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Zusammenfassung:

Beeinflussung der Constant- und ASES-Scores durch verschiedene Faktoren
- Alter, Geschlecht, korperliche Aktivitat und Lebensqualitat -

von Annette Bluhm

Fragestellung:

Der Constant- und der ASES-Score dienen zur Ermittlung der Schulterfunktion. Es bestehen die
Fragen, in wie fern sie miteinander vergleichbar und von Alter, Geschlecht, kdrperliche Bewegung und

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, dem SF-36, abhangig sind.

Methodik:

An einem schultergesunden Kollektiv von je 70 Mannern und Frauen werden die Schulterfunk-
tionstests und der SF-36 erhoben. Das Alter der Testpersonen liegt zwischen 10 und 80 Jahren. Je 10

Ménner und 10 Frauen bilden eine Altersgruppe von einem Jahrzehnt.

Ergebnisse:

Bei beiden Schulterfunktionstests nehmen Punktwerte und die Haufigkeit der vollen Punktzahl in den
Altersgruppen mit dem Alter ab. Die Altersabhangigkeit kann mit der hohen Signifikanz von  a < 0,001

als gesichert angesehen werden.

Abhéngigkeiten der Score-Systeme zum Geschlecht, Bewegung und der gesundheitsabhéngigen

Lebensqualitat sind aus der Studie nicht zu entnehmen.

Schlussfolgerung:

Die Scorewerte der Patienten sollten zukinftig mit den ermittelten, altersabhangigen Normalwerten der
Scores verglichen werden, um die physiologische Veranderung von den pathologischen zu
unterscheiden. Auch die Aussagen von wissenschaftlichen Arbeiten sind kinftig zum Alter zu

relativieren.

Tag der mindlichen Priifung: 29.01.2004.
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1 Einleitung

1.1 Schulterfunktionsbewertung

Ein wichtiges klinisches Verfahren zur Beurteilung der Schulter ist die Begutachtung
der Gelenkfunktion. Sie dient zur Einschitzung der therapeutischen Dringlichkeit
sowie der posttraumatischen und postoperativen Verlaufsiiberwachung [12]. Um die
Dokumentation bzw. den zeitlichen Verlauf leichter darzustellen, wurden Schulter-
funktionsscores entwickelt. Die Scoresysteme sind der Versuch, komplexe klinische
Situationen auf das Wesentliche — einen einzigen Zahlenwert — zu reduzieren [35].
Diese Tests erheben den Anspruch, leicht durchfithrbar und reproduzierbar zu sein
[11, 28]. Ihr groBer Vorteil liegt darin, dass bei der Verlaufskontrolle der Zahlenwert
einen leichteren Uberblick verschafft als die vielen, einzelnen klinischen Parameter.
Als weiteres finden diese Punktwerte als ,,harte Daten in Veroffentlichungen [7, 14,

15,17, 29, 34] Verwendung.

Es sind verschiedene Tests zur Beurteilung der Schulterfunktion entwickelt worden,
unter anderem der Constant-Score [11, 12, 21] und der ASES-Score [21, 28]. Der
Anwendungsbereich dieser beiden Schulterfunktionstests ist auf keine spezielle Er-
krankung der Schulter beschrinkt [11, 12, 28], somit stehen sie multifunktionell fiir
unterschiedlichen Krankheiten und Verletzungen der Schulter sowie verschiedene

Therapieansitze zur Verfiigung.

Die Funktionstiichtigkeit der Gelenke lédsst sich positiv und negativ beeinflussen.
Positiv wirkt sich ein Training [16, 33] mit abgestimmten Bewegungen aus. Hin-
gegen beeinflussen Uberlastungen [20, 33] die Gelenke negativ. Die Schulterge-
lenksfunktion kann durch weitere Faktoren variieren. Zur Diskussion stehen das
Alter [1, 12, 33] und das Geschlecht [1, 2, 33]. Die subjektiven Anteile der Schulter-
funktionstests konnen durch die allgemeine Gesundheit, die Gesundheitswahr-

nehmung und das soziale Umfeld verédnderlich sein [14, 20].

In dieser Studie werden Probanden mit einem unauffélligen Schulterstatus unter-
sucht, um das Ausmal} der Beeinflussung der Schulterfunktionstests, Constant- und

ASES-Score, durch die oben genannten Faktoren zu ermitteln. Diese Veridnderlich-
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keit des Scorewertes einer gesunden Schulter ist wissenswert, damit sie von patholo-
gischen Beeintrichtigungen abgegrenzt werden kann und zur Beurteilung des post-

operativen Verlaufs [2].

1.2 Der Constant-Score

In den achtziger Jahren ist von C. R. Constant der nach ihm benannte Constant-Score
entwickelt worden. Teilweise ist dieser Test in der Literatur auch als Score nach
Constant und Murley bekannt. Diese Methode findet hauptsédchlich in Europa Ver-

wendung.

Die Handhabung des Constant-Scores ist so angelegt, dass er ohne komplizierte
Materialien bzw. Gerite auskommt [11, 12]. Hierdurch entsteht kein hoher finan-
zieller Aufwand. Zudem sind die leichte Ausfiihrbarkeit und der geringe Zeitaufwand
fiir die Erhebung der Daten hervorzuheben. Der Constant-Score ist fiir jedes Lebens-
alter einsetzbar. Zudem bestehen keine Einschrinkungen in seinem Anwendungsbe-
reich, das heifit, der Test kann uneingeschréinkt bei jeder Schultererkrankung und
jeder Therapieart durchgefiihrt werden [12]. Auf einem Formular lassen sich die Er-
gebnisse leicht dokumentieren. Vor allen Dingen ist die Reproduzierbarkeit des
Constant-Scores hervorzuheben, das Ergebnis desselben Patienten ist auch bei ver-

schiedenen Beobachtern vergleichbar [11, 12].

In dem Text ,,Schulterfunktionsbeurteilung* von C. R. Constant [12] wird deutlich
hervorgehoben, dass ,eine klare Trennung zwischen der diagnostischen und der
funktionellen Beurteilung der Schulter vorgenommen werden* muss. ,,Wobei zur
Beurteilung der Schulter nach Verletzungen oder bei Behandlungsverlaufskontrollen
nur die funktionelle Bewertung herangezogen werden soll.“ Dementsprechend ba-
siert sein Schulterfunktionstest nur auf Funktionsparametern und greift nicht auf dia-

gnostische Daten zuriick.

Fiir den Constant-Score werden folgende Daten herangezogen [11, 12, 21]: die sub-
jektiven Angaben iiber das Schmerzausmall und die Moglichkeiten der alltaglichen

Aktivitdt sowie die objektiven Schulterbewegungsumfinge und die isometrische



Schulterkraft [21]. Es ist auffillig, dass beim Erreichen der maximalen Punktzahl die
objektiven Daten mit insgesamt 65 % stédrker ins Gewicht fallen als die subjektiven,
welche nur 35 % des Wertes ausmachen. Eine normale, voll funktionsfidhige Schulter
kann im Constant-Score maximal 100 Punkte erreichen. Durch verschiedene Fakto-
ren ist es moglich, dass eine gesunde Schulter nicht die maximale Punktzahl erreicht.
Dies wird auch von C. R. Constant in dem Text ,,Functional Assessment of the

Shoulder [11] nicht ausgeschlossen.

1.3 Der ASES-Score

In Amerika wurde 1993 nach einer dreijahrigen Erarbeitungsphase eine standardi-
sierte Methode zur Schulterbeurteilung eingefiihrt. Bei der Planung dieser Leitlinie
ist auf leichte Anwendbarkeit, Einbeziehung von Patientenselbstauskiinften und die
Beurteilung der Aktivititen des tdglichen Lebens geachtet worden. Die eingefiihrte
Methode soll fiir alle Patienten ungeachtet der Diagnose als Richtlinie fiir die Beur-
teilung der Schulterfunktion dienen [28]. Es werden drei subjektive Unterpunkte
aufgenommen: Schmerz, Instabilitdtsgefiihl und eine Einschrinkungsbeurteilung bei
den Dingen des tiglichen Lebens. Als weiteres werden vier objektive Daten erhoben:

der Bewegungsumfang, die Symptomatik, die Kraft und die Instabilitit.

Die beiden Unterpunkte ,,Heutiges Schmerzempfinden* und ,,Dinge des tdglichen
Lebens* werden zur Ermittlung eines Punktwertes herangezogen. Dieser Anteil ist
als ASES-Score in der Literatur bekannt [21, 28]. Die anderen Variablen der ameri-

kanischen Richtlinie werden individuell dokumentiert.
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Der ASES-Score kann ungeachtet der Grunderkrankung zur Verlaufskontrolle

herangezogen werden. Mittels folgender Formel wird der Punktwert erhoben:

(10-,,heutiger Schmerz*“)*5=a (ASES-Punktwert der Schmerzangabe)
(5/3)*(,,Dinge des tiglichen Lebens)=b  (ASES-Punktwert des tiglichen Lebens)

a+b=c (ASES-Score-Punktwert)

Gleichung 1: ASES-Score-Umrechnungsformel [28]

Fiir die beiden Variablen ,heutiger Schmerz* und ,,Dinge des tiglichen Lebens*
konnen nach der Auswertung der entsprechenden Formel jeweils maximal 50 Punkte

erreicht werden, so dass 100 Punkte als ASES-Score-Endergebnis méglich sind.

1.4 Der Short-Form-36 Health Survey (Kurz: SF-36)

Der SF-36 stellt die verkiirzte Version eines in Amerika zur Medical Outcomes
Study (MOS) entwickelten, umfangreichen Fragebogens dar. Durch eine Reihe empi-
risch-rigoroser Tests wurde die Auswahl und Reduktion der 100 Fragen auf 36 be-
grenzt [8, 9]. Das dadurch entstandene Instrument SF-36 Health Survey findet in

letzter Zeit auch international Anwendung.

Die deutsche Form des SF-36 wurde durch eine Arbeitsgruppe um M. Bullinger ent-
wickelt und bearbeitet. Hierzu gehorte auch die Erhebung einer Referenzgruppe fiir
die deutsche Bevolkerung. Um diese zu erhalten, wurde eine représentative Stich-
probe (n = 2914) der ost- und westdeutschen Bevolkerung durchgefiihrt. Als weiteres
wurde ein Auswertungsprogramm entwickelt, damit jeder Benutzer eine standardi-

sierte Auswertung erhilt [9].

Mit Hilfe des SF-36 Health Survey kann der Proband einen Selbstbericht seiner ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit unabhingig vom aktuellen Gesundheitszustand
und seines Alters erbringen. Dies ist in kurzer Zeit (7 bis 15 Minuten) méoglich, da zu
den 36 Fragen (Items) schon Antwortalternativen vorgegeben werden. Hieraus soll
der Befragte die Alternative ankreuzen, die seinem Erleben am nichsten kommt. All
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diese Fragen beschiftigen sich mit den drei Gesundheitsindikatoren - korperliche
Funktionsfahigkeit, psychische Gesundheit und soziale Dimension. Es fillt auf, dass
die soziale Dimension im Verhiltnis zur korperlichen Funktionsfdhigkeit, aber auch

zur psychischen Gesundheit eher unterreprisentiert ist [9].

Die drei Gesundheitsindikatoren sind in acht Unterpunkte unterteilt. Diese Subskalen
sind: korperliche Funktionsfidhigkeit, korperliche Rollenfunktionen, korperliche
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfdhig-
keit, emotionale Rollenfunktion und das psychische Wohlbefinden. Fiir jeden dieser
Unterpunkte wird mittels des Auswertungsprogramms ein Wert zwischen 0 und 100
zugewiesen. Je hoher die Werte sind, desto besser ist der Gesundheitszustand einzu-

schitzen [26].

Die Bedeutung der einzelnen Komponenten wird im Folgenden erldutert:

1. Durch den Unterpunkt ,.Korperliche Funktionsfidhigkeit® wird das Ausmal

der Beeintrichtigung im alltdglichen Leben durch den Gesundheitszustand
ermittelt. Der Gesundheitszustand kann die korperliche Aktivitit wie z. B. die
Selbstversorgung, das Gehen, Treppensteigen, Biicken, Heben und mittel-

schwere oder anstrengende Titigkeiten behindern.

2. Die ,,Korperliche Rollenfunktion* gibt die Minderung der Arbeitskraft durch

die Gesundheit an, z. B. weniger schaffen als gewohnlich, Einschrinkungen
in der Art der Aktivitdten oder Schwierigkeiten, bestimmte Aktivititen auszu-

fithren.

3. Das Ausmall an Schmerzen und deren Beeinflussung der Arbeit oder der

Freizeitgestaltung wird durch den Unterpunkt_,,Korperliche Schmerzen* dar-

gelegt.

4. Die Subskala ,.Allgemeine Gesundheitswahrnehmung* fordert vom Patienten

die personliche Beurteilung iiber seine Gesundheit, einschlieBlich aktuellen
Gesundheitszustand, zukiinftige Erwartungen und Widerstandsfihigkeit

gegeniiber Erkrankungen.
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5. Der Unterpunkt ,,Vitalitdt” beinhaltet, wie schwungvoll und energiegeladen

oder im Gegensatz dazu wie miide und erschopft sich der Proband fiihlt.

6. Die , Korperliche Gesundheit* oder emotionale Probleme konnen die norma-
len sozialen Aktivititen beeintrichtigen. Die Stirke der Beeintrdchtigung

wird durch den Unterpunkt ,,Soziale Funktionsfihigkeit* bestimmt.

7. Die ,,Emotionale Rollenfunktion* beschreibt das Ausmal} der Beeinflussung

durch emotionale Probleme auf die Arbeit oder andere tigliche Aktivitéten.

8. Unter dem ,.Psychischen Wohlbefinden* wird die allgemeine psychische Ge-

sundheit, einschlieBlich Depression, Angst, Verhaltensstorungen, kognitive

Funktionsfahigkeit und seelisches Wohlergehen erfasst.

1.5 Problembeschreibung

In beiden Schultertests konnen maximal 100 Punkte erreicht werden. Es besteht aber
die Moglichkeit, dass eine klinisch gesunde Schulter durch mannigfaltige Einfluss-

groBen einen reduzierten Scorewert erhilt.

Als Beispiel wird die folgende Tabelle aus dem Text ,,Functional Assessment of The
Shoulder* [12] von C. R. Constant aufgefiihrt, die frei ins Deutsche iibersetzt ist.
Hier sind die Scorewerte fiir die erkrankte rechte und die gesunde linke Schulter

eines 60jdhrigen Mannes aufgefiihrt:
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Tabelle 1-1: Schulterfunktion eines 60jiahrigen Mannes mit Osteoarthitis in der rechten Schulter
und einer normalen linken Schulter [11]

Seutter Pumkte Gt punkte | Mogliche
Punktzahl

Schulterschmerz mittel 5 Keine 15 15
Alltagsaktivititen
Berufeinschrinkungen | keine 4 keine 4 4
Freizeit-/ Sportein- Sehr stark |0 keine 4 4
schrinkungen
Schlafbeeintrichtigung | Ja, zum | 1 keine 2 2

Teil
Arbeitsreichweite Bis zum | 8 Uber dem | 10 10

Scheitel Kopf
Bewegungsreichweite
Abduktion 90° 4 180° 10 10
Flexion 105° 6 180° 10 10
Innenrotation lumbosacral | 4 12. Riik-|8 10

kenwirbel

AufBlenrotation begrenzt 4 frei 10 10
Schulterkraft 4,5 Newton |10 9 Newton | 20 25
Gesamtergebnis rechts 46 links 93 100

Der Punktwert ist fiir die erkrankte rechte Schulter wie zu erwarten mit 46 Punkten
stark reduziert. Doch auch fiir die gesunde linke Schulter erwirbt der 60jdhrige keine
100 Punkte, sondern nur 93 Punkte. Die Aussage, jede Person erhalte fiir ihre ge-
sunde Schulter 100 Punkte im Constant-Score, ist demzufolge nicht wahr. Das Score-
Ergebnis kann demnach durch verschiedene Faktoren, in diesem Fall durch altersbe-

dingte Einschrinkungen, beeinflusst werden.
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1.5.1 Beschreibung verschiedener Einflussfaktoren

Wie schon angefiihrt, kann das Alter die Schulterfunktion beeinflussen. Zum einen
nimmt mit dem Alter die Beweglichkeit und insgesamt die Mobilitédt ab, zum andern

reduziert sich die Kraft. Diese Parameter werden im Folgenden einzeln dargestellt.

1.5.1.1  Beweglichkeit im Alter

Die Beweglichkeit reduziert sich mit dem Alter [2, 16, 33]. Als Griinde hierfiir wer-
den die Elastizititsabnahme der Muskulatur [13] und die Degenerationserschei-
nungen an den Gelenken [33] diskutiert. Die Degeneration des Schultergelenks im
Altersverlauf hat Sobel 1991 [33] im Einzelnen beschrieben. So kann die verringerte
Durchblutung zur Atrophie und mangelnder Heilung bei Schidigungen fiihren. Die
altersbedingte Abnahme der Synovialfliissigkeit hat viele Folgen. Zum einen
verringert sich die Beweglichkeit durch die Abnahme der Gleitfliissigkeit. Zum
anderen dient die Synovialfliissigkeit, der Erndhrung des Gelenkes [27]. Durch die
mangelnde Ernidhrung verliert der Knorpel Fliissigkeit. Binder und Sehnen werden
sproder. Zudem reduziert sich die Elastizitit der Muskulatur. Alles zusammen fiihrt
zu einer reduzierten Beweglichkeit im Alter. Diese Reduktion der Beweglichkeit
kann zu einer alterbedingten Herabsetzung des Constant-Scores fithren. Diese
Verschleilerscheinungen konnen nicht nur durch das Alter, sondern auch durch

Uber- und Fehlbelastungen im Sport bzw. Beruf entstehen.

1.5.1.2  Altersbedingte Defekte an der Schulter

Die altersbedingten ,,normalen* Defekte an der Schulter bzw. der Rotatorenman-
schette [5, 33] konnen die Schulterfunktion und die Punktwerte der Scores redu-

zieren. Es wird davon ausgegangen, dass

= bis zum 40. Lebensjahr nur selten symptomlose Defekte an der Supra-

spinatussehne auftreten [20, 22]. Die Wahrscheinlichkeit liegt unter 5 % [5]
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* nach dem 60. Lebensjahr steigt die Wahrscheinlichkeit eines Rotatoren-

defekts rasch an. Sie liegt - je nach Studie, Patientengut und Alter - zwischen

20 und 100 % [5]

* bei Minnern ist ein Defekt hiufiger festzustellen als bei Frauen [5], dieses
weist moglicherweise auf eine Geschlechtsabhidngigkeit der Schulterfunktion

hin.

Diese Defekte entstehen durch eine lebenslange Minderversorgung der Sehne, wo-
durch die korperlichen Reparationsvorgédnge nicht in Gang kommen konnen. [5, 20,
33]. Haufig werden die langsam schleichenden Prozesse gar nicht von den Menschen
wahrgenommen, da die fehlende Funktion teilweise von anderen Muskeln tibernom-

men wird [5, 33, 38].

1.5.1.3  Altersbedingte Abnahme der Muskelmasse bzw. der Kraft

H. Dorner beschreibt in dem Buch ,,Biologie des Alterns* [13] die Auswirkungen des
Alterungsprozesses auf die Skelettmuskulatur. Durch verschiedene Verdnderungen
an der Muskulatur, z. B. Verlust an Muskelmasse und Muskelfasern, sowie durch
verlangsamte Erregungsfrequenz nimmt die Muskelkraft im Alter ab. Selbst C. R.
Constant hat in seinem Artikel [11] eingerdumt, dass die Schulterkraft mit zuneh-

mendem Alter abnimmt.

Die Muskelkraft entwickelt sich bis zum 20. Lebensjahr. Auf diesem Level verweilt
sie bis etwa zur Mitte der dritten Lebensdekade. Danach nimmt sie ab. Diese Reduk-
tion wird besonders im siebten Lebensjahrzehnt deutlich. In der folgenden Grafik ist

der Verlauf der statischen Muskelkraft schematisch dargestellt.
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Abbildung 1-1: Verhalten der maximalen statischen Muskelkraft bei Méinnern und Frauen im
Laufe des Lebens nach der Beschreibung von Hollmann und Hettinger [32]

Der geschlechtsspezifische Vergleich der statischen Muskelkraft von Hollmann und
Hettinger [32] zeigt, dass die Frauen nur etwa 70 % der Muskelkraft der Minner

besitzen.

