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Kurzfassung Deutsch

Ziele: Hypothesen/Fragestellungen

Ziel des Vorhabens war die klinische und anwendungsnahe Evaluation digital-gestitzter
Rehabilitationsmethoden bei Handverletzungen und -erkrankungen. Es sollte untersucht werden: (a) ob
Virtual-Reality-gestiitzte Rehabilitationssysteme wie StableHandVR die Therapieadharenz und Funktion
verbessern, (b) ob standardisierte subjektive und objektive Assessments wie AROM, Handkraft, 2PD, DASH,
BCTQ und SF-36 im Verlauf valide Therapieerfolge abbilden, und (c) welche Unterschiede sich zwischen
operativer und konservativer Versorgung (z. B. bei distaler Radiusfraktur oder Karpaltunnelsyndrom) im
klinischen Verlauf zeigen.

Aktivitaten/Methoden:

Die Studie erfolgte als prospektive, multizentrische Beobachtungs- und Interventionsstudie mit insgesamt
110 gesunde Probandinnen und 235 Patientinnen in verschiedenen Indikationsgruppen: traumatische
Handverletzungen, Karpaltunnelsyndrom (CTS), distale Radiusfraktur. Zur Methodik gehorten die
Entwicklung von VR Feedback Systemen: Nutzung eines farbcodierten Bewegungsfeedbacks zur Férderung
der Bewegungsausfiihrung (Ampel-Hande), taglich freigeschaltete Spielstationen, Bewohner der VR Welt,
Highscores, und der Begleithund. Es wurden standardisierte klinische Untersuchungen durchgefihrt zur
Funktionalitat (ROM, Kraft, 2PD, Kapandji) und zur Bewertung der Range of Motion (ROM), in der
insgesamt insgesamt 52 einzelne Parameter analysiert wurden. Aullerdem wurden Patient-Reported
Outcome Measures, PROMs, vorgelegt (DASH, BCTQ, SF-36, IMI, SUS). Die Patientinnen wurde in
Interventions- und Kontrollgruppen randomisiert mit Mixed-Methods-Analyse (quantitativ & qualitative
Rickmeldung).

Ergebnisse/ Praxisverwertung:

e Die demografischen Analysen unterstrichen eine hohe Relevanz der Rehabilitationsbedarfe bei
Patientlnnen in korperlich belastenden Berufen mit dominanter Handverletzung.

e StableHandVR wurde sehr gut akzeptiert (IMI & SUS hoch); es konnte eine gesteigerte Ubungstreue
bei gleichzeitig hohem subjektiven Nutzen festgestellt werden. StableHandVR ist praxistauglich,
alltagskompatibel und mit geringen Schulungsaufwanden implementierbar. Die automatisierte
Datenerfassung ermaoglicht eine objektive und langfristige Verlaufskontrolle.

e Bei Patientlnnen mit traumatischen Handverletzungen konnte durch die Anwendung von
StableHandVR eine signifikante Verbesserung der Beweglichkeit (ROM, Kapandji) und Handkraft im
Therapieverlauf erzielt werden, wahrend sich in DASH, Schmerzempfinden (NRS) und
Zweipunktschwelle (2PD) keine signifikanten Gruppenunterschiede nachweisen lieRRen.

e Bei CTS zeigten sich signifikante Verbesserungen in Handkraft, Sensibilitdt (2PD), Kapandji-Score
und subjektiver Symptombelastung (BCTQ). Auch bei distaler Radiusfraktur konnten signifikante
Verbesserungen in ROM, Handkraft und DASH-Score nachgewiesen werden.

e Die Ergebnisse unterstiitzen die Weiterentwicklung digitaler Rehabilitationspfade und kénnen
perspektivisch zur Reduktion von Arbeitsunfdhigkeitstagen beitragen.
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Kurzfassung Englisch

Objectives / Research Questions

The aim of this project was the clinical and application-oriented evaluation of digitally supported
rehabilitation methods for hand injuries. Specifically, it investigated: (a) whether VR-based systems like
StableHandVR improve therapy adherence and functional outcomes; (b) whether standardized subjective
and objective assessments (AROM, grip strength, 2PD, DASH, BCTQ, SF-36) validly reflect therapeutic
progress; and (c) whether differences exist in clinical outcomes between operative and conservative
treatments (e.g. for distal radius fractures, or carpal tunnel syndrome).

Methods

This was a prospective, multicenter observational and interventional study involving 110 healthy
participants and 235 patients with various indications: traumatic hand injuries, carpal tunnel syndrome
(CTS), and distal radius fractures. The VR feedback system included color-coded motion guidance ("traffic
light hands"), progressively unlocked game stations, virtual inhabitants, high scores, and a companion dog.
Standardized clinical assessments were conducted (ROM, strength, 2PD, Kapandji score), evaluating a total
of 52 functional parameters. Patient-reported outcome measures (PROMs) included DASH, BCTQ, SF-36,
IMI, and SUS. Patients were randomized into intervention and control groups, and both quantitative and
gualitative data were collected.

Results / Practical Implications

e Demographic analysis highlighted a high rehabilitation need among patients in physically
demanding jobs, especially with dominant hand injuries.

e StableHandVR was well accepted (high IMI & SUS scores), demonstrating increased training
adherence and perceived benefit. It proved practical, user-friendly, and easy to implement with
minimal training requirements. Automated data collection supports long-term monitoring.

e In patients with traumatic hand injuries, StableHandVR significantly improved range of motion
(ROM, Kapandji) and grip strength, while no significant group differences were found in DASH, pain
(NRS), or two-point discrimination (2PD).

e (TS patients showed significant improvements in grip strength, sensitivity (2PD), Kapandji score,
and symptom burden (BCTQ).

e Fordistal radius fractures, significant improvements were seen in ROM, grip strength, and DASH
score.

e These results support the further development of digital rehabilitation pathways, which may
ultimately reduce work absence due to hand-related conditions.
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1. Problemstellung

Die funktionelle Wiederherstellung der Hand- und Fingerfunktion nach traumatischen Handverletzungen
stellt eine zentrale Herausforderung in der rehabilitativen Nachsorge dar. Trotz moderner chirurgischer
Versorgung ist der Rehabilitationsverlauf haufig langwierig und durch eingeschriankte Motivation sowie
unzureichende Therapieadhdrenz der Patientinnen und Patientinnen erschwert. Besonders aulRerhalb der
strukturierten Therapiesitzungen fehlt es vielen Betroffenen an Anreiz, regelmaRig und ausreichend intensiv
eigenstandig zu Uben.

Klassische Rehabilitationsiibungen werden von den Patientinnen und Patientinnen oft als monoton,
schmerzhaft oder wenig zielgerichtet empfunden, was zu geringer Ubungshiufigkeit und damit zu
unzureichendem funktionellen Outcome fiihren kann. Dies betrifft insbesondere komplexe
Handverletzungen mit motorischer und sensorischer Beeintrachtigung, bei denen eine hochfrequente und
qualitativ hochwertige Belibung essenziell fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist.

Virtuelle Realitdt (VR) bietet das Potenzial, durch immersive, spielerisch gestaltete Szenarien sowohl die
extrinsische Motivation als auch die objektive Bewegungsqualitdt zu steigern. Gleichzeitig ermdglicht die
Integration von Bewegungserfassungssystemen (z.B. optisches Handtracking) und digitalen
Feedbackmechanismen eine kontinuierliche Verlaufsdokumentation. Bislang fehlen jedoch etablierte,
evaluierte VR-Systeme, die speziell auf die Bedlirfnisse von Patientinnen und Patientinnen mit komplexen
Handverletzungen zugeschnitten sind und sowohl im stationaren als auch im hauslichen Setting Anwendung
finden kénnen.

Ziel des Projekts StableHandVR war es daher, ein immersives, motivierendes und technisch praktikables VR-
System zur Handrehabilitation zu entwickeln und in einer klinischen Studie hinsichtlich Umsetzbarkeit,
Motivation, Nutzungsverhalten und funktioneller Wirksamkeit zu evaluieren.

2. Forschungszweck/-ziel

Bisher bedarf es der jahrelangen Erfahrung ausgebildeter Physio- und Ergotherapeuten, um Abweichungen,
Fehlstellungen und Fehlbewegungen zu erkennen und zu korrigieren. Der Therapieerfolg ist demnach ebenso
abhéangig von der Erfahrung des jeweiligen Therapeuten. Diese Bewegungen und Abldufe kénnen mit der
virtuellen Anwendung StableHandVR objektiv quantifiziert werden. StableHandVR verfolgt jedoch nicht nur
rehabilitative, sondern auch diagnostische Ziele. Dies ermdoglicht den Patientinnen ein speziell angepasstes,
virtuelles Training in spielbasierten Szenarien basierend auf der Auswertung und adaptiven Anpassung des
Meta Quest 3 Fingertrackings.

Ziel des Forschungsvorhabens StableHandVR war die Entwicklung, Implementierung und Evaluation eines
virtuellen Trainingssystems zur funktionellen Rehabilitation der Hand- und Fingerfunktion nach
traumatischen Verletzungen. Das letztendliche Ziel dieses Forschungsvorhabens soll es sein, eine validierte,
virtuelle Anwendung zur Handrehabilitation zu entwickeln und in den klinischen Ablauf zu integrieren.
Dadurch soll sowohl die Frequenz als auch die Qualitdt der Belibung gesteigert werden. Deweiteren ist es
moglich, kontinuierlich die Leistung des Patientinnen zu Giberwachen und damit den Therapiefortschritt zu
messen. Dies soll im Rahmen des stationdren Aufenthaltes mittels einer VR-Anwendung erfolgen, bei der
verschiedene Handbewegungen und Tatigkeiten durchgefiihrt werden kdnnen. Im Zentrum stand dabei die
Frage, ob ein motivierendes, spielbasiertes Virtual-Reality-System (VR) die Eigenaktivitdt der Patientlnnen im
Rahmen der stationdaren Rehabilitation erhéhen und dadurch zur Verbesserung klinischer Outcomes

5/64



beitragen kann. Der Forschungszweck gliedert sich in drei zentrale Zielbereiche mit folgenden
Fragestellungen:

1. Klinische Machbarkeit und Wirksamkeit

Untersuchung der Anwendbarkeit eines VR-basierten Serious Games im realen Klinikalltag
(Komplexstationare Rehabilitation, KSR):

e Evaluation des Einflusses der VR-Intervention auf funktionelle Parameter wie Bewegungsumfang
(ROM), Schmerzempfinden (NRS), und Handfunktion (DASH, Kapandji) = Wird durch den Einsatz
des VR Systems die Beweglichkeit der Patientinnen verbessert?

e Kann die Rehabilitation schwerer Handverletzungen durch den Einsatz einer VR Umgebung im
Vergleich zu konservativen Therapiemethoden beschleunigt werden?

e Vergleich mit einer Kontrollgruppe ohne spezifische VR-Belibung und Untersuchung eines Alterseffekts

2. Motivationsforderung und Nutzungsverhalten

e Bewertung der Wirkung von Gamification-Elementen wie visuelles Feedback, Aufgabenstruktur und
Belohnungssysteme = Wird durch den Einsatz des VR Systems die Motivation der Patientlnnen
verbessert?

e Analyse der intrinsischen Motivation und Nutzerakzeptanz mittels validierter Fragebdgen (z. B. IMI,
SUS, MARS, UEQ).

e Erhebung eines funktionellen Ausgangs- und Endbefundes, sowie Dokumentation der
Veranderungen uber die Dauer der Rehabilitation (Spieldauer, Ubungshaufigkeit, Interaktion mit
Trainingsstationen).

3. Technische und diagnostische Komponente

e Validierung eines VR-Trainingssystems mit integriertem Handtracking zur Bewegungsanalyse ohne
zusatzliche Sensorik oder Handschuhe.

e Entwicklung und Nutzung eines farbcodierten Bewegungsfeedbacks zur Forderung der
Bewegungsausfiihrung (Ampel-Hande).

e Dokumentation der Veranderung dieser visuomotorischen Antizipationszeit im Therapieverlauf und
Erhebung von Vergleichsdaten gesunder Probandinnen zur Identifikation von Normwerten

Das Projekt adressiert damit eine bestehende Liicke in der digitalen Rehabilitation nach Handverletzungen,
indem es ein niedrigschwelliges, kabelloses und klinisch anschlussfahiges System zur Forderung
selbststiandiger Ubungsaktivitit entwickelt und evaluiert.

Forschungshypothesen

1. Durch Anwendung des HandVR Systems kann die Handfunktion intraindividuell verbessert werden.
Dies schlagt sich sowohl in unabhadngigen Tests als auch im systeminternen High-score nieder

2. Im Vergleich zur Kontrollgruppe, die keine VR Intervention erhalten hat, sind Verbesserungen
beziglich der funktionellen Handbewegung (DASH) mindestens gleich gut

3. Die VR Intervention motiviert die Patientinnen mehr als die konventionelle Therapie
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Primére Zielsetzungen:

e Verbesserung der Rehabilitation bei Handverletzungen zur schnellen Wiedereingliederung in das
Berufsleben (ROM, Kapandji Index, DASH)

Sekundare Zielsetzung:

e Abschwachung vorhandener Schmerzen (NRS)

3. Methodik

3.1 Studienteilnahme und Datenerhebung

Die Studie wurde im Rahmen der Komplexstationdren Rehabilitation (KSR) an der BG Klinik Tubingen
durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden erwachsene Patientlnnen mit traumatischen Handverletzungen,
welche physisch und kognitiv in der Lage waren, an der VR-Therapie teilzunehmen. Nach schriftlicher
Einwilligung und Screening erfolgte die randomisierte Zuteilung zur Interventions- oder Kontrollgruppe.

Patientinnen der Interventionsgruppe erhielten liber einen Zeitraum von drei Wochen taglich an Werktagen
(12 Einheiten) eine VR-gestlitzte Therapiesitzung mit einer durchschnittlichen Dauer von etwa 20-25
Minuten pro Einheit. Die VR-Anwendung war frei zuganglich in der physiotherapeutischen Abteilung
installiert und konnte unter Anleitung oder eigenstindig genutzt werden. Dabei wurden sowohl die
Bewegungsreichweite als auch die Interaktion mit virtuellen Objekten (z.B. Greifbewegungen,
Prazisionsaufgaben) trainiert.

Wahrend jeder Sitzung wurden automatisch folgende Nutzungsdaten aufgezeichnet:
e Start- und Endzeit der Sitzung
e Dauer pro Spieleinheit
e Anzahl der absolvierten Spielstationen
e Art und Haufigkeit ausgefiihrter Bewegungen
e Feedbackfarbe der ,Ampelhdnde” (zur Visualisierung des Bewegungsausmalfies)
e Ingame-Leistungen (Highscores, Fortschritt)
Zusétzlich erfolgte die Erhebung klinisch-funktioneller Parameter zu zwei Zeitpunkten (prd/post):

e Funktionelle Tests und Fragebogen: Bewegungsausmal (Range of Motion - ROM), Kapandji-Index,
Kraftmessung, Fragebogen Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH=

e Schmerz- und Lebensqualitatsparameter: Numerical Rating Scale (NRS), Lebensqualitat Fragebogen
(Short-Form 36, -SF-36)

e Motivations- und Systemakzeptanz-Fragebogen: Fragebogen zur intrinischen Motivation (Intrinsic
Motivation Inventory - IMI), Anwendernitzlichkeitsfragebogen (System Usability Scale -SUS),
Bewertungsbogen fiir  Applikationen (Mobile Application Rating Scale - MARS),
Nutzererfahrungsfragebogen (User Experience Questionnaire - UEQ)
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Alle Daten wurden pseudonymisiert mittels alphanumerischem Code erhoben und auf klinikinternen Servern
DSGVO-konform gespeichert. Der Zugriff war ausschlieRlich autorisierten Studienmitarbeiterinnen
vorbehalten. Die Auswertung erfolgte unter Verwendung etablierter statistischer Verfahren (SPSS, R) unter
Berlicksichtigung der jeweils geeigneten Verteilungsannahmen.

Insgesamt haben 235 Patientlnnen und 110 gesunde Probandinnen an der Studie teilgenommen. Die
Gesamtteilnehmerzahl betragt damit 345 exklusive Drop-outs

Bei den Patientlnnen mit distaler Radiusfraktur und Karpaltunnelsyndrom war es letztlich nicht moglich, alle
12 Einheiten der StableHandVR-Intervention bzw. der Kontrolltherapie umzusetzen, da diese Personen
liberwiegend ambulant betreut wurden und selbst im Rahmen einer Studie nicht bereit waren, mehr als drei-
bis viermal flr Therapiesitzungen in die Klinik zu kommen. Eine Nutzung von StableHandVR im hauslichen
Umfeld konnte aufgrund der verscharften Regelungen des Medizinproduktegesetzes nicht ermdoglicht
werden. Diese Patientlnnen wurden jedoch trotzdem bei ihren Besuchen in die Motion- und Eye-Tracking
Analyse einbezogen und nahmen daran teil.

3.2 Motion Tracking System

Zur detaillierten Bewegungsanalyse wurde zuséatzlich ein externes Motion Tracking System (Qualisys)
eingesetzt. Dieses kam insbesondere in den Validierungs- und Vergleichsphasen zum Einsatz, um das
integrierte VR-Handtracking objektiv zu beurteilen und die Bewegungsausfiihrung prazise zu dokumentieren.
Dabei wurden retroreflektive Marker an definierten anatomischen Referenzpunkten angebracht und mittels
Infrarotkameras in 3D erfasst, so dass das BewegungsausmaR (ROM) automatisiert erfasst werden kann.

Das Motion Tracking System ermdglichte:

e Die Erfassung objektiver kinematischer Parameter (Bewegungswinkel, -geschwindigkeit, -amplitude)
mit hoher zeitlicher und raumlicher Auflésung,

e Die Validierung der Bewegungserkennung innerhalb der VR-Umgebung (z. B. Erreichbarkeit und
Genauigkeit von Bewegungen),

e Die Unterscheidung kompensatorischer vs. physiologischer Bewegungsmuster, insbesondere bei
komplexen Handverletzungen.

Darliber hinaus diente das System in Kombination mit Eye Tracking als Grundlage fiir die Analyse des
Antizipationsverhaltens, indem die zeitliche Koordination von Blick- und Greifbewegung gemessen und tber
den Therapieverlauf dokumentiert wurde.

