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Fokussierte extrakorporale StoRwellentherapie bei Sportlern mit
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Gries Lilia

In der vorliegenden randomisierten, kontrollierten, prospektiven Studie sollte die Diagnose
und Therapie mittels f ESTW herausgestellt werden. Es wurden 60 aktive Sportler im

Durchschnittsalter von 34,6 Jahren mit Schulterschmerzen mittels der f ESWT behandelt.
Der Untersuchungsverlauf erstreckte sich Gber 6 Wo. Es erfolgte sowie vor als auch nach
der Therapie eine klinische Untersuchung und die Beurteilung des subjektiven Schmerz-
Funktionszustandes mittels VAS, SST und PF.

Die Testung der Sensomotorik wurde anhand des WRT vorgenommen, die isokinetische
sowie isometrische Kraftfahigkeit mittels CYBEX.

Die Triggerpunktbehandlung mittels f ESWT fuhrt zu hochsignifikanten

Verbesserungen des Schmerz- und Funktionszustandes des Patienten.

Sowohl beim WRT als auch bei der isometrischen und isokinetischen Kraftdiagnostik konnte
kein positiver Einfluss der Therapie mittels f ESWT nachgewiesen werden.

Auf die Kraftausdauer bezogen lassen sich hingegen deutliche Verbesserungen nach einer
Triggerpunkttherapie mittels f ESWT feststellen.

Die Ermittlung von TrP mittels ESWT flhrt zu den hochsignifikanten und héchtstsignifikanten
Ergebnissen bei der WS und US.

Laut den Ergebnissen dieser Studie, ist die f ESWT bei den Sportlern mit myofaszialem
Schulterschmerzsyndrom primar geeignet, die Schmerzen zu lindern und den
Funktionszustand zu verbessern. Muskulare Veranderungen, gemessen anhand der

Kraftwerte, werden ebenfalls bewirkt.
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Einleitung

1. Einleitung

Schulterschmerzen stellen ein weit verbreitetes Gesundheitsproblem in den westlichen
Gesellschaften dar. Die Anzahl chronischer Beschwerden und akuter Verletzungen des

Schultergelenks und des Schultergtirtels steigt zunehmend an. Schulterschmerzen und
damit einhergehende Funktionsstdrungen haben gerade beim Sport eine haufige
Inzidenz und fihren zu Leistungsbeeintrachtigungen des Sportlers. Neu auftretende
Begriffe wie ,Sportlerschulter, ,Werferschulter oder , Tennisschulter” spiegeln diese

Entwicklung wieder (Jerosch/Heisel 2001).

Die Differenzialdiagnose bei Schulterschmerzen ist schwierig und das subjektive
Beschwerdebild bei den Patienten oft uncharakteristisch (Schmidt-Wiethoff 2000).
Ubersehen wird bei der Diagnose haufig die Muskulatur. Sie macht bei Mannern bis zu
50 Prozent der gesamten Kérpermasse und bei Frauen bis zu 35 Prozent aus
(Hollmann/Hettinger 2000), wird jedoch selten als Schmerzausléser in Betracht
gezogen. Der Fokus vieler Orthopaden bezieht sich auf ossare oder ligmentare
Funktionsstérungen, die anatomisch auf bildgebenden Verfahren zu erkennen sind.

Eine myofasziale Schmerzursache wird selten vermutet (Travell/Simons 2002).

Myofaszial bedeutet den Muskel (=myo) und dessen bindegewebige Hiille (=faszial)
betreffend. Die myofasziale Triggerpunkttherapie geht von dem Ansatz aus, dass die
haufig unspezifischen Schmerzen am Bewegungsapparat durch myofasziale
Triggerpunkte (TrPs) ausgeldst werden. TrPs sind punktférmige Verhartungen des
Muskelgewebes, die Ausdruck einer neuro-muskularen Erkrankung sind und lokalen
Schmerz oder Ubertragungsschmerz in anderen Kérperregionen verursachen
(Baurmeister 2004). Sie schwachen den Muskel und kénnen ihn fir Verletzungen der
umliegenden Strukturen anfallig machen. Es kann zu motorischen, sensorischen und
autonomen Stérungen kommen.

Motorische Symptome sind Muskelverspannungen und insbesondere
Muskelverkiirzungen, die zu Schmerzen und Bewegungsstérungen flhren.

Auch Muskelschwache ohne Muskelathrophie sowie Koordinationsstérungen und
gesteigerte Muskeleigenreflexe kdnnen beim myofaszialen Schmerzsyndrom
beobachtet werden (Opitz 2006, Simons/Travell 2002). Besonders die

muskelverkirzende Wirkung der TrPs kann zu mechanischen Uberbelastungen von
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Sehnen, Sehnenscheiden, Sehnenansatzen oder Gelenken fiihren, die zur Entstehung
vieler orthopadischer Krankheitsbilder beitragen kénnen. Diese wiederum kénnen neue
muskulare Verspannung und TrPs bedingen und aufrechterhalten. Es wird von einer
engen Wechselbeziehung zwischen TrPs und Funktionsstérungen der
Gelenkeausgegangen (Simons/Travell 2002).

Artikulare Dysfunktionen haben sowohl einen kausalen als auch einen begleitenden

Zusammenhang zu TrPs (Grébli/Dommerholt 1997).

TrPs kdnnen aber auch bestimmte Krankheitsbilder nur ,imitieren* (Eng-Ching 2007).
Da der Schmerz aufgrund der Ubertragungsmuster subjektiv vom Patienten
fehllokalisiert wird, kann dies zu Fehldiagnosen der Arzte fiihren. Die haufig
asymmetrischen, auf eine Kdérperhalfte beschrankten Schmerzgebiete, werden im
Schulterbereich sehr haufig Krankheitsbildern in Bezug auf das Schultergelenk

zugesprochen (Travell/Simons 2002).

Autoren, die mit dem Problem der TrPs vertraut sind, halten diese sowohl fiir eine der
haufigsten Ursachen von Schulterschmerzen (Travell/Simons 2002) alsauch von
akuten und chronischen Schmerzen am Bewegungsapparat (Eng-Ching 2007, Harden
et al 2007, Tough et al 2007, Grobli/Dejung 2003, Simons/Travell 2002).

Sehr haufig entstehen die TrPs im Sport, wo neben repetierenden Bewegungen auch
einmalige Uberbelastungen zu ihrer Entstehung fiihren kénnen (Grébli/Dommerholt
1997).

Die Therapie derartiger Verletzungen umfasst unterschiedliche Behandlungsformen.
Eine Struckturelle Verlatzung Iasst sich haufig ausschliellich durch einen chirurgischen
Eingriff beheben. Auf muskularer Ebene kann im Allgemeinen konservativ behandelt
werden. Sofern durch die Merkmale der nachgewiesenen Pathologie keine Indikation
flur den operativen Eingriff vorliegt, sollte die nicht invasive Intervention in der Therapie
von Verletzungen vorgezogen werden und das primar eingeleitete Vervahren
darstellen (Loitz et al 1999, Paternostro-Sluga/Zoch 2004). Eine Moéglichkeit der
konservativen Therapievon Schulterbeschwerden stellt die fokusierte extrakorporale
Stosswellentherapie (f ESWT) dar.

Die f ESWT dient sowohl der Diagnostik der TrPs als auch deren Zerstérung. Die nicht
invasiven, akustischen Schallwellen, die seit Jahren aus der erfolgreichen Behandlung

von Nierensteinen bekannt sind, werden fokussiert auf die TrPs gerichtet, ohne
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umliegendes Gewebe zu zerstéren. Die genaue Wirkweise ist bis heute noch nicht
abschlieend geklart und der Wirksamkeitsnachweis dieser Methode steht fir die
Krankenkassen noch aus (Haake/Gerdesmeyer 2004). Wahrend zu Behandlungen
mittels ESWT bei (sport) orthopadischen Krankheitsbildern wie der Tendinosis
calcarea, der Supraspinatustendinits, der Epicondylitis radialis, der Fascitis plantaris
und der Pseudoathrose zahlreiche Studien vorliegen (Sabeti-Aschraf et al 2007, Haake
et al 2001, Rompe et al 1998, Weil et al 2002) und diese in den Richtlinien der
deutschen und internationalen Gesellschaft flr extrakorporale StoRwellentherapie als
wissenschaftlich fundiert gelten (Steinacker/Steuer 2001), bietet die Literatur derzeit

noch keine fundierten Informationen zur Behandlung von TrPs anhand von f ESWT®.

Rompe et al (1998) konnten kurz- und langfristige Verbesserungen des
Schmerzzustandes bei der Tendinosis calcarea sowie den radiologischen Beweis der
Abnahme von Kalkdepots nach einer Behandlung feststellen.

Buch et al (1998) beschreibt eine schrittweise besserung aller Patienten eines
Studienkollektivs Uber einen Zeitintervall von zwei Jahren, wenn man zwei Sitzungen
mit hoch energetischer ESWT durchflihrt, wobei die Auflosungsrate des Kalkdepots
nach sech Wochen 60 Prozent ist. Meier et al (2000) konnten keinen analgetischen
Effekt bei Tendinosiscalcarea durch Aplikation extrakorporaler Stosswellentherapie
feststellen. Schmitt et al (2002) konnte bei der Behandlung der Supraspinatustendinitis
keine Klinisch relevante Schmerzverbesserung feststellen.

Steinacker/Steuer (2001) behandelten Hochleistungssportler mit allen oben
beschriebenen Krankheitsbildern sowie mit den sportorthopadischen Indikationen der
Tendinose und Insertionstendinose. Sie fanden fir alle Krankheitsbilder gute Erfolge
der ESWT® als Schmerztherapie.

Eine Mdglichkeit zur Beurteilung der Effizienz der fESWT liegt somit in der Bestimmung
des Schmerz- und Funktionszustandes vor und nach einer Behandlung.

Eine weitere Mdglichkeit liegt in der Untersuchung der Kraftfahigkeit, die durch die
TrPs beeinflusst sein kdnnte. Aus diesem Grunde soll in der nachfolgend
beschriebenen Studie untersucht werden, in wie weit die Triggerpunktbehandlung
mittels fESWT bei Sportlern mit myofaszialem Schulterschmerzsyndrom,
Veranderungen des Schmerzzustandes, des Funktionszustandes und der

Kraftfahigkeit der Schulter nach sich zieht.
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2. Literaturbesprechung

Im Rahmen der folgenden Abschnitte sollen wesentliche Aspekte im Hinblick auf das
Verletzungsmuster des myofaszialen Schmerzsyndroms sowie die fokussierte

extrakorporale StoRwellentherapie (fFESWT) vorgestellt und erklart werden.

Auf die anatomische Beschreibung des Schultergelenkes wird in diesem Kapitel
bewusst verzichtet, da es in der einschlagigen Literatur nachgelesen werden kann
(Gerdesmeyer et al. 2004, Hansen/Lambert 2006, Kapandji 1999, Lippert 2006, Netter
et al. 2001, Platzer 2003, Travell/Simons 2002, Wess 2004).

2.1 Das myofasziale Schmerzsyndrom (MSS)

Das MSS ist eine neuro-muskulare Erkrankung. Es beschreibt Schmerzen, die ihren
Ursprung in der Muskulatur nehmen (Travell/Simons 2002). Es ist ein eigenstandiges
Krankheitsbild und hat ein eindeutiges klinisches und morphologisches Korrelat.
Klinisch charakterisiert wird es durch das Vorhandensein von myofaszialen
Triggerpunkten (TrPS). Motorische, ensorische und autonome Beeintrachtigungen des

Patienten kdnnen hervorgerufen werden (Forst/Ingenhorst 2005).

Das MSS tritt alters- und geschlechtsunspezifisch auf. Unterschiedliche Aussagen gibt
es Uber den Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und der Entstehung von
TrPs. Forst/Ingenhorst (2005) und Travell/Simons (2002) weisen darauf hin, dass die
Wahrscheinlichkeit der Entstehung von TrPs bei starkem taglichem Gebrauch geringer
ist. Jedoch wird hier ein ergonomischer Gebrauch der Muskeln vorausgesetzt, denn
repetierende unphysiologische Bewegungen wie sie bspw. Beim Sport auftreten,
kénnen das Risiko vo TrPs erhdhen (Grébli/Dommerholt 1997).

Jeder Muskel kann TrPs entwickeln. Ein TrP eine lokale Verspannung in einer
Muskelfaser. Histologisch ist er eine Ansammlung von Kontraktionsknoten mit
punktueller Druckempfindlichkeit, die aus der Verklrzung von Sarkomeren resultieren,
und in deren Folge es zu einer Dehnung der umliegenden Faseranteile und dem
harakteristischen Hartspannstrang kommt. Der Durchmesser eines Knotens ist mit ca.
100um doppelt so grofd wie der einer Muskelfaser

(Forst/Ingenhorst 2005).
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2.1.1 Myofasziale Triggerpunkte (MTrPs)

Der MTrP stellt eine klinisch durch Palpation identifizier- und stimulierbare, sensible
Struktur im Bereich der extrafusalen, skelettalen Muskelfasern dar, die sich durch eine
maximale lokale Kontraktion der Myofibrillen auszeichnet (Alvarez/Rockwell 2002,
Cummings/Baldry 2007, Graff-Radford 2004, Hong 1996, Hong/Simons 1998, Lavelle
et al 2007, Travell/Simons 2002, Wheeler 2004). Allgemein lasst sich zwischen aktiven,
latenten sowie Satelliten- MTrPs unterscheiden. Der aktive Triggerpunkt 16st ein
seindeutiges klinisches Beschwerdebild* (Travell/Simons 2002) aus. Ein latenter Punkt
zeigt lediglich die wesentlichen Symptome und Auswirkungen eines Triggerpunktes,
,=u.a. vermehrte Muskelspannung und -verklrzung (jedoch keinen spontanen
Schmerz)“ (Travell/Simons 2002). Die Aktivitat eines Punktes vermag dariber hinaus
die Bildung weiterer Triggerpunkte im Bereich anderer Muskulatur hervorzurufen.
Derart gebildete MTrPs werden aufgrund dieser Referenz als Satelliten-Triggerpunkte
bezeichnet. Allgemein umfasst die Pathophysiologie der MTrPs die Symptomatik
erheblicher autonomer (Schwindel, Tinnitus etc.) und motorischer Funktionsstérungen
(Koordinationsverlust, reduzierte Belastbarkeit der betroffenen Muskulatur etc.) sowie
durch Wahrnehmungsstérungen (etwa Schmerzen) ausgeldste Schlafstd- rungen. Die
Schmerzsymptomatik MTrPs umfasst die Druckempfindlichkeit, den charakteristischen
Wiedererkennungs- (recognition) und Ubertragungsschmerz (referred pain) sowie die
lokale Zuckungsreaktion (local twitch). Als Wiederer- kennungsschmerz wird ein dem
Patienten bekanntes Schmerzlibertragungsmuster, ausgeldst mittels Stimulation durch
Kompression, bezeichnet (Gerwin et al 1997). Im Hinblick auf den Ubertragenen
Schmerz handelt es sich um ein im Bereich eines MTrP entstandenes, jedoch in einer
Referenzzone wahrgenommenes Schmerzmuster. Ursprungsort sowie Referenzzone
des Ubertragungsschmerzes erscheinen in der Regel voneinander getrennt lokalisiert.
Die lokale Zuckungsreaktion definiert sich als kurzzeitige Kontraktion eines betroffenen
Muskelfaserbiindels, die durch eine Stimulation der MTrPs provoziert wird.
(Travell/Simons 2002).