1.5.1.4  Zusammenfassung der altersbedingten Effekte und ihre maoglichen

Auswirkungen

Diese Ausfithrungen zeigen, dass die objektiven Parameter des Constant-Scores
durch das Alter beeinflussbar sind. Auch eine iibermifige Beanspruchung bzw. Be-
lastung der Schulter kann zu vorzeitigen Degenerationen fithren. Auf Grund der ge-
ringeren Muskelkraft der Frauen kann eine Geschlechtsabhingigkeit des Constant-

Scores vermutet werden.

Diese genannten Einflussfaktoren konnen sich auch im ASES-Score niederschlagen.
Allerdings werden sie vermutlich den ASES-Score geringer beeinflussen, da dieser
Test rein subjektiv ist. Ein sich gesundfiihlender Mensch wird die Alterungsprozesse
kaum wahrnehmen, somit wird seine personliche Beurteilung ein besseres Bild wie-
dergeben. Oder wie es Debrunner 1976 auf der Fortbildungstagung des Orthopé-
dischen Berufsverbandes sagte: ,,Der gesunde Greis kann noch was er will, weil er
nur will, was er kann.” [4]. Dadurch fillt ihm sein Alter bzw. Alterungsprozess nicht

auf.

Im Alltag werden die geschlechtsspezifischen Unterschiede vom Menschen selten
wahrgenommen. Hierdurch wird der ASES-Score, wenn iiberhaupt, nur geringfiigige

Unterschiede zwischen den Geschlechtern ergeben.
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1.5.2 Moglicher Zusammenhang zwischen den Schultertests und der Gesund-
heit

Zumindest ist ein Anteil der beiden Schulterscores von den subjektiven Angaben des
Patienten abhingig. Die Fragestellungen des Constant- und des ASES-Scores sind
direkt aus dem Leben gegriffen, so dass jeder Proband sie beantworten kann. Jedoch
kann seine Wertschidtzung durch verschiedene Punkte variieren. Zu diesen Punkten
gehort die Gesundheitswahrnehmung des Probanden und seine allgemeine physische
und psychische Gesundheit. Um das in dieser Studie beriicksichtigen zu konnen,
wird zusitzlich zu dem Constant- und ASES-Score der Short Form-36 Health Survey
(Kurzform: SF-36) [8, 9] erhoben. Sobald ein direkter Zusammenhang zwischen den

Schulterfunktionstests und der Lebensqualitit besteht, wird ein Proband, der im

SF-36 schlecht abschneidet, auch in dem Constant- und im ASES-Score niedrigere

Werte erhalten.

1.6 Arbeitshypothese

Das Ergebnis des Constant- und des ASES-Scores kann von verschiedenen Faktoren
abhéngig sein. Als mogliche Einflussgroflen gelten Alter, Geschlecht, die korperliche
Beanspruchung sowie die physische und psychische Gesundheit. Der Umfang der
Auswirkung wird bei signifikanten Einflussfaktoren im Normalkollektiv ermittelt.
Diese konnen als Vergleichsdaten fiir die kommende Patientengeneration dienen, um
die Pathologie, Beeintrichtigungen und den postoperativen Verlauf besser ab-

schitzen zu konnen.
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2 Probanden und Methoden

2.1 Probanden

Um moglichst einen reprisentativen Uberblick zu erhalten, wurden die Probanden
aus unterschiedlichen Institutionen wie Schulen, Vereinen, Altersheimen, Privat-
haushalten und Firmen befragt. Die Daten der Probanden wurden mit den Bevolke-
rungsdaten der Stadt Miinster verglichen, welche als Richtlinie fiir die Studie dien-
ten. Aus dem statistischen Jahresbericht 1999 der Stadt Miinster [31] ging hervor,
dass im Jahr 1997 16 % der Erwerbstitigen Beamte waren. Angestellte, Arbeiter und
Azubis machten mit 77,6 % den groften Anteil der Erwerbstitigen aus. Die rest-

lichen 6,4 % waren selbstédndig.

Weder fiir den Fragebogenteil noch fiir den praktischen Teil der Studie waren auf-
wendige Apparaturen notig. Zur Erfassung der objektiven Daten bendtigte man
lediglich einen Stuhl, einen Winkelmesser und eine 100-N-Federwaage, welche an
einer Blutdruckmanschette befestigt war. Daher war die Erhebung der Daten nicht
ortsgebunden und somit die Vielfalt der oben genannten Untersuchungsstitten leicht

realisierbar.

2.1.1 Schulterstatus

Zur Untersuchung der Arbeitshypothese wurde ein Normalkollektiv mit unauf-
falligem Schulterstatus benotigt. Zu diesem zdhlten alle Frauen und Miénner, die
nicht in &rztlicher Behandlung auf Grund von Schulterproblemen stehen oder stan-
den. Als Ausschlusskriterien zédhlten Schulterschmerzen und Bewegungseinschrin-
kungen, welche der Proband als unnormal empfand. Personen mit Schultertraumen
sowie -instabilitdten oder gar Operationen an der Schulter wurden ebenfalls ausge-

schlossen.

Es kam vor, dass Personen des Normalkollektivs Schmerzen in der Schulter angaben,
die sie aber als normale Alterserscheinung ansahen und somit keinen Arzt konsul-

tierten. Ein weiterer Grund fiir Schmerzangaben bei Schultergesunden war eine
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voriibergehende Uberanstrengung nach ungewohnter Arbeit, wie z. B. den Garten

umgraben, Fensterputzen etc. oder durch Sport.

2.1.2 Alters- und Geschlechtsgruppierung

Fiir die Studie wurde eine Stichprobe von 140 Probanden im Alter zwischen 10 und
80 Jahren erhoben. Die Testpersonen wurden in sieben Altersklassen eingeteilt. Jede
Altersgruppe umfasste ein Lebensjahrzehnt. So befanden sich in der ersten Alters-
klasse die Zehn- bis Neunzehnjdhrigen, in der zweiten Gruppe die Zwanzig- bis
Neunundzwanzigjdhrigen. Die Gruppierung wurde so weitergefiihrt bis zur letzten

Gruppe, in der die Siebzig- bis Achtzigjdhrigen erfasst wurden.

Aus jeder dieser sieben Altersgruppen wurden 20 Probanden befragt. Aus diesem
Aufbau der Studie entstand keine Altersnormalverteilung. Das Verhéltnis von Mén-
ner zu Frauen war in jeder Altersgruppe eins zu eins. Somit befanden sich in allen
Gruppen zehn Ménner und zehn Frauen. Hieraus war auch eine Normalverteilung der

Geschlechter ausgeschlossen.

2.2 Datenerhebung

Bei jedem Probanden wurden die Daten fiir die beiden Schulterfunktionstests
Constant- und ASES-Score erhoben. Desweiteren wurden Informationen zu dem SF-
36, der die gesundheitsbezogene Lebensqualitit beurteilt, aufgenommen. Fiir die
subjektiven Anteile der Scores wurde in der Regel die Fragebogenform genutzt. Bei
dlteren Patienten wurde auf die Interviewform zuriickgegriffen. Jede Person wurde

nur einmal befragt, so dass keinerlei Aussagen iiber Verdnderungen méglich waren.
Bei jeder Testperson verlief die Datenerhebung nach dem folgenden Schema ab:

1. Ausfiillen des Fragebogens zur subjektiven Beurteilung des Schulterschmerzes

und der Schulterfunktion
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2. Ausfiillen des Fragebogens zur Ermittlung der gesundheitsbedingten Lebensquali-

tit des Patienten (SF-36)

3. praktischer Teil, in dem der Schulterbewegungsumfang und die Schulterkraft

ermittelt wurden

Um einen besseren Uberblick zu erhalten, werden im nachstehenden Text die ver-
wendeten Scores nacheinander beschrieben. Es wird nicht an der Gliederung der

Fragebogen festgehalten.

2.2.1 Constant-Score

Mit Hilfe des Constant-Scores konnte die Schulterfunktion klinisch beurteilt werden.
Die Daten wurden stets fiir beide Schultern getrennt aufgenommen [11]. Bei diesem
Schulterfunktionstest wurden vier verschiedene Parameter beriicksichtigt. Er unter-
teilte sich in zwei subjektive und zwei objektive Schwerpunkte. Die subjektiven An-
teile gingen mit 35 % in das Endergebnis ein. Die objektiven Daten fielen mit 65 %

starker ins Gewicht.

Zu den subjektiven Parametern gehorten das Schulterschmerzempfinden und die
Einschitzung des Patienten zu seinen Fahigkeiten, an den Aktivititen des Alltags
teilzunehmen. Die beiden objektiven Schwerpunkte umfassten die Messungen des
Bewegungsumfangs und der isometrischen Schulterkraft. Alle ermittelten Daten
wurden in ein von C. R. Constant aufgestelltes Punkteschema iibertragen. Die nach-
stehende Tabelle 2-1 zeigt die vier Parameter mit ihren maximal méglichen Punkt-

werten.

Tabelle 2-1: Verteilung der maximalen Punkte im Constant-Score

Schulter- Alltags- Bewegungs- | Schulter- Gesamt-

schmerz aktivitit umfang kraft punktzahl
Maximale 15 20 40 25 100
Punkte

Die einzelnen Fragestellungen zu den vier Score-Schwerpunkten und deren Punkte-

verteilungen wurden im folgenden Text differenziert dargestellt.
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2.2.1.1 Subjektiver Anteil der Constant-Scores

22111 Schulterschmerzen

Der erste Schwerpunkt des Constant-Scores, das Schulterschmerzempfinden, wurde
durch die Fragestellungen, ob Schmerzen vorhanden waren und wenn ja wie stark,
abgeklirt. Die Antworten wurden, wie aus der Tabelle 2-2 zu entnehmen ist, folgen-
dermafen bewertet: Bei volliger Schmerzfreiheit wurden 15 Punkte vergeben. Bei
leichten Schulterschmerzen erhielt der Proband 10 Punkte, bei mittelstarken 5 und

bei gravierenden Schulterschmerzen O Punkte.

Tabelle 2-2: Punkteschema fiir die Schulterschmerzempfindung

Schulterschmerzen |keine [leichte |mittel |starke

Punktwerte 15 10 5 0

2.2.1.1.2 Alltagsaktivitditen

2.2.1.1.2.1 Berufs- und Sportfdahigkeit

Als zweites sollte die Testperson ihre Fihigkeit beziiglich der Aktivititen des tig-
lichen Lebens einschitzen. Hierzu gehorten die Befidhigung zur normalen Arbeit und
zu normalen Freizeitaktivitdten. In beiden Fillen konnte der Proband einen Wert von
4 fiir keine Einschriankungen bis O Punkte fiir sehr starke Einschriankungen erreichen

(siehe Tab. 2-3).

Zum ASES-Score gehorten dieselben Fragen, dort wurden allerdings nur Punkte von
0 bis 3 vergeben. Damit der Proband in dieser Studie nicht zweimal dieselben Fragen
gestellt bekam, musste er sich hier an einem Zahlenstrahl von 1 (keine Probleme) bis

10 (sehr starke Einschriankungen) beurteilen. Als Beispiel:

Sind Sie auf Grund Ihrer Schulter in Threr Berufsausiibung eingeschréinkt?

(Nein) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (sehr stark)

Die Punkte fiir den Constant-Score wurden in dieser Studie folgendermaflen verge-

ben (siehe Tab. 2-3): 4 Punkte erhielt der Proband, wenn er auf dem Zahlenstrahl die
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1 oder die 2 angekreuzt hatte. Fiir die ndchsten beiden Zahlen reduzierte sich der

Constant-Punktwert auf 3 und so weiter.

Tabelle 2-3: Umrechnungstabelle des Zahlenstrahls zu den Constant-Punkten fiir die Berufs-
und Sportfihigkeit im Constant-Score

Berufs-/Sporteinschrinkung | keine leicht |mittel |stark sehr stark

Zahlenstrahl lund2 |(3und4 (Sund6 [7und& [9und 10

Constant-Punktwerte 4 3 2 1 0

Die Auswertung fiir den ASES-Score wird im Kapitel ,,Aktivitdten des alltdglichen
Lebens* des ASES-Scores beschrieben.

2.2.1.1.2.2 Schlafstorungen

Als weiteres gehorte zu dem Constant-Schwerpunkt ,,Alltagsaktivitidt das Vermo-
gen, ohne Storungen zu schlafen. Hier konnte sich der Proband zwischen drei Ant-
wortalternativen entscheiden. In der Tabelle 2-4 sind diese mit deren Punktevertei-

lungen aufgefiihrt.

Tabelle 2-4: Punkteverteilung bei niichtlichen Schulterproblemen

Probleme keine teilweise |starke

beim Schlafen |2 1 0

2.2.1.1.2.3  Arbeitsreichweite der Hand

SchlieBlich gehorte zu diesem Scoreschwerpunkt die subjektiv empfundene Arbeits-
reichweite der Hand. Hier wurde nicht nach einer reinen Bewegung gefragt, sondern
lediglich nach der Beurteilung, bis auf welches Hohenniveau die Hénde bei den all-
taglichen Arbeiten einsetzbar seien [12]. Konnte eine Testperson noch mit der Hand
tiber Kopthohe arbeiten, wurde die maximale Punktzahl von 10 Punkten vergeben. Je
starker eine Einschrinkung angegeben wurde, desto geringer fiel die Punktzahl aus
(s. Tab. 2-5), so dass bei einem Vermogen, die Hand nur bis zur Taille heben zu

konnen, nur 2 Punkte vergeben wurden.
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Tabelle 2-5: Punkteverteilung der subjektiv empfundenen Arbeitsreichweite der Hand

Arbeitsreichweite bis |iiber Kopf |Scheitel | Hals |Brust |Taille |tiefer

Constant-Punktwerte 10 8 6 4 2 0

2.2.1.2 Objektiver Anteil des Constant-Scores

Im dritten Teil der Studie wurde der Schulterbewegungsumfang sowie die Schulter-
kraft, wie von C. R. Constant [12] beschrieben, gemessen. Alle Messungen wurden
jeweils dreimal durchgefiihrt und dann der Mittelwert bestimmt. Durch diese Vorge-
hensweise wurde eine Abnahme der Fehlerwahrscheinlichkeit durch Fehlmessungen
erreicht. Der Mittelwert wurde zuerst fiir den Bewegungsumfang bzw. die Schulter-
kraft erhoben, bevor die Punkte verteilt wurden. Somit erhielt man eine ganzzahlige

Bewertung, wie es im Constant-Score iiblich ist.

2.2.1.2.1 Schulterbewegungsumfang
Der Constant-Score-Schwerpunkt ,,Bewegungsumfang* umfasste mehrere Bewegun-

gen, die einzeln bewertet wurden.
1. Flexion
2. Abduktion
3. AubBenrotation
4. Innenrotation

Auf ihre Besonderheiten wird im Folgenden eingegangen.

2.2.1.2.1.1 Flexion und Abduktion

Es wurde die maximal schmerzlose, aktiv durchfithrbare Bewegungsreichweite bei
der Flexion und Abduktion mit einem Winkelmesser gemessen. Hierfiir saf} der Pro-
band auf einem Stuhl, damit er nicht durch ein zusitzliches Abknicken im Rumpf

den Wert beeinflussen konnte [12].
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Tabelle 2-6: Punkteschema fiir die Flexion und die Abduktion

Bewegungsumfang |0°-30° |31°-60° [61°-90° |91°-120° |121°-150° |151°-180°

Constant-Punktwert |0 2 4 6 8 10

Bei maximalem Bewegungsumfang in der Flexion und Abduktion erhielt der Pro-
band jeweils 10 Punkte. Bei Bewegungseinschrinkungen wurden je nach Grad der

Einschrinkung geringere Punkte vergeben (s. Tabelle 2-6).

2.2.1.2.1.2  Aupenrotation

Als weiteres wurde die AuBenrotation beurteilt. Hierfiir dienten vier verschiedene
Kombinationsbewegungen, die aus Auflenrotation, Abduktion und Vorwirtselevation
zusammengesetzt waren. Nacheinander wurden die Hénde auf oder hinter den Kopf
gefiihrt, wobei die Ellenbogen nach vorne oder hinten gefiihrt wurden. Als fiinftes
wurde die volle Elevation bestimmt, indem die Hande vom Kopf aus in die Luft ge-
streckt wurden [11, 12]. Fiir jede schmerzfrei zu erreichende Stellung wurden 2
Punkte verteilt (s. Tab. 2-7). Bei eingeschrinktem Bewegungsumfang wurde ein
Punkt und bei starken Einschridnkungen kein Punkt vergeben. So konnte nach den

fiinf verschiedenen Bewegungen eine maximale Punktzahl von 10 erreicht werden.

Tabelle 2-7: Punkteschema fiir die AuBlenrotation beim Constant-Score

Einschrinkungen keine |leicht |stark
Hand hinter Kopf und Ellenbogen vorwirts |2 1 0
Hand hinter Kopf und Ellenbogen seitwirts |2 1 0
Hand auf Scheitel und Ellenbogen vorwirts |2 1 0
Hand auf Scheitel und Ellenbogen seitwirts |2 1 0
Volle Elevation vom Scheitel aus 2 1 0
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2.2.1.2.1.3  Innenrotation:

Um die Innenrotation zu beurteilen, wurde eine kombinierte Innenrotationsbewegung
ausgefiihrt. Sie bestand aus einer Innenrotation, Extension und Adduktion [11, 12].
Hierfiir wurde der Proband aufgefordert, seinen Handriicken auf den Riicken so weit
wie moglich nach cranial zu legen. Je nach Fiahigkeitsgrad wurden Punkte von 10 bis
0 verteilt (Tabelle 2-8). 10 Punkte wurden vergeben, wenn der Proband die Hand
zwischen die Schulterblitter legen konnte. Mit zunehmender Bewegungseinschrin-
kung wurden weniger Punkte verteilt. War die Bewegungseinschrinkung so stark,
dass der Handriicken nur auf den Oberschenkel zu liegen kam, wurden O Punkte ver-

geben.

Tabelle 2-8: Punkteschema fiir die Innenrotation beim Constant-Score

Hohe des | Schulter- |12. Riik- | Giirtel- |lumbosacraler |Gesidf3 | Ober-

Handriickens | blatter kenwirbel | linie Ubergang schenkel

Punktwert 10 8 6 4 2 0

22122 Isometrische Schulterkraft

Als letzter Schwerpunkt des Constant-Scores wurde die isometrische Schulterkraft
gemessen. Der Proband hielt hierfiir seinen Arm in der 90°Abduktion oder bei
Schulterschmerzen in der fiir ihn maximal schmerzfrei ausfiihrbaren Abduktion. In
dieser Position wurde nun die Manschette der Federwaage am Ansatz des Delta-

muskels angelegt [12]. Mit einer Kraft von bis zu 115 Newton wurde nun lotrecht

bodenwiirts gezogen.

Sobald die Testperson Schmerzen verspiirte oder nicht mehr gegenhalten konnte,
sollte sie den Arm senken. Hielt der Proband dem maximal getesteten Zug von 115
Newton stand, erhielt er 25 Punkte. Bei einer Schulterkraft von 110 Newton wurden
24 Punkte verteilt. FolgendermaB3en reduzierten sich die Punktwerte mit Abnahme

der Schulterkraft (Tabelle 2-9):
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Tabelle 2-9: Punkteschema fiir die isometrische Schulterkraftmessung des Constant-Scores

Schulter- (<10 |10 |20 (30 (40 |50 |60 (70 |80 |90 (100 [110 |=>
kraft [N] -19 |-29 |-39 [-49 |-59|-69 |-79 (-89 |-99 |-109 |-114 (115

Punktwerte |0 2 145165 |9 11 {13 |15,5 |18 |20 |22 24 25

Die Schulterkraftmessung wurde bei den Testpersonen jeweils dreimal durchgefiihrt,
um die Fehlerwahrscheinlichkeit durch Fehlmessungen zu reduzieren. Der Mittelwert
wurde aus den drei Schulterkraftmessungen errechnet, aus diesem wurden dann die

Punkte, wie aus der Tabelle 2-9 zu ersehen ist, vergeben.

Hiermit waren alle Daten des Constant-Scores erhoben. Durch Addition der einzel-
nen Punktwerte wurde der Gesamtscore-Wert ermittelt. Maximal waren 100 Punkte

fiir jede Schulter zu erreichen, siehe Tabelle 2-1.

2.2.2 ASES-Score

Bei dieser Studie wurden nur die ASES-Score-Daten erhoben, die zur Ermittlung des
Punktwertes notig sind. Es handelt sich um einen rein subjektiven Datenpool mit
zwel Schwerpunkten, zum einen der ,.heutige Schmerz* und zum andern die ,,Akti-
vitdten des tédglichen Lebens“. Die weiteren Daten des ASES, die nicht fiir den

ASES-Score, sondern zur Diagnostik dienen, wurden nicht beriicksichtigt.

