24 % bei
Frauen. In der Altersgruppe 30 bis 40 Jahre sind 3,2 % Diabetiker mit
Carpaltunnelsyndromen in der Kontrollgruppe der Bevdlkerung der
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ehemaligen DDR 1991 1,06 %. Ebenso ist dieser Effekt noch in der
Altersgruppe von 40 bis 50 Lebensjahren mit 3,8 % Diabetiker im Vehglei

zu 3,0 % in der Referenzgruppe der Bevélkerung der ehemaligen DDR
beschrieben. Noch auffalliger wird der Effekt bei der Unteisng der
Rezidiv-Carpaltunnelsyndrome. Hier besteht ein Anteil von Diabetikenn

11,1 %. Welchen Einfluss der Diabetes mellitus auf die
Bindegewebserkrankung hat, ist noch nicht klar. Sowohl Stérungen von
Seiten der Mikroangiopathie lassen veranderte Reparaturvorgdnge i
Bereich des Sehnenscheidenapparates wie auch des Bandappesates d
Ligamentum carpi transversum vermuten. Es kann somit zu reaktiven
Fibrosen verstarkt kommen. Die Differentialdiagnose einer distal
Polyneuropathie zum Carpaltunnelsyndrom ist zum Teil schwierig zu
eruieren. Hierbei kdonnen oft samtliche elektrophysiologische P#&zame
pathologisch sein durch die periphere Polyneuropathie.

Fuhrend bei der Diagnosestellung des Carpaltunnelsyndromes bei
Diabetikern ist daher die klinische Symptomatik mit charaktedsén
nachtlich betonten Parésthesien. Auch der Provokationstest mit Bnuck
Handgelenk, wie auch das Tinnelsche Zeichen sind bei der distalen
Polyneuropathie nicht positiv.

In einer Studien an der Harvard Medical School Boston von Katz 1997
wurde nach Pradiktoren der Arbeitsunfahigkeitslange nach Carpaltunnel-
operation gesucht. Diese Studie zeigt eindeutig ein Uberwiegen von nicht
medizinischen Faktoren bei der Arbeitsunfahigkeitslange gedgi3
vorliegenden Dissertation. Lediglich ein schlechter gesamter Gestsmdhe
status war ein Pradiktor fur eine lange postoperative Arbeitsighkit. Die
Arbeits-unfahigkeit in der Studie von Katz von 135 Patienten wa8#o

Uber 6 Monate sehr hoch. Trotz der in Deutschland bestehenden
Lohnfortzahlung fur 6 Wochen waren nur 16% der in dieser Studie
operierten Falle mehr als 6 Wochen arbeitsunfahig. In nur 1,4 %atler F
bestand eine Arbeitsunfahigkeit von langer als 11 Wochen.

Diese Diskrepanz fallt angesichts der besseren sozialerch&ipgng von
Patienten in Deutschland gegenliber den Vereinigten Staaten auf.

Katz zeigte in seiner Studie, dass nicht biomedizinische Varialdie
Arbeitsunfahigkeit wohl am starksten beeinflussen. Ob es mehr gsych
soziale oder 6konomische Zusammenhénge sind, wurde nicht spezifisch
untersucht. Weiterhin fand Katz das Raucher und Alkoholkonsum als
Pradiktor fur eine verlangerte Arbeitsunfahigkeit gelten.

Bongers fuhrte 2002 einen Review der epidemiologischen Literatuh,durc
ob es Risikofaktoren fur muskuloskelettale Erkrankungen unter anderem im
Bereich des Handgelenkes gebe, die psychosozialer Natur sitei Da
konnten keine konsistenten psycho-sozialen Risikofaktoren fur ein
Carpaltunnelsyndrom festgestellt werden, die in mehreren Studien
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Bestatigung fanden. Es gibt zwar einzelne Studien, die positive
Assoziationen zwischen psycho-sozialen Faktoren und Handgelenks-
problemen berichten, in anderen Studien konnten jedoch diese nicht
bestatigt werden.

In einer Studie an 210 Carpaltunnelpatienten in Brasilien fand
Kouyoumdijian eine eindeutige Relation zwischen Auftreten von CTS und
Bodymass-Index. Die Carpaltunnelpatienten hatten ein Bodymass-imndex
Schnitt von 28,4 +/- 5,0 im Vergleich zur Kontrollgruppe von 25,45 +/- 4,7
(median +/- Standardabweichung). Die Schwere des Carpaltunnels
korrelierte jedoch nicht mit dem Bodymass-Index.

Nach Morse 2001 ist die Anzahl von unentdeckten Carpaltunnelsyndromen
in einer Grol3studie nach Capture-Recaptureastimation 11 : 1 unentdeckt.
Dies hiel3e, es ist mit einem weiteren Ansteigen der Carpaltunneloperati

zu rechnen.

In einer grolRen Studien von Blanc 1996 mit Auswertung des National
Health Interview Survey Occupational Health Supplement wurden
Carpaltunnelsyndrome in diesem Survey ausgewertet. Dabei zeden s
erstaunliche Erkenntnisse mit Public Health Relevanz.