Wahrend Gerwin (1997), Hong (1996) und Alvarez/Rockwell (2002) die Ursache fir die
Entstehung MTrPs einem akuten Trauma oder der chronischen Verletzung eines
Muskels, einer Sehne, eines Bandes, Gelenkes, Diskus oder Nervs zuschreiben,
stellen Travell/Simons (2002) die akute, anhaltende und/oder wiederholte,
mechanische Uberbeanspruchung der Muskulatur als Ursache fiir eine derartige
Bildung und Aktivierung heraus. Gelenkdysfunktionen, Schmerzafferenzen aus

spondylogenen, arthrogenen und viscerogenen Stérungen, Trainingsmangel,
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Witterungseinfliisse, Nervenlasionen, psychische Faktoren, hormonelle Stérungen,
Vitamin- und Nahrstoffmangel sowie anatomische Fehlformen werden als mdgliche
Ausloser fur die Aktivitat MTrPs dargestellt. Darliber hinaus wurde im Rahmen
unterschiedlicher elektrodiagnostischer und histopathologischer Untersuchungen auf
die neuromuskulare Verbindung, d.h. die sensorische (afferent) sowie motorische
(efferent) Abhangigkeit zwischen Pathophysiologie der MTrPs und neuromuskularer
Aktivitat hingewiesen. Der MTrP lasst sich als eine Funktionsstérung auf der Ebene der
motorischen Endplatte sowie der sarkoplasmatischen Retikula einer extrafusalen
Skelettmuskelfaser charakterisieren, die zu einer lokalen Kontraktion mit ischamie-
induzierter Hypoxie, einem Energiedefizit sowie schlielRlich der Sensibilisierung der
umliegenden Nozizeptoren fihren. (Hong 1996, Hong 2002, Hong/Simons 1998, Kuan
et al 2007, Mense/Pongratz 2003, Travell/Simons 2002, Wheeler 2004)

2.1.2 Auswirkungen von TrPs auf die Muskelfunktion.

TrPs bewirken in erster Linie einen Anstieg des Muskeltonus. Die primare Folge der
erhoéhten Spannung im Muskel ist eine verringerte Dehnbarkeit, da der Muskel durch
den Triggerpunktmechanismus verkiirzt wird (Travell/Simons 2002). Die potentielle
Kontraktionskraft eines aktivierten Sarkomers hangt von seiner Lange ab. Jedes
Sarkomer kann nur bei mittlerer LAnge Maximalkraft aufbringen. In der verkirzten
Position kann er Energie verbrauchen, wahrend er versucht sich weiter zu verkiirzen.
Funktionell weist damit ein mit TrPs behafteter Muskel ein dreifaches Problem auf: eine
gesteigerte Reaktivitat, eine verzdgerte Entspannung und eine erhdhte Ermudbarkeit.
Elektromyographische Untersuchungen belegen, dass der Muskel schon bei
Arbeitsbeginn mude ist, schnell weiter ermudet und friher als gesunde Muskeln
erschopft ist (Travell/Simons 2002). Des Weiteren kommt es nach Grobli/Dommerholt
(1997) zu einer mehr oder weniger reflektorischen und schmerzbedingten
Abschwachung der betroffenen Muskeln ohne eine primare Muskelatrophie. Der
Muskel begrenzt seine Kontraktionskraft so, dass die Schmerzschwelle des TrPs nicht
Uberschritten wird. Gesunde, synergistische Muskeln miissen die Funktion des
geschwachten Muskels ibernehmen und antagonistische Muskeln neigen zu
antalgisch bedingter verminderter Aktivitat (Travell/Simons 2002). Aulierdem kann es
zu einer Inhibition der Aktivitdt von Gammamotoneuronen und Vorderhornzellen
kommen, welche ein Resultat des vermehrten schmerzafferenten Inputs ist

(Grébli/Dommerholt 1997). Timmermannns (2006) spricht zusammenfassendvon einem

11



Literaturbesprechung

Kraftverlust, verminderter Koordinationsfahigkeit und geringerer Ausdauerleistung der
betr. Muskeln durch TrPs.

2.1.3 Diagnostik

Die Diagnose MTrPs erfolgt im Rahmen der klinischen Diagnostik unterstitzt durch
apparative Verfahren zum Ausschluss struktureller Erkrankungen in erster Linie mittels
manueller Untersuchung (Palpation) der Muskulatur (Simons/Mense 2003,
Travell/Simons 2002). Wahrend sich u.a. mit Hilfe von Nadel- und Oberflachen-EMG
sowie Sonographie bedeutende klinische Merkmale des MTrP diagnostizieren lassen,
konnte die Aufnahme eines Triggerpunktes durch bildgebende Verfahren auch im
Rahmen wissenschaftlicher Forschung noch nicht getéatigt werden. Anhand der
klinischen Symptomatik eines Triggerpunktes (punktueller Druckschmerz im Bereich
des MTrP, Wiedererkennungs- und Ubertragungsschmerz bei Kompression des MTrP,
schmerzhafte Einschrankung der Dehnbarkeit der betroffenen Muskulatur, sichtbare
oder palpierbare lokale Zuckungsreaktion, etc.) lassen sich Aussagen hinsichtlich der
Identifikation und Pravalenz MTrPs treffen und objektivieren. (Alvarez/Rockwell 2002,
Bennett 2007, Cummins/Baldry 2007, Graff-Radford 2004, Simons/Mense 2003,
Travell/Simons 2002, Wheeler 2004).

2.1.4 Therapie

Es lassen sich unterschiedliche Verfahren zur Therapie des durch MTrPs ausgeldsten
myofaszialen Schmerzsyndroms herausstellen. Allgemein Iasst sich zwischen
mechanischen, thermischen und chemischen Behandlungsformen unterscheiden
(Wheeler 2004). Das Kollektiv der Therapieformen zur Schmerzlinderung,
Normalisierung der gestérten Funktion motorischer Endplatten sowie Relaxation und
Wiederherstellung der physiologischen Muskelfunktion durch Beseitigung des
Energiedefizits umfasst im Wesentlichen unterschiedliche Release-Techniken
(Postisometrische Relaxation, etc.) (vgl. Simons/Mense 2003), manuelle Verfahren
mittels Kompression (vgl. Grobli/Dejung 2003), Dry Needling (vgl. Ga et al 2007, Hong
2006, Hsieh et al 2007), Akupunktur (vgl. Shen/Goddard 2007), Injektionstherapien
(vgl. Ho/Tan 2007, Zaralidou et al 2007), physikalische Methoden (Kalte-
/Warmeapplikation, Ultraschall, etc.) (vgl. Srbely/Dickey 2007) sowie im Rahmen
pharmakotherapeutischer Malnahmen die Medikation von NSAR, Muskelrelaxatien,
etc. (vgl. Forst/Ingenhorst 2005). Das Therapieverfahren der fokussierten
extrakorporalen StoRwellentherapie (fESWT) soll aufgrund der besonderen
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studieninternen Relevanz im folgenden Kapitel im Einzelnen vorgestellt und erlautert
werden.

2.2 Die fokussierte extrakorporale StoBwellentherapie (FESWT)

Es handelt sich im Bezug auf die Therapie mittels Stowellen um ein Verfahren zur
Behandlung unterschiedlicher Krankheitsphanomene. Es findet seinen Ursprung im
medizinischen Teilgebiet der Urologie in der ausschlief3lich physika- lisch-
mechanischen Anwendung im Bereich der (extrakorporalen) Lithotripsie von
Nierensteinen (spater ebenfalls Gallensteinen etc.) (Weizer et al 2007). Eine
therapeutische Bedeutung der extrakorporalen StoRwelle auf molekularbiologischer
und zellularer Ebene (Neovaskularisation, spez. Stimulation des Knochenwachstums,
Resporption von Kalkdepots, Schmerzlinderung etc.) konnte im Laufe der
Weiterentwicklung im Rahmen unterschiedlicher Studien (Chen et al 2004, Maier et al
2003, Wang et al 2003) nachgewiesen und dokumentiert werden. Die ESWT stellt in
der heutigen Zeit ein standardisiertes Therapieverfahren zur Behandlung
unterschiedlicher Erkrankungsmuster aus dem Bereich der Orthopadie
(Epicondylopathien, Tendinosiscalcarea, Achillodynie, Faszitisplantaris etc.) dar
(Daecke et al 2002, Pettrone/McCall 2005, Seil et al 2006, Wang et al 2003). Wahrend
zunachst in erster Linie im Bereich kndcherner Sehnenansatze sowie kalkifizierter
Strukturen behandelt wurde, konnte die Anwendung der ESWT auf der Grundlage
verschiedener Untersuchungen auf die Behandlung muskularer Anteile des
Bewegungsapparates erweitert werden (Dejung et al 2003). Diese Form der Therapie
steht u.a. durch die Ausrichtung auf einen Schmerzpunkt nach dem Prinzip des
biologischen Feedbacks in direktem Zusammenhang mit der Pravalenz MTrPs. Das
Prinzip des biologischen Feedbacks beschreibt eine Behandlung orientiert an der
Rickmeldung des Patienten hinsichtlich der Lokalisation des Schmerzpunktes sowie
der maximal tolerablen Intensitat der Energieflussdichte (Maier et al 2000, Rompe et al
1996).

2.2.1 Methode der f ESWT

Allgemein wird zwischen der fokussierten sowie der ballistischen Methode der
StolRwellentherapie unterschieden. Wahrend sich das ballistische Prinzip durch die

Therapie mittels radialer Druckwellen charakterisiert, die sich nach Applikation
divergent (unfokussiert) im Korper (in den oberen Hautschichten) ausbreiten und mit
der dritten Potenz der Eindringtiefe an Energiedichte und Druck abnehmen, ist die
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Behandlung mittels fokussierter StoRwellen durch eine konzentrierte Thera- piezone
(Fokus) und eine spezifische Eindringtiefe gekennzeichnet (Gerdesmeyer et al 2004,
Wess 2004).

Es lassen sich drei unterschiedliche klinische Verfahren der Erzeugung fokussierter
StoRwellen herausstellen. ,Gemeinsames Ziel dieser Verfahren ist die Generation
eines Druckimpulses, der zunachst fokussiert und anschlieRend Uber bestimmte
Koppelmedien in den Korper eingeleitet wird“ (Gerdesmeyer et al 2004). Nachdem die
elektrohydraulische StoRwellenerzeugung durch Funkenentladung zur extrakorporalen
Lithotripsie entwickelt wurde, folgten die Ansatze der elektromagnetischen sowie der
piezoelektrischen Generation von fokussierten StoRwellen (Gerdesmyer et al 2004,
Wess 2004). Im Folgenden soll ausschlie3lich die im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung angewendete Methode der piezoelektrisch generierten fokussierten
extrakorporalen StoRwellentherapie thematisiert werden.

Dem Verfahren elektroakustischer Schallwandler aus der Ultraschalltechnik ahnlich,
werden im Rahmen der piezoelektrischen StofRwellengeneration unter Verwendung
des Piezo-Effektes durch sto3férmige Auslenkung nach Applikation eines
Spannungsimpulses akustische Schallwellen erzeugt. Diese Schallwellen zeichnen
sich durch eine hohe positive Amplitude mit abruptem Anstieg sowie eine kurze
Impulsdauer aus (Gerdesmseyer et al 2004). Die Generation der Schallwellen erfolgt
mit Hilfe einer Kugelkalotte, auf der eine Vielzahl piezoelektrischer Elemente
angeordnet wird. Diese kdnnen ,durch eine synchrone Anregung in Richtung auf das
Zentrum der Kalotte ausgelenkt werden® (Wess 2004). Die Druckamplitude der sich
daraufhin ausbreitenden konvergenten spharischen Welle erhdht sich auf dem Weg ins
Zentrum auf therapeutisch wirksame Weise. Diese Wellen stellen sich im Bereich der
Fokuszone, d.h. dem Zentrum der Kalotte, aufgrund der hohen Druckamplitude als
StoRwellen dar. (Gerdesmeyer et al 2004, Wess 2004).