2.2.2.1  Heutiger Schulterschmerz

Der Proband wurde gebeten den heutigen Schulterschmerz auf einem Zahlenstrahl

von 0 bis 10 einzustufen.

Wie stark sind ihre Schulterschmerzen heute?
(keine) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (sehr stark)
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Bei schmerzlosen Schultern war die 0 anzukreuzen. Mit Zunahme des empfundenen

Schulterschmerzes sollte auf der Skala der Wert zum Schmerz abgestimmt werden.

2.2.2.2  Dinge des tiglichen Lebens

Insgesamt waren durch die ,,Dinge des tdglichen Lebens* 30 Antwortpunkte zur Be-
rechnung des ASES-Scores moglich. Diese Kategorie wurde nochmals in zwei Un-
terpunkte geteilt, die ,,alltdglichen Bewegungsablidufen* sowie die Einschidtzung von

,Berufs- und Sportfihigkeit*.

22221 Allragliche Bewegungsabléiufe

Zur Ermittlung des ASES-Scores wurde als nédchstes die subjektive Beurteilung des
Probanden iiber seine Fihigkeit von acht alltdglichen Bewegungsabldufen erhoben.
Diese Bewegungen waren kombinierte Schulterbewegungen, die allesamt im Alltag

vorkommen.

Bei der Bewertung musste sich der Proband zwischen 0 bis 3 entscheiden (Tabelle 2-
10). War der Bewegungsablauf unmoglich, war die 0 anzugeben. Bei einer 1 fiel die
Bewegung sehr schwer. Schwierig fallende Bewegungen waren mit einer 2 zu be-
werten. Eine 3 war bei problemlosen Bewegungen anzukreuzen. Die Vergabe der
ASES-Antwort-Punkte entsprach den angekreuzten Zahlen. Mit diesem Scoreunter-

punkt konnten maximal 24 Antwortpunkte erreicht werden.
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Tabelle 2-10: Punkteschema fiir die subjektive Beurteilung der acht Alltagsbewegungen

problemlos |schwierig | sehr unmoglich
schwer

Anziehen eines Mantels 3 2 1 0
Schlafen auf der Seite 3 2 1 0
Den Riicken waschen 3 2 1 0
Das Gesifl waschen 3 2 1 0
Kidmmen 3 2 1 0
Einen 2,5 kg schweren Gegenstand |3 2 1 0
iiber Schulterniveau heben

Etwas aus einem hohen Regal neh- |3 2 1 0
men

Einen Ball iiber den Kopf werfen 3 2 1 0

Wenn sich Probanden unsicher waren, ob sie einen 2,5 kg schweren Gegenstand iiber
Schulterniveau heben konnten, wurde ihnen ein solcher Gegenstand zum Heben an-

geboten.

22222 Berufs- und Sporifahigkeit

Zu dem ASES-Schwerpunkt , Aktivititen des tdglichen Lebens zdhlte auch die
subjektive Beurteilung der Berufs- und Sportausiibung. Diese Fragen wurden auch
bei der Erhebung des Constant-Scores mit einem anderen Bewertungsmuster gestellt.
Damit die Probanden nicht zweimal dieselben Fragen, nur mit anderem Bewertungs-
umfang, beantworten mussten, wurden in dieser Studie die Testpersonen gebeten, ihr
Einschriankungsempfinden auf einem Zahlenstrahl von 1 bis 10 darzustellen. Fiir
beide Fragen waren zwei getrennte Zahlenstrahlen vorhanden. Die Umrechnung in
ASES-Antwortpunkte wird durch die Tabelle 2-11 aufgezeigt. Die Antwortwerte 1
und 2 waren fiir die Ermittlung des ASES-Punktwertes mit 3 Punkten gleichzusetzen.

Hatte der Proband ein Kreuz bei der 3, 4 oder 5 gesetzt, wurden fiir den Scorewert 2

Punkte vergeben. Entschied sich die Testperson fiir die 6, 7 oder 8, so erhielt er 1
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Punkt fiir die ASES-Score-Berechnung. Fiir die Berechnung des ASES-Scores entfiel
kein Punkt auf die 9 oder 10 des Zahlenstrahls.

Tabelle 2-11: Umrechnungstafel des Zahlenstrahls in den ASES-Antwortpunktwert bei der
Berufs- und Sporteinschrinkung

Berufs-/Sporteinschrinkung keine leicht stark sehr stark
Zahlenstrahl 1 und 2 3,4und 5 [6,7und 8 |9 und 10
ASES-Punktwert 3 2 1 0

Es konnten durch die Beurteilung der Berufs- und Sportfihigkeit maximal 6 Ant-

wortpunkte erreicht werden.

Hiermit waren alle Daten zur Berechnung des ASES-Scores erfasst. Der ASES-
Score-Punktwert wurde mit folgender Formel ermittelt. Es waren maximal 100

Punkte zu erreichen:

Gleichung 2: ASES-Score-Umrechnungsformel [28]

(10-,,heutiger Schmerz*“)*5=a (ASES-Punktwert der Schmerzangabe)
(5/3)*(Dinge des tiglichen Lebens)=b  (ASES-Punktwert des tiglichen Lebens)

a+b=c (ASES-Score-Punktwert)

Wie aus der Gleichung 2 zu erkennen ist, machte die erste Frage nach dem heutigen
Schmerzempfinden 50 % des Gesamtscore-Ergebnisses aus. Die restlichen zehn Fra-
gen, welche sich mit den alltdglichen Dingen beschiftigen, deckten zusammen die
anderen 50 % ab. Hieraus ergab sich, dass die einzelnen Antwortpunkte dieser bei-
den ASES-Score-Schwerpunkte unterschiedlich stark beim Endergebnis ins Gewicht
fielen. Ein reduziertes Antwortergebnis um einen Punkt bei dem heutigen Schmerz-
empfinden dnderte das Gesamtergebnis um 5 Punkte. Im Gegensatz dazu ergab eine
um einen Punkt reduzierte Antwort des Alltagsteiles eine Reduktion des Gesamter-
gebnisses um 5/3 Punkte. Im ASES-Score ist der heutige Schmerz also dreimal so

stark gewichtet wie eine einzelne weitere Frage.
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2.2.3 Short-Form-36 Health Survey (kurz: SF-36)

An zweiter Stelle der Befragung wurde an die Testpersonen der Fragebogen zum SF-
36 Health Survey ausgehindigt. Dieser international verwendete psychometrische
Test diente zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit [26]. Der SF-36
bestand aus 36 Fragen (Items), die die drei Gesundheitsindikatoren - korperliche

Funktionsfahigkeit, psychische Gesundheit und soziale Dimension — beinhalten.

Bei jedem der 36 Items waren Antwortalternativen angegeben. Hier sollte sich der

Befragte fiir die Alternative entscheiden, die seinem Erleben am néchsten kam [9].

Bei der Auswertung des Testes wurde der Begriff Gesundheit in acht Unterpunkte
unterteilt. Zu diesen Subskalen zédhlten die korperliche Funktionsfihigkeit und kor-
perliche Rollenfunktionen, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfdhigkeit, emotionale Rollenfunktion und das

psychische Wohlbefinden.

Die Punktwerte dieser acht Subskalen wurden durch Antworten mehrerer Items be-
stimmt. Die folgende Auflistung zeigt, welche Fragen zu den jeweiligen Subskalen

gehorten:
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Tabelle 2-12: Die acht SF-36 Subskalen mit ihren einzelnen Fragen (in Stichpunkten)

Korperliche Funktionsfihigkeit Ay gondts Tageoiion

Mittelschwere Tatigkeiten

Einkaufstaschen tragen

Mehrere Treppenabsitze steigen

Einen Treppenabsatz steigen

Sich beugen, knien

Mehr als 1 km zu Full gehen

Mehrere Straenkreuzungen zu Fuf3 ge-
hen

Eine Stralenkreuzung zu Ful} gehen

Sich baden oder anziehen

Korperliche Rollenfunktion Nicht so lange wie iiblich titig sein

Weniger geschafft

Nur bestimmte Dinge tun

Probleme bei der Ausfithrung

Schmerz Schmerz-Stirke

Behinderung durch Schmerzen

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung Allgemeine Gesundheit

Leichter erkranken als andere

So gesund wie andere

Nachlassen der Gesundheit

Ausgezeichnete Gesundheit

Vitalitét Voller Schwung

Voller Energie

Erschopft

Mide

soziale Funktionsfihigkeit Kontakte beeintriachtigt (Stirke)

Kontakte beeintrichtigt (Haufigkeit)

Emotionale Rollenfunktion Nicht so lange titig

Weniger geschafft

Nicht so sorgfiltig

Psychisches Wohlbefinden Sehr nervos

Niedergeschlagen

Ruhig und gelassen

Entmutigt und traurig

Gliicklich

Fiir jede Komponente wurde ein Skalenwert zwischen 0 und 100 ermittelt. Je hoher
der Skalenwert, desto besser war die Gesundheit des Probanden. Zur Interpretation
des Scores wurden die Werte mit einem in Deutschland ermitteltem Normalkollektiv,

welches von der Arbeitsgruppe um M. Bullinger erhoben wurde, verglichen.
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2.3 Statistische Auswertung

2.3.1 Deskriptive Statistik

Alle erhobenen Daten wurden in Excel-Tabellen eingetragen. Nachdem die Punkt-
werte der einzelnen Parameter aller verwendeter Scores ermittelt waren, wurden die
Daten nach Altersgruppen und Geschlecht oder nach Sportlern und Nichtsportlern

sortiert.

Fiir jeden quantitativen Parameter der drei Scores wurden die MaBlzahlen bestimmt,
z. B. die Mittelwerte, Minima und Maxima, sowie die Standardabweichungen. Zum
Teil wurden auch die absoluten Héaufigkeiten bestimmt. Hierfiir wurde das Programm

Excel von Microsoft verwendet.

2.3.2 Analytische Statistik

Mit Hilfe dieser Daten erfolgte die ,,Analytische Statistik*, um aus dieser Stichprobe
eine Aussage fiir die Grundgesamtheit zu treffen. Mit Hilfe von verschiedenen sta-

tistischen Tests wurden die Hypothesen gepriift.

2.3.2.1  Altersabhdingigkeit der Schultertests und des SF-36

Um die Hypothese, die Schulter-Scores seien altersabhéngig, zu bewerten, wurde mit
dem Chi*-Test gearbeitet. Die zwei Merkmale Alter und Hiufigkeit der maximalen
Punktzahl wurden in einer Kontingenztafel gegeniibergestellt. Um zu iiberpriifen, ob
die Abweichung von der Gleichheit der zwei Auspriagungen so grofl war, dass sie
nicht zufillig sein konnte, wurde der Chi*-Test mit einem Signifikanzniveau von

a < 0,05 eingesetzt.

Wegen der dhnlichen Voraussetzungen konnte dieses Vorgehen auch fiir den Beweis
der Altersabhéngigkeit des SF-36 durchgefiihrt werden. In beiden Fillen war mit

dem Programm SPSS fiir Windows Version 9 gearbeitet worden.
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2.3.2.2 Geschlechtsabhdngigkeit der Schultertests

Mit Hilfe des Mann-Whitney-Wilcoxon-Test konnte die Hypothese beurteilt werden,
ob die Schulter-Scores geschlechtsabhingig waren. Die Priifgroe des Tests wurde
aus den Rangzahlen der Stichproben berechnet. Dieser Beweis wurde auf dem Signi-
fikanzniveau von a < 0,05 erhoben. Zur Ermittlung der Werte diente die Internetseite

des Institutes fiir medizinische Informatik und Biomathematik (http://medweb.uni-

muenster.de/institute/imib/lehreb/scripte/biomathe/bio.html).

2.3.2.3  Sportabhiingigkeit der Schultertests

Zur Bewertung der Aussage, die Schultertests seien von der korperlichen Aktivitit
abhidngig, wurde mit dem Chi%-Test gearbeitet. In der Kontingenztafel wurden
Punktzahlbereiche den Hiufigkeiten dieser Punktzahlen gegeniibergestellt. Auf dem
Signifikanzniveau von o < 0,05 wurde der Beweis mit Hilfe des Programms SPSS

Version 9 durchgefiihrt.

2.3.2.4  Vergleich des SF-36 der Probanden mit dem Normalkollektiv

Zur Interpretation der Aussagen des SF-36, wurden die Probanden dieser Studie mit
dem deutschen Normalkollektiv mit Hilfe des Vorzeichen-Tests verglichen. Die An-
zahl der positiven und negativen Werte wurden gezihlt. Dies wurde mit Hilfe des

Programms Excel von Microsoft durchgefiihrt.

2.3.2.5  Abhdngigkeit der Schultertests von der Gesundheit

Der Zusammenhang zwischen den Schultertests und dem SF-36 wurde durch einen
Abhingigkeitsbeweis beurteilt. Unter Zuhilfenahme des Excelprogramms von
Microsoft wurde die Spearmanschen-Rangkorrelation bei Bindungen auf einem Sig-

nifikanzniveau von o < 0,05 durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Probanden

3.1.1 Allgemeine Voraussetzungen

Der Studie liegt ein Testpersonenpool in der Grée von 140 vor. Die jeweils 70
Frauen und Minner sind in sieben gleichgrofle Altersgruppen aufgeteilt. Jede Alters-
gruppe besteht aus zehn Frauen und zehn Miénnern eines Lebensjahrzehntes. Die
jungste Gruppe fasst die 10- bis 19jdhrigen zusammen, es geht weiter mit den 20- bis
29jdhrigen bis zur dltesten Gruppe, den 70- bis 80jdhrigen. Aufgrund dieser Aus-

gangssituation liegt keine natiirliche Geschlechts- sowie Altersverteilung vor.

Als weiteres ist auf Strukturdhnlichkeit zwischen dem Probandenpool und der Stadt
Miinster geachtet worden. In Bezug auf die Erwerbsstruktur kann von einer Ahnlich-
keit gesprochen werden. Von den Testpersonen sind 17,5 % Beamte. Den groften
Anteil bilden die Angestellten, Arbeiter und Azubis mit 78,1 %. Die restlichen 4,4 %
sind selbststindig. In der Abbildung 3-1 sind diese Zahlen denen der Stadt Miinster
gegeniibergestellt. Es ist zu sehen, dass in der Untersuchung eine dhnliche Erwerbs-

struktur vorhanden ist.

Zg; @\ O

b H Studie
70%1 O Miinst
60% iinster

Beamte Angestellte, Arbeiter Selbststéndige
& Azubis

Abbildung 3-1: Erwerbsstruktur
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Im Falle des Auslidnderanteils wird die Strukturdhnlichkeit zwischen Miinster und
der Studie nicht erreicht. Obwohl Miinster einen relativ geringen Auslidnderanteil von
9,0 % (1999) hat, ist dieser in der Studie (6,3 %) aufgrund der Sprachbarriere nicht

erreicht worden.

3.1.2 Anteil an korperlich aktiven Probanden

Aus der Abbildung 3-2 ist zu entnehmen, dass von den 140 Probanden 46 Menschen
(32,9 %) keinen Sport ausiiben. Die anderen 94, das sind 67,1 % aller Probanden,

halten sich in irgendeiner Form korperlich fit.

11,40%

O Nichtsportler

Onur Schulsport
OFreizeitbeschéftigung
OHobby

/ H Leistung

29,30%

24,30%

Abbildung 3-2: Das prozentuale Verhiltnis der verschiedenen sportlichen Aktivititsstufen der
Probanden

Zu diesen Sportlern zdhlen Leistungssportler, aber auch Freizeitsportler, wie z. B.
Wanderer. Von 2,1 % wird Schulsport als alleinige korperliche Betidtigung ange-
geben. Weitere 24,3 % betiteln ihr Sportverhalten als Freizeitbeschiftigung ohne
leistungsbezogene Ambitionen. Hobbysportler sind 29,3 %. Sie betitigen sich min-
destens dreimal die Woche korperlich oder betreiben ihren Sport auf einem niedrigen
Wettkampfniveau. Die letzten 11,4 % befinden sich auf einem hohen Wettkampf-

niveau. Dies sind hauptsdchlich Jugendliche.
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3.1.3 Anteil an Rechts- und Linkshindern

Von den Probanden sind 126 Rechtshiander und 14 sind Linkshinder. Somit besteht

in der vorliegenden Studie ein Verhiltnis zwischen Rechts- zu Linkshindern von 9:1.

3.2 Constant-Score

3.2.1 Deskriptive Statistik in Bezug auf den Constant-Score

3.2.1.1 Schulterschmerzen

Obwohl an dieser Erhebung nur Personen beteiligt sind, die einen unauffélligen
Schulterstatus aufweisen, kommt es vor, dass Testpersonen Schulterschmerzen ange-
ben. Diese werden allerdings als ,,normale* Alterserscheinung angesehen, oder sie
werden von den Personen als einmalige Erscheinung nach ungewohnter korperlicher
Tatigkeit eingestuft. Aus diesen Griinden haben diese Probanden keinen Arzt aufge-
sucht. Somit erfiillen sie das Kriterium der Studie: schultergesund bzw. nicht als be-

handlungsbediirftig empfundene Schulter.

Aus der Abbildung 3-3 ist zu erkennen, dass der grofte Anteil der Testpersonen
keine Schmerzen in der Schulter empfindet. Von den 19 Personen mit Schmerzenan-

gaben sind 16 ilter als 40 Jahre.
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OKeine Schmerzen
[0 Beschwerden

O beidseitig

M einseitig (dominante
Schulter)

Oeinseitig
(undominanteSchulter)

4(

Abbildung 3-3: Verteilung der Schmerzangaben

Leichte Beschwerden teilen 18 Personen mit, und einer hat mittelstarke Schmerzen.
Bei einem Drittel dieser Schmerzpersonen treten die Beschwerden beidseitig auf.
Etwa die Hilfte aller Schmerzangaben erscheinen nur an der dominanten Schulter.
Einseitig auftretende Schmerzen der nicht-dominanten Schulter sind selten. Sie

machen etwa ein Fiinftel der Schmerzangaben aus.

Der empirische Median dieses Constant-Scorepunktwertes liegt trotz dieser 19
Schmerzpersonen bei der vollen Punktzahl fiir die rechte und linke Schulter. Fiir den
linken Arm erreicht selbst der Mittelwert die volle Punktzahl. Auf der rechten Seite

reduziert sich der Mittelwert von 15 auf 14 Punkte.

3.2.1.2  Alltagsaktivitiiten

Es fiihlen sich zwei Personen durch ihre Schulter im Schlaf gestort, und nur eine
Person gibt eine Einschrinkung in der Arbeitshohenreichweite fiir die rechte Schulter
an. Beeintrichtigungen des Alltags durch die Schultern lassen sich bei diesem
schultergesunden Kollektiv hauptsichlich durch Punktabziige in der Arbeits- und

Sportfihigkeit registrieren.

Insgesamt fiihlen sich 13 Personen aufgrund ihrer Schulter im Alltag eingeschrinkt,
dies sind unter 10 % des Gesamtkollektivs. Elf Personen geben eine geringe Beein-

trichtigung des Alltags an. Uber mittelstarke Einschriinkungen klagen zwei Perso-
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nen. Sie erreichen nur Punktwerte zwischen 15 und 11, somit weichen sie deutlich

von der Gesamtheit ab, wie es auch aus der Abbildung 3-4 zu sehen ist.

20

10

0

Constant-Punktwert

10 20 30 40 50 60 70 80
Lebensalter

¢ Alltagseinschrankung rechts O Alltagseinschrankung links

Abbildung 3-4: Abhiingigkeit der Alltagstauglichkeit der Schulter vom Alter und deren Punkt-
wertverteilung

Zudem lidsst sich aus der Abbildung 3-4 eine Altersabhidngigkeit der Alltagstauglich-
keit vermuten. Keinerlei Alltagseinschrinkungen durch die Schulter sind bis zu
einem Alter von 40 Jahren angegeben. Von 40 bis 70 Jahren treten vereinzelte Be-
eintrachtigungen auf. Erst ab dem 70. Lebensjahr ist eine Anhdufung der ver-

schlechterten Alltagstauglichkeit zu erkennen.

Auch mathematische Erhebungen bekriftigen die Vermutungen. Obwohl 13
Personen Alltagseinschrinkungen durch die Schulter angegeben haben, liegt der
Mittelwert im gesamten Probandenpool bei den vollen 20 Punkten. In den Geburts-
jahrgingen von 1920 bis 1930 reduziert sich der Mittelwert um 1 Punkt. Dieses Phé-

nomen ist bei Frauen und Ménnern gleich und gilt fiir die rechte und linke Schulter.
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3.2.1.3 Schulterbewegungsumfang

Die volle Punktzahl haben 44 Personen beidseitig erhalten. Dies sind 32 % der Ge-

samtbefragten.