Figure 1 Motion Tracking System (links, mitte) and Eye Tracking System (rechts)
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3.3 VR Applikation

Das Pilotprojekt zur Uberpriifung der Zusammenarbeit alles Systeme, Fragebdgen und Datenbanken ist
fristgerecht abgeschlossen wurden. Der RCT zur VR Studie konnte vor mit einer Verzégerung von 3 Monaten
aufgrund des Einkaufs der VR Brillen gestartet werden. Dieser Umstand korreliert allerdings mit der
Verzogerung des Einbaus des Motion Tracking Systems aufgrund Lieferverzogerungen der bendtigten
Mikrochips.

Zunachst wurden im bestehenden VR-Projekt die technischen Voraussetzungen der unterschiedlichen VR-
Systeme evaluiert. Nach ausfiihrlicher Prifung der verschiedenen VR-Hard- und -Software haben wir uns fir
den Einsatz einer Oculus Quest 2 bzw. im weiteren zeitlichen Verlauf auch der weiter entwickelten Meta
Quest 3 entschieden. Der Vorteil dieser Modelle gegeniiber vergleichbaren Anbietern besteht in einem
kabellosen Head Mounted Display, das tber 4 Kameras die Handbewegungen der Studienprobanden erfasst
und aufzeichnet.

Fir dieses VR-System wurde im interdisziplindren Team aus Therapeutinnen, Medizinwissenschaftlerinnen,
Arztinnen und einem Software-Entwickler eine virtuelle Farmumgebung entwickelt und im Sinne eines
»serious games” gestaltet, das den handverletzten Patientinnen zur Durchfiihrung von Ubungen motivieren
soll.

Das System umfasst iber mehr als 17 spezifische therapeutische Bewegungen (siehe Figure 2), darunter
isolierte Einzelbewegungen, die zu komplexen Kombinationsbewegungen erweitert werden, und die sowohl
gleichlaufig als auch gegenliufig ausgefiihrt werden kénnen. Die Ubungen zielen auf funktionelle
Bewegungsabliufe ab, wie sie im Alltag zur Anwendung kommen, z. B. Greifen, Pronation/Supination,
Opposition oder radiale/ulnare Abduktion. Die Aufgaben lassen sich hinsichtlich Intensitat, Dauer und
Komplexitat an das jeweilige Rehabilitationsstadium anpassen.

Zur visuellen Anleitung dienen sogenannte ,Vorschauhande”, die die jeweilige Zielbewegung in Echtzeit in
der virtuellen Umgebung vormachen (siehe Figure 3). Patientinnen kdnnen diese Bewegungssequenz mit
ihren eigenen Handen unmittelbar nachahmen. Dadurch wird die motorische Planung unterstiitzt und ein
intuitives Bewegungslernen gefordert. Gleichzeitig reduziert die visuelle Orientierung Unsicherheiten im
Bewegungsablauf, da die Patientlnnen ihre echten Hande nicht sehen kénnen und auch die Therapeutinnen
in diesem Fall keine Bewegungen vormachen. Alles ist direkt in der VR Umgebung integriert.

Offnen - Faust Finger spreizen/schlieRen Offnen — Pinzettengriff

Offnen - Lumbrikalgriff Extension - Flexion

Figure 2 Es stehen liber 17 therapeutische Einzelbewegungen zur Verfiigung, die auch als Kombinationsbewegungen ausgefiihrt
werden kdnnen, sowohl gleichlédufig als auch gegenldufig.
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Figure 3 Die "Vorschauhdnde" zeigen den PatientInnen die Ubungen vor, die mit den eigenen Héinden nachgemacht werden kénnen

Die Zusammenstellung der Ubungen kann mithilfe eines zusatzlichen Tools, dem StableHandVR Manager, fir

jede Patientln individuell angepasst werden (siehe Figure 4). Therapeutlnnen kénnen gezielt bestimmte

Bewegungsarten oder Griffmuster in das tagliche Ubungsprogramm integrieren, etwa zur gezielten

Forderung der Greiffunktion oder zur Steigerung der Bewegungsreichweite eines bestimmten Gelenks.

Alternativ passt ein integrierter adaptiver Algorithmus das Training automatisch an den aktuellen

Leistungsstand und den bisherigen Verlauf an, da mittels der Kameras in der Meta Quest 3 kontinuierlich

Bewegungsdaten aufgenommen und in der Applikation verarbeitet werden.

B StableHandVR Man ager [C:\Users\Admin\Documents\BG-Cloud\Stable Hand VR\Quest Player Stats & Default Therapy\therapy.json
Datei
Tage (bungsblocke Statistiken
Tag Ubungsblocke Rewards Quest Ubungsblock ~ Rewards .
#le [Basic] [Chicken1] Main Quests - Tag 1
H2 [Basic] [Chicken2] Vegetables [Basic] R
#a [Finger]. [Basic] (Cow] AppleHarvest [Basic] R Chicken1
#Ho [Basic]. [HG], [Finger]  [Cow2]
#5 [Basic], [HG], [Finger]  [Fireplace]
Ho [D 1), [HG]. [Finger]. ... [Sheep1]
H#7 [HG], [D 1). [Finger]. ... [Sheep2]
H @ [Basic Koordination],...  [Kitties]
#5ae [HG Koordination], [.. Quest
#10 [UA Koordination], [...  [Burger]
1 [Basic Koorcination].... © Main Quest (O Exra Quest Rewards
#2o [Basic Koordination],...
#3 [HG Koordination], [F.. Vegetables ~
#14 [HG Koordination], [F.. -
Ubungsblock
#15 [HG Koordination], [F... e
Basic ~ @ Reihenfolge randomisieren

@ = Tag mit Assessment

|
q

Figure 4 In einem zusétzlichen Tool (StableHandVR Manager) kann die Ubungszusammensetzung fiir den Spieler/Patient fiir jeden
Trainingstag individuell angepasst werden, z.B. wenn bestimmte Griffarten explizit geiibt werden sollen. Andernfalls werden die
Ubungen durch einen adaptiven Algorithmus automatisch angepasst.
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In einer Vorstudie wurde 2021 an (iber 20 gesunden Probanden und 7 HandPatientinnen der motivierende
und praktikable Effekt dieses VR- und Farmsettings erprobt und stetig weiterentwickelt. Dabei wurden 4
Spielelemente mit dem Ziel entwickelt, die Motivation der Spielenden hochzuhalten (siehe Abbildung 2). Die
Praktikabilitat des Therapiespiels und die Motivation der Studienteilnehmer wurden tber eine Erhebung mit
etablierten Befragungsinstrumenten (Intrinisic Motivation Inventory IMI, Game Experience Questionnaire
GEQ, Mobile Application Rating Scale MARS, User Experience Questionnaire UEQ, System Usability Scale SUS)
erfasst: Es zeigte sich, dass die spielerische VR-Anwendung StableHandVR therapeutisch sinnvoll und
praktikabel ist und von den Patientlnnen ohne gréRere Umsetzungsprobleme angewendet werden konnte.

Figure 5 Beispiele der Aufgaben, die PatientInnen in der Bauernhofumgebung erledigen miissen: ein Gemlisebeet anpflanzen und
ernten (links) und an einer Feuerstelle kochen (rechts)

Figure 6 Weitere Beispiele fiir Stationen am Bauernhof sind der Hiihnerstall und der Kuhstall

Aus den Erkenntnissen der VR-Anwendung mit primar gesunden Probanden konnten wir das Hand- und
Fingertracking bewerten und die entsprechenden Bedingungen fiir eine bestmogliche Bewegungsanalyse der
Handbewegungen optimieren (Einfluss der Lichtverhaltnisse, Austestung der Handpositionen mit optimaler
Erkennung der Fingerbewegungen etc.). Die Teilnehmer der Vorstudie empfanden insgesamt ihre Erfahrung
mit StableHandVR als immersiv und angenehm. Sie empfanden das VR-Training als fordernd und gaben an,
wiahrend dem Uben nur einen geringfiigigen Handlungsdruck zu empfinden.

Darliber hinaus waren die Teilnehmer sehr begeistert, dass sie ihre eigenen Hande (iber Hand- und
Fingerfunktionsgriffe in einer virtuellen Welt benutzen konnten, um dort Veranderungen im Bauernhof zu
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bewirken (Gemise pflanzen und ernten, Hiihner fiittern, Briicke oder Traktor reparieren etc., siehe Figure 5
und Figure 6).

Als besonders motivierend fiir die Durchfiihrung der Handibungen in der virtuellen Umgebung wurden von
den Teilnehmenden die sogenannten 'Feedback-Hande' beschrieben. Diese visualisieren das Ausmal der
Bewegungen durch Ampelfarben: Rot fiir geringe, Gelb fir mittlere und Grin fir optimale
Bewegungsamplitude , und unterstiitzen so die gezielte Bewegungsausfiihrung (siehe Figure 7).

Figure 7 Uberblick iiber die motivierenden Spielelemente: (Links oben) Figuren auf der virtuellen Farm versorgen den Spieler mit
téglichen Aufgaben. (Rechts oben) Die Assessment Station gibt einen Uberblick iiber den bisherigen Spielverlauf. (Links unten)
Ampelhédnde als Echtzeit-Bewegungsfeedback. (Rechts unten) Die virtuelle Farm enthélt 12 Ubungsstationen, die im Verlauf des
Spiels freigeschalten werden.

Die Tatsache, dass die die wahrgenommene Auswabhl, der Spielspal® und das bereitwillige Eintauchen in die
virtuelle Realitat (Immersion) gleichbleibend hoch waren, spricht fiir die positive Wirkung, die das Spiel auf
die Motivation unserer Teilnehmer ausiibte. Insbesondere der Fakt, dass sehr viele Probanden freiwillig
Zusatzaufgaben gel6st haben und diese Bereitschaft auch im Laufe der Zeit nicht abgenommen hat, deutet
fir uns auf ein langanhaltendes Interesse und eine hohe intrinsische Motivation fiir das spielerische Setting
der VR-Ubungsaufgaben hin.

Nach der Evaluation der Ergebnisse dieser Vorstudie wurden die Verbesserungsvorschlage der Probanden
iterativin einer Folgeversion von StableHandVR umgesetzt. Es wurden weitere Hand- und Fingerbewegungen
in zusatzlich entwickelte spielerische Ubungsstationen integriert und auch kleinere technische
Schwierigkeiten im Hand Tracking reduziert. Seit Juli 2022 |duft die Randomisiert Kontrollierte Studie (RCT)
mit handverletzten Patientlnnen an der BG Klinik Tiibingen. Es wurden 150 handverletzte Patientlnnen
randomisiert in die StableHandVR-Studie eingeschlossen.
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I

Figure 8 Patientinnen bei der Anwendung von StableHandVR mit unterschiedlichen Pathologien und damit einhergehenden
funktionellen Einschréinkungen der Hand. StableHandVR passt sich vielfiltigen Beeintrédchtigungen an und zeichnet sich durch
besondere Flexibilitdt aus.

StableHandVR wurde so konzipiert, dass es auf handelsiiblichen VR-Systemen lauft und sich mit geringem
Schulungsaufwand in bestehende Therapieprozesse integrieren lasst. Die automatisierte Datenerfassung
ermoglicht eine objektive und langfristige Verlaufskontrolle der funktionellen Fortschritte.
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Figure 9 StableHandVR Nutzerin mit eingeschrdnkter Mobilitdt

StableHandVR wurde so konzipiert, dass die Ubungen unabhiangig von der Kérperhaltung ausgefiihrt werden
kénnen. Ob im Sitzen, Liegen oder auch bei eingeschrankter Geh- oder Stehfahigkeit — das Training ist orts-
und lageunabhangig durchfiihrbar und damit auch fir Patientinnen mit eingeschrankter Mobilitat oder
akuten Bewegungseinschrankungen zuganglich.

Ein zentrales Gestaltungsprinzip von war die einfache und selbsterklarende Bedienbarkeit (Plug and Play).
Die Benutzeroberfliche wurde so entwickelt, dass sich Patientlnnen nach einer kurzen Einweisung
selbststiandig im Spiel orientieren und die Ubungen ohne fortlaufende Anleitung durchfiihren kénnen. Dies
ermoglicht nicht nur ein selbstbestimmtes, motivierendes Training, sondern auch den parallelen Einsatz mit
mehreren Patientlnnen, z. B. in Gruppensettings, bei geringem personellen Betreuungsaufwand.
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3.4 Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe bestand aus Patientinnen, die wie auch die Versuchsgruppe per Zufallsprinzip einem
Studienarm zugeteilt wurden. Um potenzielle Neuheitseffekte durch die Nutzung eines Virtual-Reality-

Systems zu vermeiden, kamen in beiden Gruppen dieselben VR-Headsets vom Typ Meta Quest 3 zum Einsatz.
So wurde sichergestellt, dass Unterschiede im Therapieerfolg nicht allein auf das Medium Virtual Reality
zurickzufihren sind.

Figure 10 Ori Ori Ball aus Silikon mit Zdhleinheit zum Driicken und Patient der Kontrollgruppe beim Betrachten des 360° Videos

Anstelle einer interaktiven Trainingsanwendung wurde den Patientinnen der Kontrollgruppe ein immersives
360°-Video gezeigt, das entspannende Natur- oder Stadtszenen darstellte. Die Dauer der Videos entsprach
mit 15 bis 20 Minuten derjenigen in der Versuchsgruppe. Wahrend des Betrachtens wurden die Patientinnen
dazu angeleitet, einfache, unspezifische Handibungen durchzufihren. Hierbei kam ein sogenannter Ori Ori
Ball zum Einsatz. Der Ori Ori Ball ist ein weicher, ergonomisch geformter Silikonball, in den eine Zahlmechanik
integriert ist, die jede Kompression erfasst (siehe Figure 10). So konnte die Anzahl der wahrend der
Videositzung durchgefiihrten Greifbewegungen objektiv registriert werdesn.

Ein Vergleich ausschlieflich mit einer Kontrollgruppe, die lediglich die Standardtherapie im Rahmen der
komplex-stationdaren Rehabilitation erhéalt, wurde bewusst vermieden. Zusatzliche Interventionen jeglicher
Art fihren erfahrungsgemaR zu einem gewissen therapeutischen Effekt. Da die leitliniengerechte
Basistherapie den Patientinnen in keinem Fall vorenthalten werden sollte, wurde eine aktive Kontrollgruppe
ebenfalls in VR konzipiert. Diese ermdglichte einen Vergleich hinsichtlich der spezifischen Wirkung der
StableHandVR-Anwendung unter kontrollierten, aber kliniknahen Bedingungen.
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3.5.1 Vorgehen bei der statistischen Analyse

Vergleich von Interventionsgruppe und Kontrollgruppe

Die Veranderung kontinuierlicher Variablen soll anhand einer ANCOVA untersucht werden, in der der Follow
Up Wert als abhangige Variable definiert wird, die Gruppe als Faktorvariable und der Baseline Wert als
Kovariate eingeht. Sind die Voraussetzungen fiir eine ANCOVA nicht erfllt, wird ein generalisiertes lineares
Modell angewendet. Die Voraussetzungen sollen anhand einer Darstellung der QQ-Plots geprift werden.
Statistische Tests auf Normalverteilung der Residuen wie der Shapiro-Wilk-Test sollen nicht zum Einsatz
kommen, da deren Ergebnis sehr stark von der GroRe der Fallzahl beeinflusst wird. Die Veranderung ordinaler
Variablen soll anhand einer ordinalen logistischen Regression untersucht werden, ebenfalls mit dem Follow
Up Wert des zu untersuchenden Parameters als abhangiger Variablen, der Gruppe als Faktorvariable und
kontrolliert fiir den Baseline Wert.

Pra-post Vergleiche innerhalb der Untersuchungsgruppen

Die Veranderung der Parameter innerhalb der Gruppen soll im Falle von kontinuierlichen, normalverteilten
Variablen mittels eines t-Test fir verbundene Stichproben untersucht werden. Im Falle nicht-
normalverteilter Daten und/oder ordinalem Skalenniveau soll der Wilcoxon-Rangsummen-Test zum Einsatz
kommen.

GroRe des Effekts

Wahrend die statistischen Tests zu Gruppenvergleichen und pra-post Vergleichen lediglich indizieren, ob ein
Unterschied statistisch signifikant ist, gibt die Effektstirke an, wie groR ein Effekt tatsadchlich ist. Sie ist
unabhangig von der Stichprobengrofle und ldsst Aussagen Uber die praktische Bedeutung eines Ergebnisses
zu. Anhaltspunkte zur Interpretation der Effektstarken bieten folgende Faustregeln:

1. Bei Gruppenvergleichen: Interpretation von n? nach Cohen (1988):

Table x. Bewertung der Effektstarke n?

2

n Interpretation

>=0.01 - <0.06 kleiner Effekt
>=0.06 - <0.14 mittlerer Effekt

>=0.14 groRer Effekt

2. Bei pra-post Vergleichen fiir kontinuierliche Variablen: Berechnung von Cohen‘s d nach Cummings
(2012, MWey-MWog /(SD+SDru)/2), Interpretation nach Cohen (1988):

Table x. Bewertung der Effektstarke Cohen’s d

d Interpretation
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>=0.2 -<0.5 kleiner Effekt
>=0.5-<0.8 mittlerer Effekt

>=0.8 groller Effekt

3. Bei Pra-post Vergleichen fur ordinale Variablen: Interpretation von r nach Bartz (1999):

Table x. Bewertung der Effektstarke r

r Interpretation
>=0.1-<0.3 kleiner Effekt
>=0.3-<0.5 mittlerer Effekt
>=0.5 groRer Effekt

3.5.2 Missing Data und Plausibilitatschecks

Im Rahmen einer Missing Data Diagnostik wird die Haufigkeit der Fehlwerte aller Variablen zu beiden
Erhebungszeitpunkten (d.h., Baseline und Follow Up), insbesondere auch im Vergleich beider Patientinnen,
untersucht. Daruber hinaus sollen die Baseline-Messungen zwischen denjenigen Probanden in deskriptiver
Art gegenlibergestellt werden, die im spateren Verlauf aus der Studie ausgeschieden sind (Non-Completer)
und solchen, die bis zum letzten Messzeitpunkt in der Studie verblieben sind (Completer). Relevante
Unterschiede im Vergleich der Behandlungsgruppen kdénnten zu verzerrten Ergebnissen und somit einer
falschen Schlussfolgerung bei der Beantwortung der Forschungsfragen fiihren.