Das Auftreten von Carpaltunnelsyndromen ist vermehrt bei Aalteren
Patienten, dies entspricht der vorliegenden Studie wie auch gamtgn
Literatur. Eine Odds Ratio wird tber 55 bis 64 Jahren mit 4,9 angegeben.
Nicht wei3e Bevdlkerung neigt mit einer Odds Ratio von 2,9 vermehrt zum
Carpaltunnelsyndrom. Ob hierbei auch die vermehrte Arbeit in nesdrig
nicht qualifizierten Arbeitsstellen einflie3t, kann angenommen wetkiag.
Auswertung der Co-Morbiditat zeigte, dass Patienten mit Garpedl-
syndromen in der Regel einen schlechteren Gesundheits-zustand als die
Kontrollgruppe hatte. Vermehrt leiden sie an muskoskelettalen
Erkrankungen, wie auch unter nicht spezifizierten Er-krankungenlials
Kontrollgruppe. Der selbst eingeschéatzte Gesundheitsstatus wvard b
Carpaltunnelpatienten schlechter als bei der Kontrollgruppe eimifesc
Dies mag ein Hinweis sein, dass andere Erkrankungen wie ingiareei
Studie zum Beispiel Diabetes ein zuséatzlicher pradisponieremdtévrFzur
Entstehung des Carpaltunnelsyndromes sein kann.

Der Wert einer Carpaltunnel-Operation volkswirtschaftlich ges&tezum
groRen Teil durch die Lange der postoperativen Arbeitsunfahigkeitdtedin
Die postoperative Arbeitsunfahigkeit wird durch die intraoperative
Traumatisierung vorwiegend ausgelost. Eine Handrehabilitation warde
der vorliegenden Dissertation nicht durchgefiuhrt. Der Sinn einer
Handrehabilitation nach Carpaltunnel-Operation wurde von Provinciale
1999 untersucht an 100 operierten Patienten. Dabei gab es keine klinische
verbesserte Erholung bei Patienten mit und ohne Handrehabili-
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tationsmafllnahmen. Auch die postoperativen Symptome lie3en sich nicht
durch eine Handrehabilitation schneller zurtickbilden. Eine Wirkungieuf d
postoperative Arbeitsunfahigkeit ist daher nicht anzunehmen.

Aus Sicht von Public Health ist auch die Beriicksichtigung der Gasuelr

in den jeweiligen Arbeitsstatten von Bedeutung. Speziell imu@GHits-
wesen werden Frauen mehr eingesetzt.

Messing 2003 zeigte in einer Studie, dass speziell fur das
Carpaltunnelsyndrom ein betriebliches praventives Programm fbtiohe
Angestellte im Gesundheitswesen zur Verhinderung des Carpaltunnel-
syndromes sinnvoll ist. Es besteht kein Zweifel, dass uber alle
Berufsgruppen hinweg Frauen starker als Méanner vom Carpaltunnel-
syndrom betroffen sind.

Die MR-Diagnostik bei Carpaltunnelsyndromen ist zwar mdglich, gefol

der hohen Treffsicherheit der elektrophysiologischen Untersuchungen aber
nicht sinnvoll (Jarwig 2002 und 2004).

Die intracarpale Steroidinjektion zeigt gute kurzfristigeokyé. Armstrong
2004 stellte jedoch fest, dass 18 Monate nach der Injektion die meisten
Patienten wieder die Beschwerdesymptomatik eines Carpaltundedsyes
hatten. Er schlagt daher auch die operative Methode fur die endgiltige
Behandlung des Carpaltunnelsyndromes vor.

An einer Studie von Zahnhygienekern in lowa/USA wurde gezeigt,ddess
Carpaltunnelsyndrom eine erhohte Pravalenz von 8,4 % zeigt. Alter,
Bodymaliindex sind signifikante Faktoren, die mit einem Carpaltunnel-
syndrom zusammenhéangen. Die Tatigkeit als Zahnhygienekern stailt s

ein Risikofaktor dar (Anton 2002).

Bei der Differenzierung nach Kassenzugehdrigkeit und Untersuctieng
motorischen Funktion des Thenars praoperativ fallen signifikante
Unterschiede auf. So hat die vorliegende Analyse gezeigt, dass
Privatpatienten starkere sensible Ausfalle haben als Kadseripa und
Patienten, die Uber das Sozialamt versichert sind. Dagegen sind- Priva
patienten wohl sensibler auf motorische Storungen, hierbei ist die Qenot
Patienten, die zur Operation kommt, bei Privatpatienten hoher. Insdgesam
zeigt die Analyse der Versicherungsart, dass die Quote der Kahaeels
Privatpatienten operiert wurden, 1 : 2 ist, im Vergleich zu FraBen.
Kassenpatienten und Sozialamtpatienten 1. 3 entsprechend der Gesamt-
bevdlkerung. Hierbei kommt zum Ausdruck, dass Manner in der Regel in
der Bundesrepublik Deutschland Gber ein hoheres Einkommen verfigen und
somit eher privat als Frauen versichert sind. Vergleichszaldeprd/aten
Versicherungsindustrie zur Altersgruppe in Bielefeld liegen hierzu nicht vor
Es ist jedoch zu erwarten, dass Privatpatienten eher mannlichrgirdhher
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das Verhdltnis der privat Versicherten im Bereich der &armpnel-
Operation bei Mannern hoher ist als erwartet.