Obeidseitiger voller
Bewegungsumfang

Obeidseitige Einschrankung,
dominante Schulter besser

Obeidseitige Einschrankung
dominante Schulter schlechter

23%

2% Oeinseitige Einschankung
dominante Schulter besser

H einseitige Einschrankung
dominante Schulter schlechter

Abbildung 3-5: Prozentuale Aufteilung des Bewegungsumfanges

Bei den anderen 68 % der Untersuchten liegt eine Bewegungseinschrinkung der
Schulter vor (Abbildung 3-5). Eine einseitige Begrenzung der Beweglichkeit weisen
25 % aller Testpersonen auf. Bei 43 % der Probanden ist eine beidseitige Bewe-
gungsschwiche zu diagnostizieren. Im Falle einer Bewegungseinschriankung féllt zu
35 % die dominante Schulter besser oder gleich gut aus, d.h. die dominante Schulter
ist eher, hiufiger oder stirker in ihrem Bewegungsumfang gehemmt als die nicht-

dominante.

Vier Probanden haben eine alleinige verminderte Beweglichkeit in der linken Schul-
ter. Hierunter befindet sich nur ein Linkshinder. Von den 14 befragten Linkshéndern
sind zehn in threm Bewegungsumfang eingeschrénkt, dies sind 71,4 %, dhnlich wie
im Gesamtkollektiv. Es ist aufféllig, dass bei den Linkshéndern zu 70 % die domi-
nante Schulter besser bewertet ist. Dies ist im Vergleich zu den Rechtshindern ein

reziprokes Verhalten.
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Die Abbildung 3-6 verdeutlicht, dass eine Vielzahl der Probanden nicht die volle
Punktzahl bei der Bewegungsreichweite erzielt. Dieses fithrt zu einer Reduzierung

des Mittelwertes.

Im Gesamtpool liegt der Mittelwert fiir die Bewegungsreichweite rechts bei 37,5
Punkten mit einer Standartabweichung von 4,0 Punkten. Wie aus den zuvor genann-
ten Ausfithrungen zu vermuten ist, ist die linke Schulter etwas besser zu beurteilen.

Fiir sie liegt der Mittelwert bei 38, 1 Punkten mit einer Standartabweichung von 3,8

Punkten.
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Abbildung 3-6: Schulterbeweglichkeit in Abhiingigkeit vom Alter

Fiir die Beweglichkeit nimmt die empirische Reichweite mit dem Alter immer weiter
zu, d. h. der Punktabstand zwischen dem beweglichsten und unbeweglichsten Pro-
banden erhoht sich. Dieses Phdnomen ist in der Abbildung 3-6 durch die Auf-
lockerung der Punktwolke zu erkennen. In fast allen Gruppen sind Probanden vor-
handen, die eine volle Schulterbeweglichkeit haben, als alleinige Ausnahme ist die
dlteste Miannergruppe zu erwihnen. Der Minimalwert rutscht pro iltere Gruppe
immer tiefer. Bei den 69jdhrigen und jiingeren liegen die Minimalwerte iiber 30
Zihler. In der Gruppe mit den dltesten Probanden sinken die schlechtsten Werte
weiter ab. In dieser Gruppe liegen sie fiir die rechte Schulter bei 15 Punkten und fiir

die linke Schulter bei 18.
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Aus Tabelle 3-1 ist zu erkennen, dass keine Altersgruppe die volle Punktzahl als
Mittelwert erreicht. Jedoch liegen die Mittelwerte der jiingeren Gruppen sehr dicht

an den vollen 40 Punkten. Der Abstand zum Maximalwert nimmt mit dem Alter zu.

Tabelle 3-1: Mittelwerte der Bewegungsreichweite in den jeweiligen Altersgruppen

Lebensalter 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59  60-69  70-80

Beweglichkeit bei Frauen rechts 39,8 (39,0 (39,2 |38,7 |37,5 |37,7 33,0

Beweglichkeit bei Frauen links 39,8 39,5 |39,5 39,7 |38,1 |384 |33,6

Beweglichkeit bei Ménnern rechts | 39,9 39,3 |38,5 |36,8 |36,9 |36,6 |31,9

Beweglichkeit bei Ménnern links 39,9 (39,8 [39,1 |38,2 |38,2 |37,2 |32,7

Es ist auffallend, dass in den ersten Lebensjahrzehnten der Mittelwert der verschie-
denen Probandengruppen um 39,0 Punkte pendelt. Bei den Frauen wird diese Be-
weglichkeitsstufe ein Lebensjahrzehnt langer — ndmlich bis 49 - erhalten als bei den
Minnern — bis 39. In den darauffolgenden Altersgruppen befinden sich die Mittel-
werte zwischen 38 und 35 Punkte, dies ist in der Tabelle 3-1 hellgelb unterlegt. In
den Probandengruppen des letzten untersuchten Lebensjahrzehnts ist ein starker Ein-
bruch zu erkennen. Hier liegen die Mittelwerte um 32 bis 33 Punkte. Um dies her-
vorzuheben, sind sie in der Tabelle 3-1 gelb gekennzeichnet. Durch den Vergleich
der erreichten Mittelwerte fiir die Bewegungsreichweite der verschiedenen Alters-
gruppen kann eine Alters- und Geschlechtsabhédngigkeit dieses Parameters vermutet

werden.

Zusitzlich ist es auffillig, dass die rechte Schulter frither einen Punktabfall zu ver-
zeichnen hat als die linke, und dass dieser Unterschied bis ins hohe Alter erhalten

bleibt.
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3.2.1.4  Isometrische Schulterkraft

Wie aus der Abbildung 3-7 zu entnehmen ist, erreichen 75 % des Gesamtprobanden-

pools bei der Schulterkraftmessung beidseitig die volle Punktzahl.

OBeidseitig volle
Punktzahl

OEinseitige Schwache:
Beidseitige Schwéache
18:17

O Dominante Schulter
schlechter

6%
75% 25%

p O Dominante Schulter
8% gleich

Bl Dominante Schulter
besser

Abbildung 3-7: Verteilung der Schulterkraftpunktzahlen

Von den 25 % mit Schulterkraftschwéachungen entfallen 12,9 % auf einseitige und
12,1 % auf beidseitige SchulterkrafteinbuBen. Es ist auffillig, dass im Falle einer
Schulterkraftschwichung die dominante Schulter zu etwa 2/3 besser oder genauso
gut wie die andere Schulter bewertet ist. Dies zeigt, dass die Schulterkrafteinbuflen
eher bzw. stirker an der nicht-dominanten Schulter auftreten. Somit verhilt sich die

Schulterkraft reziprok zur Beweglichkeit.

Obwohl 75 % aller Testpersonen beidseitig und 12,9 % einseitig die volle Punktzahl
bei der Bewertung der Schulterkraft erreichen, liegt der Mittelwert des Gesamtpro-
bandenpools fiir beide Schultern bei 24 von den moglichen 25 Punkten. Aus der
hohen Standartabweichung von 3,7 Punkten ist ersichtlich, dass der Parameter

Schulterkraft von wenigen ,,schlechten* Probanden beeinflusst wird.

In der Abbildung 3-8 ist dieses graphisch dargestellt. Eine Vielzahl von Punkten be-
findet sich am Maximum. In jeder Altersgruppe sind Probanden vorhanden, die die

maximal erreichbaren Punkte erhalten. Als weiteres ldsst sich entnehmen, dass in
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allen Gruppen mehrere kleine Ausreifler bis zu einem Wert von 22 Punkten vorhan-
den sind. Besonders augenfillig sind die stark abrutschenden Punkte ab dem 50. Le-
bensjahr. Deren Haufigkeit nimmt in der letzten Altersgruppe zu. Es lédsst sich eine

Altersabhidngig der Schulterkraft vermuten.
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Abbildung 3-8: Verteilung der Schulterkraftpunktwerte im Bezug auf das Alter

Wie aus der Tabelle 3-2 zu sehen ist, pendelt die Hiufigkeit der vollen Punktzahl bei
den Frauen bis 69 Jahren zwischen sieben und neun (Tabelle 3-2). Die Haufigkeit der
vollen Punktzahl bei der Schulterkraft nimmt bei den Frauen in der letzten Alters-

gruppe, der 70- bis 80jdhrigen, stark ab (gelb).
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Tabelle 3-2: Hiufigkeitsverteilung der vollen Punktzahl bei dem Parameter Schulterkraft

Lebensalter 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80
Frauen rechte Schulter 9 6 10 9 8 8 5
Frauen linke Schulter 8 7 9 8 7 7 5
Minner rechte Schulter 8 10 9 10 9 9 6
Minner linke Schulter 7 10 10 9 10 10 5

Im Vergleich zu den Frauen erreicht in den einzelnen Minneraltersklassen bis zu
eine Person mehr die volle Schulterkraft. Bis zum 69. Lebensjahr liegt eine absolute
Hiufigkeit der vollen Punktzahl fiir die Schulterkraft bei neun bis zehn Ménnern je
Gruppe. Aus diesen Auffithrungen lisst sich eine Geschlechtsabhidngigkeit dieses
Parameters vermuten. Eine Ausnahme bildet hier die jiingste Gruppe der Ménner.
Diese Fraktion enthélt mehrere Personen die unter 14 Jahre sind, welche sich noch in
der Entwicklungsphase befinden. Der starke Kraftverlust in der letzten Altersgruppe

fallt bei Minnern und Frauen gleichermalen aus (gelb).

Vergleicht man die Mittelwerte der einzelnen Altersgruppen zwischen Minnern und
Frauen, zeigt sich, dass sich die Geschlechter geringfiigig unterscheiden. Aus der
Tabelle 3-3 ist ersichtlich, dass sich die Mittelwerte fiir 10- bis 69jdhrigen Frauen
und Minnern im Bereich von 24 und 25 Punkten befinden. Als Ausnahme ist die
Frauengruppe vom 50. bis 59. Lebensjahr zu sehen (hellgelb). Hier reduziert sich der
Mittelwert auf 22 bis 23 Punkte. Dies kann durch die doppelt so grole empirische
Spannweite von 15 begriindet werden. Aufgrund eines stark abweichenden Wertes

verdndert sich der Mittelwert in dieser Gruppe stark.
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Tabelle 3-3: Mittelwerte der Schulterkraft

Lebensalter 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80
Frauen rechte Schulter 249 242 (25,0 (24,7 (224 (242 |19,3
Frauen linke Schulter 248 (243 24,7 (24,6 |23,0 |24,1 (20,0
Minner rechte Schulter 24,8 25,0 (24,7 250 (24,9 (245 |22,1
Manner linke Schulter 24,7 (25,0 25,0 (24,9 [250 |250 (22,1

Die starken Hiufigkeitsverluste der vollen Punktzahl bei den Altesten spiegelt sich
auch im Mittelwert wider. Diese Werte sind gelb hervor gehoben. Bei den Frauen
liegt der Durchschnitt um die 20 Punkte, wobei die empirische Reichweite eine sehr
groe Spanne von 25 bis 4 Punkten abdeckt. Die Ménner erhalten einen leicht
hoheren Mittelwert von 22 Punkten. Auch hier ist die empirische Spannweite sehr

grof3. Sie umfasst die Punktspanne von 25 bis 6 Punkten.

3.2.1.5  Gesamtergebnis des Constant-Scores

Von dem gesamten Testpersonenpool befindet sich der Mittelwert fiir die rechte
Schulter bei 95,6 Punkte und fiir die linke Schulter leicht hoher bei 96,6 Punkte. Die
Standardabweichung ist relativ grol und liegt bei 8 Punkten. Hieraus ist ersichtlich,

dass der Mittelwert von wenigen stark abweichenden Ergebnissen beeinflusst ist.
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Abbildung 3-9: Gesamtpunktwert des Constant-Scores

In der Abbildung 3-9 sind die Gesamtpunktwerte des Constant-Scores der rechten
und der linken Schulter in Abhédngigkeit zum Alter der Probanden aufgeschliisselt.
Bei der Betrachtung fillt auf, dass sich die Punkte in der Altersgruppe von 10 - 19
Jahren fast alle an der Obergrenze bewegen. Mit jedem weiteren Lebensjahrzehnt
lockert sich die Punktwolke auf. Bis zum 39. Lebensjahr bewegen sich die Ergeb-
nisse allesamt zwischen 100 und 90 Punkten. Mit weiterer Zunahme des Alters
fachert sich die Punktwolke immer mehr auf, indem die Héufigkeit der vollen Punkt-
zahl abnimmt und die erreichten Punktwerte sich immer stiarker von dem Maximum
entfernen. Aufgrund dieses Erscheinungsbildes der Punktwolke ist eine Altersab-

hingigkeit des Gesamtergebnisses des Constant-Scores zu vermuten.

Zur selben Quintessenz, dass der Constant-Score altersabhingig sein konnte, gelangt
man auch durch die Betrachtung der Mittelwerte der einzelnen Altersgruppen, Ab-
bildung 3-10. Als weiteres sind hier die leicht besseren Ergebnisse der linken Schul-

ter ersichtlich.
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Abbildung 3-10: Gesamtpunktmittelwerte der Altersgruppen des Constant-Scores

Die Mittelwerte der drei jiingsten Gruppen, bis einschlieBlich 39 Jahren, bewegen
sich im Rahmen vom 100 bis 97,5 Punkten. Die nédchsten drei Altersgruppen, von 40
bis 69 Jahren, bilden in Bezug auf den Durchschnittswert des Gesamtergebnisses des
Constant-Score auch eine Einheit. Ihre Werte liegen zwischen 97,5 und 94,0 Punk-

ten.

Wie auch bei den objektiven Constant-Score-Parametern ist in der letzten Alters-
gruppe, 70 bis 80 Jahre, ein starker Einbruch des Gesamtergebnisses zu erkennen.
Der Mittelwert liegt im mittleren 80-er Bereich. Diese relativ schlechten Mittelwerte
der Altesten werden nicht durch einzelne Extreme verursacht, sondern die meisten

Probanden dieser Gruppe liegen in diesem Bereich.

In der éltesten Minnergruppe hat kein Proband die volle Punktzahl erreicht. Die
besten Werte liegen bei 98 Punkten. Die schlechtesten Werte liegen fiir den rechten
Arm bei 59 und fiir den linken bei 69 Punkten. Die restlichen Ergebnisse pendeln
zwischen 80 und 94 Punkten.
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Bei den 70- bis 80jdhrigen Frauen sieht die Punktverteilung ein wenig anders aus. Es
wird noch zweimal die volle Punktzahl fiir die linke Schulter erreicht. Das Maximum
fiir die rechte Schulter liegt wie bei den Minnern bei 98 Punkten. Der Mittelwert fiir
jede Schulter wird jeweils durch drei extrem schlechte Ergebnisse, die zwischen 52
und 74 Punkten liegen, beeinflusst. Die restlichen Ergebnisse variieren zwischen 89
und 94 Punkten. Diese Ausreiler driicken die Mittelwerte der Frauengruppe erheb-
lich. Aber auch ohne diese drei schlechten Werte liegen die Mittelwerte der éltesten

Frauen wesentlich niedriger als bei den jiingeren Altersgruppen.

3.2.2 Analytische Statistik in Bezug auf den Constant-Score

3.2.2.1  Altersabhdngigkeit des Constant-Scores

Um die mehrfach erwidhnte Vermutung der Altersabhédngigkeit des Gesamtpunkt-
wertes des Constant-Scores zu untersuchen, wird der Chi%-Test durchgefiihrt. In einer
Vierfeldertafel (Tabelle 3-4) werden die Héufigkeiten der erreichten Punkte dem

Alter gegeniibergestellt.

Tabelle 3-4: Konstanztafel zum Beweis der Altersabhiingigkeit des Constant-Scores

Constant-Score > 95 | Constant-Score < 95

50 — 80 Lebensjahre |71 49

10 - 49 Lebensjahre | 152 8

Der Chi*Test ist mit o < 0,0001 hochsignifikant. Die Altersabhingigkeit des

Constant-Scores kann als abgesichert angesehen werden.
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Die errechneten Mittelwerte des Constant-Scores in Abhingigkeit zum Alter sind:

Tabelle 3-5: Constant-Score-Mittelwerte der verschiedenen Altersgruppen

Lebensalter 10-19 [20-29 |30-39 |40-49 [50-59 |60-69 |70-80

Rechte Schulter [99,5 98,8 98,2 96,6 94.4 95,8 86,3

Linke Schulter [99,6 99,3 98,7 98,6 96,0 97,3 87,0

Die Werte aus der Tabelle 3-5 konnen als Richtlinie bei der Untersuchung von
Patienten dienen, um abzuwigen, ob diese eine ihrem Alter entsprechende Schulter-

funktion besitzen.

Es ist augenscheinlich, dass bei den 60- bis 69jédhrigen eine leicht Verbesserung der
Schulterfunktion vorliegt. Als weiteres ist aus der Tabelle 3-5 die in der Studie ver-

meintlich bessere Funktion der linken Schulter beriicksichtigt.

3.2.2.2 Geschlechtsabhdingigkeit des Constant-Scores

In der Studie fallen die Mittelwerte zweier Parameter des Constant-Scores bei den
Frauen niedriger aus als bei den Ménner. Somit wire eine Geschlechtsabhingigkeit
des Constant-Scores moglich. Da in der dltesten Gruppe der Punktunterschied
zwischen Minnern und Frauen am grof3ten ist, wird diese Gruppe ausgewihlt, um die
mogliche Geschlechtsabhidngigkeit zu hinterfragen. Ihre Punktverteilung wird noch-

mals in der Abbildung 3-11 graphisch dargestellt.
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Abbildung 3-11: Punkteverteilung der einzelnen Constant-Score-Parameter bei Frauen und
Miinnern zwischen 70 und 80 Jahren

Aus der Abbildung 3-11 ist ersichtlich, dass Frauen in den Unterpunkten ,,Schmerz*
und ,,Alltagstauglichkeit* minimal schlechter abschneiden als die Ménner. Der ,,Be-
wegungsumfang® der Frauen ist leicht besser. Doch in dem Unterpunkt ,,Schulter-
kraft” fallen die Werte fiir die Frauen deutlich schlechter aus als bei den Ménnern

derselben Altersgruppe. Somit minimiert sich das Gesamtscoreergebnis der Frauen.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-Wilcoxon-Tests ldsst sich, bei einem Signifikanzniveau
von o < 0,05, weder im Gesamtscore noch in den Unterpunkten ein signifikanter
Unterschied zwischen Frauen und Ménnern nachweisen. Dementsprechend sind die
in der Studie auftretenden Unterschiede zwischen Minnern und Frauen als zufillig

zu bezeichnen.

3.2.2.3  Sportabhdngigkeit des Constant-Scores

An der Studie haben 94 Personen teilgenommen, die sich regelméBig bis sporadisch
korperlich betitigen. Die restlichen 46 Probanden geben an, dass sie keinerlei Sport

betreiben.
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Abbildung 3-12: Anzahl der korperlich Aktiven auf den verschiedenen Niveaus in Abhéngigkeit
zum Alter

Wie aus der Abbildung 3-12 zu entnehmen ist, spielt der Sport in den unterschied-
lichen Lebensabschnitten eine differenzierte Rolle. Von den Teenagern betétigen
sich fast alle korperlich, in vielen Féllen auch auf Wettkampfniveau. Die jlingeren
Berufstitigen, bis zu einem Alter von 39 Jahren, treiben bis zu 65 % Sport, wobei die
Wettkampfambitionen langsam eingestellt werden. In der Abbildung 3-12 ist die
starke Abnahme der sportlich Aktiven zwischen dem 40. und 59. Lebensjahr darge-
stellt. Die 60- bis 69jdhrigen sind mit 75 % an Aktiven die zweitsportlichste Gruppe,
wobei sich ein groBer Anteil auf dem untersten Niveau betitigt. In der dltesten unter-
suchten Gruppe nimmt die Aktivitidt wieder ab. Trotzdem betétigen sich 50 % aller

Ubersiebzigjihrigen ohne jeglichen Leistungsgedanken korperlich.

Der Verlauf des Sportverhaltens (Abbildung 3-12) dhnelt dem Verlauf der Mittel-
werte des Constant-Scores (Tabelle 3-5), deswegen ist eine Abhingigkeit des
Constant-Scores vom Sport denkbar. Fiir die Beweisfithrung werden die Héaufig-
keiten der erreichten Punkte der Sportler und der Inaktiven in einer Konstanztafel

(Tabelle 3-6) gegeniibergestellt.
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Tabelle 3-6: Konstanztafel zum Beweis der Sportabhiingigkeit des Constant-Scores

Constant-Score = 100 | Constant-Score > 95 | Constant-Score < 95

Aktiv |73 80 35

Inaktiv |29 41 22

Mit Hilfe des Chi2-Tests ldsst sich, bei einem Signifikanzniveau von a < 0,05, keine
Abhingigkeit des Constant-Scores von der korperlichen Aktivitit nachweisen. Der
dhnliche Verlauf der Constant-Score-Mittelwerte und der Anzahl der korperlich Ak-

tiven je Altersgruppe ist rein zufillig.