Im Rahmen einer Qualitdatskontrolle der Daten sollen Fehleingaben oder Messfehler anhand von
Plausibilitdtschecks identifiziert und korrigiert werden. Hierzu werden alle im Rahmen der Studie erhobenen
Variablen fiir beide Erhebungszeitpunkte deskriptiv dargestellt und auf inplausible Werte, insbesondere
anhand von Minima und Maxima unter Berlicksichtigung des giiltigen Wertebereichs bzw. der jeweiligen
Streuung, gescreent.

Die Missing Data Diagnostik ergab, dass der Anteil an fehlenden Werten in beiden Gruppen durchgangig
gering war. In der Kontrollgruppe fehlten im Maximum bei 12.0% (9 aus 75, Handkraft und SF-36) der
teilnehmenden Patientlnnen die Follow Up Werte, in der Interventionsgruppe bei nur maximal 9.3% (SF-37:7
aus 75) der Teilnehmer. Die héchste Follow Up-Rate konnte bei den Range of Motion Messparametern und
dem Kapandji Index erzielt werden, mit einem Vorhandensein von Baseline- und Follow Up-Werten bei 73
von 75 Patientlnnen (97.3%)

Die Unterschiede in den Baseline-Messungen von Completern und Non-Completern im Vergleich zwischen
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe waren in samtlichen Parametern vernachlassigbar, sodass kein
Einfluss der Studienabbrecher auf den Behandlungseffekt angenommen werden kann.
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4. Ergebnisse des Gesamtvorhabens

Demographische Daten

Die untersuchte Patientinnenkohorte setzte sich berwiegend aus mannlichen Patientlnnen zusammen
(Verhaltnis 2:1). Diese geschlechtsspezifische Verteilung entspricht der bekannten epidemiologischen
Tendenz bei arbeitsbedingten Handverletzungen, insbesondere im Bereich handwerklicher und korperlich
fordernder Berufe.

Die Altersverteilung zeigte einen klaren Schwerpunkt im Bereich 30 bis 60 Jahre, mit einem Gipfel bei ca. 55
Jahren. Dies entspricht der typischen Erwerbsbevdlkerung.

Der Body-Mass-Index (BMI) der Patientinnen verteilte sich Uberwiegend im normalgewichtigen bis
Ubergewichtigen Bereich. Extreme Auspragungen wie Unter- oder Adipositas Grad II/Ill waren selten
vertreten.

Von den 230 Patientlnnen Gber alle Kohorten mit vollstandigen Angaben zur Handdominanz und betroffenen
Seite waren 67 % (n=154) an ihrer dominanten Hand verletzt.

Die Verteilung der AU-Tage (Arbeitsunfahigkeit) war breit gestreut, mit einem deutlichen Gipfel im Bereich
von 230 Tagen.

Hinsichtlich der Arbeitsschwere dominierte die Kategorie mittelschwere korperliche Arbeit, gefolgt von
leichter Tatigkeit und nur wenigen Fallen schwerer korperlicher Belastung.

Der Schulabschluss der Patientlnnen lag in den meisten Fallen im Bereich des mittleren Bildungsniveaus
(Realschulabschluss), gefolgt von Hauptschulabschluss und einer kleineren Gruppe mit Hochschulreife.

Die Zugehorigkeit zu den verschiedenen Berufsgenossenschaften war relativ breit gestreut, wobei
insbesondere Branchen mit erhohtem manuellen Arbeitsaufwand (z. B. Bau, Metall, Holz) Gberreprasentiert
waren.

Table 1 Ubersicht Demographische Werte

Mittelwert Standardabweichung  Minimum Maximum
Alter 45.9 Jahre +13.8 Jahre 18 70
BMI 27.0 4.5 16.3 41.0
AU-Tage 254 Tage 152 Tage 20 781
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Verteilung: Zustandige Berufsgenossenschaft
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Figure 11 Histogramm: Beziiglich der Unfallversicherung zeigte sich eine heterogene Verteilung: Die hdufigsten zustdndigen Tréger
waren die Berufsgenossenschaft Holz und Metall (BGHM, n = 36), gefolgt von der BG Bauwirtschaft (BG BAU, n = 18), der BG Energie
Textil Elektro Medienerzeugnisse (BG ETEM, n = 17) und der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG, n = 13).

Die Patientlnnen in dieser Studie waren mehrheitlich bei der Berufsgenossenschaft Holz und Metall (BGHM)
versichert, die mit 36 Fallen den groRten Anteil ausmachte. Dahinter folgte die Berufsgenossenschaft der
Bauwirtschaft (BG BAU) mit 18 Patientlnnen. Auch die BG ETEM (Energie, Textil, Elektro, Medien) und die
VBG (Verwaltungs-Berufsgenossenschaft) waren mit jeweils 17 bzw. 15 Fallen stark vertreten. Weitere
relevante Gruppen waren die BGW (Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege), die BGN (Nahrung und
Gastgewerbe) sowie die BG Verkehr und die Unfallkassen. Kleinere Anteile entfielen auf die RCI (Rohstoffe
und chemische Industrie), kommunale Unfallversicherungstrager und sonstige Einrichtungen.
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Diese Verteilung spiegelt die berufliche Exposition wider, die mit einem erhéhten Risiko fiir handbezogene

Verletzungen oder Uberlastungsschidden einhergeht — insbesondere in Berufen mit hoher kérperlicher
Beanspruchung oder handwerklicher Tatigkeit.

Verteilung: Geschlecht
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Figure 12 Histogramm: Verteilung des Geschlechts der Patientinnen der StableHandVR Kohorte in absoluten Zahlen
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Figure 13 Histogramm: Verteilung Alter der StableHandVR Kohorte
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Verteilung: BMI
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Figure 14 Histogramm: Die Mehrheit der Patientinnen der StableHandVR Kohorte lag im Bereich leichtes Ubergewicht laut WHO-
Klassifikation (ab einem BMlI von 25).

Verteilung: Schulabschluss
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Figure 15 Schulabschluss der StableHandVR Kohorte
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Verteilung: Arbeitsschwere
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Figure 16 Die Angabe zur zuletzt ausgelibten Tdtigkeit erfolgte als Freitext und umfasste ein breites Spektrum von handwerklichen,
industriellen und verwaltungstechnischen Berufen.

Verteilung: Arbeitsunfahigkeitstage (AU Tage)
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Figure 17 Die Arbeitsunfdhigkeitsdauer (AU-Tage) lag im Mittel bei 254 Tagen, mit einer Spanne von 20 bis 781 Tagen (Median: 227
Tage).
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Figure 18 Von den 230 Patientinnen (iber alle Kohorten mit vollstindigen Angaben zur Handdominanz und betroffenen Seite waren
67 % (n=154) an ihrer dominanten Hand verletzt.
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Haufigkeit der einzelnen ICD-10 Diagnosen (inkl. Mehrfachnennungen)
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Figure 19 Histogramm der ICD-10 Hauptdiagnosen in der StableHandVR Kohorte
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Figure 20 Histogramm der ICD-10 Subdiagnosen in der StableHandVR Kohorte
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Motivation und Anstrengung

Im Zuge der iterativen Weiterentwicklung von StableHandVR wurden drei Entwicklungsstande miteinander
verglichen. Diese werden im Folgenden als Version 1, Version 2 und Version 3 (die finale Version) bezeichnet.
Wahrend Version 1 und Version 2 mit jeweils 10 Patientlnnen evaluiert wurde, wurden 52 Patientinnen bei
der Evaluierung von Version 3 eingeschlossen. Bei allen drei Versionen wurde das Spiel von den Patientinnen
an 12 aufeinander folgenden Werktagen gespielt, die durchschnittliche Spieldauer verringerte sich von
Version 1 mit 22.8 Minuten zu Version 2 auf 20.9 Minuten und steigert sich in Version 3 auf 24.4 Minuten.
Aus den automatisch aufgezeichneten Nutzungsdaten geht hervor, dass die Anzahl der gespielten Stationen
pro Tag in Version 2 signifikant hoher war als in Version 1 (p < 0.01) und in Version 3 signifikant hoher als in
Version 2 (p = 0.026). Patientlnnen spielten freiwillig mehr Stationen, als ihnen im Rahmen der Studie
vorgegeben wurden (siehe Figure 21). Ebenso konnte eine signifikant kiirzere (p < 0.001) Zeitspanne fir die
Durchfiihrung einer Handbewegung in Version 2 erreicht werden, was auf die verbesserte Erkennung der
Handbewegungen zuriickzufiihren ist. Durch erweitertes optisches und akustisches Feedback konnte diese
in Version 3 erneut leicht verbessert werden (siehe Figure 21).

Demografische Unterschiede im Spielverhalten konnten in Bezug auf Alter, Geschlecht, so wie auf
vorherige VR-Erfahrung tendenziell zwar gefunden werden, allerdings sind keine dieser Unterschiede
statistisch signifikant. Betreffend das Alter der Patientlnnen spielte die zwei jlngsten Altersgruppen
durchschnittlich die meisten Stationen pro Tag und die Altersgruppe der 40—-49- die wenigsten (siehe Figure
22). Mannliche Patientlnnen spielten durchschnittlich mehr Stationen (5,0 Stationen) als weibliche
Patientlnnen (4,6 Stationen, andere Geschlechter waren nicht vertreten) und Patientlnnen, die VR noch nie
ausprobiert hatten, spielten mehr (4,9) als welche, die bereits Erfahrungen damit gesammelt hatten (4,5).

Gespielte Stationen pro Tag Dauer einer Ubungsbewegung
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Figure 21 (Links) Die Anzahl der gespielten Stationen lag bei allen drei Versionen (iber dem geforderten Minimum (gelb) und konnte
in Version 2 und Version 3 im Vergleich zum Vorgdnger jeweils signifikant gesteigert werden. (Rechts) Die Verbesserung der
Bewegungserkennung zeigt sich durch die durchschnittliche Dauer der Durchfiihrung einer einzelnen Ubungsbewegung, welche ab
Version 2 signifikant reduziert werden konnte.
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Gespielte Stationen pro Tag nach Altersgruppen
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Figure 22 Die durchschnittliche Anzahl an gespielten Stationen pro Tag von allen 3 Versionen zusammengefasst zeigt keine
signifikanten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen.

Die Motivation der Patientlnnen wurde auch mit dem Intrinsic Motivation Inventory (IMI) Fragebogen
gemessen. Der Vergleich zwischen Ubungs- und Kontrollgruppe zeigte signifikante Unterschiede in den
zwei Subskalen Effort (p < 0.001) und Usefulness (p = 0.018) (siehe Figure 23). Ebenfalls wurde das Erleben
der gesamten VR-Erfahrung von Ubungs- und Kontrollgruppe mit dem User Experience Questionnaire (UEQ)
erhoben. Die Erfahrung wurde generell sehr positiv bewertet (alle Werte > 0.8 sind als nicht neutral
anzusehen), signifikante Unterschiede in der Bewertung gab es in den zwei Subskalen Efficiency (p = 0.003)
und Dependability (p < 0.001).

Intrinsic Motivation Inventory (IMl) User Experience Questionnaire (UEQ)
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Figure 23 (Links) Die Motivation der Patienten, erfasst mit dem IMI-Fragebogen, lag in der Ubungsgruppe in zwei Subskalen
signifikant* héher als in der Kontrollgruppe. (Rechts) Bewertung der Benutzererfahrung anhand des UEQ-Fragebogens. Alle Werte
zwischen 0.8 und -0.8 (markiert durch die blauen Linien) werden als neutral bewertet. Signifikante Unterschiede* zwischen
Versuchs- und Ubungsgruppe wurden ebenfalls in zwei Subskalen gemessen. (* statistisch signifikant bei p < 0.05)
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Mobile Application Rating Scale (MARS) System Usability Scale (SUS)
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Figure 24 (Links) Bewertung von StableHandVR durch die Patienten der Versuchsgruppe mit dem MARS-Fragebogen. (Rechts) Auf
dem System Usability Scale erreichte StableHandVR eine durchschnittliche Bewertung von 8.53.

Bei den Patientinnen der Ubungsgruppe wurde die Qualitit der Benutzererfahrung zusitzlich mit dem
System Usability Scale (SUS) und dem Mobile Application Rating Scale (MARS) erhoben. Die Befragung mit
dem SUS-Fragebogen ergab einen durchschnittlichen Wert von 85.3, welcher im vierten Quartil liegt, und fir
exzellente Benutzerfreundlichkeit steht (die zweithochste Kategorie). Die Befragung mit dem MARS-
Fragebogen ergab durchgehend hohe Werte fir alle vier Subskalen (siehe Figure 24).

Klinische Funktionalitat: Bewegungsausmafd (ROM)

Folgende primare Fragestellung soll untersucht werden:

Fiihrt die Anwendung von StableHandVR zu einer signifikanten intraindividuellen Verbesserung der
Handfunktion (1) im Vergleich zu Baseline sowie (2) im Vergleich zur Kontrollgruppe?

Herangezogen werden die Ergebnisse der funktionellen Tests (Handuntersuchung und Range of Motion), die
vor Beginn sowie nach Abschluss der Intervention durchgefiihrt wurden. Als Zielkriterien sind eine
Verbesserung der Handkraft, eine Verbesserung des Kapandji Scores sowie eine Verbesserung der Range of
Motion definiert. Die Bewegungsfreiheit ist ein Objektiver Parameter im Gegensatz zum DASH, der subjektiv
vom Patienten ausgefiihlt wird.

Zur Bewertung der Range of Motion (ROM) wurden insgesamt 52 einzelne Parameter analysiert. Die
deskriptiven Statistiken der ROM Parameter des Handgelenks sind in Table 2 zu sehen.

Table 2 ROM - Handgelenk

Variable n Mean SD Min Max

Intervention group
Pronation BL 73 79.66 12.14 20.00 100.00

Pronation FU 73 81.51 7.80 60.00 90.00
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Pronation CFB 73 1.85 8.84 -10.00 50.00

Supination BL 73 78.05 20.31 5.00 90.00
Supination FU 73 85.27 11.45 35.00 100.00
Supination CFB 73 7.22 13.38 -10.00 82.00
Radioulnar joints AROM BL 73 157.71 29.90 25.00 190.00
Radioulnar joints AROM FU 73 166.78 17.00 100.00 190.00
Radioulnar joints AROM CFB 73 9.07 18.66 -10.00 92.00
Wrist dorsal extension BL 73 43.49 20.41 -20.00 80.00
Wrist dorsal extension FU 73 54.86 14.41 20.00 80.00
Wrist dorsal extension CFB 73 11.37 11.73 -10.00 50.00
Wrist palmar flexion BL 73 51.44 17.01 10.00 80.00
Wrist palmar flexion FU 73 60.07 12.95 20.00 80.00
Wrist palmar flexion CFB 73 8.63 10.75 -10.00 30.00
Wrist radial abduction BL 73 17.60 8.82 -10.00 35.00
Wrist radial abduction FU 73 20.55 6.10 5.00 35.00
Wrist radial abduction CFB 73 2.95 6.55 -10.00 20.00
Wrist ulnar abduction BL 73 32.60 11.61 0.00 50.00
Wrist ulnar abduction FU 73 37.47 9.86 10.00 50.00
Wrist ulnar abduction CFB 73 4.86 7.68 -10.00 30.00
Wrist AROM BL 73 145.14 48.17 10.00 235.00
Wrist AROM FU 73 172.95 34.52 70.00 230.00
Wrist AROM CFB 73 27.81 22.71 -20.00 80.00

Control group

Pronation BL 73 80.48 10.81 20.00 90.00
Pronation FU 73 82.60 6.88 60.00 90.00
Pronation CFB 73 2.12 10.20 -10.00 70.00
Supination BL 73 73.97 26.98 -50.00 90.00
Supination FU 73 79.04 23.21 -50.00 90.00
Supination CFB 73 5.07 13.37 -20.00 70.00
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Radioulnar joints AROM BL 73 154.45 32.71 40.00 180.00 BL-

Radioulnar joints AROM FU 73 161.64 25.07 40.00 180.00
Radioulnar joints AROM CFB 73 7.19 21.73 -20.00 140.00
Wrist dorsal extension BL 73 44.25 21.61 -40.00 80.00
Wrist dorsal extension FU 73 51.71 17.14 0.00 80.00
Wrist dorsal extension CFB 73 7.47 11.52 -20.00 60.00
Wrist palmar flexion BL 73 47.74 24.08 -20.00 90.00
Wrist palmar flexion FU 73 52.53 21.35 -30.00 90.00
Wrist palmar flexion CFB 73 4.79 10.85 -30.00 40.00
Wrist radial abduction BL 73 15.82 8.98 -5.00 30.00
Wrist radial abduction FU 73 17.74 8.12 0.00 40.00
Wrist radial abduction CFB 73 1.92 5.31 -10.00 15.00
Wrist ulnar abduction BL 73 30.96 14.43 -30.00 55.00
Wrist ulnar abduction FU 73 34.04 12.15 0.00 55.00
Wrist ulnar abduction CFB 73 3.08 6.44 -10.00 30.00
Wrist AROM BL 73 138.77 56.59 0.00 235.00
Wrist AROM FU 73 156.03 48.88 0.00 235.00
Wrist AROM CFB 73 17.26 23.38 -40.00 120.00

Baseline, FU — Follow Up, CFB — Change From Baseline

Der Vergleich der Endwerte, jeweils kontrolliert nach den entsprechenden Baselinenwerten, fiihrte bei 11
ROM Parametern zu einem signifikanten Unterschied zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe
(siehe Table 3). Aufgrund der Vielzahl an Einzelvergleichen (d.h., 52) muss jedoch beachtet werden, dass
aufgrund der Anzahl an durchgefiihrten Tests ein rein zufalliges Auftreten von signifikanten Unterschieden
nicht ausgeschlossen werden kann. Die dargestellten p-Werte sind daher als explorativ zu betrachten.
Dennoch ist zu beobachten, dass bei samtlichen Vergleichen, bei denen der p-Wert <0.05 betrug, die
Interventionsgruppe eine gréBere Verbesserung im Vergleich zur Kontrollgruppe erreichte, was mit dem
Zufall kaum vereinbar scheint. Insbesondere die das Handgelenk betreffende Parameter deuten auf einen
Vorteil zugunsten der Interventionsgruppe hin. So ist bei den beiden Parametern AROM Handgelenk (siehe
Figure 25) und palmare Flexion Handgelenk ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen vorhanden, der
nach Cohen (1988) einem mittleren Effekt entspricht. Bei den weiteren 9 Parametern ist der Effekt als klein
zu bewerten.
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Table 3 ROM - Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, die sich aus der ANCOVA ergeben

Variable at FU, adjusted for BL R2 B t p-value n?