Kassenpatienten sehen die sensible Stérung gravierender an als
Privatpatienten. Bei Kassenpatienten sind die sensiblen praoperativen
Storungen signifikant geringer als bei privat Versichertens Biag auf den
ersten Blick erstaunen, zeugt dies doch von einer starkeren S#itsjiadn
gesetzlich versicherten Personen®. Auf der anderen Seitenwigsedass
privat Versicherte in der Regel hohere Positionen im Besldsi inne
haben und signifikant geringere Arbeitsfehlzeiten aufweisen.leiGat
scheuen privat Versicherte die operative Behandlung und den damit
verbundenen langeren Ausfall an Arbeitstagen. Dies kommt auch in der
erhobenen Statistik zu Tage, dass privat Versicherte einen préoperat
hoheren EMG-Wert als gesetzlich Versicherte haben. Trotz rdiese
schlechteren Ausgangsposition praoperativ zeigen privat Versigaddeh

eine kirzere Arbeitsunfahigkeit. Diese Tatsache hangt ddhedamit
zusammen, dass Privatpatienten insgesamt korperlich leichtegkeiin
ausiben und in verantwortungsbewusster Position sind. Hier kommt
sicherlich eine salutogene Funktion der Arbeitsmotivation zu TagseDie
salutogene Faktor durch positiven Stress im Berufsleben, Erflllurap du
hoherer berufliche Position und damit soziale Anerkennung wirkt positiv auf
die Erholung. 47,4% der privat Versicherten sind nach drei Wochen
postoopertiv wieder arbeitsfahig, wahrend bei Kassenpatiente@uiée

33% betragt. Zu berticksichtigen dabei ist auch, dass privat Vetsicher

der Regel Uber einen besseren Gesundheitsstatus verfiigen (ldamelin

der vorliegende Studie ist der Anteil von Privatpatienten mit Deso@,3%

im Vergleich zu Kassenpatienten von 7,8 %. Weitere Parameter wie
Herzerkrankung, Ubergewicht und Tumorerkrankungen wurden nicht
bertcksichtigt. Nach Antonovsky haben salutogene Faktoren auf die
Erholung auch nach operativen Eingriffen einen nicht zu unterschéatzenden
Einfluss. Die in der Regel bessere hausliche Umgebung wie aech di
bessere Bildung von Privatversicherten lasst ihnen eine adaqhate iy

nach der Operation zu. Ob das Carpaltunnelsyndrom bei Privatpatienten i
geringerem Mal3e auftritt als bei normal Versicherten, kann derm
vorliegenden Datenmaterial nicht belegt werden. Hierzu musstexxalite
Zahlen der privat Versicherten in der Gesamtpopulation bekannt sein.

Wir muissen uns also in der salutogenetischen Betrachtung auf die
postoperative Phase der privat Versicherten und Kassenpatienten
konzentrieren. Die individuelle Lebensbedingung kann nach Antonovsky
sowohl pathogen wie auch salutogen sein. So haben Patientenivatit pr
versichertem Status in der Regel groRere Wohnungen und angenehmere
Ambiente als Kassenpatienten. Auch durch ihre verbesserte
Sozialkontaktstruktur ware es mdaglich, dass die héher gestelltentea

Uber bessere Hilfsfunktionen im hauslichen Bereich verfliigen.
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Wahrscheinlicher ist jedoch, dass die eigentliche salutogene Widuneh

die Einstellung zum Leben, Zufriedenheit, Einbettung in gesellsicinet|
oder religibse Wertsysteme, eine salutogene Wirkung zeigt. nAtiee
positive Lebenseinstellung kann durchaus zu einer verkirzten
postoperativen Erholungszeit beitragen.

Wenn man sich das Auftreten von Operationen von Carpaltunnelsyndromen
differenziert nach den Stadtbezirken in Bielefeld ansieht, so eémsche
mehrere Auffalligkeiten:

In Bielefeld, wie auch in anderen Grol3stadten, haben sich Stadtbezirke
herausgebildet, die Uber einen weit erhdhten Auslanderanteil und auch tber
einen weit erniedrigten Auslanderanteil verfugen. Auffallend isss da

allen untersuchten Stadtbezirken der Anteil der nicht deutschen
Carpaltunnelpatienten unter der Bezugsgrof3e des Auslanderanteiles d
Bevolkerung liegt. In einzelnen Stadtbezirken ist dieser Auslantigra
jedoch gravierend erniedrigt. So zum Beispiel in den eher burgerlich
gepragten Stadtteilen Senne und Sennestadt mit einem Anteil vonzG0 %
wenig nicht deutschen operierten Carpaltunnel-Patienten in Senne und 45
% zu wenig operierten nicht deutschen CTS-Patienten in Sennestadt. Ebenso
signifikant geringer ist der Anteil im Stadtteil Schildescim einem
Auslanderanteil von 13 % und einer CTS-Quote von 9 %, sowie im Bereich
der Innenstadt mit einem Auslanderanteil von 18 % und einem CTS-Anteil
von 13 %. Insgesamt sprechen keinerlei Publikationen dafiir, dassees ein
ethnische Differenzierung der Inzidenz des Carpaltunnelsyndromaghbei
Deutschen und Deutschen gibt, mit Ausnahme von Schwarzen in Amerika,
die sind aber in Bielefeld zu vernachlassigen. Zu vermuten ist esher
Versorgungsproblem in gewissen Stadtbezirken. Der Auslandernantist
Innenstadt ist mit 18 % in Bielefeld am hdchsten, wie auch inkiBrede

mit 15 %. Gleichzeitig ist die Facharztdichte in der Innenstadielefeld

am hochsten, wahrend Brackwede im Durchschnitt liegt. In Brackwede
werden jedoch bis auf einen geringen Abschlag Carpaltunnelsyndrome bei
Auslandern ausreichend operiert, wahrend die Quote im Bereich der
Innenstadt mit 50 % zu niedrig ist. Es ist zu vermuten, dasstéikere
Anbindung an Hausarzten im Bereich der AulRenstadtbezirke wie
Brackwede eine bessere Versorgung fur Auslander im Bezugdiauf
Behandlung des Carpaltunnelsyndromes darstellt. Die Uberreprasentati
von Fachérzten im Innenstadtbereich ist eher kontraproduktiv zur
Versorgung von Carpaltunnelsyndromen bei nicht deutschen Patienten.
Wenn man die Uberweiserstrukturen in den einzelnen Stadtbezirken mi
starkem deutschen burgerlichen Anteil untersucht, fallt eine vetenehr
Uberweisung durch Fachéarzte auf wie zum Beispiel in Senneimgitne
Auslanderanteil von 10 % werden die Patienten vorwiegend von Facharzten
Uberwiesen. In Jollenbeck (Stadtteil 7) ist der Anteil der Auslandes %oi
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in Bielefeld an niedrigsten. Auch in diesen Stadtbezirken werden die
Patienten vorwiegend von Fachérzten zur Operation Uberwiesen. Dies
spricht fur eine vermehrte Inanspruchnahme von Facharzten in diesen
Stadtbezirken und damit zu einer anderen ambulanten &rztlichen
Versorgung.