3.3 ASES-Score

Zur besseren Verstindigung wird im Folgenden zwischen Antwortpunkten und
ASES-Score-Punkten unterschieden. Als Antwortpunkte sind die bezeichnet, die
durch einfache Summation der Punktzahlen der Antworten zu ermitteln sind. Die
ASES-Score-Punkte sind die Punktzahlen, die durch die Umrechnung in den Score-

Wert entstehen.

3.3.1 Deskriptive Statistik in Bezug auf den ASES-Score

3.3.1.1  Heutiger Schulterschmerz

Wie bei einem schultergesunden Kollektiv zu erwarten ist, wurde die Frage nach
dem heutigen Schulterschmerz im Mittel von den Probanden verneint, es seien keine

Schmerzen vorhanden.
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Trotzdem geben 10 % der Befragten Schulterschmerzen an. Aus der Abbildung 3-13
ist ersichtlich, dass bei 4 % beidseitig und bei 6 % einseitig die Beschwerden auftre-
ten. Im Falle der einseitigen Beschwerden ldsst sich eine Schmerzverteilung der do-

minanten zur nicht-dominanten Schulter von 5:1 feststellen.

OKeine Schmerzen

E beidseiteig Schmerzen

1%
4% A - Sch
einseitige Schmerzen
90% -
Oan dominanter Schulter

5% Oan nicht-dominanter

Schulter

Abbildung 3-13: Prozentuale Verteilung von Schulterschmerzen

In all diesen Schmerzfillen sehen aber die Betroffenen nicht eine Notwendigkeit, den
Arzt zu konsultieren. Die Beschwerden werden als Alterserscheinung hingenommen

oder als seltene Ausnahme nach ungewohnter Arbeit tituliert.

Die Spannbreite der Schmerzangaben umfasst zweimal den Wert 1 fiir sehr leichte
Schmerzen, elfmal einen Wert von 2 bis 3, welches leichten Schmerzen entspricht,
und zweimal einen Wert zwischen 4 bis 6 fiir mittlere Schmerzen. Durch diese
Schmerzangaben weicht der Mittelwert des Gesamtkollektivs nicht von der vollen
Scorepunktzahl des ersten ASES-Parameters ab. Es sind leichte Standartabweichun-

gen zu verzeichnen - fiir die rechte Schulter von 1 und fiir die linke Schulter von 0,8.

Beim Vergleich der Punktangaben der Testpersonen fiir den heutigen Schmerz mit
den zuvor genannten Standardabweichungen fillt auf, dass sich nur zwei Schmerz-
probanden innerhalb der Standardabweichung bewegen. Die Restlichen 13 iiber-

schreiten mit ihrer Schmerzangabe den Bereich.
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3.3.1.2  Dinge des tiglichen Lebens

Die zweite Komponente des ASES-Scores sind zehn Fragen, die sich mit der Aus-

wirkung der Schulterfunktion auf Dinge des tiglichen Lebens beschéftigen.
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Abbildung 3-14: Verteilung der Angaben iiber Alltagseinschrinkungen

Die Abbildung 3-14 stellt die Verteilung der Alltagseinschrinkungen der jeweiligen
Schulter dar. Etwa 69 % aller Probanden, das sind 96 Personen, bewerten ihre
Schultern als vollkommen alltagstauglich. Insgesamt 44 Personen, 31 %, fiihlen sich
durch ihre Schultern im Leben eingeschrinkt. Aufféllig ist, dass der dominanten
Schulter eine bessere Leistungsfahigkeit zugesprochen wird. Dies ist im Vergleich zu
dem spiter beschriebenen Endergebnis des ASES-Scores (s. S. 47) genau entgegen-

gesetzt.

In dem Unterpunkt ,,Dinge des tdglichen Lebens* konnen die Testpersonen insge-
samt 30 Antwortpunkte erhalten. Die Spannbreite der Punktvergabe ist grof. Die
Testpersonen mit einseitigen Beschwerden weichen nur gering von der vollen Ant-
wortpunktzahl ab: achtmal wurden 29 Punkte, zweimal 28 Punkte und einmal 27
Punkte vergeben. Bei den beidseitigen Schulterdefiziten erweitert sich die Antwort-
punktspannbreite wesentlich. Einen Wert zwischen 29 und 26 Antwortpunkten er-
reichen 27 Probanden. Fiinf Testpersonen vergeben mindestens fiir eine Schulter
einen Wert zwischen 25 und 20 Antwortpunkten. Eine Testperson fiihlt sich auf-
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grund ihrer Schulter sehr stark eingeschrédnkt und notiert fiir die dominante Schulter

nur 17 und fiir die nicht-dominante 13 Antwortpunkte.

Da sich 31 % aller Probanden bei den Dingen des tédglichen Lebens durch ihre
Schultern eingeschrénkt fiihlen, ist eine Reduktion des Mittelwertes moglich. Er liegt
fiir beide Schultern bei 29 der 30 zu vergebenen Antwortpunkten. Wie schon be-
schrieben, bewerten sich einige Probanden schlechter als der Durchschnitt. Aufgrund
der gro3en empirischen Spannweite ist eine negative Beeinflussung des Mittelwertes

durch diese abzidhlbaren Personen zu erklaren.

Bei der Umrechnung der Antwortpunkte zu dem ASES-Scorewert werden die Ant-
wortpunkt mit 5/3 multipliziert (Gleichung 1, S. 11). Dies bedeutet, dass der Score-
mittelwert fiir die Alltagseinschriankung bei 48,3 Punkten liegt. Einzig und allein fiir
diesen Unterpunkt des ASES-Scores fillt die Standartabweichung fiir die linke
Schulter schlechter aus als fiir die rechte. Die linke liegt bei 3,1, die rechte Schulter

bei 2,0 Punkten.

3.3.1.3 Gesamtergebnis des ASES-Scores

Bei der Betrachtung des Gesamtpools der Probanden in Abbildung 3-15 fillt auf,
dass die Trendlinie der rechten Schulter leicht tiefer verlduft als die der linken. Die
rechte Schulter wird also auch bei diesem Schultertest als etwas schlechter einge-

schétzt.
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Abbildung 3-15: ASES-Endergebnisse des Gesamtprobandenpools in Bezug zum Alter

Dieses spiegelt sich auch bei den berechneten Mittelwerten des Gesamtkollektivs fiir

die rechte und linke Schulter wider. Rechtsseitig erreicht das Probandenpool einen

Wert von 97,6 Punkten mit einer Standartabweichung von 6,3 Punkten. Der Wert der

linken Schulter liegt ein wenig hoher, bei 98,2 Zihlern, mit einer Standardab-

weichung von 5,8 Punkten. Aus den hohen Werten fiir die Standardabweichung und

der hohen empirische Reichweite von 35 lésst sich entnehmen, dass vereinzelte Pro-

banden stark abweichen und den Wert beeinflussen.

Bei den Minnern und Frauen erreichen in allen Altersgruppen mehrere Personen die

volle Punktzahl. Die Hiufigkeit der maximalen Punktzahl nimmt mit dem Alter ab,

Abbildung 3-15.
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Abbildung 3-16: Hiufigkeitsverteilung der vollen ASES-Score-Punktzahl aufgegliedert nach
dem Geschlecht und Alter

Aus der Abbildung 3-16 erkennt man, dass sich in den beiden jlingsten Altersgrup-
pen bei den Minnern wenigstens neun Probanden befinden, die die 100 Punkte errei-
chen. In den vier folgenden Altersgruppen, zwischen 30 und 69 Jahren, werden die
vollen Punkte noch von fiinf bis sieben Personen erreicht. Die Hiufigkeit nimmt in
der letzten Altersgruppe stark ab. Hier erhalten nur zwei Personen die volle ASES-

Score-Punktzahl

Eine dhnliche, allerdings nicht so eine kontinuierliche Abnahme der Maximalwert-
hiufigkeit ist bei den Frauen ersichtlich. Bis einschlieBlich dem 59. Lebensjahr be-
finden sich mindestens acht Probanden in den einzelnen Gruppen, die die 100 Punkte
erreichen. Als Ausnahme ist die Gruppe der 20- bis 29jihrigen zu nennen, in der nur
sieben Testpersonen das Maximum erreichen. Trotzdem liegen sie mit ihrem Mittel-

wert deutlich liber dem allgemeinen Mittel (Abbildung 3-17).

Wie aus der Abbildung 3-16 wieder zu entnehmen ist, konnen die Ubersechzigjihri-
gen Frauen aufgrund ihrer Héufigkeit des erreichten Maximums zusammengefasst
werden. In den beiden Gruppen erhalten jeweils fiinf bis sechs Personen die volle

Punktzahl.
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Abbildung 3-17: Vergleich der Mittelwerte der Altersgruppen zu dem Gesamtscores-Mittelwert

Abbildung 3-17 zeigt den Vergleich des Mittelwertes der verschiedenen Altersgrup-
pen mit dem Mittelwert des Gesamtpools. Bis einschlieBlich des 49. Lebensjahres

liegen die Mittelwerte der Gruppen iiber dem Gesamtmittel.

In der folgenden Altersgruppe, von 50 bis 59 Jahren, fillt der Gruppenmittelwert bei
Minnern und Frauen stark ab. Dies ist damit zu begriinden, dass in dieser Alters-
gruppe ein hoher Anteil an Schmerzangaben vorhanden ist. In allen anderen Alters-
klassen wurde maximal dreimal iiber Schmerzen geklagt, wihrend in dieser Dekade
fiinfmal tiber Schmerzen geklagt wurde. Da der Schmerz den Gesamt-ASES-Score-
Wert stirker beeinflusst als die Alltagseinschriankungen, ist hiermit die deutliche

Abweichung in dieser Altersgruppe begriindet.

Bei den 60- bis 69jdhrigen ist eine leichte Verbesserungstendenz zu registrieren. Hier
liegen die Mittelwerte der rechten Schulter geringfiigig unter und die der linken

Schulter leicht iiber dem Gesamtmittelwert.

Bei den Altesten reduzieren sich die Gruppenmittelwerte wieder, so dass sie unter
dem Gesamtmittelwert liegen. In diesem Jahrzehnt ist eine geschlechtsspezifische
Aufteilung zu erkennen. Die Ménner schneiden in der Bewertung besser als die
Frauen ab.

59



3.3.2 Analytische Statistik in Bezug zum ASES-Scores

3.3.2.1  Altersabhdingigkeit des ASES-Scores

In der Abbildung 3-18 sind die ASES-Score-Punktwerte gegeniiber dem Alter aufge-

fiihrt.
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Abbildung 3-18: Punktwerte des ASES-Scores in Abhéingigkeit vom Alter

Die Punktwolke lockert sich mit zunehmendem Alter immer weiter auf. Dies ist da-

mit begriindet, dass die Hiufigkeit der vollen Punktzahl abnimmt und die Spann-

weite der reduzierten Punkte zunimmt. Hieraus kann gefolgert werden, dass der

ASES-Score altersabhédngig sein kann. Mit Hilfe einer Vierfeldertafel (Tabelle 3-7),

in der die Haufigkeiten der erreichten Punkte dem Alter gegeniibergesetzt werden,

und dem Chi*-Test wird der Beweis durchgefiihrt.
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Tabelle 3-7: Anzahl der Hiufigkeiten der erreichten ASES-Punktwerte in Bezug zum Alter

ASES-Score > 95 ASES-Score < 95

50 — 80 Lebensjahre |98 22

10 — 49 Lebensjahre |154 6

Mit einer hohen Signifikanz von o < 0,001 ist die Behauptung der Altersabhéingig-

keit des ASES-Scores als abgesichert anzusehen.

Die in der Tabelle 3-8 aufgefiihrten Mittelwerte aller Altersstufen konnen als Ver-
gleichsmoglichkeit bei Patientenuntersuchung herangezogen werden, so dass der
erreichte ASES-Scorewert des Patienten zu seinem Alter abgewigt werden kann.
Hiermit kann verhindert werden, dass eine altersbedingte Verschlechterung des

Score-Wertes als Krankheitssymbol gewertet wird.

Tabelle 3-8: Mittelwerte des ASES-Scores der verschiedenen Altersgruppen

Lebensalter 10-19 [20-29 |30-39 |40-49 [50-59 |60-69 |70-80

Rechte Schulter {99,8 (99,2 (98,9 (985 |95,1 (974 [943

Linke Schulter [99,7 99,2 99.0 99,8 96,2 99,0 94,7

Die Tabelle 3-8 zeigt, dass die Werte bis einschlieflich des 49. Lebensjahres alle
dicht beisammen liegen. Die altersabhingige Reduktion des Punktwertes ist erst im
hohen Alter zu erwarten. Es ist augenscheinlich, dass bei den 60- bis 69jdhrigen eine
leichte Verbesserung ihrer Schulterfunktion vorliegt. Die Werte der linken Schulter

sind wegen ihrer gering besseren ASES-Punktwerte extra aufgefiihrt.
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3.3.2.2 Geschlechtsabhdngigkeit des ASES-Scores

Der Vergleich der erreichten ASES-Punktwerte zwischen Ménnern und Frauen der
gleichen Altersgruppen fillt des Ofteren zu Gunsten der Minner aus. Somit kann

angenommen werden, dass der ASES-Score vom Geschlecht abhingig ist.

Der Beweis wird mit Hilfe des Mann-Whitney-Wilcoxon-Test fiir unverbundene
Stichproben an der Altersgruppe der iiber 70jdhrigen durchgefiihrt. Es wird diese
Altersgruppe gewihlt, weil hier der Unterschied zwischen Ménnern und Frauen am

deutlichsten erkennbar ist.

Bei dem Test ist kein signifikanter Unterschied zwischen Ménnern und Frauen bei
einem Signifikanzniveau von o < 0,05 ermittelbar. Dies bedeutet, dass die Null-
hypothese ,,Es besteht keine Geschlechtsabhingigkeit des ASES-Scores* beibehalten
werden muss. Somit sind die in der Studie auftretenden Unterschiede zwischen Mén-

nern und Frauen als zufillig zu bezeichnen.

3.3.2.3  Sportabhdngigkeit des ASES-Scores

Auch beim ASES-Score sind kurz vor Beendigung der Berufstatigkeit stark redu-
zierte Punktwerte zu erkennen (Abbildung 3-17). Mit dem Eintritt in das Rentenalter
verbessert sich der ASES-Score wieder. Bei den Ubersiebzigjihrigen verschlechtert
sich der Wert stark. Dieser gleiche Wellenverlauf ist auch in der Anzahl der korper-
lich Aktiven erkennbar (Abbildung 3-12). Aus diesem Grund konnte eine Sportab-
hingigkeit des ASES-Scores moglich sein. Um die Behauptung zu untersuchen, wer-
den die Haufigkeiten der ASES-Punktwerte nach Sportlern und Inaktiven getrennt
(Tabelle 3-9).
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Tabelle 3-9: Konstanztafel zur Beweisfithrung der Sportabhingigkeit des ASES-Scores

ASES =100 |ASES >95 | ASES <95

Sportler |129 39 20

Inaktive |64 20 8

Der Chi?-Test ldsst bei einem Signifikanzniveau von a < 0,05 keine Abhéngigkeit

des ASES-Scores von der korperlichen Betétigung erkennen.

3.4 Vergleich des ASES-Scores mit dem Constant-Score

Die beiden Schultertests haben mehrere Gemeinsamkeiten. Sie sind:

1. altersabhingig (s. Kapitel 3.2.2.1 S. 47 und Kapitel 3.3.2.1 S. 58)

2. geschlechtsunabhingig ( s. Kapitel 3.2.2.2 S. 49 und Kaptitel 3.3.2.2 S.60)

3. und sportunabhingig (s. Kapitel 3.2.2.3 S. 51 und Kapitel 3.3.2.3 S.61)

Die Punktergebnisse der beiden Tests fallen jedoch im selben Probandenpool unter-
schiedlich aus. Der Vergleich der Abbildungen 3-9 und 3-15 zeigt, dass die Werte
des Constant-Scores von der ersten bis zur letzten Altersgruppe einer stirkeren
Streuung unterliegen. Die Anzahl der Punktmaxima ist beim Constant-Score geringer

als beim ASES-Score.

Als weiteres Beispiel wird die kleine Fraktion der Linkshinder herausgegriffen. An
der Untersuchung haben 14 Linkshénder teilgenommen. Beim Constant-Score errei-
chen aus dieser Gruppe nur vier Personen fiir beide Schultern die volle Punktzahl. Im

Gegensatz dazu erhalten beim ASES-Score neun Personen der gleichen Gruppe beid-
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seitig die maximale Punktzahl. Dieses Beispiel zeigt deutlich, dass in den Schulter-
funktionstests unterschiedlich gewichtet wird. Infolgedessen erhalten dieselben Per-

sonen unterschiedliche Ergebnisse.

In der abschlieBenden Tabelle 3-10 werden die Mittelwerte des Constant-Scores
denen des ASES-Scores gegeniiber gestellt. Es féllt auf, dass ab dem 30. Lebensjahr
die Werte des Constant-Scores fiir das selbe Kollektiv wesentlich schlechter aus-
fallen. Somit ist auch hier zu sehen, dass der Constant-Score bei Schultergesunden

sensibler reagiert als der ASES-Score.

Tabelle 3-10: Mittelwerte des Constant- und des ASES-Scores in den jeweiligen Altersgruppen

Lebensalter 10-19]20-29130-39]40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-80

Constant-Score rechts | 99,5 98,8 (98,2 96,6 |94,4 (95,8 |86,3

ASES-Score rechts 99,8 199,2 98,9 (98,5 |95,1 |974 (94,3

Constant-Score links 99,6 [99,3 (98,7 |98,6 |96,0 |97,3 (87,0

ASES-Score links 99,7 199,2 199,0 [99,8 (96,2 [99,0 |94,7

3.5 Der SF-36

In dieser Studie wird ein besonderes Augenmerk auf die vier Subskalen: korperliche
Funktionsfahigkeit, korperlicher Schmerz, allgemeines Gesundheitsempfinden und
die Vitalitdt geworfen, da die Fragestellungen dieser Unterpunkte in den Schulter-
tests auch gestellt wurden.

64



Die Probanden dieser Arbeit werden mit dem Normkollektiv, welches Bullinger
1994 fiir Deutschland ermittelte, verglichen (Abbildung 3-19). Es ist zu erkennen,
dass die Mittelwerte der Ménner und Frauen dieser Studie iiber den Mittelwerten des

Normalkollektivs liegen.
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Abbildung 3-19: Gegeniiberstellung der erreichten Mittelwerte der Probanden dieser Studie zu
dem Normalkollektiv

Zusitzlich werden die Testpersonen dieser Untersuchung mittels eines Vorzeichen-
tests mit dem Normalkollektiv verglichen. Auch hier stellt sich heraus, dass die Test-
personen dieser Studie im Mittel bessere Ergebnisse als das Normalkollektiv er-
reichen. Die Probanden dieser Erhebung scheinen gesiinder zu sein als der ange-

nommene Durchschnitt in Deutschland.

3.5.1 Abhingigkeitsuntersuchung des SF-36 zu den Schultertests

Als weiteres interessiert, ob eine Abhidngigkeit der Schultertests von dem SF-36 be-
steht. Dies wiirde bedeuten, dass alle Probanden mit demselben Schultertestwert
einen dhnlichen Wert im SF-36 erhalten miissten. Trdgt man die Ergebnisse eines
SF-36-Unterpunktes auf der Abszisse und die der Schultertests auf der Ordinate auf,
so miissten bei einer Abhédngigkeit die Punktwolken auf einer Diagonalen liegen. In
den folgenden vier Diagrammen ist jeweils einer der SF-36 Unterpunkte den

Schulterfunktionstest gegeniiber gestellt.
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Abbildung 3-23: Vitalitiit in Bezug zu den Schultertests

Aus den Punktwolken der Abbildungen 3- 20 bis 3-23 lisst sich keine Abhingigkeit
der Parameter voneinander vermuten. Trotzdem wird fiir die oben genannten Sub-
skalen korperliche Funktion, korperlicher Schmerz, allgemeine Gesundheit und Vi-
talitit eine Korrelation zu den Schulterindizes durchgefiihrt. Die Alternativhypothese
H;. ,,Es besteht eine Abhingigkeit der Schultertests vom SF-36, wird mit der

Spearmanschen-Rangkorrelation untersucht.
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Auf einem Signifikanzniveau von a < 0,05 ldsst sich die Alternativhypothese nicht in
allen Fillen bestitigen. Bei der Gegeniiberstellung des Constant-Scores zu den Un-
terpunkten: korperlicher Schmerz, allgemeine Gesundheit und Vitalitit ist keine Sig-
nifikanz festzustellen. Es besteht eine Abhidngigkeit auf dem Signifikanzniveau von
o < 0,05 zwischen der korperlichen Funktion und dem Constant-Score der rechten

Schulter. Fiir die linke Schulter konnte dies wiederum nicht sichergestellt werden.