AROM wrist 0.825 -12.28 -4.08 <0.001 0.10
Wrist palmar flexion 0.744 -4.85 -3.18 0.001 0.07
Digitus Manus Il PIP flexion 0.783 -3.90 -2.69 0.004 0.05
Wrist dorsal extension 0.704 -3.63 -2.52 0.007 0.04
Wrist ulnar abduction 0.714 -2.25 -2.26 0.013 0.03
Wrist radial abduction 0.571 -1.74 -2.17 0.016 0.03
Supination 0.699 -3.63 -2.14 0.017 0.03
Digitus Manus V PIP extension 0.788 -2.37 -1.79 0.038 0.02
Thumb opposition 0.773 0.26 1.78 0.038 0.02
Digitus Manus | AROM ext flex 0.736 -5.36 -1.81 0.037 0.02
Digitus Manus | radial abduction 0.643 -1.88 -1.82 0.035 0.02

BL — Baseline, FU — Follow Up, R? - Coefficient of determination, B — Regression coefficient, t —t value, n? -
Effect size
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Figure 25 Ausgangs- und Nachuntersuchungswerte des Bewegungsumfangs des Handgelenks

Die Pra-Post Vergleiche der gemessenen ROM Parameter, basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-U
Test, fielen bis auf eine Ausnahme (Digitus manus Il DIP extension in der Interventiongruppe) in beiden
Gruppen statistisch signifikant aus. Die EffektgréBe Cohen’s d bewegte sich in beiden Gruppen in der
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liberwiegenden Mehrheit in einem Bereich zwischen 0.3 bis 0.6, was einem mittleren bis grolRen Effekt
entspricht.

Klinische Funktionalitdt: Kapandji Index

Der Kapandji Index, ein Mal zur Beurteilung der Daumenbeweglichkeit, zeigte eine signifikante (p = 0.4)
Verbesserung der Interventionsgruppe im Vergleich vor und nach der Intervention, wahrend die
Verbesserung der Kontrollgruppe keine statistische Relevanz aufzeigte (siehe Figure 26). Wahrend in der
Kontrollgruppe 28 (38%) der Patientinnen zwischen Baseline und letzter Messung einen héheren Kapandiji
Index erreichten, gelang dies in der Interventionsgruppe 40 Patientinnen (55%) (siehe Figure 27).

Kapandji Index Comparison: Versuchsgruppe vs. Kontrollgruppe
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Figure 26 Vergleich Kapandji Score zwischen den Gruppen

Kapandji Index Improvement: Versuchsgruppe vs. Kontrollgruppe
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Figure 27 Verbesserung des Kapandji Scores pro Gruppe

Die Veranderung im Kapandji Score wurde anhand einer ordinalen logistischen Regression mit dem Kapandiji
Score zum Follow Up Zeitpunkt als abhangiger Variablen, der Gruppe als Faktorvariable und kontrolliert fir
den Kapandji Index zu Baseline untersucht. Bei einseitiger Testung wurde ein signifikanter Unterschied (p =
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0.049) zu Gunsten der Interventionsgruppe detektiert. Das Odds Ratio von 1.69 indiziert, dass Patientlnnen
in der Interventionsgruppe eine 1.69 Mal héhere Chancen haben, zum Follow-Up Zeitpunkt einen héheren
Kapandji Score zu erreichen verglichen mit Patientinnen der Kontrollgruppe (s.Table 4).

Table 4 Kapandji Score — Results of ordered logistic regression analysis

Variable Pseudo B z p-value OR
RZ
Kapandji Index 0.315 -0.52  -1.66 0.049 1.69

Pseudo R? - Coefficient of determination, B — Regression coefficient, z — z value, OR — Odds Ratio

Die Testung basierend auf den pra-Post-Werten mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-U Test ergab, dass
signifikante Unterschiede in beiden Gruppen vorlagen (p < 0.001). Die Effekte konnen sowohl in der
Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe nach Bartz (1999) als grol8 interpretiert werden (s. Table
5).

Table 5 Kapandji Score - Ergebnisse des Wilcoxon Signed-Rank-Tests

Variable z p-value r
Kapandji Score within Intervention group 5.75 <0.001 0.67
Kapandji Score within Control group 4.38 <0.001 0.51

z -z value, r — Effect size

Klinische Funktionalitat: Kraftmessung

Die gemessen Handkraftwerte zeigen, dass nach Abschluss der Behandlung in beiden Untersu-
chungsgruppen eine deutliche Steigerung der Handkraft im Vergleich zur Baseline erzielt werden konnte
(siehe Figure 28 und Table 6). So erhohte sich die Maximalkraft im Mittel zwischen 4.97 kg (Kontrollgruppe,
linke Hand) und 8,49 kg (Interventionsgruppe, rechte Hand). Da nur die verletzte Hand trainiert wurde,
wurden auch nur die Werte der verletzten Hand in der Analyse berlicksichtigt.

Um bewerten zu kdénnen, ob sich die Handkraft in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-gruppe
signifikant verbessert hat, wurde in separaten ANCOVAS der Einfluss der Behandlungsgruppe auf die Follow
Up Werte maximale Handkraft rechte Hand, maximale Handkraft linke Hand, mittlere Handkraft rechte Hand
sowie mittlere Handkraft linke Hand, jeweils kontrolliert fiir die Baseline des jeweiligen Werts, untersucht.
Auch wenn die absoluten Verbesserungen in der Interventionsgruppe grofer waren als in der
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Kontrollgruppe, war bei keinem der Parameter ein signifikanter Gruppenunterschied detektierbar.
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Figure 28 Erste und letzte Messung (Baseline und Endline) der Handkraft. Linke Abbildung: linke Hand, rechte Abbildung: rechte
Hand.

Table 6 Handkraft nach verletzter Hand - Ergebnisse der ANCOVA

Variable R? B t p-value n?
Maximum strength right hand 0.535 -1.95 -0.81 0.21 <0.01
Maximum strength left hand 0.604 -2.08 -0.87 0.20 0.013
Mean strength right hand* 0.541 -1.14 -0.51 0.31 <0.01
Mean strength left hand 0.608 -2.19 -0.98 0.17 0.015

*Mean strength is the arithmetic mean of three measurements, R? - Coefficient of determination, B —
Regression coefficient, t — t value, n? - Effect size

Im Gegensatz zu den Gruppenvergleichen waren samtliche Pra-Post Differenzen innerhalb der Gruppen
signifikant (p < 0.001). Fiir beide Untersuchungsgruppen sind gemaR Bartz (1999) alle vier errechneten
Effektstarken als groRRe Effekte zu interpretieren (siehe Table 7).

Table 7 Hand strength by injured hand — Results of Wilcoxon signed-rank test

Variable z p-value r

Within Intervention group

Maximum strength right hand 4.30 <0.001 0.738
Maximum strength left hand 4.53 <0.001 0.754
Mean strength right hand* 4.24 <0.001 0.727
Mean strength left hand 4.50 <0.001 0.750
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Within Control group

Maximum strength right hand 4.30 <0.001 0.718
Maximum strength left hand 3.98 <0.001 0.726
Mean strength right hand 4.52 <0.001 0.753
Mean strength left hand 3.97 <0.001 0.725

*Mean strength is the arithmetic mean of three measurements, z — z value, r - Effect size

PROMS: Disabilities of the Arm, Hand, and Shoulders Questionnaire (DASH)

Folgende sekundare Fragestellung soll untersucht werden:

Fiihrt die Anwendung von StableHandVR zu einer mindestens gleich guten Verbesserung der funktionellen
Handbewegung (DASH) im Vergleich zur Kontrollgruppe?

Der DASH ist ein subjektiver Parameter, da es sich um einen Fragebogen handelt, den die Patientinnen selbst
ausfillen. Beide Gruppen verbesserten sich signifikant zwischen Ein- und Ausgangstest: Versuchsgruppe p
< 0.001 und Kontrollgruppe ebenfalls p < 0.001. Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen in der Veranderung des DASH Scores (p = 0.417). Die deskriptive Statistik der DASH Summenscore
zeigt eine relevante Verbesserung fir beide Gruppen fiir den pra-post Zeitraum im Bereich von 10 Punkten.
Die Verbesserung in der Kontrollgruppe fallt sowohl im Mittelwert als auch im Median in geringem MalRe
groRer aus im Vergleich zur Interventionsgruppe (Mittelwert: 11.39 vs. 9.31, Median, 9.17 vs. 8.33.

Table 8 DASH Mittelwerte pro Gruppe

Gruppe Eingangstest Ausgangstest
Kontrollgruppe 48.38 36.62
Versuchsgruppe @ 47.57 38.14

DASH Hauptmodul
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DASH Score: Vergleich Eingang vs. Ausgang nach Gruppe
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Figure 29 Boxplot mit DASH Werten fiir Eingangs- vs. Ausgangstest, aufgeteilt nach Versuchsgruppe und Kontrollgruppe (Median).
Zusdtzlich sind die individuellen Wertepunkte (Ausreifser) als graue Diamanten dargestellt.

Anders als bei den Tests der priméaren Fragestellung wird beim Vergleich der DASH Scores nicht auf einen
Vorteil der Interventionsgruppe getestet, stattdessen wird eine mindestens gleich gute Verbesserung der
Interventionsgruppe propagiert. Die Ergebnisse der ANCOVA zeigen, dass sich die Follow Up DASH Scores
zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe nicht signifikant voneinander unterscheiden (p = 0.351).

Table 9 DASH-Score - Ergebnisse der ANCOVA

Variable R? B t p-value n?

DASH score 0.503 -1.92 -0.94 0.351 <0.01

R? - Coefficient of determination, B — Regression coefficient, t — t value, n? - Effect size

Die Pra-Post Differenz innerhalb beider Gruppen ist signifikant (p <0.001), die Effektstarke entspricht
gemall Cohen einem mittleren Effekt.

Table 10 DASH-Score - Ergebnisse des gepaarten t-Tests

Variable DF t p-value d
DASH score within Intervention 68 -6.55 <0.001 0.56
group

DASH score within Control group 66 -6.84 <0.001 0.68

DF — Degrees of Freedom, t —t value, d — Cohen’s d
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DASH Modul Arbeit

Beide Gruppen verbesserten sich signifikant vom Eingangstest zum Ausgangstest; Versuchsgruppe p < 0.001
und Kontrollgruppe ebenfalls p < 0.001. Im DASH Score zwischen den Gruppen im Bereich Arbeit besteht kein
signifikanter Unterschied p = 0.621.

Klinische Funktionalitat: Schmerz (NRS, semi-strukturierte Interviews)

Deskriptive Kennwerte der durch die Patienten berichteten Schmerzen, dargestellt auf einer Skala von 0
(geringster Schmerz) bis 10 (starkster Schmerz), sind in Table 11 zu sehen. Auffillig ist, dass bei den
Ruheschmerzen in der Interventionsgruppe im Rahmen der Behandlung keine Besserung eintritt, wiahrend
sie in der Kontrollgruppe leicht abnehmen. Auch bei den Schmerzen in Bewegung fillt die Besserung in der
Interventionsgruppe geringer aus als in der Kontrollgruppe.

Ein zentrales Ergebnis der Nutzerbeobachtungen und semistrukturierten Interviews war die hohe immersive
Qualitat der virtuellen Umgebung, die von den Patientinnen als besonders hilfreich im Umgang mit Schmerz
und Belastungssymptomen beschrieben wurde. Viele Patientlnnen berichteten, dass sie wahrend der
Anwendung von StableHandVR ,von den Sorgen weg* seien, sich ,einfach abschalten” konnten und in eine
andere Welt ,eintauchten”. Diese immersive Erfahrung flihrte nicht nur zu einer temporaren kognitiven
Entlastung, sondern auch dazu, dass die Ausfiihrung der Ubungen als weniger belastend wahrgenommen
wurden. Die Aufmerksamkeit verlagerte sich weg von der Verletzung hin zur Spielaufgabe, ein Mechanismus,
der in der Literatur zur VR-basierten Schmerzmodulation als vielversprechend beschrieben wird. Besonders
eindrucksvoll war die Aussage, man merke ,erst, wenn man miide wird, dass man viel gelibt hat”, was auf
eine signifikante Reduktion der subjektiven Schmerzfokussierung schliefen l|dsst. Der positive Einfluss
visueller Riickmeldung iiber Farbcodierungen (,,Im Spiel weiR ich auch durch die Farben, dass ich die Ubungen
richtig mache”) unterstiitzte zusatzlich die Bewegungsmotivation, ohne die Aufmerksamkeit auf den Schmerz
zu lenken. Generell haben die Patientinnen angemerkt, dass sie sich ,mehr zutrauen, da man die eigenen
kaputten Hande nicht sieht” und somit auch in groReren Bewegungsumfingen die Hand beiiben kénnen.

Table 11 Ubersicht Schmerz NRS

Variable n Mean SD Median Min Max

Intervention group

Pain at rest BL 70 1.80 2.22 0.50 0.00 10.00
Pain at rest FU 70 1.80 2.00 1.00 0.00 8.00
Pain at rest CFB 70 0.00 1.73 0.00 -6.00 5.00
Pain on movement BL 70 3.54 2.68 4.00 0.00 10.00
Pain on movement FU 70 2.76 2.16 3.00 0.00 8.00
Pain on movement CFB 70 -0.79 2.25 -1.00 -7.00 6.00

Control group
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Figure 30 Schmerzen in Ruhe zu Beginn der Studie (oben) und bei der Nachuntersuchung (unten)
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Die Unterschiede in den berichteten Schmerzen zum Follow Up stellen sich zwischen den beiden Gruppen
basierend auf einer ordinalen logistischen Regression als nicht signifikant dar (s. Table x). Innerhalb der
beiden Gruppen sind die pra-post Unterschiede hinsichtlich Schmerzen in Bewegung jeweils signifikant
fiir Kontrollgruppe (p < 0.001) und Interventionsgruppe (p = 0.004) und in Bezug auf Schmerzen in Ruhe
nicht signifikant.

Table 12 Schmerz NRS - Ergebnisse der geordneten logistischen Regressionsanalyse

Variable Pseudo R? B z p-value
Pain at rest at FU, adjusted for BL 0.134 -0.65 -1.94 0.052
Pain on movement at FU, adjusted for BL 0.131 -0.51 -1.64 0.101

Pseudo R? - Coefficient of determination, B — Regression coefficient, z — z value

Table 13 Schmerz NRS - Ergebnisse des Wilcoxon Signed-Rank-Tests

Variable z p-value
Pain at rest
Pain VAS within Intervention group -0.08 0.937
Pain VAS within Control group -1.08 0.279

Pain on movement

Pain VAS within Intervention group -2.88 0.004
Pain VAS within Control group -3.95 <0.001
z—zvalue

Die Anzahl der Patienten, die Schmerzmittel bendétigten, hat zwischen Baseline und Follow Up Zeitpunkt
in beiden Gruppen zugenommen. In der Interventionsgruppe war die Zunahmen jedoch deutlich starker
ausgepragt (von 32.2% auf 57.6%) verglichen mit der Kontrollgruppe (von 42.4% auf 49.2%).

Table 14 Schmerzmedikation

Variable n %

Intervention group
Pain medication at BL (yes/no) 19/40 32.2
Pain medication at FU (yes/no) 34/25 57.6
Control group

Pain medication at BL (yes/no) 25/34 42.4
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Pain medication at FU (yes/no) 29/30 49.2

BL — Baseline, FU — Follow Up

Control Intervention

Yes No Yes No

Pain Medication at Baseline
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Control Intervention

Yes No Yes No

Pain Medication at Follow Up

Frequency in %
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Figure 31 Schmerzmedikation zu Beginn der Studie (oben) und bei der Nachuntersuchung (unten)
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Klinische Funktionalitat: Clothespin Relocation Test

Die Darstellung der Baselinewerte des Clothespin Relocation Tests per Box Plots zeigt, dass insbesondere 5
Werte von den restlichen Werten stark abweichen (s. Figure 32 Clothespin Relocation test — Baseline Werte).
Da die zu diesen fiinf Werten zugehdrigen Follow Up-Werte deutlich niedriger sind, sind die gemittelten CFB
Werte stark verzerrt und nicht geeignet, um die Veranderung zwischen den Gruppen zu bewerten. Ein
Vergleich von Table 15 Clothespin Relocation Test — All data (alle Daten) und Table 16 Clothespin Relocation
test — (ohne die 5 auffilligen Werte) zeigt, wie stark sich der Mittelwert bei Herausnahme dieser Werte
indert. Daher sollte hier bei der Interpretation der Anderungen zwischen Baseline und Follow Up der Median
herangezogen werden, der robust gegenilber stark von der Norm abweichenden Werten ist.
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Figure 32 Clothespin Relocation test — Baseline Werte
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Table 15 Clothespin Relocation Test — All data

Variable n Mean SD Median Min Max

Intervention group

Right to the top BL 34 4.70 1.77 4.10 3.00 10.80
Right to the top FU 34 3.94 0.82 3.80 2.50 6.40
Right to the top CFB 34 -0.76 1.19 -0.50 -4.40 0.90
Right to the bottom BL 34 4.65 1.46 4.30 2.70 10.20
Right to the bottom FU 34 4.10 0.98 3.85 2.80 7.40
Right to the bottom

CFB 34 -0.55 0.75 -0.40 -2.80 0.50
Left to the top BL 36 5.52 1.88 5.20 3.30 11.30
Left to the top FU 36 4.42 0.91 4.20 3.00 6.60
Left to the top CFB 36 -1.10 1.32 -0.75 -4.70 0.70
Left to the bottom BL 36 6.11 4.27 4.95 3.30 29.30
Left to the bottom FU 36 4.53 0.80 4.65 3.00 6.80
Left to the bottom CFB 36 -1.58 3.95 -0.80 -23.30 1.00

Control group
Right to the top BL 36 5.22 2.40 4.35 0.00 11.60
Right to the top FU 36 4.28 1.43 3.95 0.00 8.40
Right to the top CFB 36 -0.94 1.53 -0.40 -6.70 0.80
Right to the bottom BL 36 5.25 2.86 4.25 0.00 16.40
Right to the bottom FU 36 4.32 1.60 3.90 0.00 9.30
Right to the bottom