Allgemein schreibt Wess (2004) dem piezoelektrischen System eine hohe
Wiederholgenauigkeit sowie eine gute Dosierbarkeit zu. Ebenfalls in niedrigen
Energiebereichen werden Druckniveaus von bis zu 150 MPa (1500 bar) erreicht. Die
erzielbare Gesamtenergie der abgestrahlten Stol3welle sei jedoch trotz grof3flachiger
Kalotten als niedrig anzusehen. Moderne Systeme kompensieren diesen Nachteil mit
Hilfe der Verwendung von Doppelschichten an piezoelektrischen Schallwandlern
(Wess 2004).
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2.2.2 Klinische Anwendung der f ESWT auf MTrPs

Eine eingehende klinische Anamnese der Patienten und Patientinnen sowie eine
profunde spezifische palpatorische Untersuchung auf MTrPs stellen die nétige
Voraussetzung zur Anwendung der fESWT dar. Auf der Grundlage der klinischen
Voruntersuchungen erfolgt durch Wahl der benétigten Vorlaufstrecke die Tiefen-
Lokalisation und Tiefen-Fokussierung der MTrPs. Die klinische Diagnostik lasst sich
durch das apparativ reproduzierbare Verfahren der fESWT mit Hilfe des fokussierten
Impulses u.a. anhand der Diagnosekriterien des Wiedererkennungs- sowie des
Ubertragungsschmerzes mittels biologischem Feedback bestatigen. Die
diagnostizierten MTrPs werden nach Applikation eines Koppelmediums (i.d.R.
Ultraschall-Gel) unter Anwendung des Prinzips des biologischen Feedbacks nicht-
invasiv mittels fESWT therapiert, d.h. ,therapeutisch wirksame Energie [wird in Form
der akustischen Schallwellen] in die Hautoberflache angekoppelt und durch die
Fokussierung des konzentriert exakt abgegrenzten Therapiefokus (Therapiezone)
[lokal] gezielt in tiefer gelegene Gewebeschichten eingebracht® (Muller-Ehrenberg/Licht
2005).

Im Rahmen dieser Therapieform wird ausschlie3lich im niederenergetischen Bereich
bei einer Energieflussdichte von 0,0 bis 0,28 mJ/mm2 behandelt. Eine Beschadigung
des behandelten Gewebes durch die fESWT kann bei einer Behandlung im

niederenergetischen Bereich ausgeschlossen werden (Auersperg et al 2004).

2.3 Problemstellung

Das Verletzungsmuster des durch MTrPs ausgeldsten myofaszialen Schmerzsyndroms
wirkt sich erheblich auf den Bewegungsapparat und die motorische Funktion von
Patienten und Patientinnen mit entsprechenden Beschwerden aus. Sowohl das
neuromuskulare System als auch die physiologische Muskelfunktion werden in ihrer
Funktionalitat gestort. Da Sport die Funktion des Bewegungsapparates einerseits
voraussetzt, andererseits jedoch zu beeinflussen vermag, scheinen insbesondere
Sportler und Sportlerinnen aufgrund der sportartspezifischen Belastung und
Beanspruchung der Muskulatur von einer derartigen Funktionseinschrankung

betroffen. GemaR der Pathophysiologie des MTrP erscheint das Leistungsvermdgen
von Sportlern und Sportlerinnen im Bereich des neuromuskuléaren Systems, u.a. der

propriozeptiven Fahigkeit, sowie im Rahmen der Muskelfunktion, d.h. der
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Kraftfahigkeit, reduziert. Das Schmerztherapieverfahren der fESWT wird als ge-
eignete Behandlungsform zur Therapie MTrPs angegeben.

Zahlreiche epidemiologische Studien bestatigen die Pravalenz klassischer Be-
schwerdesymptome im Bereich des Schultergelenkes bei Sportlern und Sportle- rinnen
(vgl. Cobiella 2004, Fallstrém et al 2006, Grana et al 2007, Kugler et al 1994).
Nachdem auch die Bedeutung der propriozeptiven Leistungsfahigkeit sowie der
Kraftfahigkeit im Allgemeinen bereits in unterschiedlichen Studien u.a. im Rahmen von
Vergleichen zwischen etwa gesunden, klinisch pathologischen sowie chirurgisch
wiederhergestellten Schultergelenken dokumentiert werden konnte (vgl. Aydin et al
2000, Blasier et al 1994, Ellenbecker et al 2002, Janwantaakul et al 2001, Jerosch et al
1992, Jerosch et al 1993, Jerosch et al 1995, Jerosch/Prymka 1996,
Jerosch/Thorwesten 1994, Jerosch/Wistner 2002, Kynsburg et al 2006, Lephart et al
1994, Lonn et al 2000, Michael et al 2005, Myers et al 1999, Pfeifer 2001, Potzl et al
2004, Warner et al 1996, Wassingrer et al 2007, Zuckermann et al 2003), weisen
zahlreiche Studien ebenfalls die Pravalenz MTrPs als pathologisches Phanomen fiir
das Schultergelenk nach (vgl. Inger 2000, Yap 2007). Wahrend die Bedeutung des
Therapieverfahrens der fESWT bereits allgemein in einigen Studien thematisiert wurde
(vgl. Brunner et al 1999, Faber et al 2006, Gam et al 1998, Grol} et al 2002, Haake et
al 2001, Haist 1995, Heller/Niethard 1998) erscheint die Untersuchung der
Propriozeption sowie der Kraftfahigkeit im Zusammenhang mit MTrPs, insbesondere
bei Sportlern und Sportlerinnen, sowie die konkrete Auseinandersetzung mit méglichen3
Veranderungen nach Intervention mittels spezifischem Therapieverfahren der fESWT
fur das Schultergelenk jedoch lediglich unzureichend belegt.

Aus diesen Griinden wurde eine Studie zur Untersuchung der Therapie- Effektivitat des
Verfahrens der fESWT durchgefihrt. Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit den
Auswirkungen einer viermaligen Intervention mittels fESWT bei Sportlern und
Sportlerinnen mit myofaszialen Schmerzen im Bereich des Schultergelenkes. Mit Hilfe
unterschiedlicher Testverfahren zur Aufnahme der subjektiven Schmerzwahrnehmung,
der propriozeptiven Fahigkeit sowie der isometrischen und isokinetischen Kraftfahigkeit
der Patienten und Patientinnen sollen mdgliche Veranderungen in Prae- und Post-Test

dokumentiert, ausgewertet und verglichen werden.
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Es lassen sich folgende Nullhypothesen aufstellen:

Nullhypothese 1
Eine viermalige Triggerpunktbehandlung mittels f ESTW bei den Sportlern hat keinen

Einfluss auf ein myofasziales Schulterschmerzsyndrom.

Nullhypothese 2
Es besteht kein Zusammenhang zwischen den Triggerpunkten und Schmerzen im

Schulterbereich.

Nullhypothese 3
Durch die Palpation lassen sich die MTrP nicht genauer als durch die StoRwellen

verifizieren.
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3. Material und Methoden
3.1 Studiendesign

An aktiven Sportlern und Sportlerinnen mit einem myofaszialen Schultersyndrom
wurde eine kontrollierte randomisierte prospektive Studie durchgeflihrt. Dabei wurden

die Sportler und Sportlerinnen unmittelbar vor und nach einer viermaligen Anwendung
von einer fokussierten extrakorporalen StoRwellentherapie hinsichtlich der subjektiven

Schmerzwahrnehmung untersucht.

3.2 Probandenkollektiv

Um die Studie durchzufiihren, wurden die Probanden anhand der Aushange an der
Universitat und an den ausgesuchten Sportstatten, sowie ber die Bekanntgabe in den

Zeitungen und Vereiler- Rundmails rekrutiert.

An der Studie nahmen insgesamt 60 Probanden im Alter zwischen 16 und 65 Jahren
teil.

Die Teilnehmer wurden in zwei identische Gruppen randomisiert und in eine
Behandlungsgruppe ( BG ) und einer Kontroligruppe ( KG ) unterteilt.

Die BG bestand aus 20 Mannern und 10 Frauen im Durchschnittsalter von 37,3 + 13,7
Jahren. Die KG mit Durchschnittsalter von 32 + 13,3 Jahren setzte sich zusammen aus
15 Mannern und 15 Frauen.

Das Probandenkollektiv besteht aus Sportlern und Sportlerinnen mit chronischen oder
akuten Schulterschmerzen. Sie nahmen nach der klinischen Voruntersuchung und der
ersten Testphase entweder an einer viermaligen f EWST teil ( BG ) oder hielten einer

sechswochigen Trainingspause ein ( KG ).
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3.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriterien galten:

Sportliche Aktivitat mindestens 2 h / Woche, jeglicher Sportart chronische oder akute
Schulterschmerzen

Trainingspause und keine alternativen medizinischen MalRnahmen innerhalb der
Untersuchungszeit

Unterzeichnung der Einverstandniserklarung fir die Behandlung Alter zwischen 18 und
65 Jahre

Bei einer 16 jahrigen Probandin wurde eine Ausnahme gemacht, da die
Einverstandniserklarung (s. Anhang) von ihrer Mutter unterschrieben worden ist.

Als Ausschlusskriterien galten:

Schulterinstabilitat / Schulterluxation

Schultersteife

fest zu stellenden intraartikularen, fortgeschrittenen Veranderungen

(z.B. Meniskusrisse, Knorpelschaden )

3.4. Antropometrische Daten

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die anthropometrischen Daten aller 60
Teilnehmer, unterteilt in BG (30) und KG (30)

Parameter Behandlungsgruppe Kontrollgruppe

Anzahl (n) 30 30

Geschlecht 204 (66,7% ) 153 (50%)
109 (33,3% ) 152 (50%)

Alter (Jahre) 32.+13,28 37,23+ 13,65

GrolRe (cm) 179,5+ 9,28 176_+ 9,68
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Gewicht (kg) 73,67+ 10,7 74,82+ 13,6
Sport (h / Woche) 7,23 + 3,91 6,58 + 3,93
Verletzungsdauer 33,7 + 33,12 55,17 + 60,77
( Monate)

vor. Physiotherapie 76,7 % 63,3 %

(%)

Betr. S. =dom. S. n=22 n=23

Tabelle 3.1 anamnistische, antroprometrische Daten der BG und KG (n=60) —Alter, GroRRe, Gewicht, Verletzungsdauer,
Aktivitat/Woche (MW+ STABW)

Die Behandlungsgruppe setzte sich aus 20 Probanden (66,7%) und 10 Probandinnen
(33,3%) zusammen, die Kontrollgruppe aus 15 Probanden (50%) und 15 Probandinnen
(50%).

Die Patienten und Patientinnen waren in der Gesamtheit im Durchschnitt 34,62

Jahre alt, wogen 74,25 kg, beschrieben eine Verletzungsdauer von 44,44 Monaten und
waren in der Woche 6,91 Stunden in ihrer jeweiligen Sportart aktiv.

In der durchschnittlichen Verletzungsdauer variieren die Gruppen stark. Die KG liegt

mit 21 Verletzungsmonaten héher als BG.
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3.5 Sportarten

Die Diagramme zeigen die aktuell betriebenen Sportarten der Probanden beider
Gruppen, wobei nur die erst angegebene Sportart berlicksichtigt wurde
(Mehrfachantworten waren maglich).

Anzahl
Probanden /
Probandinnen

7

~ Reihe1

Abb.3.1 Diagramm-Verteilung der Sportarten in der BG ( n=30)

Anzahl

Probanden /

Probandinnen
°
s

7

~ Reihe1

Abb.3.2 Diagramm-Verteilung der Sportarten in der KG ( n=30)
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3.6 Diagnosen

In der BG und KG wurden folgende Diagnosen festgestellt.

Anzahl
Probanden /

Probandinnen

HW

Abb.3.3 Diagramm- Diagnosen in der BG (n=30)

Bei 13 Probanden der BG wurde ein Impingement-Syndrom diagnostiziert. Das
zunachst haufig vorkommende Erkrankungsmuster in der Gruppe war
Bizepssehnentendinitis, hiervon waren 9 Probanden betroffen. Jeweils ein Proband
war an Tendinosis Calcarea, Schulterprellung als auch ACG Athrose erkrankt.

Mit sonstiger und ohne Diagnose wurden insgesamt 8 Probanden erfasst.
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Anzahl
Probanden /
Probandinnen

HW

Abb.3.4 Diagramm- Diagnosen in der KG (n=30)

Als haufigste Diagnose in der KG wurde von 12 Probanden die Bizepssehnentendinitis
genannt. Das Impingement - Syndrom zeigten 6 Probanden.

Jeweils bei 3 Probanden wurde Tendinosis Calcarea und ohne Diagnose verzeichnet.
Bizepsseheneruptur, HWS Schultersyndrom, ACG Athrose, Omathrose,
Clacicularfraktur sowie Subscapulariskraftdefizit wurden jeweils bei 1 Probanden
diagnostiziert.
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3.7 Untersuchungsort und Zeit

Die Untersuchungen von den Probanden wurden in Kooperation zwischen dem Institut
fur Sportmedizin der Westfalischen Wilhelms-Universitat Minster und einer

orthopadischen Privatpraxis in Minster durchgefiihrt. In der orthopadischen
Sprechstunde im Institut fir Sportmedizin wurden jeweils mittwochs zwischen 13.00
und 15.00 Uhr die Probanden klinisch voruntersucht.

Nach der Untersuchung sowie nach der Behandlung ( BG ) bzw. Trainingspause

( KG) erfolgte die Erhebung der Daten auch im Institut fr Sportmedizin. Die
Behandlung der Sportlerinnen und Sportler ( BG ) wurde innerhalb der Sprechstunden
der orthopadischen Praxis durchgefihrt.

Die Gesamtstudie erstreckte sich auf ca. ein Jahr (von Mai 2006 bis Mai 2007).
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3.8 Untersuchungsgang

Dieses Schema zeigt den chronologischen Ablauf der Gesamtstudie

BG
Klinische Voruntersuchung
l
Test

| 7 Tage

Behandlung 1
mittels f ESWT

| 7 Tage
Behandlung 2
mittels f ESWT

| 7 Tage
Behandlung 3
mittels f ESWT

| 7 Tage
Behandlung 4
mittels f ESWT

114 Tage Pause

Retest

Abb.3.5 Chronologischer Ablauf
der Studie fir KG

KG

Klinische Voruntersuchung

!

Test
T
R
A
I
N
I
N
G
S
P
A
U
S
E
6

v Wo.
Retest
!

4 X Behandlung
mittels f ESWT

Abb.3.6 Chronologischer Ablauf
der Studie fir BG
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3.8.1 Klinische Voruntersuchungen

Die vorliegende Untersuchung wurde im Rahmen einer Kooperation zwischen dem
Institut fir Sportmedizin des Uni-Klinikums Munster und einer orthopadischen

Privatpraxis in Mlnster durchgefiihrt. Die klinische Voruntersuchung der Teilnehmer
und Teilnehmerinnen fand jeweils mittwochs in der Zeit zwischen 13.00 und 15.00
Uhr im Rahmen der orthopadischen Sprechstunde in einem Behandlungsraum im
Institut fir Sportmedizin Minster statt. Wahrend die Erhebung der Daten vor und nach
viermaliger Therapie-Intervention ebenfalls im Institut fur Sportmedizin Mlnster
erfolgte, wurde die Behandlung der Patienten und Patien- tinnen mittels fESWT
ausschlieBlich innerhalb der Sprechzeiten der orthopadi- schen Privatpraxis
ausgeflhrt.