In allen Beziehungen des ASES-Scores zum SF-36 ist keine Abhéngigkeit festzu-

stellen.

3.5.2 Abhingigkeitsuntersuchung des SF-36 zum Alter

Als letztes ist die Aussage, die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit sei Altersab-
hingig, zu beurteilen. Die Parameter des SF-36 werden in Beziehung zum Alter ge-
setzt. In diesem Fall sind die Werte der SF-36-Unterpunkte auf der Ordinate und das

Alter der Probanden auf der Abszisse aufgetragen.
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Abbildung 3-24: Verschiedene SF-36-Unterpunkte in Bezug zum Alter

Aus allen dargestellten Punktwolken des SF-36 in Bezug zum Alter ist eine ,,schul-
buchmiBige* Unabhédngigkeit zu erkennen. Daraufhin wird auf eine statistische Un-

tersuchung verzichtet.
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4 Diskussion:

4.1 Probanden

Aufgrund der in dem Kapitel ,,Probanden und Methoden* beschriebenen Ausgangs-
voraussetzungen liegt in der Studie keine natiirliche Alters- und Geschlechtsvertei-
lung vor. Darauf hin kann keine Aussage auf die Gesamtbevolkerung getroffen wer-

den, sondern nur fiir bestimmte Gruppen, z. B. Altersgruppen.

Das Probandenkollektiv zeichnet sich durch seine Vielfiltigkeit aus. Dies ist mog-
lich, da die Datenaufnahme an verschiedenen Orten wie z. B. Schulen, Firmen, In-
stitutionen und Vereine erfolgen konnte. Um ein reprisentatives Probandenpool zu
erhalten, wurde auf Strukturdhnlichkeit zwischen dem Probandenpool und Miinster
geachtet. Die Erwerbsstruktur der Probanden dhnelt der der Miinsteraner [31]. Der
Auslédnderanteil in der Studie ist jedoch etwas geringer. Selbst bei Jahrzehnte langem
Deutschlandaufenthalt der Ausléinder treten teilweise Verstindigungsschwierigkeiten
auf. Durch diese Sprachprobleme konnten Falschaussagen entstehen, so dass das

Ergebnisse der Studie verfilscht wiirde.

4.1.1 Verhiltnis zwischen Rechts- und Linkshéindern

Von den Probanden sind 126 Rechtshinder und die restlichen 14 sind Linkshénder.
Somit besteht in der vorliegenden Studie ein Verhiltnis zwischen Rechts- zu Links-
hindern von 9:1. In dem Buch ,,Der Umgeschulte Linkshédnder* von J. B. Sattler [30]
wird davon ausgegangen, dass etwa jeder Fiinfte eine linksseitige Dominanz auf-
weist. Manche Forscher gehen von einer 1:1 Dominanzverteilung aus. Da das Ver-
hiltnis von Rechts- und Linkshindern dieser Studie stark von den Literaturangaben
abweicht, konnen die ermittelten Ergebnisse in Bezug auf das Verhalten der domi-

nanten Seite nur als Tendenzhinweis herangezogen werden.
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4.1.2 Korperlich aktive Probanden

Von den 140 Probanden betdtigen sich 94 (67,1 %) sportlich, hierzu zihlen

Leistungssportler sowie Freizeitsportler, wie z. B. die Wanderer.

Es ist auffillig, dass die sportliche Aktivitdt mit zunehmenden Alter und Berufsaus-
tibung abnimmt. In den beiden letzten berufstitigen Altersgruppen, 40. bis 59. Le-
bensjahr, ist der prozentuale Anteil an korperlich Aktiven am geringsten. Er liegt
zwischen 55 bis 60 %. Mit dem Ausscheiden aus dem Berufsleben steigt die Zahl der
sportlich Titigen auf 75 %. Das Phinomen der Zunahme der korperlichen Aktivitit
im Rentenalter ist durch die vermehrte freie Zeit, die sinnvoll genutzt werden will, zu
erklidren. Der Mensch dndert mit dem Eintritt ins Rentenalter seinen Lebensinhalt.
Meusel betitelt einen Menschen nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben als eine
Person, die sich im ,,dritten Alter* befindet. Hier erfolgt eine ,,soziale Neuorientie-
rung, die Bindungen im Beruf 16sen sich, frithere Bindungen werden verstérkt oder
neue gekniipft [24]%. Der Alltag muss nun komplett neu gestaltet und ausgefiillt wer-
den. Durch die sportlichen Wiedereinsteiger und Neueinsteiger ist die Zunahme der

korperlich aktiven Probanden in der Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren zu erkliren.

In der letzten Altersgruppe, der 70- bis 80jdhrigen, sinkt die Anzahl der korperlich
Aktiven auf 55 %. Laut Meusel [24] ,,beginnt spitestens im achten Lebensjahrzehnt,
manchmal aber schon frither, das Bewegungsverhalten des alten Menschen®. Die
Bewegungen werden langsamer ausgefiihrt, die Bewegungsprizision und -sicherheit
nehmen ab. Diese korperlichen Einschriankungen konnen zur Reduktion oder gar zur

Einstellung der korperlich aktiven Freizeitgestaltung fiihren.

Die Ambition, den Sport auf einem Leistungsniveau durchzufiihren, nimmt mit dem
Alter rasch ab. So fordern sich die meisten jiingern Probanden (bis 30 Jahre) eine
gewisse Leistung in ithrem Sport ab bzw. nehmen regelmifBig an Wettkdmpfen teil.
Nur 11 % aller unter 30jdhrigen Sportler betreiben ihren Sport allein als Freizeitbe-

schiftigung.
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Die élteren Probanden betreiben den Sport eher als Hobby und Freizeitbeschiftigung
ohne den Anspruch, hohe Leistungen zu erbringen. Der Anteil an Alterssportarten
wie Gymnastik und Ausdauersportarten wie Schwimmen, Wandern und Radfahren
nimmt mit dem Alter zu, da diese in ihrem Bewegungsmuster dem alternden Men-
schen entgegenkommen. Diese Sportarten zédhlen J. Jerosch und J. Heisel [20] groB-

ten Teils zu den schulterfreundlichen Sportarten.

Als Ausnahme ist ein 70jdhriger Proband zu erwihnen, der noch regelmifBig an
Leichtathletikwettkdmpfen teilnimmt, wobei dieser sich sein Leben lang hohe
Leistungen im Sport abforderte. Dadurch gehort er zu den sog. ,,Lebenszeitsportlern®
[24], welche sich durch ihre permanente Aktivitit korperlich jiinger gehalten haben

als gleichaltrige Wiedereinsteiger.

4.2 Constant-Score

Dieser von C. R. Constant entwickelte Schulterfunktionstest besteht aus den vier
Unterpunkten: die subjektiv empfundenen Parameter ,,Schulterschmerzen® und
»Alltagsaktivititen sowie die objektiv messbaren Parameter ,,Schulterbeweglich-
keit* und ,,isometrische Schulterkraft®. Die Daten werden, wie im Kapitel ,,Proban-

den und Methode* beschrieben, fiir beide Schultern einzeln aufgenommen.

4.2.1 Constant-Score: Schulterschmerzen

Da in dieser Studie nur Probanden mit unauffélligem Schulterstatus teilnehmen
durften, kann keine Aussage zu dem Schulterschmerzempfinden der Gesamtbevolke-
rung aufgestellt werden. In diesem Zusammenhang ist zu erwihnen, dass bei der
Suche nach Probanden mehrere Personen, meist élter als 40, aufgrund von Schulter-

problemen nicht an der Studie teilnehmen konnten. Bei einer Untersuchung der Ge-
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samtbevolkerung wiirden schlechtere Werte ermittelt werden als bei diesem sich

schultergesundfiihlenden Kollektiv.

Die schultergesunden Probanden geben vereinzelt Schulterschmerzen an. Es ist zu
erkennen, dass leichte Beschwerden oder zeitweise auftretende Beschwerden als
normal toleriert werden. Héaufig wurde von diesen Leuten erwéhnt, dass die Be-

schwerden nach ungewohnter Arbeit auftreten.

4.2.2 Constant-Score: Alltagsaktivititen

Dieser Constant-Score—Schwerpunkt ist ein subjektiv zu beantwortender Parameter.
Bei einer subjektiven Datenerhebung werden alle Menschen, die sich gesund fiihlen,
kaum Einschrinkungen angeben. Somit sind fiir das schultergesunde Kollektiv keine

starken Einschrinkungen zu erwarten.

Durch die Frage nach dem ,,nichtlichen Schulterschmerz* wird auf die Symptomatik
eines Rotatorenmanschettendefekts [15, 18] zuriickgegriffen. Der néchtliche
Schulterschmerz wird von R. Beickert und V. Biihren [5] als eines der ersten Sym-
ptome der ,,schleichenden* Veridnderungen in der Schulter beschrieben. Wie von
einem schultergesunden Kollektiv zu erwarten ist, wird bei dieser Fragestellung im
Mittel die volle Punktzahl erreicht. Nur zwei Uberfiinfzigjihrige teilten Schlafbeein-
trichtigungen durch die Schulter mit. Aufgrund des Alters konnen diese beiden Pro-

banden eine bisher symptomlos verlaufende Schultergelenkserkrankung haben.

Die zweite Komponente, die ,,Arbeitsreichweite der Hand*, wird von 139 Probanden
fiir beide Schultern als uneingeschrinkt empfunden. Nur ein iiber 70jdhriger gibt eine
Einschriankung seiner dominanten rechten Schulter an. Er kann nur noch mit der

Hand auf Scheitelniveau arbeiten.

Der Constant-Score-Schwerpunkt ,,Alltagsaktivititen* wird in diesem schultergesun-
den Kollektiv durch die Parameter ,,Berufs- und Sportfihigkeit* gestaltet. Einschrén-
kungen in ihrer Berufsfdahigkeit haben sieben Personen angegeben. In ihrer Sport-

bzw. Freizeitgestaltung fiihlen sich zehn Personen gehandicapt.
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Trotz dieser Angaben liegt der Gesamtpunktwert in dem Constant-Score-Schwer-
punkt ,,Alltagsaktivititen* im Mittel bei der vollen Punktzahl, wie es auch fiir ein
schultergesundes Kollektiv zu erwarten ist. Erst bei den Probanden des siebten Le-
bensjahrzehnts reduziert sich der Punktwert der ,,Alltagsaktivititen* im Mittel um
einen Punkt. Zur Punktreduktion fiihrten keine nichtlichen Schulterschmerzen,
sondern die eingeschrinkt empfundene Arbeitsreichweite der Hand und die Berufs-
und Freizeiteinschrankungen. Diese Erscheinung kann auf den normalen Alterungs-
prozess zuriickgefiihrt werden. In dem Buch ,,Bewegung, Sport und Gesundheit im
Alter* spricht man beim siebten und achten Lebensjahrzehnt vom ,,Bremsalter* [24],
in dem die Altersmotorik beginnt. Als Altersmotorik wird ein Nachlassen der Quali-
tat der Gesamtmotorik bezeichnet. Hierzu zédhlen die Verlangsamung der Bewegung,
Prizisionsverminderung, Steifheit und Stereotypie. Zudem ist eine Einschrinkung
der Kombinationsmotorik zu erkennen, so dass nicht mehrere Dinge gleichzeitig
ablaufen konnen. Durch zunehmende Steifigkeit und Prédzisionsminderung kann der
Einsatzbereich der Arme vermindert werden. Aufgrund dieser Phianomene ist die

Reduktion bei den ,,Alltagsaktivititen* im siebten Lebensjahrzehnt zu erkliren.

4.2.3 Constant-Score: Schulterbewegungsumfang

Bei dem dritten Schwerpunkt des Constant-Scores, der objektiv bewerteten Schulter-
beweglichkeit, ist eine Altersabhingigkeit wegen der schon aufgefiihrten Griinde zu
erwarten. Diese Annahme wird bestitigt, da ab dem 40. Lebensjahr eine Abnahme

der Beweglichkeit im Mittel zu erkennen ist.

Moglicher Grund fiir die altersbedingte Bewegungsumfangabnahme ist die nachlas-
sende Elastizitdt der Muskulatur. Zudem zeigen Sehnen, Binder und Gelenkknorpel
Degenerationserscheinungen [5]. Aus dem Buch von Meusel [24] ist zu entnehmen,
dass im Altersprozess diejenigen Bewegungsdimensionen am stirksten eingeschréankt
werden, welche im Alltag am wenigsten gebraucht werden: z. B. die Rotation im
Hiiftgelenk und die wenig genutzten Dimensionen der Schulter. Badtke [24] fiihrt

auf, wie sich welche Schultermuskeln verindern. Ich zitiere:
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»Schultermuskeln, die zur Abschwiéchung neigen sind die unteren Schulterblatthalter

¢ M. rhomboideus minor et major: ziechen das Schulterblatt nach medial

e M. trapezius: zieht das Schulterblatt nach unten

e M. serratus anterior: unterstiitzt das Heben der Arme nach vorn iiber die

Waagerechte
Schultermuskeln, die zur Verkiirzung tendieren

e M. pectoralis major: heranfithren des seitlich abgespreizten Armes (Adduk-

tion) und Einwirtsfiihren vor die Brust (Anteversion)
e M. levator scapulae und M. trapezius*
Durch Inaktivitit konnen diese Veridnderungen an den Muskeln frithzeitig eintreten.

In der durchgefiihrten Studie ist auffillig, dass die Innenrotation teilweise schon bei
den Jiingsten eingeschrinkt ist. Eine ab dem zehnten Lebensjahr stattfindende konti-
nuierliche Abnahme der Schulterbeweglichkeit erwdhnen N. W. Germain und S. N.
Blair in ihrem Artikel [16]. Eine andere Arbeit beschreibt eine Reduktion der Be-
weglichkeit im frithen Schulkindalter (siebte bis zehnte Lebensjahr) bei nicht bean-
spruchten Bewegungsrichtungen [24]. Scheinbar ist die Innenrotation die Bewe-
gungsdimension, die im Alltag am wenigsten gebraucht wird. Dadurch ist in diesem
Bewegungsbereich so eine frithzeitige geringe Bewegungseinschrinkung festzustel-
len. Diese aus der Untersuchung zu entnehmende, friihzeitig eintretende Bewegungs-
einschrinkung bei der Innenrotation steht zur Aussage von Barnes et al. [2] im

Widerspruch, der hier keine Bewegungsabnahme mit dem Alter feststellte.

Wenn man davon ausgeht, dass ein Rechtshinder hauptsichlich die rechte Hand ein-
setzt und die linke eher passiv ist, miisste aufgrund des geringeren Trainings mit
einer Bewegungseinschrinkung in der linken Schulter zu rechnen sein. Bei Links-
hindern wire dieses dann umgekehrt. Im Rahmen dieser Studie erkennt man, dass
bei einer Bewegungseinschrinkung der Rechtshinder zu 65 % die nicht-dominante

Schulter besser bewertet ist als die rechte. Dieses widerspricht der zuvor beschriebe-
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nen Aussage. Vermutlich ist die Inaktivitdat der Schulter nicht der Hauptgrund der
Bewegungsabnahme. Stiindige einseitige Belastungen - z. B. Uberkopfarbeiten oder
unphysiologisch verkrampfte Sitzpositionen - konnen zur Fehl- oder Uberbelastung
der dominanten Schulter fiihren, welche eine Schadigung hervorruft [5, 20, 33]. Auf-
grund dieses Arguments ist die in der Studie héufig auftretende schlechtere Beweg-

lichkeit der dominanten Schulter bei Rechtshiandern zu verstehen.

Bei den Linkshiindern dieser Befragung wird die dominante Schulter zu 70 % besser
bewertet als die rechte. Gesetzt den Fall, dass die nicht-dominante Schulter bei
Linkshéndern passiver ist, bestitigt dieses die Behauptung ,,Inaktivitit fithrt zur Ver-
schlechterung der Beweglichkeit* [24]. Doch durch den Umstand, dass die Umwelt
auf Rechtshidnder ausgerichtet ist, sind die Linkshinder dazu gezwungen, viele
Tétigkeiten auch mit der rechten Hand durchzufiihren [30], wie z. B. mit der Schere
schneiden. Als weiteres kann die Umerziehung, mit der rechten Hand zu schreiben,
angefiihrt werden. Somit kann die Behauptung, die nicht-dominante Schulter werde
weniger eingesetzt, nicht fiir die Linkshénder bestehen bleiben. Durch die vermehr-
ten Titigkeiten mit der rechten Schulter kann eine Uberlastung der nicht-dominanten
Schulter entstehen. Durch Uberbelastungen konnen Degenerationen entstehen [5, 20,

33], wodurch der Bewegungsumfang wiederum eingeschrédnkt wird.

Es ist zu vermuten, dass die Inaktivitiit zu geringen Bewegungseinschrinkungen fiih-
ren kann. Diese werden kaum in dem Constant-Score wiedergegeben, da in dem
Score groflere Bewegungsumfinge mit derselben Punktzahl bewertet werden. Die
starkeren Bewegungseinschriankungen, die der Constant-Score wahrnimmt, sind

moglicherweise durch Degenerationserscheinungen entstanden.

In dieser Untersuchung sind nur Probanden befragt worden, die sich selber als
schultergesund beschreiben. Es konnen also auch Probanden mit symptomlosen
Schultergelenkserkrankungen [5, 33], wie z. B. kompensierte Rotatorenmanschet-
tenldsionen [38], aufgenommen sein. In dem Artikel von M. Loew et al. [22] wird
dargestellt, dass in ,,vielen Fillen Rotatorenmanschettenldsionen klinisch symptom-
los verlaufen. Insbesondere degenerative, kinematisch balancierte Defekte konnen
funktionell durch die erhaltenen Strukturen der Rotatorenmanschette und des M.

deltoideus weitgehend kompensiert werden.” Aus diesem Grund konnen Probanden
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ihre mogliche Schultereinschrinkung als einen normalverlaufenden Alterungsprozess

ansehen.

Zu den auftretenden Rotatorenmanschettendefekten schreiben R. Beickert und V.

Biihrenen [5] in ihrem Artikel: ,,

1. Unter dem 40. Lebensjahr sind symptomlose Defekte an der Supraspi-

natussehne selten, die Wahrscheinlichkeit liegt unter 5 %.

2. Zwischen dem 40. — 50. Lebensjahr nehmen die sog. ,,Partialrupturen®

zu, der symptomlose Defekt bleibt die Ausnahme.

3. Zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr werden die meisten Rotatoren-
manschettenschiden symptomatisch, d.h. sie treten mit Krankheits-
merkmalen hervor. Bei beschwerdefreien Probanden derselben
Altersgruppe bestehen in 13-30 % der Fille Partial- oder Totaldefekte

der Rotatorenmanschette.

4. Nach dem 60. Lebenjahr steigt die Wahrscheinlichkeit eines
Rotatorendefekts rasch an, sie liegt — je nach Studie, Patientengut und

Alter - zwischen 20 und 100 %.*

Dies bedeutet fiir die Studie, dass moglicherweise ab dem 50. Lebensjahr in dem
Probandengut symptomlos Erkrankte sein konnen. Hieraus lésst sich das schlechtere

Abschneiden der dlteren Probanden erkliren.

In der Literatur wird den Frauen eine bessere Beweglichkeit nachgesagt [3, 6, 24,
33]. Weineck [24] beschreibt, dass ,,Frauen lebenslang eine bessere Beweglichkeit
haben als Miénner. Der hohere Oestrogenspiegel der Frauen hilt mehr Wasser in der
Muskulatur zuriick und erhoht den Fettanteil in der Muskelmasse. Dadurch kommt es
zu einer geringeren Gewebsdichte und einer erhohten Dehnfdhigkeit der Muskula-
tur.“ Eine generalisierte bessere Beweglichkeit der Frauen im Vergleich zu den
Minnern kann in diesem Experiment nicht statistisch abgesichert werden, welches

moglicherweise an dem schon erwihnten, grob gegliederten Score-Mal3stab liegt.
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Dadurch kann die Situation verzerrt sein, sodass die in der Literatur beschriebene
Besser-Beweglichkeit der Frauen nicht mit dem Constant-Score wahrgenommen

werden kann.