CFB 36 -0.93 2.18 -0.30 -10.70 1.80
Left to the top BL 31 7.54 9.84 5.10 3.30 58.90
Left to the top FU 31 5.48 2.73 4.90 2.90 17.40
Left to the top CFB 31 -2.06 7.53 -0.10 -41.50 1.50
Left to the bottom BL 31 6.88 7.16 4.90 3.30 43.60
Left to the bottom FU 31 5.38 2.92 4.50 3.00 18.90
Left to the bottom CFB 31 -1.50 4.65 -0.30 -24.70 1.70
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BL — Baseline, FU — Follow Up, CFB — Change From Baseline

Table 16 Clothespin Relocation test — ohne die hohen Werte

Variable n Mean SD Median Min Max

Intervention group

Right to the top BL 34 4.70 1.77 4.10 3.00 10.80
Right to the top FU 34 3.94 0.82 3.80 2.50 6.40
Right to the top CFB 34 -0.76 1.19 -0.50 -4.40 0.90
Right to the bottom BL 34 4.65 1.46 4.30 2.70 10.20
Right to the bottom FU 34 4.10 0.98 3.85 2.80 7.40
Right to the bottom

CFB 34 -0.55 0.75 -0.40 -2.80 0.50
Left to the top BL 36 5.52 1.88 5.20 3.30 11.30
Left to the top FU 36 4.42 0.91 4.20 3.00 6.60
Left to the top CFB 36 -1.10 1.32 -0.75 -4.70 0.70
Left to the bottom BL 35 5.45 1.59 4.90 3.30 9.20
Left to the bottom FU 35 4.49 0.78 4.60 3.00 6.80
Left to the bottom CFB 35 -0.96 1.35 -0.70 -4.70 1.00

Control group
Right to the top BL 36 5.22 2.40 4.35 0.00 11.60
Right to the top FU 36 4.28 1.43 3.95 0.00 8.40
Right to the top CFB 36 -0.94 1.53 -0.40 -6.70 0.80
Right to the bottom BL 36 5.25 2.86 4.25 0.00 16.40
Right to the bottom FU 36 4.32 1.60 3.90 0.00 9.30
Right to the bottom

CFB 36 -0.93 2.18 -0.30 -10.70 1.80
Left to the top BL 29 5.46 1.52 5.00 3.30 8.40
Left to the top FU 29 4.96 1.50 4.80 2.90 9.60
Left to the top CFB 29 -0.50 1.26 -0.10 -3.90 1.50
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Left to the bottom BL 29 5.33 1.38 4.80 3.30 8.30
Left to the bottom FU 29 4.83 1.45 4.50 3.00 8.90
Left to the bottom CFB 29 -0.50 131 -0.30 -4.40 1.70

BL — Baseline, FU — Follow Up, CFB — Change From Baseline

Bei keinem der vier Parameter war ein signifikanter Unterschied zwischen Interventionsgruppe und
Kontrollgruppe detektierbar (siehe Table 17 Clothespin Relocation Test — Results of ordered logistic
regression).

Table 17 Clothespin Relocation Test — Results of ordered logistic regression

Variable Pseudo B z p-value OR
R2

Right hand - to the top 0.147 0.32 0.76 0.45 1.37

Right hand - to the bottom 0.096 -0.21 -0.50 0.62 0.81

Left hand - to the top 0.114 0.82 1.79 0.07 2.26

Left hand - to the bottom 0.051 0.49 1.12 0.26 1.63

R? - Coefficient of determination, B — Regression coefficient, t — t value, n? - Effect size

Samtliche Pra-Post Differenz innerhalb beider Gruppen waren statistisch signifikant. Der der Effektstarken
in der Kontrollgruppe entsprechen gemal Bartz (1999) einem mittleren Effekt, eine einem groRen Effekt. Alle
Differenzen in der Interventionsgruppe sind als groRBe Effekte zu interpretieren (s. Table 18 Clothespin
Relocation Test — Results of Wilcoxon signed-rank test).

Table 18 Clothespin Relocation Test — Results of Wilcoxon signed-rank test

Variable z p-value r
Within Intervention Group
Right hand - to the top -3.396 <0.001 0.58
Right hand - to the bottom -3.610 <0.001 0.62
Left hand - to the top -4.581 <0.001 0.76
Left hand - to the bottom -3.756 <0.001 0.63
Within Control Group
Right hand - to the top -3.756 <0.001 0.63
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Right hand - to the bottom -2.412 0.016 0.40
Left hand - to the top -2.019 0.044 0.36

Left hand - to the bottom -2.186 0.029 0.39

z -z value, r - Effect size

PROMSs: Fragebogen zur Lebensqualitat SF-36

Die Auswertung der SF-36-Fragebogen ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen in Bezug auf die acht erfassten Subskalen, weder fiir korperliche noch fiir psychische Aspekte der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (s. Table 19 SF 36 — Ergebnisse der ANCOVA). Auch wenn in einzelnen
Skalen wie ,Rolle — emotional” oder , Allgemeine Gesundheit” numerische Trends zu erkennen waren,
erreichten diese keinen statistischen Schwellenwert. Die Effektstérken (n?) fielen insgesamt sehr gering aus,
was zusatzlich auf einen fehlenden relevanten Unterschied zwischen den Gruppen hinweist. Insgesamt
deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass sich die Lebensqualitat der Patientlnnen, gemessen mit dem SF-36,
im Verlauf der Interventionen nicht substantiell veranderte.
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Figure 33 SF-36 Unterskalen zu kérperlichen Aspekten bei Baseline und Follow-up
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Figure 34 SF-36 Subskalen zu psychischen Aspekten bei Baseline und Follow-up
Table 19 SF 36 — Ergebnisse der ANCOVA
Variable R? B t p-value n?
Physical functioning 0.452 0.00 0.00 1.00 <0.001
Role functioning/physical 0.203 -3.49 -0.62 0.54 <0.01
Pain 0.498 -0.21 -0.07 0.94 <0.001
General health 0.432 2.26 0.95 0.34 <0.01
Energy/fatigue 0.444 1.56 0.58 0.56 <0.01
Social functioning 0.467 1.34 0.40 0.69 <0.01
Role functioning/emotional 0.181 8.55 1.20 0.23 0.011
Emotional well-being 0.513 -1.85 -0.77 0.44 <0.01

Coefficient of determination, B — Regression coefficient, t — t value, n? - Effect size

Greif- und Planunsgverhalten - Motion und Eye Tracking: Kohorte Karpal Tunnel

Greifbewegungen dauern langer und erreichen niedrigere Maximalgeschwindigkeiten in der Kohorte mit
Karpaltunnelsyndrom (CTS). AuRerdem unterscheidet sich die Position der Hand mit CTS beim Greifen eines
Objekts von derjenigen von Handen ohne CTS. Tatsdchlich neigen Personen mit CTS dazu, groRere
Gelenkwinkel zu verwenden, um eine starkere radiale Greifkraft zu erzielen, was die motorische Kontrolle
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verbessert und das Risiko eines Griffverlusts verringert. Obwohl sich diese Unterschiede nach der Operation
verringerten, waren die Unterschiede in der Planung und Ausfiihrung von Greifbewegungen zwischen
Personen mit und ohne CTS am Ende des Messzeitraums immer noch offensichtlich.

Die Kombination aus 3D-Motion-Tracking und Eye-Tracking erméglichte eine prazise Analyse kinematischer
Parameter sowie visuomotorischer Antizipation. Die CTS-Kohorte zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant verlangerte Greifzeiten (OGT, p < 0.001) und reduzierte maximale Handgeschwindigkeiten (VMax,
p <0.001), insbesondere bei der reach-to-grasp-Phase (TTO). Wahrend sich alle Zeitparameter nach
Operation signifikant verbesserten (z. B. OGT MP1 vs. MP3: p <0.001), blieben die Unterschiede zur
gesunden Vergleichsgruppe auch am Ende der Beobachtungszeit bestehen.

Auch die Greifkonfiguration war bei Personen mit CTS deutlich verandert: Die funktionellen
Bewegungsumfange (ROM) von Finger- und Daumengelenken waren insbesondere im DIP- und MCP-Bereich
signifikant groRRer als bei gesunden Personen, ein Hinweis auf kompensatorische Strategien zur Verbesserung
der Griffkraft durch verstarkte radiale Kraftausrichtung. Diese verdanderten Winkel blieben auch sechs
Wochen nach der Operation bestehen.

Planungs- und Greifverhalten zusammenfassend:

e Die Operation verbessert kinematische Parameter, jedoch bleiben residuale Unterschiede zur gesunden
Kontrolle auch nach 6 Wochen bestehen.

e CTS-Betroffene nutzen kompensatorische Strategien, u. a. durch gréRere Gelenkwinkel und verénderte
Griffkonfiguration.

e Eine rein chirurgische Behandlung reicht nicht aus: neurokognitive und funktionelle Rehabilitation
sollten integraler Bestandteil der Therapie sein

Analyse im Detail:

Demographische Daten

Die demografischen Daten der Kontrollgruppe (n = 30) sowie der alters- und geschlechtsgematchten Kohorte
mit Karpaltunnelsyndrom (CTS) (n = 30) wurden erhoben, ebenso wie klinische Untersuchungsparameter,
etwa die Messung der Griffkraft der rechten Hand. Fiir die CTS-Kohorte werden die Ergebnisse zum ersten
Messzeitpunkt vor der Operation (MP1) und zum dritten Messzeitpunkt (MP3), sechs Wochen postoperativ,
dargestellt. Zusatzlich wurden die Patientinnen mit CTS gebeten, ihre bewegungsabhangigen Schmerzen in
der rechten Hand mittels NRS selbst einzuschatzen. Dariber hinaus fiillten sie verschiedene standardisierte
Fragebogen aus: den BCTQ mit seinen beiden Skalen zur Symptomschwere und zur funktionellen
Beeintrachtigung sowie den DASH.

Table 20 Demografische Daten, Fragebogen und klinische Untersuchung

Kontrollgruppe (n=30)

Versuchsgruppe (n=30)

Alter (mean £ SD) 37.7£12.17 65.6 £ 11.67
Geschlecht (male/female) 15/15 13/17

Hand Dominanz (right/left) 30/0 30/0
Symptomdauer (months, mean + SD) --- 27.0 £ 36.35
OP (yes/no) 0/30 30/0

MP1 Griffkraft Hand rechts
(male/female; kg, mean £ SD)

50.0 + 8.34/33.2 £5.22

32.8 £10.05/19.2 + 6.39
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MP3 Griffkraft Hand rechts - 27.3+9.76/14.1 + 6.37
(male/female; kg, mean £ SD)

MP1 Schmerz (NRS, mean % SD) - 2.2+2.85
MP3 Schmerz (NRS, mean # SD) - 1.73+£2.20
MP1 Symptomschwere Skala des BCTQ | --- 2.73+£0.94
(mean £ SD)

MP3 Symptomschwere Skala des BCTQ | --- 1.93+0.71
(mean £ SD)

MP1 Funktionelle Skala des BCTQ --- 2.46 £ 0.96
(mean £ SD)

MP3 Funktionelle Skala des BCTQ - 2.09 £ 0.86
(mean £ SD)

MP1 DASH 1.2+2.00 37.8£24.93
MP3 DASH 30.1+22.07

Zeitparameter der Greifbewegung

Overall Grasping Time (OGT) war bei Personen mit CTS signifikant langer als bei der Kontrollgruppe,
verbesserte sich aber postoperativ.

Time to Object (TTO) war bei CTS-Betroffenen zu allen Messzeitpunkten verldangert (signifikant), vor
allem bei schweren Objekten.

Maximum Velocity (VMax) der Greifbewegung war reduziert in der CTS-Kohorte und stieg
postoperativ an, erreichte aber nicht das Niveau der Kontrollgruppe.

Time to First Fixation (TFF) und Time of Delay 1 (ToD1) waren zu Studienbeginn kirzer in der CTS-
Kohorte, wurden jedoch tber den Verlauf langer — moglicherweise ein Effekt von Motivation und
Gewohnung.

Time of Delay 2 (ToD2) war postoperativ bei CTS kiirzer als bei Kontrollen, was auf erhéhten
visuellen Informationsbedarf hindeuten kdnnte.

Kinematik

Die Maximale Greifgeschwindigkeit (MGV) war im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht signifikant
unterschiedlich, nahm jedoch innerhalb der CTS-Kohorte postoperativ zu.

Die Maximale Greifoffnung (MGA) war bei CTS signifikant groRer als bei Kontrollen, auch
postoperativ.

Die kinematischen Parameter zeigten durchgehend eine langsame, aber inkonstante Anndaherung
an die Kontrollgruppe Uber die drei Messzeitpunkte hinweg.

Gelenkwinkel und Griffkonfiguration

CTS-Patientinnen zeigten grofRere Bewegungsumfiange (ROM) in den Finger- und Daumengelenken,
insbesondere im DIP und PIP des Zeigefingers sowie in der Daumenabduktion und -
interphalangealflexion. Diese Unterschiede bestanden pra- und postoperativ und waren besonders
beim Greifen kleinerer Objekte ausgepragt.
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Die Winkel am Ende der Greifbewegung (t4) zeigten in der CTS-Kohorte gréRere MCP- und DIP-

Winkel aller Langfinger sowie eine erhohte Daumen-Anteposition.

Der Winkel der Handrotation (RAW) war bei CTS reduziert (fiir Ball, Prisma und Tasse), was auf

kompensatorische Anpassungen hindeutet.

Klinische Funktionalitidt - Bewegungsausmafd (ROM, Kapandji, DASH, BCTQ): Kohorte

Karpaltunnel

DASH Score Verteilung

80
60

40

DASH Score

201

Baseline (1. Messung) Endline (3. Messung)

Figure 35 Boxplot der DASH Werte ohne Zusatzmodule bei der Kohorte Karpaltunel

Der Boxplot des DASH Scores zeigt eine signifikante Abnahme der DASH-Scores von der Baseline zur Endline
(Median Baseline: 34,2; Median Endline: 27,5; p =0.012), was auf eine funktionelle Verbesserung der
oberen Extremitdt hinweist. Die geringere Streuung bei der Endline deutet zudem auf konsistentere
Behandlungsergebnisse hin. Insgesamt spricht der Verlauf fiir einen positiven Effekt der chirurgischen

Intervention.
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Kapandji Index
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Figure 36 Boxplot Kapandiji Index der Kohorte Karpaltunnel

Die statistische Auswertung des Kapandji Werts zeigt eine signifikante Abnahme des Kapandji-Index von
Median 10.0 bei Baseline auf Median 9.0 bei Endline (t =-2.72, p =0.011). Dies weist auf eine relevante
Verschlechterung der Daumenopposition nach einer Karpaltunnel Operation hin.

Die statistische Analyse der Handgelenksbeweglichkeit (Range of Motion, ROM) umfasste vier
Bewegungsparameter: Dorsalextension, Palmarflexion, radiale Abduktion und ulnare Abduktion. Fir alle
Parameter wurden gepaarte t-Tests durchgefiihrt, um Veranderungen zwischen der ersten und der dritten
Messung zu bewerten. Keiner der Werte zeigte eine signifikante Veranderung im Verlauf (siehe Figure 37).

Die Dorsalextension, das Zuriickziehen des Handriickens in Richtung Unterarm, blieb mit einem Mittelwert
von 52,5° zu Beginn und 53,0° am Ende nahezu unverdndert (p = 0.813). Auch die Palmarflexion, also die
Beugung des Handgelenks zur Handflache hin, zeigte mit 54,2° zu 52,0° keinen signifikanten Unterschied
(p =0.288). Eine leichte, nicht signifikante Reduktion zeigte sich bei der radialen Abduktion (Abspreizen zur
Daumenseite) von 27,2° auf 22,8° (p = 0.231), wahrend die ulnare Abduktion (Abspreizen zur Kleinfingerseite)
leicht von 38,5° auf 39,8° anstieg (p = 0.601).

Insgesamt deuten die Ergebnisse auf eine stabile Handgelenksfunktion Gber den Untersuchungszeitraum hin.
Weder eine Verbesserung noch eine klinisch relevante Verschlechterung der Beweglichkeit konnte statistisch
nachgewiesen werden.
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Vergleich der Handgelenksbeweglichkeit (ROM)
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Figure 37 Vergleich der Handgelenksbeweglichkeit (ROM) zwischen der 1. und 3. Messung. Dargestellt sind die Bewegungsumfénge
in Grad fiir Dorsalextension, Palmarflexion, radiale und ulnare Abduktion als Boxplots mit Median, Quartilen und Whiskers. Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten.

Die statistische Auswertung des Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) zeigte signifikante
Verbesserungen sowohl im Symptombereich als auch in der funktionellen Bewertung iber den Zeitraum
von Event 1 (Baseline) bis Event 3 (Endline). Fiir die Analyse wurde ein Friedman-Test im Within-Subject-
Design durchgefiihrt, der die Verdanderungen Ulber drei Messzeitpunkte hinweg priift.

Im Bereich der Symptomschwere zeigten sich deutliche Verbesserungen in mehreren zentralen
Dimensionen. So nahm beispielsweise das nachtliche Schmerzempfinden (Item 1) signifikant ab, mit einem
Medianriickgang von 4,5 auf 2,0 (p < 0.001). Auch das Taubheitsgefiihl der Hand (Item 3) verbesserte sich
stark von einem Medianwert von 3,0 auf 1,0 (p <0.001). Das Kribbeln (Item 6) zeigte ebenfalls einen
signifikanten Rickgang der Beschwerden (p < 0,001).

Im funktionellen Teil des Fragebogens ergaben sich ebenso signifikante Verdanderungen in mehreren
alltagsrelevanten Aktivitdten. Das Halten eines Buches beim Lesen (ltem 2) verbesserte sich beispielsweise
mit einem Median von 3,0 auf 2,0 (p < 0,001), wihrend das Offnen von Glasern (ltem 9) eine Besserung von
3,0 auf 2,0 zeigte (p <0.001). Insgesamt deutet der Verlauf der Medianwerte auf eine kontinuierliche
Reduktion der Symptomlast und Funktionsbeeintrachtigung hin (siehe Figure 38).