Der 6konomische Aspekt der Carpaltunneloperationen ist aus Publith Heal
Sicht sicherlich wichtig. Wie erwahnt, stellt das Carpalturymelsom eine
Volkskrankheit mit erheblicher volkswirtschaftlicher Bedeutung dae D
postoperative  Arbeitsunfahigkeitslange ist auch bei differaezier
Betrachtung der Stadtbezirke hdchst unterschiedlich. Im Stadthidiiek

mit dem hochsten Anteil an sozial Schwachen und Auslandern in Bielefe
ist die langste Arbeitsunfahigkeit mit 36 % AU-Lange 6 und mebchgn
beobachtet worden. Die niedrigste Arbeitsunfahigkeit tber 6 Wochen mit 28
% wird im Stadtbezirk Senne verzeichnet, ein Stadtgebiet mit hohem
Wohnwert und deutlich teureren Grundsticken und Wohnungen. Auch in
dieser Statistik spiegelt sich wieder die Diskrepanz zwischen
Einkommensstruktur und hohem Sozialstatus auf der einen Seite und
Arbeitsunfahigkeit und niedrige soziale Schicht auf der anderete Sei
wieder. Allein die lange postoperative Arbeitsunfahigkeit auf sidweren
Beruf zu schieben, wird den Tatsachen nicht gerecht. So liegt die
Arbeitsunfahigkeit bei Personen mit nachweislich schwerer Aldragger als

9 Wochen bei 15 %, bei den tbrigen bei 4 %.

Differenziert man die Arbeitsunféhigkeitslange mit der Stamgehorigkeit
deutsch und nicht deutsch, so sind Deutschstdmmige innerhalb von 6
Wochen post operationem kirzer arbeitsunfahig als nicht Deutsche.
Differenziert man den Namensalgorhythmus nach Turken, so ist die Quo
noch starker ausgepréagt. Insgesamt wurden 82 Turken von 1596 Personen in
Bielefeld operiert. Dabei sind 36 Turken l&anger als 6 Wochen postopera
arbeitsunfahig, im Schnitt waren 22 Turken erwartet worden, wenrdiaan
gleiche AU Lange wie bei Deutschen unterlegt. Bei dieser Auswertusg m
jedoch bericksichtigt werden, dass tiurkische Patienten in der Regel
niedrigere Tatigkeiten, die mit starker Handbelastung ausgellatemer
durchfihren und somit eine starkere Belastung der frisch operideied
auftritt. Sieht man sich jedoch die postoperativen Komplikationen an, so
fallt auf, dass bei Tirken in 10 % der Falle eine postoperative
Handschwellung auftritt, diese wird bei deutschen Patienten nmuw%
beobachtet. Die postoperative Handschwellung ist weitgehend durch das
Verhalten des Patienten postoperativ bedingt. Der Patient waaperativ

und postoperativ darliber aufgeklart, die operierte Hand nicht unterhalb der
Herzhohe zu tragen und nachts nicht aus dem Bett zu hdngen. Werden diese
Verhaltensweisen nicht befolgt, ergeben sich die beschriebenen
postoperativen Handschwellungen vorwiegend im Handrticken und
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Fingerbereich. Weiter betroffen von Handschwellungen sind auch
psychosomatisch affektierte Patienten, die von Angst praoperativ und
postoperativ gepragt sind. Die postoperative Schwellung lasstwahgut
behandeln und bewirkt keine lang anhaltende Schédigung, drickt sich
jedoch in einer verlangerten Arbeitsunfahigkeit aus.

Eine sehr interessante Tatsache ist, dass es keine Korretatischen
Arbeitsunfahigkeitslange mit praoperativen EMG-Befund gibt. Wie
erwdhnt, ist die préaoperative EMG-Untersuchung eine unerlassliche
Methode zur klinischen Bestimmung der Schwere des Krankheitsbildes und
der Nervenkompression. Offensichtlich korreliert jedoch die postoperative
Erholung nicht mit der Schwere des praoperativen Befundes. Esiésst
namlich keine Korrelation zwischen Arbeitsunfahigkeitslange mit
praoperativen EMG-Befund herstellen.

Die Schwere der kdrperlichen Arbeit hat bei Berufstatigen kehefluss

auf die Seitigkeit des Auftretens des Carpaltunnelsyndromes bei
Primé&roperationen. Sowohl bei leichter wie bei koérperlich schwerer
Tatigkeit ist die rechte Hand mit 58 % der Falle gegenlber doksinant.

Da in der untersuchten Population vorwiegend Rechtshander bestehen, ist
dieser Befund erklarlich. Eine direkte Korrelation zwischen Handhangt

bei schwerer Arbeit, rechts zugunsten links, lasst sich jedoch daraus
ebenfalls nicht herleiten.

Patienten mit psychopathologischen Auffalligkeiten oder psycho-
somatischen Storungen sind in der Stichprobe vermehrt weiblich. Dies
entspricht anderen Studien mit Abklarung von psychosomatischen
Problemen (Zifko 1999).