Die vollstandige Untersuchung verteilte sich auf einen Zeitraum von etwa einem Jahr
(18. KW 2006 — 19. KW 2007).

3.8.2 Test und Retest

Der Test und Retest bestand aus:
- subjektiven Daten ( Patientenfragebogen, Kdorperskizze, VAS-Score, Simple-

Sholder Test)
- propriozeptiven Werten (Winkelreproduktionstest)

- kraftdiagnostischen Parametern (Kraftdiagnostik mittels Cybex Norm)

3.8.3 Subjektive Daten

Der Patientenfragebogen bestand aus anthropometrischen Daten, Sportart, sowie
zeitlichem Umfang der Aktitvitat. Danach folgten die spezifischen auf die Schulter

bezogenen Fragen zu Schmerzen, Instabilitidt sowie Einschrankungen im Beruf, Alltag
und Sport (s. Anhang).
Anhand der Skizze mussten die Probanden erst die Schmerzpunkte einzeichnen sowie

deren Ausstrahlung. Hierzu wurden zwei Kérpersskizzen verwendet (s. Anhang).
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Die Probanden wurden Uber das Ausmald ihrer subjektiven Schmerzempfindung vor
und nach der Behandlung (BG) bzw. nach der Trainingspause (KG) in Ruhe und unter
Belastung mittels einer visuell analogen Skala (VAS) von 0 bis 10 befragt (0 = keine

Beschwerden, 10 = maximale Beschwerden) befragt.

Kein Schmarz Stdrkster Schmerz
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Abb.3.7 VAS-Score Vorderseite

Schmerzskala zur Ermitthung
der Schmoerzshrke
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Abb.3.8 VAS-Score Riickseite

Der Simple-Sholder Test diente fiir die Beschreibung der Funktionstichtigkeit und des
Schmerzustandes der Probanden (s. Anhang). Die Probanden wurden gebeten zwolf
Fragen mit JA oder NEIN zu beantworten. Dabei sollten sie angeben, welche Hand
dominant ist und welche Schulter die betroffene ist. Mit JA beantwortete Fragen
zahlten mit einem Punkt. Die Summe aus JA beantworteten Fragen signalisierte einen

besseren Funktionszustand und ein geringeres Schmerzempfinden in der Schulter.
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3.8.4 Propriozeptive Messung

Fir die Messung der propriozeptiven Leistungsfahigkeiten der Schulter wurde ein
aktiver Winkelreproduktionstest durchgeflhrt.

Abb.3.9 Photo- Winkelreproduktionstest Abb.3.10 Photo- Winkelreproduktionstest
Seitenansicht Rickansicht

3.8.4.1 Ziel der Tests

Das Ziel des durchgeflihrten Tests ist die Aufnahme der
Positionsreproduktionsfahigkeit der Patienten und Patientinnen vor sowie nach
Behandlungs- bzw. Pausenphase. Eine durch Anteversion des Armes eingenommene
Gelenkstellung soll reproduziert werden. Von der Fahigkeit, vorgegebene
Winkelpositionen und Gelenkstellungen zu reproduzieren, kann auf das propriozeptive

Vermdgen der Patienten geschlossen werden.
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3.8.4.2 Testbeschreibung

Die Probanden und Probandinnen aus BG sowie KG wurden in einem Abstand von 1m
(Bodenmarkierung), in frontaler Ausrichtung bei bequemem, stabilem Stand mit

paralleler Ful3stellung vor einer Zielscheibe positioniert (s. Abb.3.9). Die Hohe der
Zielscheibe wurde an die Korpergrolie des Probanden angepasst. Fir die
Durchflihrung des Testverfahrens wurden die Probanden mit einem LaserPointer-Stift
(hama®Lpibmini) versehen. In einer Handgelenkstlitze mit einer Fassung fixiert, wurde
dieser mit Hilfe von Klettstreifen am um 90%ronie rten Handgelenk befestigt. In drei
Ubungsdurchgangen pro einen Messdurchgang wurden die Probanden angewiesen,
den Mittelpunkt mit einer visuellen Kontrolle zu treffen, diese Position zu halten und sie

sich zu merken.

Die Schulterposition wurde dann ausgehend von einem hangenden Arm mit
geschlossenen Augen dreimal reproduziert. Glaubten die Probanden, die exakte
Position erreicht zu haben, gaben sie dies dem Versuchsleiter durch ein verbales
Signal (Ja) zu verstehen. Die Koordinaten wurden direkt notiert.

Dieser Ablauf erfolgte erst mit der nicht betroffenen Schulter und dann mit der
betroffenen Schulter.

Die einzelnen Ergebnisse (Punkte) einer Testreihe wurden in einem Test — Protokoll
anhand der gemessenen X — und Y — Koordinaten im Verhaltnis zum Referenzpunkt
dokumentiert. Konnte die gestellte Aufgabe aufgrund der Schmerzen nicht erfillt

werden, so wurde dies entsprechend protokolliert.
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Der Testreihe wurde folgender Ablauf zugrunde gelegt:

min

0,75
min

1,5
min

2,25
min

Winkelvorgabe: 90°Anteversion (drei Versuche)

Winkelvorgabe: 125%Anteversion (drei Versuche)

Winkelvorgabe: 72°Anteversion (drei Versuche)

Abb.3.11: Schema —Zeitverlauf einer Testreihe mittels WRT.

3.8.4.3 Parameter

Im Rahmen des WRT wurde die Abweichungsrichtung in jeweils drei Versuchen

fur die Schulterextension in 905 125und 75im S eitenvergleich aufgenommen.

Darlber hinaus wurde der Abstand (A) zwischen dem Ergebnis (Punkt (x| y)) und dem

Referenzpunkt gemessen. Im Hinblick auf den Abstand A handelt es sich um den

absoluten Fehler — einen Parameter, der die Abweichung vom zu reproduzierenden

Winkel in Grad wiedergibt.
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3.8.4.4 Messapparaturen

Fir die Versuchsdurchfiihrung wurde eine spezifisch skalierte Zielscheibe als

Messapparatur verwendet. Die folgende Formel wurde der Skalierung zugrunde gelegt:

Sa =100cm X tan a

(der Betrag 100cm stellt den Abstand der Probanden zur Zielscheibe dar)

Auf der Zielscheibe waren folgende Punkte zur Orientierung farblich markiert.

Testabschnitt Testung der Referenzpunkt
Reproduktionsfahigkeit (X1Y)

1 90° Anteversion (0/0)

2 125%Anteversion (0/35)
75° Anteversion (0/-15)

Tabelle 3.2: Referenzpunkte fir die Messung der Winkelreproduktionsfahigkeit

Abb.3.12 Skizze der Zielscheibe zum WRT.
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3.8.4.5 Verfahren der Auswertung

Die Auswertung der einzelnen Testreihen wurde auf Grundlage der erhobenen
Ergebnisrpotokolle durchgefiihrt. Der absolute Fehler, d.h. der Abstand (A) zwischen

dem Ergebnis (Punkt (x| y)) und Referenzpunkt 1-3, wurde anhand der x- und y-
Koordinaten von gemessenen Werten unter Anwendung des Satzes des Pythagoras

errechnet:
A = XE + Y2E

x-Koordinate des Ergebnisses (Punkt (x| y))
y-Koordinate des Ergebnisses (Punkt (x| y))

Zur Auswertung der unterschiedlichen Parameter des WRT wurden die Mittelwerte
und Standardabweichungen aus den drei Versuchen der Probanden und Probandinnen

pro Winkelvorgabe ermittelt und verwendet.
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3.8.5 Kraftdiagnostische Parameter

Die Aufnahme kraftdiagnostischer Parameter erfolgte am CYBEX Norm™ .

Abb.3.13 Photo Kraftdiagnostik Abb.3.14 Photo Kraftdiagnostik
in Sitzposition in Ruckenlage

3.8.5.1 Ziel der Tests

Anhand einer isometrischen sowie einer isokinetischen Testreihe am CYBEX Norm
sollte der Zustand der statischen und dynamischen Maximalkraftfahigkeit im Bereich
des Schultergelenkes der Teilnehmer und Teilnehmerinnen vor und nach

Behandlungs-/Pausenphase erfasst werden.

3.8.5.2 Versuchsaufbau /Vorbereitung der Probanden

Die Aufnahme der statischen und dynamischen Kraftfahigkeiten wurde fur die
Bewegung der Abduktion/Adduktion (ABD/ADD) beim Griff eines spezifischen

Ellbogen/Schulter-Adapters in aufrechter, auf die Winkeleinstellung des Dynamometers
abgestimmter Sitzposition durchgefiihrt. Die FuRstitze und Lange des Ellenbogen/
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Schulter-Adapters wurden der individuellen KérpergroRRe der Patienten und

Patientinnen angepasst. Die Sitzposition wurde zur Gewahrleistung der isolierten

Ausfihrung der Bewegung der ABD/ADD mit Hilfe eines in der Lange variablen
Sitzgurtes im Schulter- und Beckenbereich fixiert (s. Abb. 3.12).

Die Bewegung der Innenrotation/Aufienrotation (IRO/ARQO) wurde hinsichtlich

der Kraftfahigkeiten bei einer entsprechenden Ausrichtung und Einstellung des
Dynamometers in Rickenlage getestet. Wahrend ein zugreifender spezifischer
Handgelenk/Schulter-Adapter auf die Armlange der Probanden und Probandinnen
abgestimmt wurde, konnte die isolierte Durchfihrung der Bewegung durch eine
am Adapter lokalisierte Ellenbogenauflage mit Unterarmgurt gewahrleistet werden
(s. Abb. 3.13).

Die richtige Positionierung wurde den Probanden erklart und wahrend der
Untersuchung standig kontrolliert sowie in gegebenem Falle korrigiert.

Der Computermonitor wurde wahrend der gesamten Testphase so ausgerichtet, dass
die dort aufgezeigten erreichten Kraftwerte dem Probanden nicht sichtbar waren.

Maximalkraft sollte nur aufgewendet werden, insofern es die Schmerzen zulie3en.

3.8.5.3 Testablauf

Die Testung der Kraftfahigkeiten setzte sich in der Summe aus vier Testreihen
zusammen.

Im Ablauf wurde identisch mit der Bewegung der ABD/ADD auf der unbetroffenen Seite
begonnen. Es folgte die Testung der betroffenen Seite sowie schliellich die Messung
der unbetroffenen, betroffenen Seite fir die Bewegung der IRO/ARO.

Die Messung der statischen Kraftfahigkeit erfolgte in flinf Einheiten, die im Abstand von
20 sec (Bewegungspause) durchgefihrt wurden. Eine Einheit umfasste die Messung
der Kraftfahigkeit fir die ABD (10 sec) sowie fiir die ADD (10 sec) bzw. fir die IRO (10
sec) und ARO (10 sec). Nach einer Bewegungspause von 120 sec wurde die
dynamische Kraftfahigkeit unmittelbar nach einem Probedurchlauf zur
Bewegungseingewdhnung im Rahmen einer isokinetischen Messung mit flnf
Wiederholungen aufgenommen. Die Testreihe wurde nach einer Pause von 120 sec
durch eine zweite, identische isokinetische Messung abgeschlossen.

Wahrend die isometrische Testung fir die Bewegung der ABD/ADD bei einem

Winkel von 905 fur die Bewegung der IRO/ARO bei ei nem Winkel von 0durchgefihrt
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wurde, erfolgte die Aufnahme isokinetischer Parameter bei einer
Winkelgeschwindigkeit von 607sec fir beide Bewegun gsmuster.
Die einzelnen erhobenen Kraftwerte wurden mittels Dynamometer und Digitalcomputer

festgehalten.

Diese Abbildung zeigt den schematischen Ablauf einer einzelnen kraftdiagnostischen
Testreihe am CYBEX Norm™.,

IM 1 IM1-5 =isometrische Messung 1 -5
PD = Probedurchlauf

20s } IK1,2 = isokinetische Messung 1,2
IM 2

20s

IM 3

20s

IM 4

20s

IM 5

120

IK1

120

IK 2

Abb.3.15: Schema- Zeitverlauf einer kraftdiagnostischen Testreihe am CYBEX Norm™
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3.8.5.4 Messapparaturen

Es handelt sich bei der Apparatur des CYBEX Norm™ um ein Test-, Trainings- und
Rehabilitationssystem der Firma CSMI (COMPUTER SPORTS MEDICINE, Inc. —

CYBEX® INTERNATIONAL, Inc.), die isolierte Bewegung tber ausgewahlte Gelenke
ermdglicht. Entsprechend der vorgesehenen und zu testenden Bewegungsmuster
lassen sich die Stellung, Hohe und Winkeleinstellungen der Adapteraufhangung
(Dynamometer) mit Hilfe unterschiedlicher Adapter fir Arm und Bein auf die
individuelle Gro3e der Patienten und Patientinnen abstimmen. Weiterhin kdnnen die
Position der Probanden und Probandinnen (sitzend, liegend) sowie die Stellung des
Sitzes im Abstand zum Dynamometer auf einer Rotationsschiene hinsichtlich der
auszufiihrenden Bewegung eingerichtet werden.

Unmittelbar mit dem Dynamometer verknlpft, umfasst das System des

CYBEX Norm™ darUber hinaus einen integrierten Digitalcomputer mit der
Speicherkapazitat (IBM kompatibel 486 DX2). Der Verarbeitung von erhobenen Daten

diente ein integriertes Windows® basiertes Software System.