Die Ergebnisse bestdtigen eine klinisch relevante und statistisch signifikante Besserung des
Gesundheitszustands der Patientlnnen im Verlauf der Nachuntersuchungen. Sowohl subjektive Symptome
als auch alltagsfunktionelle Einschrankungen nahmen im Gruppenmittel signifikant ab.
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BCTQ-Scores im Verlauf
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Figure 38 Verlauf der standardisierten BCTQ-Scores (Symptom Severity Scale [SSS] und Functional Status Scale [FSS]) iiber die drei
Messzeitpunkte. Beide Skalen zeigen eine signifikante Abnahme der Beschwerden im Zeitverlauf: Der SSS-Score verbesserte sich
hochsignifikant (p = 0,000013), ebenso der FSS-Score mit statistisch signifikanter Reduktion der funktionellen Einschrdnkungen

(p = 0,00047). Boxplots zeigen Median, Interquartilsabstand und AusreifSer.

Klinische Sensibilitat - 2-Punkt-Diskrimination: Kohorte Karpaltunnel

Die Analyse der Zwei-Punkt-Diskrimination (2PD) an den Fingern D1 bis D3 zeigt eine signifikante
Verbesserung der taktilen Sensibilitat im Verlauf der drei Messzeitpunkte. Mittels Friedman-Test wurden die
Werte von Messpunkt 1 (Baseline), Messpunkt 2 (Zwischenmessung) und Messpunkt 3 (Endline) innerhalb
der Patientlnnengruppe verglichen.

Besonders ausgepragt war die Verbesserung an den ulnaren Arealen von D2 und D3 sowie an der radialen
Seite von D1. So sank der Median der 2PD an D2 ulnar von 8,0 mm bei Messzeitpunkt 1 auf 6,0 mm bei
Messzeitpunkt 2 und schlieBlich auf 5,0 mm bei Messzeitpunkt 3 (p < 0.001). Ahnliche Verliufe zeigten sich
an D3 radial (von 8,0 mm auf 5,0 mm, p < 0.001), D3 ulnar (von 9,0 mm auf 6,0 mm, p < 0.001) und D1 radial
(von 8,0 mm auf 5,0 mm, p < 0.001) (siehe Figure 39, Figure 40, Figure 41).

Diese Verdanderungen sind statistisch hochsignifikant und lassen auf eine klinisch relevante Erholung der
Sensibilitdt im Versorgungsgebiet des N. medianus und einen erfolgreichen operativen Eingriff schlieRen.
Die deutliche Abnahme der 2PD-Werte weist auf eine verbesserte Reizauflésung und funktionelle
Rickgewinnung der taktilen Wahrnehmung hin.
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2PD - D1 radial und ulnar
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Figure 39 Zwei-Punkt-Diskrimination (2PD) am Daumen (D1), radial und ulnar, im Verlauf der Messzeitpunkte 1 und 3. Die Boxplots
zeigen eine signifikante Verbesserung der taktilen Sensibilitdt, insbesondere auf der radialen Seite (p = 0,000015).
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Figure 40 Zwei-Punkt-Diskrimination (2PD) am Zeigefinger (D2), radial und ulnar, im Verlauf der Messzeitpunkte 1 und 3. Sowohl
radial als auch ulnar zeigt sich eine deutliche und statistisch signifikante Verbesserung der Diskriminationsféhigkeit (p < 0,001).
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Figure 41 Zwei-Punkt-Diskrimination (2PD) am Mittelfinger (D3), radial und ulnar, zwischen Messung 1 und 3. Beide Seiten zeigen
eine hochsignifikante Abnahme der 2PD-Werte, was auf eine verbesserte taktile Wahrnehmung hindeutet (p < 0,001).
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Klinische Funktionalitidt - Bewegungsausmafd (ROM, Kapandji, Handkraft, DASH):
Kohorte Distale Radiusfraktur

Im Therapieverlauf zeigten sich sowohl in der konservativ als auch in der operativ behandelten Kohorte
signifikante Verbesserungen in mehreren Bewegungsparametern der oberen Extremitadt. Insbesondere
konnten die Pronation, Supination, die Handgelenk-Dorsalextension, Palmarflexion sowie die radiale
Abduktion des Handgelenks statistisch signifikant gesteigert werden (alle p < 0.05). Diese Ergebnisse
verdeutlichen die Wirksamkeit beider therapeutischer Ansadtze im Hinblick auf die funktionelle
Wiederherstellung der Handgelenksbeweglichkeit. Die Analyse des Kapandji Index ergab ebenfalls statistisch
signifikante Verbesserung der Daumenopposition sowohl nach konservativer Behandlung als auch nach
operativer Versorgung.

Figure 42 Beispiel einer operativ versorgten distalen Radiusfraktur eines Studienteilnehmers

Keine statistisch signifikanten Verbesserungen zeigten sich hingegen bei der ulnaren Abduktion des
Handgelenks, den verschiedenen Daumenoppositions- und GreifmaRen sowie bei mehreren Spitzgriffen
(z. B. Daumen-D2 bis D5). Diese Befunde deuten darauf hin, dass feinmotorische und kraftbezogene
Funktionen im Vergleich zur reinen Beweglichkeit langsamer oder weniger konsistent auf die eingesetzten
Therapieformen ansprachen, oder es dort keine Beweglichkeit zu Verbessern gab, da diese Funktionen nicht
beeintrachtigt waren.

Zur Bewertung der funktionellen Erholung in der konservativen Behandlungsgruppe wurde die maximale
Handkraft der rechten Hand zwischen dem ersten (Baseline) und dem zweiten Erhebungszeitpunkt (Endline)
verglichen. Die durchschnittliche Handkraft stieg signifikant (p < 0,001) von 13,45 kg (SD = 12,44 kg) zu
28,56 kg (SD = 13,00 kg) an. Die mittlere Zunahme betrug 15,11 kg (SD = 10,22 kg). In der operativen
Behandlungsgruppe wurde die maximale Handkraft der rechten Hand zwischen dem ersten
Erhebungszeitpunkt (Baseline) und dem dritten Erhebungszeitpunkt (Endline) analysiert. Die
durchschnittliche Handkraft stieg signifikant (p < 0,001) von 2,00 kg (SD = 0,00 kg) auf 26,89 kg (SD =
10,86 kg). Die mittlere Zunahme betrug 24,89 kg (SD = 10,86 kg). Wobei die Patientlnnen in der operativen
Gruppe nicht mehr als 2kg zugreifen sollten nach diesem Eingriff. Um die weitere funktionelle Entwicklung in
der operativ behandelten Gruppe zu untersuchen, wurde der Unterschied der maximalen Handkraft rechts
zwischen dem zweiten und dritten Erhebungszeitpunkt analysiert. Die durchschnittliche Handkraft stieg von
20,01 kg (SD = 7,40 kg) auf 27,69 kg (SD = 10,81 kg) an. Die mittlere Zunahme betrug 7,67 kg (SD = 8,91 kg).
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Figure 43 Verdnderung der maximalen Handkraft

Die Analyse der DASH-Werte zeigte eine hochsignifikante Reduktion der funktionellen Einschrankungen
zwischen der ersten und der letzten Messung (p < 0.001). Der Medianwert sank von 50,4 auf 12,9, was eine
deutliche Verbesserung der alltagsrelevanten Handfunktion belegt (siehe Figure 44).

V%%inderung der DASH-Werte bei distaler Radiusfraktur
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Figure 44 Boxplot der DASH-Werte bei Patientinnen mit distaler Radiusfraktur im Verlauf. Der Median sank signifikant von Messung
1 zur letzten Messung (Wilcoxon-Test, p < 0.001).

Die statistische Auswertung der 2-Punkt-Diskrimination bei Patientinnen mit distaler Radiusfraktur zeigte
signifikante Verbesserungen in allen analysierten Fingerpositionen (radial und ulnar, D1-D5). Besonders
deutlich war der Riickgang der Schwellenwerte bei den ulnaren Messpunkten, was auf eine verbesserte
sensorische Wiederherstellung im Rehabilitationsverlauf hinweist (p < 0.05, siehe Figure 45).
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Veranderung der 2PD-Werte bei distaler Radiusfraktur

'Y 'y + Y 3 Messung 1
I Letzte Messung
141
12¢
10| L

2-Punkt-Diskriminationsschwelle (mm)

gﬁﬁﬁﬁﬁh%kkh

D 1 radial D 1 ulnar D 2 radial D 2 ulnar D 3 radial D 3 ulnar D 4 radial D 4 ulnar D 5 radial D 5 ulnar
Fingerposition

Figure 45 Boxplots der 2PD-Werte bei Patientinnen mit distaler Radiusfraktur. Dargestellt sind Messung 1 und die jeweils letzte
verfiigbare Messung fiir alle signifikant verbesserten Fingerpositionen.
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Publikationen

Veroffentlicht:
Journal Paper:

Bressler M, Merk J, Gohlke T, Kayali F, Daigeler A, Kolbenschlag J, Prahm C. A Virtual Reality Serious
Game for the Rehabilitation of Hand and Finger Function: Iterative Development and Suitability Study.
JMIR Serious Games. 2024 Aug 27;12:e54193. doi: 10.2196/54193. PMID: 39190432; PMCID:
PMC11387912.

Systematic Review:

Pereira MF, Prahm C, Kolbenschlag J, Oliveira E, Rodrigues NF. Application of AR and VR in hand
rehabilitation: A systematic review. ] Biomed Inform. 2020 Nov;111:103584. doi:
10.1016/].jbi.2020.103584. Epub 2020 Oct 2. PMID: 33011296.

Conference Papers:

Pereira, M. F., Prahm, C., Kolbenschlag, J., Oliveira, E., & Rodrigues, N. F. A Virtual Reality Serious Game
for Hand Rehabilitation Therapy. In Proceedings of the 8th International Conference on Serious Games
and Applications for Health (SeGAH 2020), 2020. IEEE. doi: 10.1109/SeGAH49190.2020.9201789

Pereira, M. F., Oliveira, E., Rodrigues, N. F., Bressler, M., Kolbenschlag, J., & Prahm, C. Hand
rehabilitation with virtual reality: Preliminary learning results. In Proceedings of the 9th International
Conference on Serious Games and Applications for Health (SeGAH 2021), 2021, Dubai, United Arab
Emirates. IEEE. https://doi.org/10.1109/SEGAH52098.2021.9551862

Derzeit in Review:

Buhl M, Hoglinger D, Glenk D, Honning A, Daigeler A, Kolbenschlag A, Prahm, C. Altered Grasping
Kinematics and Visual Anticipation in Carpal Tunnel Syndrome: A Longitudinal 3D Motion and Eye-
Tracking Study Pre and Post Surgery, Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation, 2025

Derzeit in Vorbereitung:

Prahm C, Bressler M, Gohlke T, Honning A, Harhaus-Wahner L, Daigeler A, Kolbenschlag J,
StableHandVR - An optical tracking immersive VR System for Hand and Finger Rehbilitation: Results
from a Randomized Controlled Trial in 150 Patients with Traumatic Hand Injuries, NPJ Digital Medicine,
2025

Glenk D, Hoglinger D, Buhl M, Honning A, Daigeler A, Kolbenschlag A, Prahm, C. Altered Grasping
Kinematics and Visual Anticipation in Traumatic Hand Injuries: A Longitudinal 3D Motion and Eye-
Tracking Study Pre and Post Surgery (Arbeitstitel), Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation,
2026

Au Yeung A, Hoglinger D, Honning A, Daigeler A, Kolbenschlag A, Prahm, C. Altered Grasping
Kinematics and Visual Anticipation in Distal Radius Fractures: A Longitudinal 3D Motion and Eye-
Tracking Study Pre and Post Surgery (Arbeitstitel), Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation,
2026
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Prahm C, Bressler M, Gohlke T, Honning A, Daigeler A, Kolbenschlag J, Harhaus-Wahner L. BGliche
Handverletzungen in der Komplex Stationdren Rehabilitation. HaMiPla, 2026.

Presse:

Andreas Abel, Berliner Morgenpost, “Bei der Reha in virtuelle Welten abtauchen — Am
Unfallkrankenhaus Berlin werden digitale Spiele-Apps in der Therapie schwerer Hand- und
Armverletzungen eingesetzt”, 5.7.2025

Konferenzbeitrage

FESSH (Federation of European Societies for Surgery of the Hand), Helsinki, Finnland, 25. - 28.6.2025.
Vortrag: An Immersive Virtual Reality Serious Game for Hand and Finger Rehabilitation: Initial Findings from
a Randomized Controlled Trial. Vortragende: Cosima Prahm

BG Wissenschaftstage, Berlin, Deutschland, 22.-25.3.2025. Poster: ,StableHand VR: Urlaub auf dem
virtuellen Bauernhof zur Belibung der Hand und Fingerfunktion®. Vortragende: Tanja Gohlke

IFSSH-IFSHT Triennial Congress, Washington D.C., USA, 24.-28.3.2025. Vortrag: “A Virtual Reality
Application for the Rehabilitation of Hand and Finger Function: StableHandVR”. Vortragende: Cosima
Prahm

DAHTH/DGH (Deutsche Gesellschaft fir Handchirurgie/Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Handtherapie),
Hannover, Deutschland, 10.-12.10.2024. Vortrag: ,StableHandVR - Virtuelles Rehabilitationstraining nach
berufsbedingten Handverletzungen”; Workshop: , Digitalisierung in der Handrehabilitation: Virtual Reality
Applikation zur therapeutischen Belibung der Hand und Finger”. Vortragender: Cosima Prahm, Tanja
Gohlke

VSOU (Vereinigung Siiddeutsche Orthopéadie und Unfallchirurgie), Baden Baden, Deutschland, 24.7.2024.
Vortrag: , Digitalisierung in der Handrehabilitation”. Vortragende: Cosima Prahm

Rehasymposium Berlin, Deutschland, 28.-29.09.2023. Vortrag: , StableHandVR: Virtuelles Training nach
berufsbedingten Handverletzungen®. Vortragender: Michael Bressler

Schulkonferenz der PT Akademie Tiibingen, 18.01.2023. Vortrag: ,,Computergestiitzte Rehabilitation fir
Patientlnnen nach Arbeitsunfillen — Aktuelle Forschungsprojekte an der BG Klinik Tlbingen”.
Vortragender: Joachim Merk

AG Forschung, Duisburg, 29.-30.06.2023. Vortrag: , Forschungsprojekte mit Therapiebezug — C.A.L.A. und
StableHandVR”. Vortragender: Joachim Merk, Cosima Prahm

6. UVT Beiratssitzung BG Klinik Tibingen, 15.11.2023. Vortrag: ,Digitale Rehabilitationsprojekte an der
BG Klinik Tibingen”“. Vortragender: Joachim Merk

Wintersymposium der Klinik fir HPRV an der BG Klinik Tibingen, 01.12.2023. Vortrag: ,Digitale Strategien
zur Dokumentation und Rehabilitation von Nervenschmerz”. Vortragende: Cosima Prahm

Wintersymposium der Klinik fir HPRV an der BG Klinik Tlibingen, 02.12.2023. Workshop: ,, Digitale Methoden
in der Schmerztherapie”. Vortragende: Cosima Prahm, Tanja Gohlke

56 / 64



39. Unfallmedizinische Tagung Baden-Baden des Landesverbandes Siidwest der DGUV e.V., 24./25.11.2023.
Vortrag: ,,Computergestitzte Rehabilitation — Serious Games und digitale Studienprojekte”. Vortragender:
Joachim Merk

IFSSH, IFSHT & FESSH, London, United Kingdom, 6.-10.6.2022. Poster: “StableHandVR - Finally a self-
training that motivates — Hand exercises in virtual environment”: Vortragender: Michael Bressler

BG Wissenschaftstage Berlin, 22.-24.11.2022. Vortrag: ,Virtual Rehabilitation”. Vortragende: Cosima Prahm

DGH/DAHTH, Garmisch-Partenkirchen, Deutschland, 6.-8.10.2022. Vortrag: ,, Entwicklung einer Virtual-
Reality-Applikation zur therapeutischen Belibung der Hand und Finger”: Vortragender: Michael Bressler

DAM (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie), Graz, Osterreich, 11.-13.11.2021. Vortrag:
,Virtuelle Rehabilitation nach schweren Handverletzungen®. Vortragender: Cosima Prahm

DGH/DAHTH (Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie/Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Handtherapie),
Minster, Deutschland, 2.-3.9.2021: Vortrag: ,,Gamification in der Rehabilitation: Entwicklung einer Virtual
Reality Applikation zur therapeutischen Belibung der Hand und Finger". Vortragender: Michael Bressler

Infomaterial

Flyer StableHandVR (siehe Anhang)

Videos, Bilder, Flyer, Informationen finden sich auf der Homepage: www.playbionic.org/Stablehand-VR

5. Auflistung der fiir das Vorhaben relevanten Veroéffentlichungen,
Schutzrechtsanmeldungen und erteilten Schutzrechte von nicht am
Vorhaben beteiligten Forschungsstellen

Zhu P, Niu M, Liang S, et al. Non-hand-worn, load-free VR hand rehabilitation system assisted by deep
learning based on ionic hydrogel. Nano Research, 2025, 18(4): 94907301.
https://doi.org/10.26599/NR.2025.94907301

Wir machen zwar keinen Schlaganfall:

XuS, XuY, Wen R, Wang J, Qiu Y, Chan CC. Virtual Reality Enhanced Exercise Training in Upper Limb Function
of Patients With Stroke: Meta-Analytic Study. J] Med Internet Res 2025;27:e66802, doi: 10.2196/66802,
PMID: 39969977

Olana, D., Abessa, T., Lamba, D. et al. Effect of virtual reality-based upper limb training on activity of daily
living and quality of life among stroke survivors: a systematic review and meta-analysis. ] NeuroEngineering
Rehabil 22, 92 (2025). https://doi.org/10.1186/s12984-025-01603-1

Abbate, G., Giusti, A., Randazzo, L. et al. A mirror therapy system using virtual reality and an actuated
exoskeleton for the recovery of hand motor impairments: a study of acceptability, usability, and
embodiment. Sci Rep 13, 22881 (2023). https://doi.org/10.1038/s41598-023-49571-7
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Soleimani, M., Ghazisaeedi, M. & Heydari, S. The efficacy of virtual reality for upper limb rehabilitation in
stroke patients: a systematic review and meta-analysis. BMC Med Inform Decis Mak 24, 135 (2024).
https://doi.org/10.1186/s12911-024-02534-y

Borzelli, D., Boarini, V. & Casile, A. A quantitative assessment of the hand kinematic features estimated by
the oculus Quest 2. Sci Rep 15, 8842 (2025). https://doi.org/10.1038/s41598-025-91552-5

Ein kommerziell verfligbares System mit &dhnlicher Zielsetzung ist CUREO® von Cureosity GmbH
(https://www.cureosity.com/de). Das System nutzt ebenfalls eine VR-Umgebung zur Bewegungsforderung

von Arm und Hand, ist jedoch primar fir neurologische Indikationen wie Schlaganfall oder Parkinson
konzipiert, wahrend bei StableHandVR die adaptive Handbelibung von traumatisch verletzten Patientinnen
im Vordergund steht. AuRerdem kann Cureo keine Fingeriibungen abbilden, da die Patientlnnen einen
Controller in der Hand halten missen, es findet also kein Handtracking statt. CUREO® demonstriert allerdings
eine wachsende Akzeptanz spielbasierter Rehabilitationsverfahren im klinischen Alltag, ist allerdings nicht
gelistet als zugelassene DiGa im offiziellen Verzeichnis des BfArM.