Wie sieht die Qualitat der arztlichen Zuweisung bei Rezidier@tionen

aus ?

Hierzu gibt eine Statistik der Uberweiserstruktur Aufschlugs.zeigt sich,

dass der Anteil der Rezidiv-Operationen vom Facharzt Giberwiese3b 6
niedriger ist als bei Primaroperationen. Der Hausarztanteil 47it%
Uberweisungen ist jedoch erheblich hoher, wie auch das eigene Aufsuchen
des Patienten beim Operateur mit 15 % als bei ErstoperationdmanBs

nicht davon ausgegangen werden, dass bei der Diskussion dieser Zahlen
Facharzte weniger als Hausérzte ein Carpaltunnelrezidiv nreeke
Vielmehr kommt in dieser Zahl zum Ausdruck, dass Patienten, i sn

einem Carpaltunnelsyndrom operiert wurden, vom Hausarzt die
Uberweisung zu einem operativ tatigen Neurochirurgen direkt verlange
Die praoperative Diagnostik wird dann gleich vom operierenden Fachar
fur Neurochirurgie durchgefuhrt. Die Zahlen sprechen fiur einen mindigen
Patienten, der aus eigener Anschauung die Diagnostik und Behandlung des
Carpaltunnelsyndromes schon gelernt hat. Verzdgerungen im
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Heilungsverlauf durch weitere eventuelle konservative Behandlung durch
Facharzte werden also von diesen Patienten nicht gewlnscht. Andernfal
ware der Anteil von Facharzten in der Behandlung von Rezidiv-
Carpaltunnelsyndromen  hoéher.  Sicherlich gibt es auch beim
Carpaltunnelsyndrom Patienten, die nicht durch eine operative Mal3hahme
geheilt werden kdnnen. In einigen Fallen (geschatzt 1 bis 5 #okime
Erholung des Nervus medianus nach korrekter operativer Behandlung nicht
ein. Warum diese Verzdgerung oder Nichterholung passiert ist ubkéar.
Erholung der sensorischen Fasern ist jedoch in manchen Fallen so
inkomplett, dass eine klinische Besserung nicht eintritt. In diea#@nHst

eine Zweit- oder Dritt-Operation naturgemalf sinnlos. Leidest kish dies

in den meisten Fallen erst nach einer frustranen Zweitoperiststellen.
Elektrophysio-logische Parameter zur Vermeidung von Zweitaparaei
frustraner Erstoperation gibt es leider nicht. Ein ausgepragtent
einstellbarer Diabetes mellitus lasst jedoch eine postopergtikelung

nach CTS-Rezidiv-OP eher als gering erscheinen.

In der vorliegenden Arbeit wird festgestellt, dass sowohl medidiei wie
psychosoziale Risikofaktoren fur eine verlangerte Arbeitsunfahich na
Carpaltunneloperation von Uber 6 Wochen bestehen. Primér ist von der
Tendenz ein praoperatives schlechtes EMG von iber 6,5 msec distaler
Latenz von der Tendenz her mit einer Odds-ratio von 1,27 festgestellt
worden. Das Ergebis ist doch nicht siquifikant. Siquifikate Ergebnisse
zeigen jedoch als Pradiktor einer Arbeitsunfahigkeitslange von alelé
Wochen nicht deutsche Staatsangehorigkeit mit einer Odds -Ratig52h

ein bestehder Diabetes mellitus mit einer Odds -Ratio von 1,487 sowie
Alter Uber 60 Lebensjahre bei Berufstéatigkeit von 2,734.

Die nicht deutsche Staatsangehdrgkeit mit einem vermehrten Rigdo e
verlangerten Arbeitsunfahig hangt sicherlich auch damit zusamdaess,
Angehdrige speziell aus der grofdten Imigrantengruppe der Turken vermehrt
fur niedrige Arbeiten, die einer starken Handbelastung ausgesedzt s
eingesetzt werden. Bei dieser Patientengruppe ist naturgengiBtéikere
Handbelastung notwendig, sodass einer langere Arbeitsunfahigkeitiier
resultieren konnte. Auf eine spezielle Korrelation schwere undtéeic
Arbeit musste wegen zu geringer Fallzahlen verzichtet wer@er.
Diabetes mellitus wurde schon in anderen Pupliationen als Risikanfir e
Carpaltunnelsyndrom  fest gestellt .Ein  Zusammenhang  mit
Arbeitsunfahigkeitszeiten wurde jedoch noch nicht hergestellt. Eine
verlangerte Arbeitsunfahig von tber 6 Wochen ist in dieser Studieimeir
1,8487 hoheren Wahrscheinlichkeit bei Diabetikern verbunden.
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Obwohl die Uber 60 Jahrigen eine kleiner Gruppe der arbeitenden
Bevolkerung darstellen, lies sich jedoch diese Altersgruppe als
problematisch fur eine langere Arbeitsunfahigkeit herausarbeiteemBe

ist, das Patienten tber 60 Jahre insbesondere ,wenn eine Erkranktittg auft
langere Arbeitsunfahigekit vorweisen, als jingere Patienten dieaugh

fur das Carpaltunnelsyndrom im erstaunlichem Ausmal. Die Odds-Rati
von 2,734 fur die Altersgruppe tber 60 Jahre stellt ein erstausiiubiees
Risiko fur eine Arbeitsunfahigkeit tiber 6 Wochen dar.