3.8.5.5 Messparameter

Die Messparameter fiir die Isokinetik setzen sich zusammen aus:

Drehmomentmaximum (Nm)

Gesamtarbeit der Wiederholung mit der gréfiten Arbeit (Joule)
durchschnittlicher Leistung der Wiederholung mit der gréf3ten Arbeit (Watt)
Gesamtarbeit eines Satzes (Joule)

Arbeit einer durchschnittlichen Wiederholung (Joule)

Winkel beim Erreichen des Drehmomentmaximums (9

N g bk~ DN~

Bewegungsausmal ()

Als Messparameter flr die Isometrik wurde Drehmomentmaximum (Nm) bestimmt.
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3.8.5.6 Verfahren der Auswertung

Die mittels Dynamometer und Digitalcomputer, d.h. dem im CYBEX Norm™
integrierten Windows® Software System, aufgenommenen, verarbeiteten und in

Form von standardisierten Protokollen gespeicherten Daten wurden zur Relativierung
der Werte mit Hilfe des Tabellenkalkulations-Programms Excel® 2003 fur

Windows® auf das Kérpergewicht der Probanden und Probandinnen umgerechnet.

Q Kraft/kg = X Kraft | KG

Q Kraft/kg = auf das Korpergewicht relativierter Wert
X Kraft = gemessener Kraftwert
KG = Koérpergewicht
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3.9 Behandlung

Die Behandlung der myofaszialen Triggerpunkte erfolgte durch Applikation

piezoelektrisch generierter, exakt fokussierter extrakorporaler Sto3wellen nach

den Prinzipien der Triggerpunkt-Therapie (fFESWT) mittels eines Piezoson 100
plus (Fa. Wolf) und erfolgte ausschlie3lich im niedrigenergetischen Bereich
(Energieflussdichte bis zu 0,08 mJ/mm2). Die Stol3wellen wurden mit Hilfe des
Schmerzfeedbacks des Patienten auf den Triggerpunkt gelenkt. Die
StoRwellenintensitat wurde in Ricksprache mit dem Patienten so gewahlt, dass

keine Lokalanasthesie notwendig war.

Die Behandlung bestand aus einer viermaligen Anwendung (1x/Woche). Bei der

Behandlung wurden die Muskeln nach folgenden Aspekten des TrP untersucht:

Wiedererkennungsschmerz (WE)
Druckschmerz (DS)
Ubertragungsschmerz (US)

Die Ergebnisse wurden im Protokoll ESTW (s. Anhang) eingetragen.

3.10 Statistik

Fir die statistische Auswertung und Darstellung der Messdaten wurde die folgende

Software verwendet:

Graph Pad Prism 4.0
Microsoft Exel 2003
Microsoft Office 2003
SPSS 11,5

Cybex® Norm System
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3.10.1 Deskriptive Statistik

Die deskriptive (beschreibende) Statistik hat zum Ziel, empirische Daten durch die
Tabellen und Grafiken Ubersichtlich darzustellen und zu ordnen, sowie durch die

geeigneten grundlegenden KenngréfRen zahlenmaliig zu beschreiben.

3.10.2 Analytische Statistik

Die analytische Statistik hat zum Ziel, die Ubertragung von den Befunden aus
Stichproben (Zufallsstichproben) auf die zugehdérigen Grundgesamtheiten darzustellen.

Folgende Testverfahren werden nach der Prifung der Anwendungsvoraussetzungen

verwendet:

T-Test fur die gepaarten Stichproben
Korrelation ( nach Pearson )

Die Unterschiede zwischen den MessgréRen oder Variablen in der Statistik heiRen
signifikant, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass sie durch Zufall so zustande kommen
wilrden, nur gering ist.

Uberprift wird die Signifikanz durch die an das Datenmaterial angepassten
statistischen Tests, die eine Abschatzung der Irrtumswahrscheinlichkeit erlauben.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit ( p ) unterliegt den allgemein Ublichen Signifikanzniveaus

und ist wie folgt definiert:

p= 0,05 nicht signifikant (n.s.)
p< 0,05 signifikant ™)
p< 0,01 hoch signifikant (**)
p< 0,001 héchst signifikant (**)

Abb.3.16 Irrtumswahrscheinlichkeit und Signifikanzniveaus ( Bortz, 1999)
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Der Korrelationskoeffizient ist ein dimensionsloses Maf fir den Grad des linearen

Zusammenhangs zwischen zwei mindestens intervallskalierten Merkmalen.

Der Korrelationskoeffizient ( r ) wird in folgenden Niveaus definiert:

|r|<0,5 keine Korrelation
0,5<|r|<0,7 ausreichende Korrelation
0,7<|r|<0,9 zufrieden stellende Korrelation
09<|rl<1,0 hohe Korrelation

Abb.3.17 Korrelationsverteilung ( Bortz 1999 )
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4. Ergebnisdarstellung

Die dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Mittelwerte ( MW ) und die
dazugehdrigen Standartabweichungen ( STABW ) der Behandlungsgruppe ( BG ) und

der Kontrollgruppe ( KG ).
Alle Daten, die den statistischen Auswertungen zugrunde liegen, sind im Anhang zu
finden.
Die Ergebnisse werden im Vergleich dargestellt von:

Test und Retest

betroffene und unbetroffene Schulter

BG und KG.
Die signifikanten Ergebnisse werden im Rahmen der Ergebnisdarstellung
entsprechend der Abb.3.16 gekennzeichnet. Eine Kennzeichnung nicht-signifikanter

Ergebnisse entfallt.

4.1 Patientenfragebogen (PF)

Haben Sie Schmerzen in der Schulter?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG

Retest-BG Retest-BG oo
=

TestBG 4. TestBG 1o = =

unbetroffene Schulter

betroffene Schulter

Abb. 4.1 Ergebnisse zur Frage: Haben Sie Schmerzen in der Schulter? n=30 (BG), n=30 (KG)

Auf die Frage , Haben Sie Schmerze in der Schulter?“ gaben die Patienten auf einer
Skala von 0-10 (0= keine Schmerzen; 10= sehr starke Schmerzen) im Durchschnitt
sowohl in der BG als auch in der KG Werte im mittleren Bereich an.

Die Ergebnisse zeigen sowohl in der BG (p=0,0031) als auch in der KG (p=0,0328)
eine signifikante Schmerzabnahme vom Test zum Retest der betroffenen Schulter.
Bei der unbetroffenen Seite wurden geringe Beschwerden angegeben. Der
Schmerzzustand der unbetroffenen Schulter verbessert sich in beiden Gruppen

tendenziell.
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Haben Sie ein Instabilitatsgefiihl in lhrer Schulter?

Retest-KG Retest-KG
Test-KG Test-KG

[ Retest-BG |}
Retest-BG 1 = -

Test-BG -

TestBG £

55.55'56; o 1 2 3 4 5 6 7
betroffene Schulter unbetroffene Schulter
Abb. 4.2 Ergebnisse zur Frage: Haben Sie ein Instabilitatsgefiihl in Ihrer Schulter? n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Beurteilung der Instabilitat des Schultergelenks weist fiir beide Gruppen eine sehr
hohe Streuung der Ergebnisse auf. Das Instabilitdtsgefihl fir das betroffene Gelenk

in der BG verbessert sich signifikant (p=0,039). Das nicht betroffene Schultergelenk
wird bei allgemein niedrigerem Ausgangsniveau in der BG tendenziell stabiler, in der

KG signifikant (p=0,027) instabiler wahrgenommen.

Haben Sie bei ihren Alltagsbewegungen Einschrankungen durch:

- Anziehen eines Mantels?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG =

Retest-BG Retest-BG

Test-BG Test-BG

2 3 4 5 6 7 0o 1 2 3 4 5 6 7
betroffene Schulter unbetroffene Schulter

Abb. 4.3 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschrankung beim Anziehen eines Mantels n=30 (BG), n=30 (KG)

Bei der betroffenen und unbetroffenen Schulter verbessert sich das Ergebnis
tendenziell sowohl in der BG als auch in der KG. Das Gesamtkollektiv ist lediglich
gering in dem Anziehen eines Mantels eingeschrankt. Die Ergebnisse lassen sich

statistisch jedoch nicht belegen.
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- Schlafen auf der Seite?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG

Retest-BG Retest-BG

Test-BG Test-BG

2 3 4 5 6 7 o 1 2 3 4 5 & T
betroffene Schulter unbetroffene Schulter

Abb. 4.4 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschrankung beim Schlafen auf der Seite n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Ergebnisse der betroffenen Schulter zeigen sowohl in der BG als auch in der KG
minimale Verbesserungen, die jedoch statistisch keine signifikanten Werte aufweisen.
Die unbetroffene Schulter der BG zeigte im Test ein minimales Schmerzempfinden.
Beim Retest sind keine Schmerzen mehr vorhanden. Das Ergebnis in der KG an der

unbetroffenen Schulter weist konstante Werte auf.

- Riickenwaschen?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG
Retest-BG o Retest-BG

Test-BG Test-BG o

2 3 4 5 6 71 o 1 2 3 4 5 6 7
betroffene Schulter unbetroffene Schulter

Abb. 4.5 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschrankung beim Riickenwaschen n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Probanden und Probandinnen sind im Gesamtkollektiv lediglich gering in dieser
Alltagsbewegung des Riickenwaschens eingeschrankt. Diese wird von Test zu Retest
bei hohen Standartabweichungen sowohl in BG betroffene und unbetroffene
Schulterseite tendenziell besser eingeschatzt. In der KG unbetroffene Schulter
verschlechtert sich das Ergebnis tendenziell. Die Ergebnisse lassen sich statistisch

jedoch nicht belegen.
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- GesdBRwaschen?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG
Retest-BG

Test-BG

0.50 0.25 0.50

betroffene Schulter unbetroffene Schulter

Abb. 4.6 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschréankung beim GesalRwaschen n=30 (BG), n=30 (KG)

Das Probandenkollektiv der BG betroffenen Schulter weist ein tendenziell verbessertes
Ergebnis auf, das jedoch nicht statistisch belegt werden kann. Die KG betroffene Seite
und BG unbetroffene Seite zeigen einen gleichen Schmerzustand im Test und Retest.

Die KG unbetroffene Seite verschlechtert sich vom Test zum Retest.

- Kammen?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG
Retest-BG Retest-BG

Test-BG Test-BG

0.25 0.50
betroffene Schulter unbetroffene Schulter

Abb. 4.7 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschrankung beim Kdmmen n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Ergebnisse der BG betroffenen Schulter und KG unbetroffenen Schulter weisen
eine tendenzielle Verbesserung auf. Diese Verbesserung lasst sich nicht statistisch
belegen.

Die KG der betroffenen Schulter stellt ein gleiches Ergebnis in Test und Retest dar.
Bei der BG unbetroffenen Schulter verschlechtert sich das Ergebnis vom Test zum
Retest.
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- 2,5kg schweren Gegenstand liber den Kopf heben?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG

Retest-BG Retest-BG

Test-BG 4 TestBG o

000 025 o. i 1.00 1.2

betroffene Schulter unbetroffene Schulter

Abb. 4.8 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschrankung beim 2,5kg schweren Gegenstand uber den Kopf heben
n=30 (BG), n=30 (KG)

Beim Heben des 2,5kg schweren Gegenstands uber den Kopf weisen die Probanden
der BG betroffenen Schulter ein signifikantes (p=0,0228) Ergebnis auf. Bei der KG
betroffenen Schulter und BG unbetroffenen Schulter stellen sich minimale
Verbesserungen dar, die jedoch nicht statistisch belegt werden kdnnen. Das Ergebnis

der KG unbetroffenen Schulter verschlechtert sich tendenziell.

- etwas aus einem hohen Regal nehmen?

Retest-KG Retest-KG

Test-KG Test-KG
Retest-BG ﬁ 4 | Retest-BG =

*
A e =3
TestBG 4 : — Test-BG 4+
000 025 050 075 1.00 125 1.50 000 025 05 075 100 125 150
betroffene Schulter unbetroffene Schulter

Abb. 4.9 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschrankung beim Nehmen aus einem hohen Regal n=30 (BG), n=30 (KG)

Bei der Frage ,etwas aus einem hohen Regal nehmen“ weisen die Probanden der BG
betroffenen Schulter ein signifikantes (p=0,0251) Ergebnis auf. Bei der KG betroffenen
Schulter und BG unbetroffenen Schulter stellen sich minimale Verbesserungen dar, die
jedoch nicht statistisch belegt werden kénnen. Das Ergebnis der KG unbetroffenen

Schulter verschlechtert sich tendenziell.
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- einen Ball iiber den Kopf werfen?

Retest-KG
Test-KG
Retest-BG

e i
Test-BG it e

000 025 050 075 100 125 150

betroffene Schulter

Ergebnisdarstellung

Retest-KG
Test-KG
Retest-BG

Test-BG -

000 025 050 075 1.00 125 150

unbetroffene Schulter

Abb. 4.10 Ergebnisse zur Frage: Alltagseinschrankung beim Werfen eines Balls Uber den Kopf?

n=30 (BG), n=30 (KG)

Zu der Frage ,einen Ball iber den Kopf werfen® zeigt sich bei den Probanden der BG

betroffenen Schulter ein hochsignifikantes (p=0,0047) Ergebnis. Die KG betroffenen

Schulter weist einen konstanten Schmerzzustand auf. Bei der BG unbetroffenen

Schulter stellt sich eine minimale Verbesserung dar, die jedoch nicht statistisch belegt

werden kann. Das Ergebnis der KG unbetroffenen Schulter verschlechtert sich

tendenziell.

Sind Sie in der Berufsausiibung eingeschrankt?

Retest-KG

Test-KG

Retest-BG

Test-BG

'::'—|
o 1 2 3 4 5 6 7
betroffene Schulter

Retest-KG

Test-KG

Retest-BG

Test-BG

0o 1 2 3 4 5 6 T
unbetroffene Schulter

Abb. 4.11 Ergebnisse zur Frage: Sind Sie in der Berufsausiibung eingeschrankt? n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Probandinnen und Probanden sind im Gesamtkollektiv lediglich gering in der

Berufsaustibung eingeschrankt. Diese wird von Test zum Retest bei den hohen

Standartabweichungen sowohl in der BG als auch in der KG fur beide Schulterseiten

tendenziell besser eingeschatzt. Die Ergebnisse lassen sich statistisch jedoch nicht

belegen.
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Sind Sie in der Sportfahigkeit eingeschrankt?