Es sind keine relevanten Schutzrechte bekannt.

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

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die definiterten Projektziele nicht nur erreicht, sondern in
mehreren Aspekten libertroffen wurden. StableHandVR stellt einen innovativen, praxisnahen und klinisch
wirksamen Beitrag zur digitalen Transformation der Handrehabilitation dar.

Virtual Reality und Handverletzungen

In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von digitalen Anwendungen fiir die Handrehabilitation entwickelt.
Es scheint gdngige Praxis zu sein, jede computergestiitzte Anwendung als System der virtuellen Realitat (VR)
zu bezeichnen. Streng genommen bezieht sich der Begriff VR jedoch auf ein Setting, bei dem der Betrachter
von einer computergenerierten 3D-Umgebung umgeben ist und sich in dieser virtuellen Welt in Echtzeit
bewegen, sie aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten und mit ihr interagieren kann [1]. Die meisten
dieser als VR-Anwendungen bezeichneten Systeme wurden jedoch im Sitzen vor einem Monitor bedient und
bieten nicht den hohen Grad an Immersion, wie es bei der Verwendung von echter VR erreicht werden kann.
Studien mit solchen Virtual Reality-Settings haben gezeigt, dass sich VR-basierte Rehabilitations-Systeme
positiv auf den Genesungsprozess auswirken, indem sie die Motivation steigern und Schmerzen reduzieren

(2](3][4].

Zur Thematik Virtual Reality Anwendungen speziell fiir die Rehabilitation schwerer Handverletzungen gibt es
nach wie vor nur wenige Studien [1][2][3]. Bei allen diesen Studien wurde vor allem Wert auf die praktische
Umsetzbarkeit des Virtual Reality Systems gelegt und weniger darauf, ein langerfristig motivierendes und
immersives Ubungsszenario zu entwickeln. So war einerseits die Anzahl der Patientinnen gering, zweitens
wurden nur wenige VR Sitzungen pro Patient durchlaufen und drittens gab es keine Uberlegungen zur
Langzeitmotivation. Eine weitere Unzuldanglichkeit dieser und weiterer Studien besteht in der Gestaltung der
Ubungsszenarien, welche fiir Patientlnnen mit stark eingeschriankter Handfunktion nicht immer
durchfihrbar waren und damit fir diese das Spielen unmaéglich machen wiirden [4][5].

Hand und Finger Tracking in VR
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Fiir die Aufgabe, die Bewegungen der Hande und Finger des Spielers zu verfolgen, findet sich in der Literatur
eine groRe Vielfalt an Eingabesystemen. Sie reichen von haptischen Geraten wie Joysticks [5], Robotern die
eine gezielte Bewegung der Finger ermoglichen [6], Datenhandschuhen [2][7][8] oder tragbaren Inertial-
Trackern [9] bis hin zu optischen Tracking-Geraten mit auRen angebrachten Kameras wie der Nintendo Wii
[10] oder dem Ultraleap Motion Controller [11][12][13][14], der sogar auf ein Virtual-Reality-Gerdt montiert
werden kann [15].

Fiir unsere Arbeit haben wir festgestellt, dass die Meta Quest 3 derzeit am besten fiir unsere Bedlrfnisse
geeignet und anpassbar ist. Sie verfligt Giber ein eingebautes optisches Tracking und bietet nach unseren
Recherchen und Gerate-Erprobungen derzeit die hoéchste Genauigkeit unter den Systemen dieser Art.
AuBerdem erfordert dieses Head Mounted Display keine zusatzliche Ausriistung oder Kalibrierung und
ermoglicht daher eine schnelle Einrichtung der Trainingsumgebung. Perspektivisch konnte ein solches
System sogar von Patientlnnen unbeaufsichtigt im hduslichen Umfeld fiir das tadgliche Training verwendet
werden.

Motivation und Gamification

Das bloRe Einfligen von Spielmechaniken wie z.B. Punkten, Abzeichen, Aufgaben, Belohnungen, usw. fihrt
nicht automatisch zu einem fesselnden Spielerlebnis, ohne den Zusammenhang dieser Mechaniken mit
Strategien zur Verhaltensdanderung zu berlicksichtigen [16]. Geldufige Strategien sind z.B. die
Selbstbestimmungstheorie, welche das Gefiihl von jeweils Autonomie, Kompetenz und sozialer
Verbundenheit als die drei wesentlichen Grundbediirfnisse definiert, die fiir das Entstehen von Engagement
und Motivation vorhanden sein miissen. Oder die Flow-Theorie, welche als Voraussetzung fir die
vollstandige Vertiefung in eine Tatigkeit das Vorgeben klarer Ziele, direktes Feedback und ein
angemessenes Mald an Herausforderung definiert [17].

Darliber hinaus haben verschiedene Spielerpersdnlichkeiten unterschiedliche Vorlieben und Methoden, um
im Spiel auf ihre Kosten zu kommen. Wahrend der Philanthrop durch den Zweck selbst motiviert ist, erkundet
der Freigeist gerne die Umgebung; der Ehrgeizige strebt nach Fortschritt und Abzeichen, und der
Wettkampfer ist motiviert, Punkte zu sammeln und die Rangliste anzufiihren. Bei der Gestaltung von
Spielmechaniken sollte daher immer auch darauf geachtet werden, dass diese unterschiedlichen Spielstile
unterstitzt werden [18].

Bewertung im Hinblick auf das Forschungsziel

Ein Abgleich der im Projekt erzielten Ergebnisse mit den urspriinglich definierten Zielen der
Vorhabensbeschreibung zeigt, dass das Projekt in wesentlichen Punkten erfolgreich und teils sogar liber die
Erwartungen hinaus umgesetzt wurde. Im Zentrum des Vorhabens stand die Entwicklung und klinische
Evaluation eines virtuellen Rehabilitationssystems (StableHandVR), das durch den Einsatz von Gamification-
Strategien, personalisierten Bewegungsaufgaben und adaptiven Feedbackmechanismen die Motivation und
aktive Teilnahme von Patientinne nmit Handverletzungen nachhaltig steigern sollte.

Dieses Ziel wurde in vollem Umfang erreicht: StableHandVR wurde in mehreren Entwicklungsstufen (vom
Prototyp bis zur finalen Version) umgesetzt und konnte erfolgreich in den klinischen Alltag einer komplex-
stationaren Rehabilitation integriert werden. Die Nutzerfreundlichkeit des Systems wurde durch den sehr
hohen System Usability Scale (SUS)-Wert von 86,9 bestatigt. Dariiber hinaus zeigte sich eine signifikante
Steigerung der intrinsischen Motivation, gemessen an den Subskalen "Effort" und "Usefulness" des Intrinsic
Motivation Inventory (IMI), sowie eine signifikant héhere Ubungsfrequenz im Vergleich zu konventioneller
Therapie. Damit belegt die Datenlage, dass StableHandVR nicht nur als technisches System funktioniert,
sondern auch eine messbare therapeutische Wirkung entfaltet.
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Das adaptive System, welches fiir die Erkennung der therapeutischen Ubungsbewegungen eigens entwickelt
wurde, stellte nicht nur sicher, dass auch Patienten mit stark eingeschrankter Handfunktion in der Lage
waren, das Spiel mit ihren Bewegungen zu steuern. Es erwies sich dariber hinaus auch als duRerst effektives
und beliebtes Element zur Steigerung des Engagements. Eine Farbanderung der virtuellen Hande, die einem
Ampelsystem folgend von Rot (iber Gelb zu Griin wechselten, zeigte die Giite der durchgefiihrten Bewegung
an und gab den Patienten nicht nur Sicherheit in der Ausfiihrung der Bewegungen, sondern spornten auch
dazu an, an die Grenzen des bisher erreichten Bewegungsumfanges zu gehen.

Durch die Entwicklung mehrerer motivierender Elemente sollten unterschiedliche Spielertypen und Spielstile
angesprochen werden. Generell erwiesen sich die entwickelten motivierenden Elemente als sehr erfolgreich
und wurden in den Evaluierungen sehr positiv bewertet. Auch die Auswertung nach demographischen
Kriterien bestatigte, dass StableHandVR in der Lage war, einen GroRteil der Spieler unabhangig von Alter,
Geschlecht oder auch technischer Affinitat zu motivieren.

Die in der Vorhabensbeschreibung geforderte Integration validierter Messinstrumente wurde ebenfalls
vollstandig umgesetzt. Neben subjektiven Skalen wie DASH, SF-36 und BCTQ kamen objektive klinische
Parameter wie die Zwei-Punkt-Diskrimination (2PD), der funktionellen Bewegungsumfang (ROM), der
Kapandji-Index, Kraftmessungen und AU-Tage zum Einsatz. Die Ergebnisse zeigten konsistente
Verbesserungen bei sensiblen Parametern und eine signifikante Reduktion der Beschwerden, insbesondere
im Bereich nachtlicher Schmerzen und funktioneller Einschrankungen. Auch die standardisierten Scores
bestatigten eine hochsignifikante Besserung tber die drei Messzeitpunkte hinweg.

Ein weiteres Ziel des Projekts war die Uberpriifung der Praxistauglichkeit von StableHandVR und seiner
potenziellen Uberfiihrung in die Regelversorgung. Auch dieses Ziel wurde erfolgreich adressiert: Das System
wurde von den Patientlnnen gut angenommen, in den Therapiealltag integriert und durch ein digitales
Monitoringsystem ergdnzt, was eine automatische Erfassung der Trainingsverldufe erlaubt. Die hohe
Benutzerfreundlichkeit und die leichte Handhabung sowohl der VR-Brille wie auch des Spieles selbst
bestdtigen die Eignung flr einen moglichen Einsatz zu Hause beim Patienten, der anschliefend an die
Therapie die Fortfithrung der Ubungen sicherstellen kénnte. Dariiber hinaus wiirde ein derartiges Szenario
das Sammeln von Erfahrungen fir eine zukiinftige Anwendung als digitales Tool zur Tele-Rehabiliation
ermoglichen.

StableHandVR aus therapeutischer Sicht

StableHandVR ist ein therapeutisches Spiel, das das eigenstindige Uben der Patienten férdert, unterstiitzt
und dabei auch noch SpaR macht. Abgelenkt durch die spielerischen Elemente und die virtuelle Umgebung
fihren die Patienten freiwillig und eigenstandig die fir die Handfunktion so wichtigen Bewegungen durch.
Sie sind oft selbst positiv Gberrascht, dass sie im Spiel bis zu 300 Handbewegungen in einer Trainingseinheit
schaffen. Der oft so stark auf Schmerz und Funktionseinschrankung gestellte Fokus wird mehr auf Spielspall
und das erfolgreiche erledigen der Aufgaben gelenkt. Mithilfe der Anleitung durch das Spiel ist es
Therapeuten moglich mehrere Patienten gleichzeitig betreuen zu betreuen.

7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan

Die im Rahmen des Projekts StableHandVR entwickelten technischen, konzeptionellen und klinischen
Bausteine haben sich im Versorgungsalltag als praktikabel, motivierend und klinisch anschlussfahig erwiesen.
Auf Grundlage der positiven Evaluationsergebnisse wurde bereits mit der Umsetzung erster konkreter
Verwertungs- und Transferstrategien begonnen.
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1. Weiterer Einsatz im klinischen Setting

Das StableHandVR-System st (ber die Projektlaufzeit hinaus in der physiotherapeutischen
Routineversorgung als freiwillige Weiterbeilibung in der Freizeit der Patientinnen an der BG Klinik Tlbingen
im Einsatz. Es wird dort zur Motivation von Patientlnnen wahrend der Komplexstationaren Rehabilitation
(KSR). Der niedrigschwellige, kabellose Aufbau erlaubt zudem den Einsatz auch bei Patientinnen mit mobilen
Bewegungseinschrankungen, noch nicht geschlossenen Wunden oder nach Osteosynthesen.

2. Medizinprodukt und Ubertragung auf weitere BG Kliniken

Es besteht ein konkretes Interesse weiterer BG Kliniken, das System nach Abschluss des Projekts in
bestehende Therapiepfade zu integrieren. Die einfache Implementierung auf handelstblichen VR-Systemen
(Meta Quest 3 - Preis ca. 500€) und die intuitive Bedienbarkeit ermdglichen eine kosteneffiziente Skalierung
ohne hohen Schulungsaufwand. Erste Gesprache mit klinischen Entscheidungstragerlnnen wurden im
Rahmen der BG Wissenschaftstage 2025 und des Rehasymposiums Berlin 2023 gefiihrt. Wir sind weiterhin
in Gesprachen mit der BG Holding bzgl. der Umsetzung als mogliches Medizinprodukt, eventuell auch als
Eigenherstellung. Die daflir notwendigen technischen, legalen und dokumentarischen Voraussetzungen (z. B.
DSGVO-konforme Datenspeicherung, interoperable Schnittstellen) wurden wahrend der Entwicklung und
Projektlaufzeit bereits berlicksichtigt, die finanziellen Mittel das umzusetzen sind allerdings noch nicht
vorhanden.
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Ubersicht der therapeutischen Ubungen

‘ Description

Close the hand to a fist

Close the long fingers to hooks

Rotate the wrist towards the
thumb

Rotate the wrist away from the
thumb

Extend the wrist towards the back
of the hand

Flex the wrist towards the palm

Touch the tip of the thumb and the
tip of the index finger

Stretch the thumb far outwards
and then move it towards the little
finger

Stretch the fingers sideways

Move the wrist up and down




Perform a lateral grip (e.g. turning
a key in the lock)

Touch the tips of thumb, index and
middle finger

Combination of #1 (fist) and #6
(palmar flexion)

Combination of #1 (fist) and #3
(wrist pronation)

Combination of #1 (fist) and #4
(wrist supination)

Perform a lumbrical grip, the long
fingers are not bent

Alternate between forming aV and
alL




StableHandVR

)

PLAY BIONIC

METHODIK

16 Ubungsstationen mit individu-
ellen Aufgaben, passend zu den
Bereichen des Bauernhofs.

Nach einer traumatischen Verletzung ist eine rasche und gezielte
Rehabilitation der Handfunktion entscheidend. Die monotone
Wiederholung von Ubungen fiihrt oft zu Motivationsverlust und
beeintrachtigt den Therapieerfolg. StableHandVR, das zusam-
men mit Therapeutinnen entwickelt wurde, bietet eine Losung,
die speziell auf die Hand- und Fingerrehabilitation abgestimmt
wurde. In einer interaktiven Bauernhof-Umgebung verbessern
Patienten spielerisch ihre Beweglichkeit. Durch die Kombination
von VR-Technologie und Biofeedback, das auf Fingerbewegungen
reagiert, profitieren Patientinnen von anpassharen Ubungen und
einer motivierenden, praxisnahen Trainingsumgebung.

THERAPIE /> Feedback

einea) Karoten:
gt 'JiO HIOHL?I?

Die Hand- und Fingeriibungen kon-
nen an das Behandlungsniveau des
Patienten angepasst werden.

@ Leitsystem mit einem Begleithund, das den Patienten sicher
und vertrauensvoll durch die Ubungen fiihrt.

Keine Einsatz von Controllern erforderlich, die Steuerung e . . .
erfolgt vollstédndig durch Handerkennung. A CES i Motivation

@ Ermdglicht telemedizinisches Training in der h&uslichen ceeteceeece
Umgebung mit kontinuierlicher Fortschrittsverfolgung.

Uber 30 Hand- und Fingeriibungen ermdglichen ein flexibles
Trainingskonzept, das individuell an die funktionellen Ein-
schrankungen des Patienten angepasst werden kann.

@ UKB Unfallkrankenhaus Berlin @ BG Klinik Tiibingen www.PlayBionic.org
Warenerstr. 7 Schnarrenbergstr. 95

12683 Berlin 72076 Tiibingen info@playbionic.org
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Hintergrund: Die Wiederherstellung der Hand- und Fingerfunktion nach einer traumatischen Handverletzung erfordert ein
konsequentes und gewissenhaftes Ubungsprogramm. H&ufig schwindet die Motivation jedoch aufgrund von sich immer
wiederholenden, einténigen Aufgaben oder Unbehagen und Schmerzen. Dies fiihrt dazu, dass die Ubungen nachléssig
ausgefiuhrt oder ganz vermieden werden. Durch Gamifizierung kdnnen die Aufgaben attraktiver gestaltet werden und letztlich
die Motivation der Patientinnen fur ein konsequentes Training erhéhen. Ziel dieser Studie war die iterative Entwicklung eines
Virtual-Reality-Spiels zur Rehabilitation der Hand- und Fingerfunktion in einer ansprechenden, digitalen Umgebung, welche

die Motivation der Patientlnnen fiir den Zeitraum einer zweiwdchigen Therapiedauer foérdern sollte.

Qs W& Q4

Offene Hand und
Spitzgriff

Offene Hand Ulnare und radiale
und Faust Abduktion

Wiéhrend die Patientin mit der Virtual Reality Brille die Hand- und Fingeriibungen in
StableHand VR durchfiihrt, kann die Therapeutin das Geschehen auf einem mobilen
Endgerat iberwachen (z.B. Laptop, Tablet oder Smartphone).

) Q7

Offene Hand und
Lumbrikalgriff

Gespreizte und
geschlossene Finger

Flexion und Extension
des Handgelenks
(A) Der Prototyp von StableHandVR enthielt 6 unterschiedliche Ubungen aus der klassischen Physiotherapie. Ab Version 1 enthielt StableHandVR 17 verschiedene
Ubungen, die mit beiden Handen synchron oder gegenlaufig durchgefiihrt werden konnten. (B) Beim Uben zeigte die wechselnde Farbe der Hande das korrekte

Durchfiihren der Ubungen an.