5.3 Einordnung der Ergebnisse zur Fragestellung

Die vorliegende Dissertation liefert die Analyse des bishater Literatur
groRten Datensatzes von Patienten mit operiertem Carpaltunnelsyadsom
Sicht von Public Health. Die retrospektive Analyse des Daterss#isst
sowohl medizinische wie auch Erkenntnisse der Versorgungsforsaioung
Insgesamt kamen 4482 Patienten mit operiertem Carpaltunnelsyndrom vom
01.01.1994 bis zum 31.12.2003 in die Studie. Dabei erfolgte keine
Selektion, die Patienten wurden konsekutiv in die Studie eingeschleust und
retrospektiv anhand des Datenmaterials analysiert.

Epidemiologisch lassen sich die Ergebnisse wie folgt zusammenfassen:

Das Carpaltunnelsyndrom ist entsprechend auch der Literatur eine
Erkrankung, die Frauen mehr als Manner betrifft. Das Verhéltnighies

der vorliegenden Arbeit fast 3 : 1 (73,5 % Frauen zu 26,5 % Manner). Di
Altersverteilung der operierten Patienten zeigt sowohl beidfravie auch

bei Mannern einen Altersgipfel bei circa 56 Jahren. Die Altersiveng
entspricht dabei fast einer Normalverteilung. Das Carpaltwmaism tritt

zwar in allen Altersgruppen auf, vermehrt jedoch im Bereichhdéeren
Lebensjahre. Die hier ermittelte Altersverteilung entspiiichgrof3en und
ganzen Literaturangaben, zeigt jedoch keinen zweigipfeligetaif, wie in
einigen Publikationen berichtet (Gerritson 2001). Anhand der bisher gréf3ten
untersuchten Anzahl von Carpaltunnelsyndromen scheint diese ermittelte
Altersverteilung sehr plausibel.

Bei Primaroperationen des Carpaltunnelsyndromes ist die recnéd £l

62, 4 % gegentber 37,6 % links bevorzugt. Auch diese Angaben ent-
sprechen den Literaturrecherchen. Das Carpaltunnelsyndromnsdnitit
vermehrt bei der Gebrauchshand auf. Die Inzidenz in einem Ubersatraubar
Versorgungsraum, hier der Stadt Bielefeld, betragt unter Beidintigung

der Monopolstellung der Neurochirurgischen Praxis im Bereich der
Handchirurgie circa 150 Falle pro 100.000 Einwohner. Die Inzidenz
bestatigt somit Inzidenzangaben anderer Versorgungsraume (P8&,
Bremen).
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Die eigentlichen versorgungsmedizinischen Aspekte konnten anhand der
Daten zum Wohnort, ethnische Zugehoérigkeit und Kassenzugehorigkeit
ermittelt werden. Insgesamt waren 75 % der Patienten aus eliel€&fie
ethnische Zugehorigkeit war in der gesamten Stichprobe mit edreal

von 10,5 % nicht deutsch und 89,5 % deutsch. Die Zugehdrigkeit zur
sozialen Schicht wurde indirekt ermittelt Uber die Kranken-
kassenzugehdrigkeit. Dabei waren 7,5 % aller Patienten privaciversi

und somit Anteil der hdheren Schicht. 90,5 % waren gesetzlich vetsiche
und 0,6 % Uber das Sozial- beziehungsweise Asylamt versichert. tNimm
man den Anteil der Patienten, die in Bielefeld Uber das Sozial-
beziehungsweise Asylamt in den Untersuchungsjahren versichert waren,
ist die Versorgung speziell in diesem kleinen Segment mit
Carpaltunnelsyndromen unter Bezug auf die Inzidenz zu niedrig mmt de
Faktor 1 : 2 bis 1 : 4. Das erhobene Datenmaterial |&sstuadfgter
geringen Anzahl der operierten Patienten aus dem Asyl- und
Sozialamtsbereich jedoch nur indirekte Aussagen zu diesem Themen-
komplex zu. Aufgrund der erhobenen Daten mit ausreichend Patienten im
Privatversicherungssegment und den gesetzlich Versicherten kskebei
diesen Gruppierungen bessere Aussagen treffen.

Die Arbeitsunfahigkeit war bei Angehdrigen der Privatversichgrdeutlich
kirzer als bei gesetzlich Versicherten. So waren 9,2 % dertpriva
Versicherten langer als 6 Wochen arbeitsunfahig, wahrend desser?d 6, 2
der gesetzlich Versicherten langer als 6 Wochen der Arbwit feeben.
Uberraschend ist dabei die Tatsache, dass privat VersicheBezirg auf

das praoperative EMG die schlechteren Werte und somit einkerstar
Ausbildung des Carpaltunnelsyndromes hatten. Auch bei der Uberpriifung
der Sensibilitdtsstérung waren privat Versicherte schleclgekrayehorige

der gesetzlichen Krankenversicherung im Befund. Lediglich bei den
motorischen Ausfallen zeigten die privat Versicherten eine gearigezahl

von schweren Paresen der betroffenen Daumenballenmuskulatur. Es l&asst
sich somit zusammenfassen, dass der privat Versicherte spater zurddperat
eines Carpaltunnelsyndromes gelangt als die gesetzlich HKranke
versicherten.  Privat Versicherte zeigen schlechtere EMGeNeartd
starkere sensible Ausfalle vor der Operation, wahrend dessen mwgorisc
Ausfélle geringer als bei gesetzlich Krankenversichertemaraten sind.
Trotz der schlechteren klinischen Symptomatologie, mit Ausnahme der
motorischen Stérungen, sind sie nach der Operation kurzer krank.