Retest-KG

Test-KG

-!-.4-"#‘

Retest-BG ‘ %Hﬂ.‘? ,5_ k—|—|

SR e

Test-BG 4 ﬁﬁaﬁom;$m$$'w }_|_|
o 1 2 3 4 5 6 7
betroffene Schulter

Ergebnisdarstellung

Retest-KG
Test-KG
Retest-BG of7i:iis

Test-BG

o 1 2 3 4 5 6 7
unbetroffene Schulter

Abb. 4.12 Ergebnisse zur Frage: Sind Sie in der Sportfahigkeit eingeschrankt?

n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Probanden und Probandinnen beider Gruppen sind im Bereich des betroffenen

Schultergelenks stark in der Sportfahigkeit eingeschrankt. Wahrend sich die

Einschatzung der Sportfahigkeit in der BG fir die betroffene Schulter von Test zum

Retest hochsignifikant (p = 0,000) verbessert, Iasst sich fur die betroffene Seite der KG

sowie die unbetroffene Seite der BG lediglich eine tendenzielle positive Veranderung

herausstellen. Die Sportfahigkeit der unbetroffenen Schulter wird beim geringen

Ausgangsniveau in der KG von Test zum Retest unwesentlich schlechter

wahrgenommen.
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4.2 VAS - Score

Die Ergebnisse des VAS — Score beziehen sich ausschlie3lich auf die betroffene
Schulterseite der Probanden und Probandinnen.

Retest-KG

Test-KG

Retest-BG -ﬁ{

TestBG 4

VAS — Score in Ruhe

Retest-KG
Test-KG
Retest-BG =

Test-BG o -

VAS —Score in Bewegung

Abb. 4.13 Ergebnisse des VAS — Score in Ruhe und Bewegung n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Probanden der KG und BG geben in Ruhe bei den hohen Standartabweichungen
lediglich geringere Schmerzen an. Es kann fir beide Gruppen eine positive

tendenzielle Verbesserung des Schmerzzustandes festgestellt werden, die jedoch
statistisch nicht nachweisbar ist. In der Bewegung erscheint die Schmerzsymptomatik
in den beiden Gruppen stark ausgepragt. Wahrend sich in der BG die Ergebnisse vom
Test zum Retest hochstsignifikant (p = 0,000) verbessern, lasst sich in der KG eine

tendenzielle statistisch nicht nachweisbare Verbesserung darstellen.
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4.3 Ergebnisse des Simple — Shoulder — Test (SST)

Die Ergebnisse des SST geben die Beurteilung des Funktions- / Schmerzzustandes
des verletzten Schultergelenks in den aufgenommenen Punkten wieder. Die maximal
erreichbare Punktzahl ist 12 (12 = geringer bzw. kein Schmerz, 0 = sehr starker

Schmerz).

Haben Sie in Ruhe beim angelegten Arm keine Beschwerden?

Abb. 4.14 Ergebnisse zur Frage:
Retest KG Haben Sie in Ruhe beim angelegten
Arm keine Beschwerden n=30 (BG),

n=30 (KG)

Test KG

Retest BG

TestBG

0bo 025 o050 075 1.00 125 150

Die Probanden und Probandinnen des Gesamtkollektivs weisen vom Test zum Retest
hochsignifikante Verbesserungen des Schmerzzustandes in Ruhe beim angelegten
Arm auf (p = 0,0085 beim Test und p = 0,0071 beim Retest).

Haben Sie beim Schlafen Schmerzen in der Schulter?

Abb. 4.15 Ergebnisse zur Frage:
Haben Sie beim Schlafen Schmerzen
in der Schulter n=30 (BG), n=30 (KG)

Retest KG
Test KG

Retest BG -

TestBG

000 025 05 o075 100 128 150

Die Probanden der BG geben bei dieser Fragestellung ein hochsignifikantes Ergebnis
vom Test zum Retest wieder (p = 0,003). Wahrend sich darauf hin bei der KG der

Zustand verschlechtert.
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Konnen Sie den Arm auf den Riicken bewegen, um ein Hemd anzuziehen?

Abb. 4.16 Ergebnisse zur Frage:

Retest KG Koénnen Sie den Arm auf den Riicken

bewegen, um ein Hemd anzuziehen
n=30 (BG), n=30 (KG)

Test KG
Retest BG

Test BG

0.00 5 05 o075 100 128 150

Bei der Beurteilung ,,den Arm auf den Ricken zu bewegen, um ein Hemd anzuziehen®
weisen beide Gruppen eine lediglich tendenzielle Verbesserung auf. Die jedoch
statistisch nicht nachweisbar ist.

Koénnen Sie bei seitwarts abgewinkeltem Ellenbogen die Hand hinter den Kopf
legen?

Abb. 4.17 Ergebnisse zur Frage:

Retest KG Kdénnen Sie bei seitwérts
abgewinkeltem Ellenbogen die
Test KG
Hand hinter den Kopf legen n=30

Retest BG (BG) ,n=30 (KG)

Test BG

000 025 o030 o 108 128 15

Auf die Fragestellung ,kdnnen Sie bei seitwarts abgewinkeltem Ellenbogen die Hand
hinter den Kopf legen® zeigt sich bei der BG eine tendenzielle Verbesserung. Wahrend

sich keine Anderung des Ergebnisses bei der KG abzeichnet.

Konnen Sie mit gestrecktem Ellenbogen eine Miinze auf Schulterhhe ablegen?

Abb. 4.18 Ergebnisse zur Frage:

Retest KG Konnen Sie mit gestrecktem

Test KG Ellenbogen eine Miinze auf
Schulterhéhe ablegen? n=30

Retest BG
- (BG),n=30 (KG)

Test BG

000 025 050 075 100 125 1.50

Die Betrachtung der Ergebnisse zeigt, dass es sowohl in der BG als auch in der KG zu

einer Verbesserung des Zustandes kommt.
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Konnen Sie mit gestrecktem Ellenbogen ein kleines gefiilltes Glas (1/4 L Inhalt)
auf Schulterhohe anheben?

Retest KG Abb. 4.19 Ergebnisse zur Frage:

Koénnen Sie mit gestrecktem
TestKG Ellenbogen ein kleines gefiilites
Glas (1/4 L Inhalt) auf Schulterhdhe

anheben? n=30 (BG),n=30 (KG)

Retest BG -

Test BG i

T T T T T T 1
000 025 050 075 1.00 125 1.50

Wahrend die Ergebnisse der BG in dieser Fragestellung eine tendenzielle
Verbesserung aufweisen, kommt es bei der KG zu einer relativen Verschlechterung.
Dies kann jedoch statistisch nicht nachgewiesen werden.

Konnen Sie mit gestrecktem Ellenbogen ein kleines gefiilltes Glas (1/2 L Inhalt)
auf Schulterhohe anheben?

Abb. 4.20 Ergebnisse zur Frage:
Retest KG

Kénnen Sie mit gestrecktem

Test KG Ellenbogen ein kleines gefiilltes
Glas (1/2 L Inhalt) auf Schulterhéhe

anheben? n=30 (BG),n=30 (KG)

Retest BG |

Test BG

000 o025 05 o075 108 129 150

Die Werte der KG vom Test zum Retest verbessern sich tendenziell. Die Werte der BG
weisen eine signifikante (p = 0,012) Anderung auf.

Koénnen Sie 10kg Gewicht mit dem Arm der betroffenen Schulter tragen?

Abb. 4.21 Ergebnisse zur Frage:
Kénnen Sie 10kg Gewicht mit dem

Retest KG

Test KG Arm der betroffenen Schulter

?n= =
Retest 86 tragen? n=30 (BG),n=30 (KG)

Test BG

000 025 050 075 108 125 150

Bei den Probanden beider Gruppen gibt es keine relativen Veranderungen zu dieser
Fragestellung.
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Glauben Sie einen Tennisball mit einem Unterarmwurf (ohne Uberkopfbewegung
des Armes) tiber 20 Meter weit werfen zu kénnen?

Retest KG Abb. 4.22 Ergebnisse zur Frage:

Glauben Sie einen Tennisball mit
TestKG einem Unterarmwurf (ohne
Retest BG Uberkopfbewegung des Armes)
Uber 20 Meter weit werfen zu

kénnen? n=30 (BG),n=30 (KG)

Test BG

T T 1
1.00 125 1.50
Bei der Auswertung dieser Ergebnisse stellt sich eine minimale relative Verbesserung

in beiden Probandengruppen dar. Da es bei den Ergebnissen nur eine minimale

Tendenz gibt, kann eine statistische Auswertung nicht belegt werden.

Glauben Sie einen Tennisball mit einer normalen Wurfbewegung (mit der

Uberkopfbewegung des Armes) iiber 20 Meter weit werfen zu kénnen?

Abb. 4.23 Ergebnisse zur Frage:
Glauben Sie einen Tennisball mit

Retest KG

Test KG einer normalen Wurfbewegung (mit

der Uberkopfbewegung des Armes)
Retest BG
* Uber 20 Meter weit werfen zu

kénnen? n=30 (BG),n=30 (KG)

Test BG

r T T T T T
000 025 050 075 1.00 125 150

Auf die Fragestellung an beide Gruppen deutet sich bei der BG vom Test zum Retest
ein signifikantes (p = 0,023) Ergebnis an. Das Ergebnis bei der KG ist jedoch relativ

minimal tendenziell verbessert.

Koénnen Sie das gegenseitige Schulterblatt mit der Hand der betroffenen Schulter

waschen?

Abb. 4.24 Ergebnisse zur Frage:

Retest KG Konnen Sie das gegenseitige

Schulterblatt mit der Hand der
Test KG

I betroffenen Schulter waschen?
Retest BG -3 n=30 (BG),n=30 (KG)

Test BG

000 025 o#o 075 100 125 150

Ein hochsignifikantes (p = 0,006) Ergebnis auf diese Fragestellung zeichnet sich bei
der BG vom Test gegenliber dem Retest ab. In der KG verschlechtert sich das

Ergebnis tendenziell.
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Erlaubt lhnen Ihre Schulter in Ihrem reguladren Beruf Vollzeit zu Arbeiten?

Abb. 4.25 Ergebnisse zur Frage:
Erlaubt lhnen Ihre Schulter in lhrem

Retest KG

Test KG . .
regularen Beruf Vollzeit zu

Retest BG Arbeiten? n=30 (BG),n=30 (KG)

Test BG

000 025 05 o075 108 125 150

Es werden keine signifikanten Ergebnisse in beiden Gruppen auf diese Fragestellung
erzielt. Wobei in der BG eine relative Verbesserung und in der KG eine minimale

Verschlechterung tendenziell nachweisbar ist.

4.4 Vergleich- Diagnosen ( Impingement Syndrom u.
Bizepssehnen Tendinitis zu sonstigen Erkrankungen)

Impingement Syndrom Abb. 4.26 Vergleich — Diagnosen
13 ; .
21E Eimpingement zwischen Impingement Syndrom
. Syndrom BG und sonstigen Erkrankungen n=30
5 )
S 9 I Sonstige _
E g Erkrankungen BG (BG),n=30 (KG)
E 6 BE=3 Impingement
g 2 Syndrom KG
% 3 Sonstige
8 2 imn g
£ 1 Erkrankungen KG
BG .BG .KG KG
Bizepssehnen Tendinitis Abb. 4.27 Vergleich — Diagnosen
}; @ Bizepssehnen zwischen Bizepssehnen Tendinitis
1" Tendinitis BG .
s 10 ) und sonstigen Erkrankungen
g 9 HEER Sonstige
s g Erkrankungen BG n=30 (BG), n=30 (KG)
E 6 =3 Bizepssehnen
3 Tendinitis KG
= g [ Sonstige
g 3 Erkrankungen KG
< o
BG BG KG KG

Zu den sonstigen Erkrankungen gehéren Tendinosis calcarea, Schulterprellung,
Bizessehnenruptur, HWS Schulter Syndrom, ACG Athrose, Omathrose,
Clavicularfraktur, Subscapulariskraftsyndrom und ohne Diagnose.

Die Bizebssehnen Tendinitis ist sowohl in der BG als auch in der KG der am haufigsten
genannte Schmerzzustand. Die Diagnose des Impigement Syndroms wird bei der BG

am haufigsten gestellt. In der KG kommen sonstige Erkankungen am haufigsten vor.

53



Ergebnisdarstellung

4.5 Vergleich zwischen der Triggerpunktlokalisation mittels
Palpation und den STW (StoRwellen).

Folgend werden die Vergleiche der Triggerpunktlokalisation mittels Palpation und den
STW dargestellt, die in den Behandlungsprotokollen als am haufigsten dokumentierte

Muskeln vorkommen. Die Aspekte dazu sind Widererkennungsschmerz (WS) sowie

Ubertragungsschmerz (US) und Druckschmerz (DS).

M. bizeps brachii

Abb. 4.28 Vergleich zwischen der

TrP-Diagnose mittels Palpation und
die STW beim M. bizeps brachii
n=30 (BG), n=30 (KG)

DS-STW
DS-P
Us-sTW
us-p 4
WS-STW
wsp i

00 05 10 15 20 25 30
Bei der WE liegt ein hochsignifikantes (p = 0,009) und bei der US ein
hdchstsignifikantes (p = 0,000) Ergebnis zugunsten der STW vor. Bei dem DS ist das

Ergebnis durch die Palpation tendenziell besser als durch die STW.

Bizepssehne

Abb. 4.29 Vergleich zwischen der

DS-STW WWS-P
DS-P . \WVS-STW TrP-Diagnose mittels Palpation und
Us-sTW -3:;\,\, der STW bei der Bizepssehne
Us-p J Ds-P n=30 (BG),n=30 (KG)
I DS-STW

Ws-sTW

wsp Ji

00 05 10 15 20 25 30

Durch die STW ist bei der Bizepssehne der WS tendenziell héher, der DS konstant und
US hochsignifikant (p = 0,007).