Methodik: Der Entwicklungsprozess umfasste 4 Stufen, die jeweils einer Bewertung durch die Teilnehmerlnnen unterzogen
wurden. Zunachst wurde ein Prototyp mit der zugrundeliegenden Spielmechanik erstellt und von 18 gesunden
Teilnehmerlnnen und 7 Patientinnen mit eingeschrankter Handfunktion bewertet. AnschlieBend wurde Version 1 des Spiels
entwickelt und mit 20 Patientlnnen evaluiert, die in eine Untersuchungs- und eine Kontrollgruppe unterteilt wurden. Auf der
Grundlage dieser Ergebnisse wurde Version 2 entwickelt und nach dem gleichen Schema mit 20 Patientinnen evaluiert.
AbschlieBend wurde Version 3 entwickelt und gleichermaen mit 110 Patienteninnen evaluiert. Die Motivation der
Teilnehmerinnen wurde anhand des Intrinsic Motivation Inventory (IMI) bewertet, die Benutzererfahrung der Teilnehmerinnen
der Untersuchungsgruppe wurde durch den Mobile Application Rating Scale (MARS) und ab Version 2 auch anhand des
System Usability Scale (SUS) ermittelt. Weiteres Feedback zum Spiel wurde mittels halbstrukturierter Interviews und durch
Benutzerbeobachtung erhoben. Als MafR fur die Handfunktion wurde zu Beginn und am Ende der Studie bei allen
Teilnehmerinnen die Beweglichkeit des Daumens mit dem Kapandji-Index evaluiert.

(A) Ein Hund als standiger Begleiter fiihrte den Spieler durch das Spiel und konnte auch gestreichelt werden. (B) Um sich zwischen den verschiedenen
Ubungsstationen auf dem Bauernhof zu bewegen, konnte sich der Spieler mit der unverletzten Hand teleportieren. (C) An jeder der 12 Ubungsstationen wird
beim Durchfiihren der vorgegebenen Ubungen eine bestimmte Aufgabe verrichtet, wie z.B. das Zubereiten einer nahrhaften Suppe an der Feuerstelle.

A , ‘ , ‘ B .
8
K 3
3 g X
3 c 4 ¢+
~ §' 1 ¢
| |
ontrollgr. ¢
0 4 ¢
Interesse Anstrengung Druck Nutzlichkeit Eingangstest Ausgangstest

(A) Bei den Interventionsgruppen konnte im Gesamtvergleich zu den Kontrollgruppen anhand des Intrinsic Motivation Inventory (IMI) Fragebogens in zwei
Subskalen eine statistisch relevante* Steigerung der Motivation gemessen werden (n=150). (B) Der Kapandji-Index, ein MaR zur Beurteilung der
Daumenbeweglichkeit, zeigte eine signifikante (P<.001) Verbesserung der Interventionsgruppen im Vergleich vor und nach der Intervention, wéhrend die

Verbesserung der Kontrollgruppen keine statistische Relevanz aufzeigte.

Ergebnisse: Durch den Prototyp konnte die grundsatzliche
Akzeptanz und Umsetzbarkeit des Spielkonzepts gezeigt werden. In
Version 1 konnte eine signifikante Steigerung der Motivation in den 2
IMI-Subskalen Anstrengung (P<.001) und Nutzlichkeit (P=.02) erzielt
werden. In Version 2 wurde im Vergleich zu Version 1 ein signifikanter
Anstieg der taglich ausgefilhrten Ubungen erreicht (P=.008) sowie
eine signifikant hohere Motivation in der IMI-Subskala Anstrengung
(P=.02). Insgesamt konnte eine signifikante Verbesserung (P<.001)
der Daumenfunktion in der Interventionsgruppe gemessen werden.
Fir alle drei Versionen wurden hohe Werte beim MARS erzielt und
der SUS-Wert erreichte 86,9 (V2) bzw. 85 (V3) Punkte, was beides
auf eine exzellente Benutzerfreundlichkeit der Anwendung hinweist.
Die iterative Entwicklung und das erhobene Nutzerfeedback aus den
semistrukturierten
patientenorientierten Verbesserung der Benutzererfahrung und der
Erweiterung des spielbaren Inhalts.

Interviews erwies sich als wertvoll fir eine

Die Anzahl der gespielten Ubungsstationen pro Tag konnte in den Versionen 2 & 3 im
Vergleich zur jeweils vorherigen statistisch relevant gesteigert werden (V1->V2: P=.008;
V2->V3: P=.026).
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Gespielte Stationen
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Spieltag (* Einfiihrung neuer Ubungen)

Fazit: Das entwickelte Virtual-Reality-Spiel StableHand VR bietet eine
unterhaltsame und motivierende Mdglichkeit, Hand- und Finger-
Ubungen nach einer Verletzung durchzufiihren. Durch das Spielen in
einer virtuellen Umgebung wird das Training abwechslungsreicher
und fordert die regelméaRige Durchfiihrung, was fir eine erfolgreiche
Rehabilitation entscheidend ist. Die Ergebnisse zeigen, dass das
Spiel gut angenommen wird und den Nutzern hilft, motiviert zu
bleiben. Fiur Patientinnen bedeutet dies: Eine spielerische Reha-
bilitation kann nicht nur effektiv, sondern auch unterhaltsam sein.

Quellen: M. Bressler et al., “A Virtual Reality Serious Game for the Rehabilitation of Hand and Finger Function: Iterative Development and Suitability Study”, JMIR Serious Games, 2024, doi: 10.2196/54193

L. Reynolds, “Measuring Intrinsic Motivations”, Handbook of Research on Electronic Surveys and Measurements, 2007, doi: 10.4018/978-1-59140-792-8.ch018
Y. Terhorst et al., ,Validation of the Mobile Application Rating Scale (MARS)“, PLoS One, 2020, doi: 10.1371/journal.pone.024 1480
J. Brooke, “SUS: A ‘Quick and Dirty’ Usability Scale,” Usability Evaluation in Industry, 1995, pp. 207-212
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Bei der Rehain virtuelle Welten abtauchen

Am Unfallkrankenhaus Berlin werden digitale Spiele-Apps in der Therapie schwerer Hand- und Armverletzungen eingesetzt

Andreas Abel

Medizinische Forschung findet in
Berlin nicht nur an der Chanté oder
am Max-Delbriicl-Centrum statt.
Auch am Unfallkrankenhaus Berlin
{ukb) in Marzahn wird intensiv ges
forschit, zum Beispiel an der Klinik
fir Hand-, Replantations- und Mik-
rochirurgie. Wichtige Fragestellun-
gen betreffen etwa den Einsatz digi-
taler Technologien in der Therapie.
Spiele-Apps helfen dabei, dass Pa-
tienten nach einer schweren Verlei-
zung des Arms oder der Hand die
Funktionsfahigkeit ihrer Gliedma-
Ren schneller zuriickerlangen oder
dass sie nach einer Amputation bes-
ser lernen, thre Prothese zu steuern.

‘Wir haben dariiber mit Prof. Dr.
Leila HarhausS¥shner und Dr. Co-
sima Prahm gesprochen. Leila Har-
hausWahner ist seit Oktober 2024
Dircktorin der Klinik fiir Hand-, Re-
plantations=und Mikrochirurgie am
Unfallkrankenhaus Berlin. Zudem
hat si¢ an der Charité Universitits-
medizin die Professur filr dieses
Themenfeld. Cosima Prahm leitet
das Zentrum fir Klinische For-
schung am ukb und arbeitet eben-
falls an der Klinik fiir Handchinar-
gie der Charité.

2017 griindete Prahm an der Mes
dizmmischen Universitit Wien die
Arbeitsgruppe , PlayBionic®. Seit
2024 setzt sie thre Arbeit in Berlin
fort. , PlavBionic® entwickelt insbe-
sondere Software zur Nulzung von
Virtual Reality (VR) bei der Wieder-
erlangung motorischer oder senso-
rischer Fihigkeiten.

Stellen wir uns einen Mann vor,
der durch einen Unfall einen Arm
verloren hat. Er soll eine myo-elekt-
rische Prothese erhalten und schon
vorher in der Physiothetapie lernen,
wie er sie steuert. Bei diesem Prothe-
sentyp werden iiber Elektroden, al-
so Sensoren, die die Muskelaktivitit
am Armstump{ erfassen, elekirische
Motoren aktiviert. Diese konnen
komplexe Greif-und Drehbewegun-
gen der Hand sowie Funktionen des

Ellenbogens steuern. Solch ein
High-Tech-Produkt kostet etwa
60.000 Euro.

Frage der Motivation ist
zentral fiir den Erfolg
Beim Training spannt der Patient
die Muskeln in seinem Stumpf an
und verfolgt normalerweise diese
Aktivitait auf einem Monitor in
Form feiner Linien. Das aber ist ein-
tonig und fiihlt sich entsprechend
anstrengend an. Es birgt die Gefahr,
dass der Patient nicht ausreichend
ibt. Um dieser Eintinigkeit ents
gegenzuwirken, hat | PlayBionic®
das Prothesentraining in zwei Spie-
le verpackt: MyoBeatz und MyoO-
su, beides rhythmusbasierte Musik-
Videospiele, bei denen die Spieler
tiber ihre Muskelkontraktionen am
Armstumpf das Spiel wie eine echie
Prothese steuern. Sie missen kleine
Kreise erwischen und verschieben,
die jeweils zur Musik erscheinen -
von AC/DC bis Tango. Und siehe da,
plotzlich macht das Training SpaR.
Das Spiel schaffi Herausforderun-
gen und halt die Motivation der Pa-
tienten aufrecht. Zudem konnen sie
es per Smariphone-App berall
spielen. Patienten und Therapeuten
waren an der Entwicklung beteiligt.
Die Frage der Motivation ist zent-
ral fiir den Erfolg der Reha. Der Ein-
satz von Videospielen steigert signi-
fikant das Engagement der Patien-
ten, das belegen verschiedene Stu-
dienergebnisse. Vor allem virtuelle
Umgcbungen verstarken die positi-
ven FEffekte des Spiclerischen. Ka-
meras nehmen die Handbewegun-
gen der Patienten auf und iibertra-
gen sie in virtuelle Welten.

™

Ein Beispiel dafiir ist die Anwen-
dung , StableHandVR*, die von Co-
sima Prahm in den Jahren 2020 bis
2023 bei ,PlayBionic” entwickell
wurde. Sie versetzt Patienten, die
eine traumatische Verletzung der
Hand erlitien haben, auf einen vir-
tuellen Bauernhof. Die Hand wurde
nicht amputiert, ist aber funktionell
stark eingeschrinkt, etwa durch

Fingeramputation,  Quetschung,
schweren Bruch oder eine Sehnen-
verletzung,

Auf diesermn Bauemnhof sollen in
30 Ubungen spielerisch typische
Aufgaben erledigt werden, wic Hiih-
ner fiittern, Gemiise anbauen, Apfel
pflicken, Traktor reparieren oder
Schafe streicheln. Dazu sind unter=
schiedliche Greif- oder Drehbewe-
gungen mit den Hinden erforder-
lich.

LFiir die handtraumatischen Pa-
tienten haben wir extra eine Virtual-
RealitysAnwendung  gewihlt, weil
die Patienten sich viel mehr zutrau-
en, wenn sie ihre eigene Hand nicht
sehen”, erldutert Cosima Prahm.
»5ie sehen nicht die Verletzung oder
Fehlstellung der Hand, sondern sie
sehen in der VR gesunde Arme und
Hinde. Und dann fiihren sie die
Ubungen eher bis zum Limil ihrer
Bewegungsfihigkeil  aus®,  so
Prahm. Am Unfallkrankenhaus
Berlin wird der Einsatz von ., Stable-
HandVR" [ortlaufend dokumen-
tiert und weiterentwickell.

Oliver Birger ist Reha-Patient am
ukb, die Berliner Morgenpost durfte
bei einer Therapieeinheit zuschau-
en. Der 51 Jahre alte Fensterbauer
aus Hennickendorf (Rildersdorf)
war zuvor operiert worden, Er hatte
einen Arbeitsunfall, bei dem der
Daumen und Gelenke seiner rech-
ten Hand schr schwer verletzt wur-
den. Seit Beginn der zweiten Woche
seiner vierwochigen Reha trainiert
erauch mit der App StableHandVR.
Bei seinem virtuellen Spaziergang
iiber den Bauernhof trifft er Hothe-
wohner, die Aufgaben fiir ihn haben.
Heute soll er Apfel fiir einen groRen

Die App ,,Phantom AR" kann
jeden Raum in ein virtuelles
Aquarium verwandeln. Die App
verlangert den Armstumpf
einer Patientin mit einem vir=
tuellen Arm. Mit diesem kann
sie in der Unterwasserwelt
zum Beispiel Fische bewe=
BEN. PLAYRIDNIC/COSIMA FRAHM /

Kuchen pilicken. Er muss die Ap-
felbiume schiitieln, damit Apfel in
seine offenen Hinde fallen und Ap-
fel vom Boden einsammeln. Dabei
fithrt er unterschiedliche Bewegun-
gen  aus, Umwendbewegungen,
Faustgriff, Schliisselgriff, Spitzgriff

Cosima Prahm leitet ihn dabei im
Rahmen einer lockeren Unterhal-
tung an. Sie ist zufrieden und lobt
Oliver Biirgers Forischritte: ,Das
klappt ja wie am Schniirchen, sehr
gut.” Und auch der Patient ist au-
Berst angetan von der App und dem
spielerischen Training. ,Das macht
Spal®, sapgter.

Im Spicl ,Phantom AR®, chen-
falls von ,PlayBionic* entwickelt,
erkennt die App bei einem Patien-
ten mit amputiertem Arm automa-
tisch den Stumpf und verldngert ihn

mit einem virtuellen Arm. Dieser
kann mithilfe von Elekiroden, die
auf der Haut des Stumpfes ange-
bracht sind, gesieuert werden. Der
Patient nutzl dabei wieder die ver-
bliebenen Muskeln des Stumpfes.

LPhantom AR® kann zum Bei-
spiel jeden Raum in der Klinik oder
zu Hause in ein virtuelles Aguarium
mit Fischen, Korallen und Algen
verwandeln. Der Pafient tragt ein
Mixed-Realiti-Headset. Er sicht
sich selbst, seinen Stumpf, aber
eben auch die virtuelle Unterwas-
serwelt. Und dort kann er mit sei-
nem virtuellen Arm und auch mit
seinem cchien Arm ctwa Fische
greifen oder in eing andere Rich-
tung lenken.

Diese App ist nicht nur eine gute
Trainingsmethode, sie mindertauch

Oliver Biirger ist Reha-Patient am Unfallkrankenhaus
Berlin. Cosima Prahm leitet das Zentrum fiir Klinische
Forschung am ukb. Dort werden in der Rehabilitation
nach schweren Handverletzungen auch Virtual-Reali-
ty=Anwendungen eingesetzt. Hier muss Oliver Biirger
auf einem virtuellen Bauernhof Apfel pfliicken.

JORG CARSTENSEN FUNKE HOFO SERVICES (2)

Leila Harhaus=
Wihner (r.) ist Di-
rektorin der Klinik
fiir Hand=, Replan=
tations- und Mik-
rochirurgie am
Unfallkranken=
haus Berlin. Cosi~
ma Prahm leitet
das Zentrum fiir
Klinische For=
schung am ukb.

das Emplinden wvon Phantom-
schmerz, Cosima Prahm erlautert
den Effekt: Wenn ich das Gefiihl
habe, da ist etwas, das zu meinem
Korper gehorl und das ich kontrok
lieren kann, wie dieser auf den
Stumpf projizierte virtuelle Arm,
dann reduziert das den Phantom-
schmerz.” Die Patienten bekamen
das Gefithl, ihren Arm gar nicht ver-
loren zu haben. ,Die Schmerzen
entstehen im Gehirmn. Und wenn
man das Gehirn dberlistet und ithm
den Anschein gibt, es ist alles
gut, dann lasst die Schmerzwahr-
nehmung nach”, erklirt Leila Har
hausWihner.

Mit Phantomempfindungen be-
schiftigt sich auch die digitale An=
wendung C.A LA, die unter Feder=
fithrung von Cosima Prahm entwi-

ckelt wurde. Die Abkiirzung steht
fiir Computer Assisted Limb Assess-
ment [Computergesititzie Gliedma-
Renbewertung). Mit der App kon-
nen Patienten das von ihnen wahr-
genommene Korperbild, also auch
Phantom-Gliedmafen, direkt auf
einen digitalen 3-D-Avatar zeichnen
sowie ihre Schmerzen lokalisieren
und quantifizieren. CALA. wird
nicht nur am Unfallkrankenhaus
Berlin intensiv genutzt, sondern be-
reits international eingesetzt, auch
in Australien und den USA.

Das Unfallkrankenhaus Berlin
gehort zu den BG Kliniken, dem Kli-
nikverbund der gesetzlichen Unfall-
versicherung. Dort wird auch die
Operationsmethode TMR (Targe=
ted Muscle Reinnervation) ange-
wandt. Dabei werden die Nerven,
die durch eine Amputation funk-
tionslos geworden sind, auf andere,
verbleibende  Muskeln  umgeleis
tet. Ziel ist es, neue, intuitive Mus=
kelsignale fiir die Steuerung myo-
elektrischer Prothesen zu schak
fen. In der TMR-Methode sei das
UKB international ihrend, betont
Leila Harhaus-Wihner,

Die Operation ist nur ein Teil
eines umifassenden Programms.
MWir nennen das Berlin Center of
Bionics (Zenirum fiir Bionik)*, er
ldutert die Direktorin der Klinik fir
Handchirurgie. ,Bereits bei der
Operation denken wir an die Reha
und planen den Eingriff entspre-
chend. Wir planen zum Beispiel den
Nerventransfer per TMR, wenn wir
sehen, die Hand ist nicht zu erhalk
ten.” Dann folgen Prothesentrai-
ning, Reha und die prothetische
Versorgung.

Das Berlin Center of Bionics ist
interdisziplindr organisiert: Chirur-
gie, Reha, Orthopadie-Technik und
Wissenschaft arbeiten Hand in
Hand und sind alle auf dem Klinik-
campus in Marzahn ansassig. Die
Charité, mit der das ukb eng verbun-
den ist, zihlt ebenfalls zu den Part=
nern. Die Forschung ist in dieses
Zentrum integriert.