Ein erstaunliches Ergebnis ist auch, dass der préaoperative EXUGeBeei

allen Patienten nicht mit der Arbeitsunfahigkeitslange nach deraGme
korreliert. Der EMG-Befund korreliert zwar mit der klinischéwus-
fallssymptomatik préoperativ, lasst jedoch auf die postoperative
Erholungszeit in der hier untersuchten Stichprobe keine Aussage zu. Die
Arbeitsunfahigkeit ist somit eher durch den Versichertenstatus
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Privatversicherung und gesetzliche Krankenversicherung determaige
durch den EMG-Befund. Dieses Ergebnis zeigt deutlich die
gesundheitswissenschaftliche Relevanz sozialmedizinischer DaBarzug

auf das Outcome von medizinischen MalRnahmen, hier die Carpaltunnel-
Operation.

Die vorliegenden Daten lassen keine Aussage zur Fragestellung de
Entstehung des Carpaltunnelsyndromes bei verschieden Berufen oder
Schwere der korperlichen Arbeit zu. Insgesamt ist die medizinische
Literatur in dieser Fragestellung sehr gespalten, die vorgeldydden
lassen jedoch keine weiteren Hinweise zur Entstehung des Carpal-
tunnelsyndromes bei bestimmten Berufen zu.

Versorgungsmedizinisch interessant ist der Zugang zur operativen
Behandlung im Uberweisungsverhalten der Haus- und Facharzte in den
einzelnen Stadtbezirken Bielefelds. Insgesamt lassen sich anhahéede
erhobenen Daten keine Unterschiede in der fachéarztlichen oder
hausarztlichen Vorbehandlung ermitteln. In den eher burgerlichen
Stadtbezirken Bielefeld wie Senne, Dornberg, Jollenbeck und Schildesche
uberwiegen die facharztlichen Uberweisungen, wahrend in den eher drmeren
Stadtbezirken mit hohem Arbeiteranteil wie Brackwede und Bieldfkite

die hausarztliche Uberweisung Ulberwiegt. Es kann davon ausgegangen
werden, dass die eher birgerlichen hoher gestellten, einkommensstarkere
Einwohner eine facharztliche Behandlung in Anspruch nehmen, diecletztl
jedoch zu keinen anderen Ergebnissen in der Behandlung des
Krankheitsbildes fuhrt. Genauere Daten hierzu wurden jedoch nicht
ermittelt, so dass eine weitere Studie zur Ermittlung voreRatkarrieren
notwendig ware. Die gewonnenen Daten lassen jedoch erahnen, dass eine
vermehrt facharztliche Behandlung keine entscheidenden Vorteilerin de
Behandlung des Carpaltunnelsyndromes praoperativ bringt.

Von entscheidender Bedeutung ist das Ergebnis des Auftretens vorteBiabe
mellitus bei Patienten mit erfolgter Carpaltunnel-Operationr Héggt sich
insbesondere in der Altersgruppe von 20 bis 50 Jahre eine erheblich hdhere
Anzahl von Diabetikern im Krankengut. Auch bei der CTS-Rezidiv-
Operation wird der Effekt des Diabetes bei CTS-Rezidiv noéhkest
sichtbar. Insgesamt hatten von den Rezidiv-Operationen 11,6 % Diabetes
mellitus, bei der Erstoperation 7,6 %. Die gewonnenen Daten lasseh somi
den Diabetes mellitus eindeutig als Risikofaktor zur Entstehungs eine
Carpaltunnelsyndromes in der Altersgruppe 20 bis 50 Lebensjahre erkennen.
Im hdheren Lebensalter ist durch die hohere Inzidenz des Diabetéaanel
dieser Effekt nicht mehr sichtbar.

In der Literatur wurde der Verdacht des Risikofaktors Diabetelitus bei

CTS schon geéaul3ert, dies wurde jedoch auf die Altersgruppenisgezif
noch nicht publiziert. Insbesondere bei Rezidiv-Operationen istrkdéhte

Anteil der Diabetiker neu.
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Die erfolgte operative Behandlung des Carpaltunnelsyndromes walldi
Patientengruppen in der Qualitat gleich. Alle Patienten wurden dech
Kriterien des Qualitdtsmanagements der Praxis vom gleiCparateur

unter den gleichen Bedingungen operiert. Die Komplikationsrate war
speziell bei Turken doppelt so hoch wie bei Deutschen mit 10 %
Schwellung gegenuber 4 % bei deutschen Patienten. Diese Tatsache
resultiert auch in der Arbeitsunfahigkeitslange, die bei Turken mlsh6
Wochen bei 33,9 % festgestellt wurde, gegentber bei Deutschen zu 25,4 %.

Die Psychosomatik beim Carpaltunnelsyndrom zeigt keinen wesentliche
Einfluss. Zwar sind Frauen zu 4,8 % starker als Manner mit 2,6 % mit
psychosomatischen Stérungen behaftet. Einen entscheidenden Einfluss auf
die postoperative Arbeitsunfahigkeitsdauer oder die Komplikationsrate
ergab sich jedoch nicht.

Insgesamt ist die Versorgung von Auslandern, in der Studie etnmeth

dem Namensalgorhythmus, im Vergleich zum offiziellen Auslamdetla
nach dem Melderegister in allen Stadtteilen Bielefelds vgert. Es zeigen
sich jedoch erhebliche Unterschiede in den einzelnen Stadtbezirkemelie
regional unterschiedliche Versorgung von Auslandern vermuten lassen. S
bestehen in einzelnen Stadtbezirken erhebliche Differenzen in dahlAnz
operierter Auslander mit CTS. Die Zahlen geben Hinweise fur eine
Unterversorgung von Ausléandern zwischen 30 bis 50 % in der operativen
Behandlung des Carpaltunnelsyndromes in einzelnen Stadtbezirken.