M. coracobrachialis

Abb. 4.30 Vergleich zwischen der

DS-STW SwWs-P

B \VS-STW TrP-Diagnose mittels Palpation und
) Bsh mos-p der STW beim M. coracobrachialis
Us::: __ el n=30 (BG), =30 (KG)
i+ EDS-STW

WS-STW
ws-p i

00 05 10 15 20 25 30

Die Ergebnisse des M. coracobrachialis weisen einen konstanten WS, zugunsten der
STW einen tendenziell erhdhten US sowie einen durch Palpation erhdhten DS auf.
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DS-STW
DS-P
Us-sTW
Us-p
Ws-sTW
Ws-P

M. deltoideus

PN

WS-P
WS-STW
Us-p

“Us-STW

DS-P
DS-STW

Abb. 4.31 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. deltoideus n=30
(BG),n=30 (KG)

Bei dem M.deltoideus liegt eine tendenzielle Erhéhung der WS und DS sowie ein

signifikantes (p =0,021) Ergebnis zugunsten der STW vor.

DS-STW
DS-P
Us-sTW
Us-p
WS-STW
Ws-P

M. infraspinatus

ws-pP
WS-STW
Us-P

“~Us-STW

DS-P

" DS-STW

Abb. 4.32 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. infraspinatus
n=30 (BG), n=30 (KG)

Bei der Bestimmung von TrP mittels Palpation sowie mittels STW ergibt sich eine leicht

tendenzielle Erhdhung zugunsten der STW, die jedoch keine Signifikanz erweist.

DS-STW
DS-P
Us-sTW

us 45

WS-sTW

wsP

M. latissimus

10 15 20

25

30

WS-P
WS-STW
Us-p

“Us-sTw

DS-P

© DS-STW

Abb. 4.33 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. latissimus n=30
(BG), n=30 (KG)

Wahrend WS und DS mittels STW eine Erhéhung der Ergebnisse erweisen, sind die

Ergebnisse bei US zugunsten der Palpation tendenziell erhéht.
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M. levator scapulae

DS-STW
DS-P
Us-sTW
Us-p
Ws-sTW
Ws-P

25 30

PN

WS-P
WS-STW
Us-p

T Us-sTW

DS-P
DS-STW

Abb. 4.34 Vergleich zwischen der

TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. levator scapulae
n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Messungen des M.levator scapulae erzielen durch die STW bei WS, US und DS
eine leichte Erhéhung. Die Ergebnisse sind nicht mehr tberzufallig.

M. pektoralis major
DS-STW

DS-P

Us-sTW T

Us-p
Ws-sTW
Ws-P

00 05 10 15 20 25 30

WS-P
WS-STW
Us-p
Us-sTw
DS-P

© DS-STW

Abb. 4.35 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. pektoralis major
n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Ergebnisse des M. pektoralis major weisen zugunsten der STW einen tendenziell

erhdhten WS und US sowie einen durch Palpation erhdhten DS auf.

Mm. rhomboidei

DS-STW
DS-P
Us-sTW
Us-p
WS-STW
Ws-P

Ws-P
WS-STW
Us-P

“Us-sTW

DS-P

© DS-STW

Abb. 4.36 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW bei den Mm. Rhomboidei
n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Messungen bei den Mm. rhomboidei weisen eine tendenzielle Erhéhung beim WS

und DS sowie ein hochsignifikantes (p = 0,009) Ergebnis beim US zugunsten der STW

auf.
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DS-STW
DS-P
Us-sTW
Us-p
Ws-sTW
Ws-P

M. supraspinatus

15 20

PN

WS-P
WS-STW
Us-p

T Us-sTW

DS-P
DS-STW

Abb. 4.37 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. supraspinatus
n=30 (BG), n=30 (KG)

Wahrend sich beim M. supraspinatus die Ergebnisse des DS der Palpation zugunsten
liegen, sind die Ergebnisse bei den STW fiir den WS und den US tendenziell erhéht.

DS-STW
DS-P
Us-sTW
Us-p
Ws-sTW
Ws-P

M. trapezius

15 20

WS-P
WS-STW
Us-p

T Us-sTW

DS-P

© DS-STW

Abb. 4.38 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. trapezius

n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Messwetre des M. trapezius weisen einen konstanten WS, zugunsten der STW

einen tendenziell erhéhten US sowie einen durch die Palpation erhdhten DS auf.

DS-STW
DS-P
Us-sTW
Us-p
Ws-sTW
Ws-P

M. triceps brachii

15 20

WS-P
WS-STW
Us-p

“Us-sTw

DS-P

© DS-STW

Abb. 4.39 Vergleich zwischen der
TrP-Diagnose mittels Palpation und
der STW beim M. triceps brachii
n=30 (BG), n=30 (KG)

Die Abbildung 4.37 fiir den M. triceps brachii stellt folgendes dar: der WS und der US

sind bei den STW tendenziell erhdht und bei dem DS tendenziell gesenkt.

Es liegt keine Signifikanz vor.
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4.6 Energiestufen

Die folgenden Abb. zeigen die Veranderungen, die in den einzelnen Therapieeinheiten
(FESWT 1-4) mit Hilfe des Behandlungsgerates gemessenen Energiestufen (E1-E4)

darstellen.

M. bizeps brachii

s Abb. 4.40 Energiestufen (E1-E4) —
M. biceps brachii (bei n=28)

Energiestufe

2 E-3 E-4
Behandlung

Die Ergebnisse zeigen fur die Therapie des M. biceps brachii in der dritten und vierten
Behandlungseinheit ein hochsignifikantes (E-3: p = 0,006; E-4: p = 0,003) Ergebnis.
Bei den Energiestufen zeichnet sich ein progressiver Verlauf ab. In die Auswertung

wurden n=28 Probanden der BG einbezogen.

Bizepssehne

Abb. 4.41 Energiestufen (E1-E4) -
Bizepssehne (bei n=27)

Energiestufe

- E-3 E-4
Behandlung

Fur die Behandlung der Bizepssehne lasst sich eine signifikante flr E-3 und eine
hdchstsignifikante fir E-4 Progression der Energiestufe herrausstellen.

M. coracobrachialis

Abb. 4.42 Energiestufen (E1-E4) —
M. coracobrachialis (bei n=5)

Energiestufe
o N S~ o -]

E-1 E-2 E-3 E-4
Behandlung

Bei dem M. coracobrachialis besteht eine tendenzielle Zunahme der Energiestufe bis
E-3, wobei ein Abfall der Energie bei E-4 zu beobachten ist.
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M. deltoideus

Abb. 4.43 Energiestufen (E1-E4) —
M. deltoideus (bei n=17)

Energiestufe

E-1 E-2 E-3 E-4
Behandlung

Die Zunahme der Energiestufe bei dem M. deltoideus lauft nicht kontinuierlich ab,

sondern bei E-3 ist ein Einbruch der Energie ersichtlich.

M. infraspinatus

Abb. 4.44 Energiestufen (E1-E4) —
M. infraspinatus (bei n=29)

E-1 E-2 E-3 E-4
Behandlung

Die pogressive Entwicklung der Behandlung zeigt fiir die Therapie des M. infraspinatus
in der dritten und vierten Behandlungseinheit ein hochsignifikantes (E-3: p = 0,003; E-
4: p = 0,004) Ergebnis. In die Auswertung wurden n=29 Probanden der BG

einbezogen.

M. latissimus

Abb. 4.45 Energiestufen (E1-E4) —

M. latissimus (bei n=4)

Energiestufe
e N & o o

E-1 E-2 E-3 E-4
Behandlung

Die Messwerte beim M.latissimus weisen auf, dass die Ergebnisse von E-1 zu E-2
konstant sind und zu E-3 ansteigen. Ein leichter Abfall der Energiestufe ist bei E-4 zu

verzeichnen.
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M. levator scapulae

Abb. 4.46 Energiestufen (E1-E4) —
M. levator scapulae (bei n=24)

Energiestufe

E-1 E-2 E-3 E-4
Behandlung

Bei M.levator scapule steigt die Progressision ab der Energiestufen E-2 an.

Es liegt keine Signifikanz vor.

M. pectoralis major

Abb. 4.47 Energiestufen (E1-E4) —

. M. pectoralis major (bei n=7)

Energiestufe
~

E-1 E-2 E-3 E-4
Behandlung

Die Ergebnisse beim M.pectoralis major weisen auf, dass die Ergebnisse von E-1 zu
E-3 tendenziell ansteigen und ein leichter Abfall der Energiestufe bei E-4 zu

verzeichnen ist

Mm. rhomboidei

« Abb. 4.48 Energiestufen (E1-E4) —
Mm. rhomboidei (bei n=24)

Energiestufe

2 E-3
Behandlung

In die Auswertung wurden 24 Probanden der BG einbezogen. Die Ergebnisse zeigen
fur die Therapie der Mm. rhomboidei eine Steigerung der Energiestufen. Bei E-3 liegt

ein signifikantes (p = 0,027) Ergebnis vor.
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M. supraspinatus

Abb. 4.49 Energiestufen (E1-E4) —
M. supraspinatus (bei n=13)

Energiestufe

E-41 E-2 E-3 E-4
Behandlung

Die Energiestufen beim M.supraspinatus verlaufen parabelférmig, wobei der tiefste

Punkt bei der Energiestufe E-2 liegt.

M.trapezius

Abb. 4.50 Energiestufen (E1-E4)—
M. trapezius (bei n=14)

Energiestufe

E-1 E-2 E-3 E4
Behandlung

Beim M.trapezius weisen die Ergebnisse von E-1 zu E-3 einen tendenziellen Anstieg
und einen leichten Abfall der Energiestufe zu E-4 auf.

M. triceps brachii

Abb. 4.51 Energiestufen (E1-E4) —
M. triceps brachii (bei n=7)

Energiestufe

E-1 E-2 E-3 E4
Behandlung

Die Messwerte des M. triceps brachii zeigen einen progressiven Anstieg der

Energiestufen von E-1 zu E-2 und einen leichter Abfall von E-2 zu E-4.
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4.7 Winkelreproduktionstest (WRT)

4.7.1 Mittelwertvergleich der absoluten Fehler

Gesamtvergleich

Zum Gesamtvergleich der absoluten Fehler wurden die Ergebnisse innerhalb der
beiden Gruppen entsprechend der Testphasen zusammengefasst und gemittelt. Eine

Differenzierung zwischen den unterschiedlichen Winkelvorgaben entfallt.

absoluter
Fehler _ T

(*)

beinhaltst
n=29 bei
Winkelvor-
gabe von
125

Behandlungsgruppe Eontrollgruppe

Abb.4.52 Diagramm — Absolute Fehler im Gesamtvergleich (bei n=30/Gruppe) (MW +STABW)

Test
betr.

Seite

Retest
betr.
Seite
Test
unbetr.
Seite
Retest

unbetr.

Seite

Allgemein erscheinen die absoluten Fehler der Probanden und Probandinnen beider
Gruppen bei einer mittleren Streuung der Ergebnisse auf einem &hnlich geringen
Niveau. Der gemittelte Fehler erscheint in beiden Gruppen auf der betroffenen

Seite hdher als auf der unbetroffenen Seite. Wahrend sich das Niveau der Fehler in der
Behandlungsgruppe flr die betroffene Schulterseite vom Test zum Retest tendenziell

um 8,5% verbessert, lasst sich fur die betroffene Seite der Kontrollgruppe nach
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héherem Ausgangsniveau im Test eine tendenziell héhere Verbesserung (12,4%) der
Ergebnisse im Retest herausstellen. Auf der unbetroffenen Seite zeigen sich in beiden
Gruppen bei dem geringeren Ausgangsniveau der Fehler lediglich unwesentliche
Verbesserungen der gemessenen Werte vom Test zum Retest.

Bei den in Abb.4.50 dargestellten Veranderungen lasst sich ausschlieldlich fir

die Ergebnisse der betroffenen Seite im Test ein signifikanter (p=0,047) Unterschied

zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe nachweisen.
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4.7.2 Vergleich pro Winkelvorgabe

Im Rahmen der folgenden Darstellungen werden die Ergebnisse entsprechend der
einzelnen Winkelvorgaben betrachtet.

Testabschnitt 1, Winkelvorgabe 90°

absoluter 7-00 o Test
Fohler betr. Seite
o 60
J T 2 Retest
5.00 BE Dbetr. Seite
4.00 =
3}‘}{] o D Test
unbetr. Seite
2,00 4 o
O Retest
1.00 — unbetr. Seite
0.00 -

Behandlungs gruppe Kontrollzruppe

Abb.4.53 Diagramm — Absolute Fehler im Testabschnitt 1, Winkelvorgabe 901bei n=30/Gruppe)
(MW + STABW)

Bei einer Winkelvorgabe von 90°Anteversion lassen sich zwischen den beiden
Gruppen lediglich unwesentliche Differenzen hinsichtlich der Ergebnisse feststellen.
Das Ausgangsniveau erscheint bei den mittleren Standardabweichungen auf der
betroffenen Seite in den beiden Gruppen héher als auf der unbetroffenen Seiter. Beim
ahnlichen Ausgangsniveau erscheinen die Ergebnisse der Kontrollgruppe (15,4%) auf
der betroffenen Seite im starkeren Mal3e verbessert als in der Behandlungsgruppe
(10,4%). In den beiden Gruppen zeichnen sich auf der unbetroffenen Schulterseite

tendenzielle Verbesserungen vom Test zum Retest ab.
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Testabschnitt 2, Winkelvorgabe 75°

absoluter 7.00 Test
Fehler [l betr. Seite
. 6.00
(°)
5.00 Retest
= [H | ‘
400 T T betr. Seite
Test unbetr.
3.00
O Seite
2.00 1
Retest
1.00 S O  unbetr. Seite
0.00 - T

Behandlungsgruppe Kontrollgruppe

Abb.4.54 Diagramm — Absolute Fehler im Testabschnitt 2, Winkelvorgabe 75%bei n=30/Gruppe)
(MW = STABW)

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen beider Gruppen erzielen auf der betroffenen

Seite bei einer Winkelvorgabe von 75beim geringen Ausgangsniveau und den
Standardabweichungen eine tendenzielle Verbesserung um 5,8%
(Behandlungsgruppe) und 2,75% (Kontrollgruppe) vom Test zum Retest. Wahrend die
Ergebnisse der Behandlungsgruppe auf der unbetroffenen Seite ebenfalls tendenziell
verbessert erscheinen, lasst sich fir die Kontrollgruppe eine tendenzielle Erhéhung des

absoluten Fehlers um 6% vom Test zum Retest festhalten.
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Testabschnitt 3, Winkelvorgabe 125°

*
1 Test
absoluter /.00 betr
L - .
Fehler Seite
6,00 F
() _ i
500 b Retest
' T - H et
400 Seite
3,0{3 b Test
n=29 — - unbetr.
2.00 A Seite
1,0{3 & O Retest
unbetr.
ﬂ',ﬂ{? T T Seite
Behandlungs gruppe Kontrollgruppe

Abb.4.55 Diagramm — Absolute Fehler im Testabschnitt 3, Winkelvorgabe 125%bei n=30/Gruppe)
(MW + STABW)

Die Abb.4.63 zeigt bei einer Winkelvorgabe von 125° auf der betroffenen Schulterseite
ein héheres Ausgangsniveau des absoluten Fehlers in der Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse der Kontrollgruppe erscheinen bei allgemein mittleren
Standardabweichungen auf der betroffenen Seite im starkeren Male verbessert
(16,6%) als in der Behandlungsgruppe (9,2%). Die Ergebnisse der BG liegen hier bei
n=29, da eine Probandin den Winkel von 125%Antever sion im Test aufgrund der
Schmerzen nicht einnehmen konnte. Im Retest konnte das gesamte Kollektiv in die
Auswertung einbezogen werden. In den beiden Gruppen lassen sich auf der
unbetroffenen Schulterseite tendenzielle Verbesserungen vom Test zum Retest
feststellen. Diese Veranderungen lassen sich statistisch nicht belegen.