4.2.4 Constant-Score: Isometrische Schulterkraft

Der vierte Parameter des Constant-Scores ist die isometrische Schulterkraft. Hierfiir
wird als Kraftpunkt der Federwaage der Deltoidansatz gewihlt, wie es in dem Be-
richt von C. R. Constant und A. H. G. Murley [11] beschrieben ist. Dadurch kann
eine Beeinflussung des Ergebnisses durch Ellenbogenerkrankungen und Handge-
lenkserkrankungen verhindert werden. Hervorzuheben ist, dass bei dem Constant-
Score nicht das absolute Maximum an Schulterkraft ermittelt wird, sondern nur bis
12,5 kg gemessen wird. Moseley [25] ermittelte, dass schultergesunde 25jdhrige
Minner bei einer Abduktion von 90° eine isometrische Schulterkraft von 12,5 kg
ohne Miihe erreichen. Fiir diese 12,5 kg erhalten die Probanden 25 Punkte in dem
Constant-Score. Reduziert sich die isometrische Schulterkraft, werden weniger

Punkte vergeben.

Dieser Score-Schwerpunkt wird héufig in der Literatur kritisiert. V. Conboy et al.
[10] empfinden ein korrektes Ablesen der Federwaage als schwierig. Zudem be-
zeichnen sie die Kraftmessung nur in einer Position als unzureichend, da die
Schulterstellungsvielfalt sehr grof3 sei und diese dadurch nicht abgedeckt werde. Die
Schwierigkeit einer korrekten Durchfiihrung der Kraftmessung beziehen M. Bankes
et al. [3] auf die Variabilitit der Federwaage, wodurch hédufig der Wert nur vermutet
werde. Auch C. R. Constant und A. H. G. Murley sahen diese Probleme [11]. Sie
waren auch der Meinung, dass die Kraftmessung zwar nicht sehr genau sei, aber sie

gebe ein verniinftiges Spiegelbild der Schulterkraft ab.

In dieser Studie ist auffillig, dass in allen Altersgruppen Probanden vorhanden sind,
die die volle Punktzahl erhalten. Bei den unter 20jdhrigen und tiber 70jdhrigen Pro-

banden nimmt die absolute Hiufigkeit des maximalen Punktwertes ab, und die Mit-
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telwerte des Punktwertes sinken. Zusitzlich ldasst sich bei den Frauen eine konti-

nuierliche Kraftabnahme ab dem 50. Lebensjahr erkennen.

Dieses Verhalten der Kraftentwicklung im Laufe des Lebens haben E. Backman et
al. [1] beschrieben. Mit 18 Jahren werde die maximale Kraft erlangt. Sie bleibe etwa
bis zum 40. Lebensjahr erhalten und nehme dann allméhlich ab. Nach dem 60.
Lebensjahr werde der Krifteverfall merklicher. Als weiteres stellten sie fest, dass die
Kraft der Frau etwa 65 — 70 % der des Mannes ausmache. Hollenmann und Hettinger
[32] haben aufgrund von Literaturanalysen eine @hnliche Kraftkurve beschrieben.
Zudem berichtet Hettinger [4], dass ein Mensch mit dem 70. Lebensjahr nur noch ein
Drittel seiner maximalen Kraft der Skelettmuskulatur habe. Aus weiteren Literaturen
kann auch die Kraftabnahme im Alter [19, 23, 24, 33] und Differenz der Stirke zwi-

schen Minnern und Frauen [19, 23, 32] entnommen werden.

Der zuvor beschriebene Kraftunterschied zwischen Minnern und Frauen konnte in
dieser Arbeit nicht statistisch belegt werden. Dies erklért sich dadurch, dass im
Constant-Score nicht nach der maximal moglichen Kraft gefragt wird, sondern nur
nach der 12,5 kg Widerstandskraft. Dieses ist die Kraft, die man zur Bewdltigung des
Alltags gebraucht. Zudem ist der Kraftansatzpunkt gelenknah gewihlt, und zwar am
Deltoidansatz, welcher nach dem Hebelgesetz die Effekte reduziert. Wiirde man die
Federwaage weiter handwiérts anlegen, wire der Hebelarm ldnger, und es miisste
einer stirkeren Kraft entgegengewirkt werden. In diesem Falle konnte der Constant-
Score geschlechtsspezifisch werden. Doch durch einen weiter handwirts gelegenen
Kraftansatzpunkt wiirden auch Ellenbogen- oder Handerkrankungen den Scorewert

beeinflussen, welches Constant verhindern wollte.

Von der Kraftverteilungskurve von Backman et al. [1] weicht das Ergebnis der Un-
tersuchung in einem weiteren Punkt ab. Bei den Ménnern dieser Studie ist kein all-
mihlicher Abfall des Kraftpunktwertes zu erkennen. Dies kann auch daran liegen,
dass in dem Constant-Score nicht die maximale Kraft ermittelt wird. Somit konnte
der allméhliche Kraftabbau, obwohl er moglicherweise stattfindet, noch nicht in der
Studie registriert werden, da sich dieser oberhalb der im Constant-Score ermittelten

12,5 kg abspielt.
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Zudem konnte der Verlauf der Kraftkurve durch den Anteil an korperlich arbeitenden
Probanden [23, 24] beeinflusst werden. Petrofsky und Lind [24] haben festgestellt,
dass bei korperlich Arbeitenden sich die Kraft ldnger halte. Erst nach dem 60. Le-
bensjahr ist von Novikov und Matveen [24] ein bedeutender Kraftabfall bei korper-
lich Tiatigen nachgewiesen. Diese positive Beeinflussung der Kraftkurve durch Ar-
beiter ist in diesem Experiment nicht zu erwarten, da die Erwerbsstruktur in der
Studie eine dhnliche ist wie in Miinster. Somit kann kein iiberproportionaler Anteil

an korperlich arbeitenden Testpersonen vorhanden sein.

Als Zusammenfassung ist zu erwédhnen, dass durch die statistischen Analysen eine
Alterabhingigkeit, aber keine Geschlechtsabhidngigkeit des Score-Schwerpunktes

,isometrische Schulterkraft* dargelegt ist.

4.3 Der Constant-Score-Gesamtpunktwert

4.3.1 Allgemeines zum Constant-Score-Gesamtpunktwert

Constant rdumt in seinem Artikel [12] ein, dass eine rein objektive Beurteilung die
idealen Vorraussetzungen fiir die Schulterfunktionsbeurteilung bieten wiirde. Doch
dies sei wenig praktikabel, da in dem Falle viele Parameter zur Bewertung der
Schulterfunktion herangezogen werden miissten. Bei einem schnell durchfiihrbaren
Schulterfunktionstest konne aber nur eine begrenzte Anzahl von Parametern in Be-
tracht gezogen werden, deswegen miisse auf die Selbstauskunft durch den Patienten

zuriickgegriffen werden.

In dem Artikel [12] von Constant wird gezeigt, dass die prozentuale Aufteilung von
subjektiven (35 %) und objektiven (65 %) Parametern zu der genauesten Bewertung
fiihrt. Bei groBerer oder geringerer Gewichtung des objektiven Anteils des Constant-
Scores wiirde das Constant-Score-Ergebnis von den Aussagen der glaubwiirdigen
Patienten mehr oder weniger stark abweichen. So kann ein iibersensibler Patient den
Constant-Scorewert nur gering beeinflussen. Die objektiv zu erhebenden Daten glei-
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chen die negativ tibertriebene Selbsteinschédtzung eines eingebildeten Kranken wie-
der aus. Auch der gegensitzliche Fall kann aufgrund der prozentualen Verteilung
relativiert werden. Diese zu gute Bewertung im subjektiven Anteil kann z. B. bei
dlteren Menschen entstehen, wenn sie sich mit der verschlechterten Situation arran-
giert haben. Sie nehmen sich mehr Zeit fiir die Dinge des tédglichen Lebens oder sie
beniitzen Hilfsmittel wie z. B. zum Riickenwaschen eine Biirste mit verlingertem
Griff. Hackenbrock [4] erklirt, dass eine Abnahme der subjektiven Beschwerden im
Alter aufgrund der sinkenden Belastung bzw. der reduzierten Anspriiche an das tig-

liche Leben entstehen.

Der Constant-Score soll immer bilateral aufgenommen werden [11, 12]. Dies soll
auch einen kontralateralen Vergleich ermoglichen. Gerade vor dieser Gegeniiber-
stellung warnen C. Barnes et al. [2], da messbare Differenzen im Bewegungsausmafy
zwischen der dominanten und der nicht-dominanten Schulter bestiinden. Somit
konnte der kontralaterale Vergleich bei einseitigen Schultergelenkserkrankungen

irrefihrend sein.

4.4 Eigene Ergebnisse des Constant-Scores

4.4.1 Constant-Score in Bezug auf das Alter

Eine Altersabhidngigkeit des Constant-Scores ist mit a = 0,0001 nachgewiesen. Je
dlter die Probanden sind, desto geringer wird der Punktwert. Die Moglichkeit, dass
die Schulterfunktion in Beziehung zum Alter steht, riumt Constant in seinen Artikeln

[11, 12] ein. Verschiedene Dinge konnen als mogliche Griinde aufgezihlt werden:
1. die korperliche Inaktivitét [6, 16, 24, 33] im Alter
2. das biologische Altern:
e Degenerationen von Sehnen [18, 20, 22, 33], Bidndern und Gelenken

[5, 20, 33]
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e Abbau an Muskelmasse [13, 24] und Ersatz durch Bindegewebe und
Fett, wodurch die Elastizitdt abnimmt [13, 16, 24]

e Abnahme an Muskelkraft [13, 24, 32]

e Abnahme an Beweglichkeit [2, 6, 16, 24, 33]

¢ Abnahme an Bewegungskoordination und Feinmotorik [13, 24]

¢ Abnahme an Leitungsgeschwindigkeit der Nerven [13, 33]

Deutlichere Mittelwertabweichungen des Gesamtscorewertes von der vollen Punkt-
zahl sind erst ab dem 50. Lebensjahr festzustellen. Hier konnen die degenerativen
Erscheinungen in der Schulter eine Rolle spielen. Sobell [33] geht davon aus, dass
schon in der zweiten Dekade die degenerativen Erscheinungen an den Strukturen der
Schulter beginnen. Ab der vierten Dekade werden die Veridnderungen merklicher.
Wie schon berichtet, geben Beickert und Biihren [5] an, dass bei Personen zwischen
dem 50. und 60. Lebensjahr bis zu 30 % einen symptomlosen Rotatormanschetten-
defekt haben. Die Wahrscheinlichkeit einer Rotatormanschettenlédsion steigt mit dem

Alter an.

Als weiterer Grund fiir die altersabhidngige Punktreduktion des Constant-Scores ab
dem 50. Lebensjahr ist die nachlassende korperliche Aktivitit zu nennen. Durch In-
aktivitit erfolgt eine schnellere korperliche Alterung [24]. Bell und Hoshizaki zeigen
[6], dass die Beweglichkeit von der Aktivitdt abhédngig ist. In der Studie von N. W.
Germain und S. N. Blair [16] wurde eine Gruppe von Probanden zur sportlichen Ak-
tivitidt angewiesen. Im Vergleich zu vorher und zu einer Kontrollgruppe verbesserte
sich die Beweglichkeit der Aktiven. Zusitzlich empfanden diese Probanden eine

Verbesserung bei den alltidglichen Dingen des Lebens.

Bei den Testpersonen des frithen Rentenalters dieser aktuell durchgefiihrten Unter-
suchung, ist eine Verbesserungstendenz bei den Mittelwerten des Constant-Scores zu

registrieren. Durch die Umstrukturierung des Alltags im Rentenalter wird héufig

81



mehr Wert auf korperliche Aktivitit gelegt, wodurch die allgemeine korperliche und

seelische Verfassung verbessert wird.

Zum anderen wird es von den ,,Alteren” mehr und mehr akzeptiert, dass ihr Korper
nicht mehr so leistungsfihig ist wie in jungen Jahren. Ein Grund hierfiir kann sein,
dass sie sich im Rentenalter nicht mehr mit den Jiingeren messen miissen, wie es
zwangsliufig im Berufsleben der Fall ist. Zudem nehmen sich die Alteren mehr Zeit
fiir die alltdglichen Dinge als zuvor. Beides fiihrt zur Steigerung der Zufriedenheit
und damit zu einer Verbesserung der Werte in den subjektiven Anteilen des
Constant-Scores. Dieses ist auch in der Publikation von L. Galtz [14] hervorgehoben.
Dort steigerte sich mit den Jahren die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis,
welches sich in dem Constant-Score niederschlug. Diese Scoreverbesserung wurde
durch steigende subjektive Werte bei etwa gleichbleibenden oder verschlechterten

objektiven Werten hervorgerufen.

In dem letzten untersuchten Lebensjahrzehnt dieser Studie, von 70 bis 80 Jahren,
nimmt der Mittelwert beim Gesamtwert des Constant-Scores stark ab. Dies kann an
dem normalen biologischen Altern liegen. Carl Diem spricht hier von dem
,Bremsenalter* [24], bei dem es zur Altersmotorik kommt. Zu den Auswirkungen
der Altersmotorik zédhlen die Verlangsamungen der Bewegungen, die Prizisionsver-
minderung, Steifheit und Stereotypie. Zudem ist eine Einschrinkung der Kombina-
tionsmotorik zu erkennen, sodass nicht mehrere Dinge gleichzeitig ablaufen konnen.
Wie schon vorher angefiihrt, bleiben édltere Wanderer zum Naseschnéduzen stehen.
Zudem wird die Muskelmasse abgebaut [32], so dass auch die Kraft im Alter nach-
lasst. In diesem Alter soll die Kraftabnahme sehr ausgepriégt sein. Hettinger [4] wirft
ein, dass ein Ubersiebzigjiahriger nur noch rund ein Drittel seiner maximalen Kraft
der Skelettmuskulatur hat. All diese Dinge wirken sich auf die Score-Schwerpunkte
,Dinge des tdglichen Lebens®, ,,Beweglichkeit* und ,,Schulterkraft* aus und fiihren

zu einer Reduktion des Gesamtscorewertes.
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4.4.2 Constant-Score in Bezug auf das Geschlecht

In der Literatur wird héufig eine Differenz zwischen den Geschlechtern in Bezug auf
die Beweglichkeit [2, 6, 24] und die Kraft [1, 19, 23, 24, 32, 33] beschrieben. Nur N.
W. Germain und S. N. Blair [16] konnten keine Beweglichkeitsdifferenz bei Mén-
nern und Frauen feststellen. Einen signifikanten Unterschied zwischen Méannern und
Frauen bei dem Gesamtergebnis des Constant-Scores ist in dieser Studie nicht zu

erkennen. Dies kann daran liegen, dass

1. bei dem Unterpunkt ,,.Beweglichkeit* fiir groBere Winkelspannen der gleiche

Punktwert im Constant-Score vergeben wird

2. bei der ,,isometrischen Schulterkraftmessung* nicht nach der maximalmogli-

chen Kraft gefragt wird

3. die Federwaage um den Deltoideusansatz angelegt wird, so dass der Hebel-
arm relativ kurz ist. Hierdurch wird eine relativ geringe Kraft abverlangt, die

auch Frauen bis ins hohe Alter aufbringen kdnnen.

All diese aufgefiihrten Dinge fithren zu einer Geschlechtsunabhingigkeit des
Constant-Scores, so dass die wissenschaftlich belegten Unterschiede zwischen Mén-
nern und Frauen, Beweglichkeit und Kraft, sich nicht auf den Constant-Score aus-

wirken.

4.4.3 Constant-Score in Bezug auf den SF-36

Der SF-36 ist ein standardisiertes Instrument zur krankheitsiibergreifenden Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitit [8, 9, 26]. Die Lebensqualitit bezogen auf den
Gesundheitszustand ist folgendermaBlen definiert [36]: ,,Sie ist eine personliche
Wahrnehmung des eigenen korperlichen und psychischen Befindens und der sozialen
Integration einer Person, nach Einbeziehung des Einflusses von Krankheit und Be-
handlung®. Gerade diese Wahrnehmung der Patienten wird zur Beurteilung von The-
rapien herangezogen [35, 36, 37]. Dass sich die Wahrnehmung des eigenen Korpers

durch duBlere Begleitumstinde dndern kann, erkennt man aus der Studie von L.
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Galatz et al.[14]. In ihr fillt auf, dass dieselben Menschen nach einer Zeitspanne von
acht Jahren, in der sie zum groften Teil von ihrer korperlich anstrengende Arbeit zu
weniger belastenden Jobs gewechselt haben oder sogar in Rente gegangen sind, die

Funktionsfahigkeit ihrer Schulter besser bewerten als zuvor.

Es besteht die Frage, ob und wie sich die Schultergesundheit in diesem psychometri-
schen Test widerspiegelt. Von den acht SF-36-Subskalen wurden die vier bedeu-
tendsten fiir die Schulterfunktion ausgewihlt und mit dem Ergebnis des Constant-

Scores korreliert. Die untersuchten Subskalen sind:
e Korperliche Funktionsfihigkeit
e Korperlicher Schmerz
e Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
e Vitalitit.

Nur in einem Fall verlduft die Korrelation positiv. Es besteht eine Abhingigkeit zwi-
schen der ,,korperlichen Funktionsfihigkeit” und dem Constant-Score fiir die rechte
Schulter bei einem Signifikanzniveau von 0,05. Fiir den Constant-Score der linken
Schulter wird zu diesem Unterpunkt des SF-36 knapp eine Abhidngigkeit verfehlt.
Aufgrund dessen kann man nicht davon ausgehen, dass eine generelle Abhingigkeit

zwischen der ,,korperlichen Funktionsfahigkeit* und dem Constant-Score besteht.

Die Korrelation der anderen Unterpunkte des SF-36 zum Constant-Score verlaufen

negativ. Dieses lassen schon die Punktwolken (Abbildung 3-20 bis 3-23) erahnen.

4.5 ASES-Score

Der ASES-Score ist von einem Forschungskomitee der amerikanischen Schulter- und

Ellbogenchirurgen entwickelt worden, um {iiber einheitliche Bewertungskriterien fiir
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die Untersuchung von Schultergelenken zu verfiigen [28]. Hierdurch soll eine bes-
sere Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den Arzten und gesundheitsbe-
zogenen Berufsgruppen sichergestellt werden. Der ASES-Score ist ein rein subjekti-

ver Test. Er besteht aus einem Datenpool von elf Fragen [21].

Die erste Frage nach dem ,,heutigen Schmerzempfinden* ist genauso stark gewichtet
wie die restlichen zehn Fragen zusammen, welche sich mit den ,,alltdglichen Dingen*
beschiftigen. Die maximal mogliche Punktzahl betridgt 100. Das Gesamtergebnis des
ASES-Scores wird mit Hilfe folgender Formeln erhoben. Fiir die in Anfiihrungs-
strichen gesetzten Ausdriicke werden die erreichten Punkte der jeweiligen Parameter

eingesetzt.
(10-,,heutiger Schmerz*)*S=a (ASES-Punktwert der Schmerzangabe)
(5/3)*(,,Dinge des tiglichen Lebens‘)=b  (ASES-Punktwert des tiglichen Lebens)

at+b=c (ASES-Score-Punktwert)

Gleichung 3: ASES-Score-Umrechnungsformel [28]

Aus der Gleichung 3 ist zu ersehen, dass der heutige Schmerz stark ins Gewicht fillt.
Gibt ein Proband einen leichten Schmerz an, dem er eine 1 zuteilt, veriandert sich der

Gesamtwert schon um 5 Zihler.

Im Vergleich dazu ist die Wirkung auf den Gesamtscorewert der einzelnen Fragen
des zweiten ASES-Score-Anteils viel geringer. Vergibt ein Proband einmal nicht die
volle Punktzahl, sondern einen Punkt weniger, weicht das Gesamtergebnis dann nur

um 5/3 Punkte von dem maximalen Wert ab.