Ursachen hierzu sind bisher nicht bekannt und sollten in einer areiter
prospektiven Untersuchung in den Problemstadtbezirken untersucht werden.

5.4 Erorterung von Perspektiven fir die weitere methodische
Arbeit und Ausblick

Die vorliegende Dissertation stellt eine Untersuchung aus der neuro-
chirurgischen Bevolkerungsmedizin dar. Die Stichprobe der Carpal-
tunnelpatienten ist eine primére Selektion und stellt nicht dierntbsé der
Bevolkerung dar. Es besteht somit eine Fall-Serien-Studie. Osgvértung

der biophysischen und soziokulturellen Daten zeigt, dass auch bei
Carpaltunnel operierten Patienten die nicht biomedizinischen Variabten
hdchsten Interesse sind. Die vorliegende Auswertung lasst eine Grundlage
fir weitere prospektive Studien zu.

Prospektive Studien wie auch Kohortenstudien sind zur Auswertung
biomedizinischer und soziokultureller Daten primar besser geatmeine
Fall-Serien-Studie. Eine dezidierte Aussage zum Einfluss von |Gatza

auf die Entwicklung eines Carpaltunnelsyndromes und dem postoperative
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Verlauf ware mit allen Sozialdaten wie Einkommen, Bildung, Beruf
Wohnungssituation und soziales Umfeld genauer zu untersuchen. Die aus
diesen Daten gewonnenen Aussagen lassen dann eine bessere Amtwort z
Fragestellung von Carpaltunnelsyndrom und soziale Ungleichheit zu.

Die vorliegende Dissertation zeigt versorgungsmedizinisch @mterver-
sorgung von Sozial- und Asylempfangern im Bereich der Carpaltunne
Operation auf neurochirurgischem Fachgebiet. Die speziellerduicteung

von Sozial- und Asylempfangern muss daher nicht erst nach zufélligem
Arztkontakt durchgefiihrt werden, sondern sollte in einer Feldstudie direkt
bei den Sozial- und Asylhilfeempfanger erfolgen. Dies hiel3e, unter
Berlicksichtigung der Freiwilligkeit, dass Asyl- und Sozialleitfgofanger
zunéchst durch eine Screening-Methode diagnostisch untersucht werden, ob
das Carpaltunnelsyndrom in dieser Bevolkerungsgruppe vorliegt, danach
wurden Daten zur Anamnese und Beschwerdesymptomatik erhoben werden.
Die gewonnenen Daten kdonnten dann mit anderen Bevolkerungs-gruppen
wie gesetzlich versicherten Kassenpatienten und Privatpatienten aosrhohe
Sozialschichten verglichen werden.

Die in der Dissertation vorgelegten Daten zur Versorgung inSiedt
Bielefeld in den unterschiedlichen Stadtbezirken lassen eine unter-
schiedliche  Unterversorgung von Auslandern im Bereich des
Carpaltunnelsyndroms belegen. In einer prospektiven Studie bei Migrant
sollte daher durch einen speziellen Fragebogen eruiert werdemgewau

die Diagnosestellung und der Weg zur operativen Behandlung in dieser
Patientengruppe abgelaufen ist. Der Vergleich dieser Batitie dann mit

der einheimischen deutschen Bevolkerung verglichen werden. Durch diese
detaillierte Untersuchung waren Schwachstellen in der Varsgrg/on
Migranten dezidiert zu ermitteln.

Die periphere Nervenchirurgie stellt im Bereich der neurachischen
Bevolkerungsmedizin nur eine Spezialitat dar. Die grof3te Patienfgreg

in der neurochirurgischen Bevolkerungsmedizin ist die Versorgung von
Ruckenleiden und die Durchfihrung von eventuellen Bandscheiben-
operationen. Auch bei der Bandscheibenchirurgie sind Daten ausctier Si
von Public Health im Bereich der Neurochirurgie noch sehr spéarliehpw
Uberhaupt vorhanden. Es zeigt sich demnach im Fach der neuro-
chirurgischen Bevdlkerungsmedizin noch ein grol3es Aufgabenfeld, das aus
der Sicht von Public Health zum Wohle der Bevdlkerung und der
O0konomischen Systeme einer Bearbeitung zugefuhrt werden sollte.
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7. Anlagen

C TS - Erhebungsbogen

Kurzel:

Geschlecht: m/w

Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit: Deutsch EG Turkei Sonstige
post OP Arztbesuche (Anzahl):

AU-Lange in Tagen:

Berufstatig: leichte Arbeit  mittelschw. Arbeit  schwere Arbeit n&éingaben

Rentner: Ja Nein (nur Privat Patienten)

Vorgeschichte in Wochen:

Schmerz Skala 1 2 3  Keine Angaben

Sensibel Skala 1 2 3  Keine Angaben

Motorik, Parese Skala 1 2 3 4 5 Keine Angaben
CTS: rechts links

Rezidiv-CTS rechts links kein Rez. eigen. Rez. Fremd Rez.
Nebenerkrankungen:

Diabetes, Niere, Schilddrise, PCP, Rheuma, Trauma Hand i. Vorgeschichte,
Keine Angaben

Psychosomatik: Ja Nein Keine Angaben
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EMG: d.L (m/sek) motorisch prae OP : post OP:
keine Angaben
Verlauf mit Komplikationen: Entziindung, Schwellung in Wochen, Sudeck
Zeitraum:
Uberweiser: Facharzt Hausarzt direkt
OP in: ITN / LA/ Keine Angaben
prae-OP Schiene ja/ nein / Keine Angaben
post-OP Schiene ja/ nein / Keine Angaben

OP Datum:
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