4.5.1 ASES-Score: Heutiger Schulterschmerz

Da in dieser Studie schultergesunde Probanden befragt werden, besteht im Mittel
,,kein Schulterschmerz®. Nur 15 Probanden haben einen ,,heutigen Schulterschmerz*
angegeben. In diesen Fillen wurde nur von geringen oder mittleren Schmerzen be-

richtet. Oft erwidhnten die Probanden, dass es sich um einen Ausnahmezustand nach

85



anstrengenden Titigkeiten handele. Gerade in diesem Experiment, in der Schulterge-
sunde gefragt wurden, ist die Frage nach dem ,,Heutigen Schulterschmerz* verfing-
lich. Es wird eine Momentaufnahme erhoben, die in ein paar Tagen nicht mehr zu-
zutreffen braucht. Durch einen ausnahmsweise auftretenden Schulterschmerz kann
das Bild im ASES-Score stark verfilscht werden, da diese Frage dreimal so stark
bewertet wird wie jede der zehn weiteren Fragen. Dies hitte man in dieser Studie
umgehen konnen, wenn man nach der ,,generellen Schulterschmerzhaftigkeit® ge-
fragt hitte. Doch damit hitte man die festgelegte Fragestellung des ASES-Scores

verandert.

Ein anderer Grund fiir die aufgetretenen Schulterschmerzangaben der schultergesun-
den Testpersonen besteht darin, dass es sich um geringe Schmerzen handelt, die als
Dauerzustand toleriert werden. Die Testpersonen sehen sich trotz dieser Erscheinung

nicht als schulterkrank an.

Im Endeffekt weicht der Mittelwert durch diese 15 Schmerzfille nicht von der besten
Antwortpunktzahl - von O - ab. Es sind nur Auswirkungen auf die Standardab-

weichung festzustellen.

Aufgrund der Umrechnung zu dem ASES-Punktwert wird die Aussage des
Schmerzes verfiinffacht. Die Probanden mit den Schmerzenangaben weichen da-
durch in ihrem ASES-Gesamtpunktwert stark von der Allgemeinheit ab. Diese Fiinf-
fachbewertung des heutigen Schmerzes ist kritisch zu sehen, da das Schmerz-
empfinden von Person zu Person variiert. Zum anderen werden Schmerzen von Men-
schen eher wahrgenommen als Funktionseinschrankungen, wodurch der ASES-Score

sensibler ist.

Beickert und Biihren [5] bezeichnen den néchtlichen Schulterschmerz als eines der
ersten Anzeichen einer Verletzung der Rotatorenmanschette. Durch ein starkes
Schmerzempfinden wird auch eine starke Einschrinkung dargestellt. Somit hat die
Frage nach dem heutigen Schmerz bei einem Bewertungsverfahren fiir die Schulter-
funktion groe Wichtigkeit. Deshalb kann die Fiinffachbewertung des Schmerzes

korrekt sein.
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4.5.2 ASES-Score: Dinge des tiglichen Lebens

Als zweites Bewertungskriterium des ASES-Scores wird nach den alltdglichen Din-
gen des Lebens gefragt. Durch diese zehn Fragen konnen auch 50 ASES-Score-
Punkte, somit die Hilfte der Gesamtpunktzahl, erreicht werden. Eine um einen Ant-
wortpunkt von der maximalen Antwortpunktzahl abweichende Bewertung einer
Frage ergibt im Gesamtscore eine Abweichung von 5/3 Punkten. Dies bedeutet, dass
die einzelnen Dinge des alltdglichen Lebens dreimal weniger gewichtet sind als der
heutige Schmerz. Ein schulterkranker Patient wird sich in vielen Dingen einge-
schréankt fiihlen. Ein Proband mit einmaligen Schmerzen fiihlt sich moglicherweise
voriibergehend nur in wenigen Bewegungen eingeschrinkt. Dies ist eventuell ein
Unterscheidungskriterium zwischen erkrankten und voriibergehend {iiberarbeiteten

Personen.

Bei den untersuchten schultergesunden Probanden fiihlen sich 44 in irgendeiner
weise durch ihre Schultern eingeschrinkt. Zu 25 % besteht diese Einschriankung ein-
seitig. In den anderen 75 % existiert eine beidseitige Einschrinkung. In diesen Fillen
wird die dominante Schulter zu 71,8 % gleich gut oder besser eingeschitzt als die
andere. Im Vergleich zu dem Gesamtergebnis des ASES-Scores ist dies verwunder-
lich, da hier die dominante Schulter etwas schlechter als die andere abschneidet. Es
mag daran liegen, dass die meisten Menschen sich mit der nicht-dominanten weniger
zutrauen bzw. diese nicht trainieren und dadurch die Bewegungsmuster nicht so be-
herrschen wie mit der dominanten Schulter. Hierdurch kann bei der rein subjektiven

Auskunft in dem ASES-Score die nicht-dominante Schulter minder bewertet werden.

Dieses Ergebnis dieser Untersuchung ist moglicherweise aufgrund der erwéhnten
Aspekte entstanden. Demgegeniiber stehen die Aussagen der Literatur, es wird hdu-
fig iiber ein gleiches Erscheinungsbild der dominanten und nicht-dominanten Seite
berichtet. N. W. Germain und S. N. Blair[16] haben in ihrem Artikel keine Beweg-
lichkeitsdifferenz zwischen den Schultern feststellen konnen. Zwar zeigen C. Barnes
et al. [2], dass die dominante Schulter bei der AuBBenrotation besser, aber auch dass
sie bei der Innenrotation sowie Extention schlechter zu bewerten ist. Doch in allen
anderen Bewegungsrichtungen seien keine Unterschiede zu bemerken. In dieser

Publikation wurden vier weitere Studien erwihnt, die keinerlei Abweichungen im
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Beweglichkeitsausmall zwischen der dominanten und nicht-dominanten Seite wie-
dergeben. In Bezug auf die Kraft verschiedener Muskelgruppen seien ebenfalls keine
statistisch auswertbaren Unterschiede zwischen der nicht-dominanten Schulter zur
anderen erkennbar [1, 23]. Dieses sei moglicherweise durch ein gleichméfiges Trai-

ning im Alltag provoziert [23].

Doch beobachtet man einen Durchschnittsmenschen, so erkennt man, dass die ge-
samten Bewegungsablidufe auf die dominante Seite zugeschnitten sind und somit
diese Seite mehr trainiert wird. Aufgrund dessen ist die hiufig bessere bzw. gleich-
gute Bewertung der dominanten Schulter in der aktuellen Untersuchung bei den

subjektiv zu beurteilenden ,,Alltidglichen Dingen des Lebens* zu begreifen.

Es ist auffillig, dass die Haufigkeit der Einschriankungen bei den ,,alltdglichen Din-
gen des Lebens* mit dem Alter zunehmen. Bei den Minnern ist dieses schon im ge-
ringen Mafe ab dem 50. Lebensjahr zu erkennen. In dem siebten Lebensjahrzehnt
nimmt die Héaufigkeit der Einschrinkungsangabe stark zu. Hier weicht der Mittelwert
um 1 bis 2 Punkte von dem Maximalwert ab. Bei den Frauen ist die Hiaufigkeitszu-
nahme bei der Alltagseinschrinkung erst ab dem 60. Lebensjahr zu sehen, auch bei

ihnen verstérkt sie sich im siebten Lebensjahrzehnt.

Dieses Erscheinungsbild der altersabhingigen Einschrinkungen im Alltag kann zum
einen durch die Altersmotorik [13, 24] erklart werden, zum anderen durch die hiufig
unbemerkten langsam schleichenden degenerativen Vorgénge [5, 18, 20, 22, 33 ] der
Schultergewebe. Bei alten Menschen liegen héufig erhebliche, aber symptomlose
Defekte der Rotatorenmanschette vor. Nach dem 60. Lebensjahr steigt die Wahr-
scheinlichkeit eines Rotatorendefekts rasch an. Sie liegt —je nach Studie, Patientengut
und Alter- zwischen 20 und 100 % [5]. Zudem verindert sich der Korper im Alter so,
dass sich die Bewegungsabldufe verlangsamen und die Feinmotorik bzw. Bewe-
gungsprizision nachlédsst. Hierdurch kann die altersbedingte Verschlechterung der

Alltagsaktivititen verursacht werden.
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4.6 Der ASES-Scores Gesamtpunktwert

4.6.1 ASES-Score in Bezug auf das Alter

In allen Altersgruppen gibt es bei den Minnern sowie Frauen Probanden, die die
volle Punktzahl erreicht haben. In den beiden letzten Altersgruppen, ab dem 60. Le-
bensjahr, nimmt die Héufigkeit der vollen Punktzahl stetig ab. Mit Hilfe des Chi’-
Test konnte eine Altersabhingigkeit des ASES-Scores mit dem Signifikanzniveau
von a < 0,001 festgestellt werden. Diese Altersabhédngigkeit ist, wie zuvor beschrie-
ben, durch die Altersmotorik [24] und die degenerativen Vorginge [22] in der

Schulter zu begreifen.

Im Vergleich zu dem Constant-Score fallen die Ergebnisse des ASES-Scores besser
aus. Es mag daran liegen, dass dem ASES-Score nur subjektive Angaben zu Grunde
liegen. Hiufig werden die Alterungsprozesse akzeptiert bzw. verlaufen iiber viele
Jahre, so dass ein direkter Vergleich unterbleibt. Somit féllt ein subjektiver Test bes-

ser aus als ein Test mit subjektiven und objektiven Angaben.

4.6.2 ASES-Score in Bezug auf das Geschlecht

Mit Hilfe des Mann-Whitney-Wilcoxon-Tests konnte gezeigt werden, dass der
ASES-Score auf dem Signifikanzniveau von 0,05 nicht geschlechtsabhéngig ist. Hier
verhilt er sich wie der Constant-Score. Bei einem subjektiven Test wire eine Ge-
schlechtsabhédngigkeit auch erstaunlich, da viele geschlechtsspezifische Unterschiede

ein Leben lang toleriert werden bzw. nicht am eigenen Leib erfahren werden.

4.6.3 ASES-Score in Bezug auf den SF-36

Bei der Korrelation zwischen ASES-Score und SF-36 wurde in keinem Punkt eine

Abhingigkeit festgestellt.
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4.7 Vergleich der beiden Schulterfunktionstests untereinander

Im Vergleich zu dem Constant-Score fallen die Ergebnisse des ASES-Scores besser
aus. Es wird den Grund haben, dass dem ASES-Score nur subjektive Angaben zu
Grunde liegen [21, 28]. Bei einem sich gesund fiihlendem Kollektiv, welches eine
Grundvoraussetzung der Studie ist, werden bei einem subjektiven Schulterfunk-
tionstest gute Werte erwartet. Erst durch objektive Beurteilung konnen bei so einem
Probandenpool Differenzen aufgezeigt werden. Um dies zu verdeutlichen, wird die

Abbildung 4-1 eingefiigt.
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Abbildung 4-1: Constant-Punktwertvariabilitit der einzelnen Parameter fiir die rechte Schulter

Aus der Abbildung 4-1 ist ersichtlich, dass der Constant-Score sich durch seine sub-
jektiven Parameter bei dem schultergesunden Kollektiv relativ konstant verhélt. Erst
durch seine objektiven Werte entsteht eine grofere Bandbreite. Somit ist die

schlechtere Bewertung der Probanden durch den Constant-Score einzusehen.

Vergleicht man die Schulterfunktionspunktwerte des ASES- und des Constant-Sco-
res einzelner Personen miteinander, so stellt man fest, dass die Ergebnisse fiir die
gleiche Schulter mitunter stark voneinander abweichen. In manchen Fillen liegt so-
gar ein reziprokes Ergebnis vor. Beim ASES-Score liegt z. B. bei einem Probanden

ein besseres Ergebnis fiir die dominante Schulter vor, doch im Constant-Score ist die
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dominante Schulter schlechter als die nicht-dominante bewertet. Dieses Phidnomen
kann auch durch die reine Subjektivitit des ASES-Scores erklidrt werden. Die
meisten Menschen trauen der nicht-dominanten Schulter weniger bzw. gebrauchen
diese weniger, so dass ihnen die Bewegungsablidufe schwerer fallen. Hierdurch
kommt die niedrigere Bewertung der nicht-dominanten Schulter bei der rein subjek-
tiven Auskunft des ASES-Scores zustande. Bei dem Constant-Score gehen auch ob-
jektive Werte ein, die durch eine annidhernd symptomlose Verdnderung am Gelenk
beeinflusst werden. Zu den Symptomen zihlen BeweglichkeitseinbuBen, Kraftverlust
(besonders bei Uberkopfarbeiten), Nachtschmerz und Schmerzen im allgemeinen
[18]. Da diese Veridnderungen eher an der dominanten Schulter auftreten, [S] ist eine

schlechtere Bewertung fiir diese Schulter bei einem objektiven Test zu erwarten.

Bei einem Probandenpool mit Schmerzpatienten wird das Ergebnis des ASES-Scores
sehr wahrscheinlich tiefer liegen als beim Constant-Score, da beim ASES die
Schmerzsensation einen groleren Einflussfaktor besitzt [21]. Bei dem ASES-Score
kann durch die Schmerzangabe die Hilfte der zu erreichenden Punkte beeinflusst
werden. Im Gegensatz dazu kann in dem Constant-Score [21] die Schmerzsensation

das Gesamtergebnis nur um 15 Punkte (also um 15 %) reduzieren.
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S5 Auswirkungen fiir die Orthopéidie

5.1.1 Altersabhéngigkeit?

Die beiden Schultertests Constant- und ASES-Score sind altersabhédngig. Ihre
Punktwerte nehmen mit dem Alter ab. In jeder Altersgruppe sind Probanden
vorhanden, die die volle Punktzahl erreichen, wobei deren Héufigkeit mit dem Alter

abnimmit.

Diese Altersabhédngigkeit der Schulterscores ist auf die normalen Alterungsprozesse
zuriickzufiihren. Hierzu zdhlen Einschrinkungen der Beweglichkeit [2, 6, 16, 24,
33], Abnahme der Kraft [1, 13, 19, 23, 24, 32, 33] und Degenerationen [5, 18, 20,
33] im Gelenk.

Durch geringe, dem Alter entsprechende sportliche Aktivitit kann eine Verbesserung
der ersten beiden Faktoren gefordert werden. So ist Sobell [33] aufgefallen, dass ak-
tive Altere eine bessere Beweglichkeit und eine hohere Bewegungsschnelligkeit
aufweisen als triage Jiingere. Dasselbe gilt fiir die Kraft. F. Mayer [23] erkannte, dass
bei den korperlich Aktiven bzw. Arbeitenden der normale, altersbedingte Kraftabfall
viel spiter beginnt. Bis zum 75. Lebensjahr bleibt die Trainierbarkeit der Muskulatur
erhalten [13], wobei sie im Laufe des Lebens nachldsst [32]. Diese Verbesserungs-
moglichkeit der Schulterfunktion wird durch die Sporttherapie genutzt [20]. Hier soll
durch die Aktivierung und Kriftigung der Schulter die Lebensqualitit im allgemei-

nen positiv beeinflusst werden.

5.1.2 Geschlechtsabhiingigkeit?

In dem Constant-Score wird mit zwei Parametern gearbeitet, die in der Literatur
meistens als geschlechtsspezifisch angesehen werden. So wird eine lebenslange bes-
sere Beweglichkeit den Frauen zugesprochen [2, 24]. Dem gegeniiber steht der Arti-
kel von N. W. Germain und S. N. Blair [16], in dem kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern gefunden wurde. In Bezug auf die Kraft wurde in allen Literaturen [1,

19, 23, 32] den Minnern eine Uberlegenheit zugesprochen. Auch C. R. Constant
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selber erwidgt Wechselbeziehungen seines Scores zu dufleren Begleitumstianden [11].
Obgleich der Constant-Score mit zwei fiir sich stehenden geschlechtsabhéngigen
Parametern arbeitet, ist in dieser Studie keine Geschlechtsabhédngigkeit der einzelnen
Parameter noch des Gesamt-Scores mit dem Mann-Whitney-Wilcoxon-Test nachzu-
weisen. Die ansonsten geschlechtsspezifischen Parameter konnen in dem Constant-
Score von beiden Geschlechtern gleichermafen erfiillt werden. Dies kann durch die

folgenden Punkte verursacht sein:

1. ein relativ breites Bewegungsfeld wird bei der Bewertung mit dem selben

Wert belohnt,

2. als weiteres wird die Federwaage an einem relativ kurzen Hebelarm mit

geringer Kraftforderung angesetzt und
3. nicht nach der maximalen Kraft gefragt.

Somit konnen die geschlechtsspezifischen Parameter weder zu einem geschlechts-

spezifischen Ergebnis des Gesamt-Scores noch der einzelnen Unterpunkte fiihren.

Der rein subjektive ASES-Score basiert auf fiir beide Geschlechter gleichermal3en
betreffenden bzw. ausfiihrbaren Dingen. Daraufhin ist eine Geschlechtsabhingigkeit
unwahrscheinlich. Mit Hilfe des Mann-Whitney-Wilcoxon-Test konnte diese Ver-

mutung sichergestellt werden.

5.1.3 Sportabhingigkeit?

Mit Hilfe des Chi?-Tests, auf einem Signifikanzniveau von a < 0,05, konnte keine
Auswirkung der sportlichen Aktivitdt im Allgemeinen auf die beiden Schulterfunk-

tionstests ermittelt werden.

Mit einem anderen Versuchsaufbau ist ein anderes Ergebnis denkbar. Hierzu wiirde

man ein schultergesundes Probandenpool in zwei Testgruppen unterteilen. Mit der
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einen Gruppe fithrt man ein schulterférderndes Trainingsprogramm durch. Die ande-
ren erhalten die Anweisung, sich fiir die Testphase nicht anders als sonst zu verhal-
ten. Die Teilnehmer der ersten Gruppe werden vermutlich zum Abschluss des Tests
individuell bessere Ergebnisse erhalten als zu Anfang. Die Probanden der zweiten
Gruppe werden dhnliche Testergebnisse wie zu Anfang aufweisen. So eine dhnliche
Studie wurde schon von N. W. Germain und S. N. Blair [16] durchgefiihrt. Sie wie-
sen nach, dass durch die Aktivierung der Testpersonen sich ihre Beweglichkeit
steigert. Diese Verbesserung der Schulterfunktion durch ein Schultertrainingspro-

gramm macht man sich in der Sporttherapie zu nutze [20].

5.1.4 Abhingigkeit zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF-36)

Ein Zusammenhang zwischen dem SF-36 und dem Constant-Score ist nicht ganz
auszuschlieBen. Fiir die rechte Schulter konnte mit Hilfe der Spearmanschen-Rang-
korrelation ein Zusammenhang zwischen der korperlichen Funktion und dem
Schultertest abgesichert werden. Doch fiir die linke Schulter erbrachte die Korre-
lation keinen Zusammenhang auf dem Signifikanzniveau von a < 0,05, dieser Wert
wurde leicht iiberschritten. Dies ldsst nur eine Tendenz zur Beziehung erahnen. Zu
allen anderen Unterpunkten des SF-36 ist eine Abhédngigkeit zu dem Constant-Score

statistisch ausgeschlossen.

Die Korrelation von dem ASES-Score und dem SF-36 ergab keinerlei Abhingigkeit
von einander. Dies erscheint anfangs verwunderlich, da beide Tests nur auf subjekti-
ven Angaben basieren und in beiden Tests nach den alltiglichen Dingen des Lebens
sowie nach Schmerzen gefragt wird. Doch durch die unterschiedliche Gewichtung
und Umrechnung der Antworten [8, 9, 21, 28] weichen die Ergebnisse der beiden

Tests von einander so stark ab, dass kein Zusammenhang zwischen ihnen besteht.
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5.1.5 Altersabhiingigkeit des SF-36

In dieser Studie ist der SF-36 nicht altersabhéngig. Dies ist schon aus den Punktwol-
ken zu entnehmen. Die Aussage von Bullinger und Kirchberger [9], dass der SF-36

nicht altersabhéngig sei, wird bestétigt.

5.2 Nutzen der Studie fiir die praktische Orthopadie

Mit Hilfe dieser Studie ist ausschlieBlich eine Altersabhingigkeit der beiden

Schulterfunktionstests als gesichert anzusehen.

Tabelle 5-1: Mittelwerte des Constant- und des ASES-Scores der jeweiligen Altersgruppen

Lebensalter 10-19 {20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-80

Constant-Score rechts | 99,5 98,8 (98,2 96,6 |94,4 [95,8 |86,3

ASES-Score rechts 99,8 199,2 98,9 (98,5 |95,1 |974 (94,3

Constant-Score links 99,6 [99,3 (98,7 [98,6 |96,0 |97,3 (87,0

ASES-Score links 99,7 199,2 199,0 99,8 (96,2 [99,0 |94,7

Die Mittelwerte der Altersgruppen konnen als Richtlinie zur Beurteilung der Patien-
tenscorewerte dienen. Somit kann abgeschitzt werden, ob die reduzierten Scorewerte
alters- oder krankheitsbedingt sein konnen. Zudem kann der Therapieverlauf auch zu

den ,,altersbedingten Normalwerten* ins Verhiltnis gesetzt werden.
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