Im direkten Vergleich der Ergebnisse der Behandlungs- und Kontrollgruppe lasst sich
fur die Messwerte der betroffenen Schulterseite im Test bei einer Winkelvorgabe

von 125%in signifikanter (p=0,038) Unterschied fe ststellen.
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4.8 Kraftdiagnostik

Die Ergebnisse der Kraftdiagnostik sind Mittelwerte mit den Standartabweichungen der
BG und KG, die mathematisch abgerundet sind. Der absolute Wert wurde auf das

Kdrpergewicht des Probanden normiert.
Die Werte zeigen keine Abweichung von der Normalverteilung. Alle Daten, die den

statistischen Auswerten zugrunde liegen, sind dem Anhang zu entnehmen.

4.8.1 Relatives Drehmomentmaximum (DMM) (isometrisch)

Ein Mittelwert aus drei besten Durchgangen wurde fir das isometrische
Drehmomentmaximum errechnet.

Abduktion (ABD)

| Tast
1 - 1 |mRetest

betr. Linfetr. hetr. gl

Abb. 4.56 Relatives DMM (isometrisch) der ABD fiir die BG und KG (n = 30)
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Adduktion (ADD)

Test
1.6 u
= @ Reiast
1.4

1.2 T T T T

g
2

E 0,8

0.6

0.4

0.2

{

bedr, Linkedr, batr, Uunbetr,

BG KG

Abb. 4.57 Relatives DMM (isometrisch) der ADD fir die BG und KG (n = 30)

In den beiden Probandengruppen gibt es keine Verbesserungen vom Test zum Retest
bei der isometrischen DMM fir die ABD aul3er bei der unbetroffenen Seite der BG, die
eine hochsignifikante Verschlechterung (p = 0,002) erzielt.

Bei dem Seitenvergleich zwischen der betroffenen und unbetroffenen Seite zeigt sich
im Test zum Retest fir die unbetroffene Seite der BG ein signifikantes (p = 0,015) und

ein hochsignifikantes (p = 0,001) Ergebnis fur die KG.

Bei der DMM der ADD ergibt sich bei der betroffenen Seite der BG keine Veranderung
des Ergebnisses. Bei der unbetroffenen Seite liegt eine hochsignifikante (p = 0,000)
Verschlechterung vor.

In der KG bei der betroffenen und unbetroffenen Seite liegt eine Verschlechterung vor,
die jedoch keine Signifikanz erweist.

Der Seitenvergleich zeigt tendenziell héhere Werte der unbetroffenen Seiten, die

jedoch nicht signifikant sind.
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Innenrotation (IRO)

0,7

W Test

B Fetast

0%
0.5

0.4 -

Nm/ kg

0.3 -

0,2 -

0.1

0 -

batr.

unoatr.

batr.

KG

Linbatr,

Abb. 4.58 Relatives DMM (isometrisch) der IRO fiir die BG und KG (n = 30)

Die Ergebnisse des isometrischen DMM der IRO zeigen keine signifikanten
Unterschiede vom Test zum Retest. Die Werte der betroffenen Seite der BG steigen

tendenziell, die anderen Werte stagnieren oder sinken. Die Signifikanz der Ergebnisse

liegt nicht vor.
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AuBenrotation (ARO)

W Test
0.& -—-|=|II=
| | m Retest

0.5 .

0.4
=
£ 0.3 +
=

0,2

0.1

-|:| .
betr, unbetr, betr, Unbelr.
BG KG

Abb. 4.59 Relatives DMM (isometrisch) der ARO fir die BG und KG (n = 29)

Schmerzbedingt konnten jeweils ein Proband der BG am Test und ein Proband der KG
am Retest nicht teilnehmen.

Wahrend vom Test zum Retest bei der BG betroffenen Seite sich eine tendenzielle
Verbesserung abzeichnet, bleibt das Ergebnis der unbetroffenen Seite gleich.

In der KG der betroffenen Seite zeigt sich eine Verbesserung und bei der
unbetroffenen Seite eine hochsignifikante (p = 0,006) Verschlechterung.

Bei einem Vergleich zwischen betroffenen und unbetroffenen Seite der BG liegt im
Test ein signifikantes (p = 0,01) Ergebnis und im Retest ein hochsignifikantes

(p = 0,002) Ergebnis vor. Bei der Gegenuberstellung der betroffenen und
unbetroffenen Seite der KG im Test liegt ein hochsignifikantes (p = 0,001) Ergebnis

VOr.

70



Ergebnisdarstellung

4.8.2 Relatives Drehmomentmaximum (isokinetisch)

Abduktion

IRz W Tasl
| Raragt

Q.7 L

0.6

05

04

Nikg

03 -

0.2 A

betr. unbetr. betr. uribetr.

Abb. 4.60 Relatives DMM (isokinetisch) der ABD fiir die BG und KG (n = 30)

Wahrend die BG eine tendenzielle Erhéhung der Maximalkraft der betroffenen Seite
vom Test zum Retest aufweist, ergibt sich bei der unbetroffenen Seite der BG eine
hochsignifikante (p = 0,004) Verschlechterung.

Die Werte der betroffenen Seite der KG sinken tendenziell und bei der unbetroffenen
Seite stagnieren die Werte.

Bei dem Seitenvergleich im Test in der BG ergibt sich eine héchstsignifikante

(p = 0,000) Maximalkraft der unbetroffenen Seite wobei die betroffene Seite keine
signifikanz aufweist.

Im Retest sind die Unterschiede nicht mehr signifikant. In der KG zeigt die betroffene
Seite im Test signifikant (p = 0,012) schlechtere Ergebnisse als die unbetroffene Seite.

Diese Ergebnisse sind im Retest héchstsignifikant (p = 0,000).
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Adduktion

| Test

|_|L|_' m Fatast

1.4

1.2

1
g 0.8 -
0.6 -

4

0,2 -

0

batr, unbetr. betr, unbetr.

Abb. 4.61 Relatives DMM (isokinetisch) der ADD fur die BG und KG (n = 30)

Die Ergebnisse der BG und KG weisen eine tendenzielle Verbesserung sowohl bei der

betroffenen als auch bei der unbetroffenen Seite auf, obwohl sich bei der unbetroffenen
Seite der BG eine signifikante (p = 0,005) Verschlechterung zeigt.

Der Seitenvergleich prasentiert in der BG im Test einen signifikant (p = 0,044) hdheren

Wert der unbetroffenen Seite.

Innenrotation

0.5
0.4
-.‘t_‘” 0. W Toest
é m Batast
0,2
01

betr, urbetr. bretr, unbetr.

Abb. 4.62 Relatives DMM (isokinetisch) der IRO fur die BG und KG (n = 30)

Es zeichnet sich sowohl bei der betroffenen als auch bei der unbetroffenen Seite der
BG eine signifikante (p = 0,022; p = 0,043) Verbesserung ab. Die KG und der

Seitenvergleich zeige keine Signifikanzen.
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AuBenrotation

W Test — T
0,5 @ Petest —

Abb. 4.63 Relatives DMM (isokinetisch) der ARO fiir die BG und KG (n = 30)

Das isokinetische DMM in der ARO zeigt eine Verbesserung der Maximalkraft fur alle
Messungen.

Obwonhl die Ergebnisse der KG keine Signifikanzen aufweisen, sind die
Verbesserungen in der BG der betroffenen Seite hdchstsignifikant (p = 0,000) und bei
der unbetroffenen Seite hochsignifikant (p = 0,001).

In der BG und in der KG erzielen die unbetroffenen Seiten héhere Maximalkraftwerte.
In der KG sind diese im Test hochsignifikant (p = 0,006) und im Retest signifikant
(p=0,017).
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4.8.3 Relative Arbeit einer durchschnittlichen Wiederholung

Abduktion / Adduktion

{0,008%

0,45 0,51 5 0,33 044 a
(0,001}

1,40 :
+0,49 + 0,47 n.8. +063 | +0,50 ..

ns. n.s. n.s.
(0.018)

Tabelle 4.1 Relative Arbeit einer durchschnittlichen Wiederholung der ABD und ADD der BG und KG (n = 30)

Fur die Berechnung der durchschnittlichen Wiederholung wird der Gesamtarbeitswert
eines Satzes durch funf Wiederholungen geteilt.

Bei der ABD weist die betroffene Seite der BG eine signifikante (p = 0,025)
Verbesserung vom Test zum Retest auf. Die unbetroffene Schulter zeigt eine
tendenzielle Verschlechterung und die betroffene und unbetroffene Schulter der KG
eine tendenzielle Verbesserung auf, die jedoch nicht signifikant belegt werden kann.
Der Seitenvergleich der BG deutet auf eine héchstsignifikante (p = 0,000) Veranderung
in der betroffenen Schulter und ein signifikantes (p = 0,040) Ergebnis zugunsten der
unbetroffenen Seite an. In der KG liegen bei der betroffenen und unbetroffenen
Schulter hochsignifikante (p = 0,008; p = 0,001) Unterschiede vor, die nattrlich auch
zugunsten der unbetroffenen Seite tendieren.

Bezlglich der ADD weist die betroffene Seite der BG eine signifikante (p = 0,016)
Verbesserung der Arbeitswerte im Retest auf.

Im Seitenvergleich liegt ein hochsignifikantes (p = 0,006) Ergebnis der unbetroffenen
Schulter der BG und ein signifikantes (p = 0,022) Ergebnis der KG im Test zugunsten
der unbetroffenen Schulter vor.
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Innenrotation / AuBenrotation

{0,002

0,27 044
+0,20 *015 (ooos)
n.s. n.s

{0,000 {0,002)

Tabelle 4.2 Relative Arbeit einer durchschnittlichen Wiederholung der IRO und ARO der BG und KG (n = 30)

In Bezug auf die Arbeit einer durchschnittlichen Wiederholung bei der IRO weisen alle
Ergebnisse eine tendenzielle Verbesserung vom Test zum Retest auf. Die Messungen
der betroffenen Schulter der BG sind hochsignifikant (p = 0,005).

Bei dem Seitenvergleich liegen hdhere Arbeitswerte fur die unbetroffene Seite, die aber
keine Signifikanzen belegen.

Fir die betroffene Seite der BG bei der ARO liegt ein héchstsignifikanter (p = 0,000)
Messwert und fur die unbetroffene Schulter hochsignifikantes (p = 0,002) Ergebnis vom
Test zum Retest vor.

Bei der KG vom Test zum Retest liegen keine signifikanten Ergebnisse vor.

Ebenfalls sind bei allen Messungen bessere Werte der unbetroffenen Seite im
Vergleich

zur betroffenen Seite zu erkennen. Hochsignifikant bessere Werte zeigen die
unbetroffenen Schultern der BG (p=0,002) sowie der KG (p=0,003) im Test. Im Retest
ist dieser hochsignifikante Unterschied nur noch bei der KG (p=0,006) vorhanden.
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4.8.4 Relative Arbeit der Wiederholung mit der groRten Arbeit

Abduktion

1,2

B Test
E Retest

0,8

0,6

Joule/Ky

0.4

0,2

BG

unbetr,

Abb. 4.64 Relative Arbeit der Wiederholung mit der groRRten Arbeit der ABD fur die BG und KG (n = 30)

Adduktion

| Tast

P Ratesi

Abb. 4.65 Relative Arbeit der Wiederholung mit der groRRten Arbeit der ADD fir die BG und KG (n = 30)
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Wahrend die betroffene Schulter der BG bei der Abduktion vom Test zum Retest eine
signifikante (p = 0,023) Verbesserung aufweist, zeigt die unbetroffene Schulter der BG
eine signifikante (p = 0,012) Verschlechterung.

In der KG vom Test zum Retest weist die betroffene Seite eine tendenzielle
Verschlechterung auf und die Ergebnisse der unbetroffenen Seite stagnieren.

Bei dem Seitenvergleich der betroffenen zur unbetroffen Seite im Test der BG liegt ein
héchstsignifikantes (p = 0,000) Ergebnis und bei der KG ein signifikantes

(p = 0,011) Ergebnis der unbetroffenen Seite vor.

Im Retest sind die Unterschiede bei der BG signifikant (p = 0,014) und bei der KG
héchstsignifikant (p = 0,000).

Alle Parameter der Adduktion weisen eine tendenzielle Verbesserung auf. Die
Ausnahme ist die unbetroffene Seite der BG.

Der Seitenvergleich zeigt im Test hochsignifikant (p = 0,007) bessere Werte der
unbetroffenen Seite der BG und signifikant (p = 0,016) bessere Werte der KG. Im

Retest zeigen sich keine Signifikanzen.
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Abb. 4.66 Relative Arbeit der Wiederholung mit der gréRten Arbeit der IRO fir die BG und KG (n = 30)

Die Messungen zeigen Verbesserungen in allen Berreichen vom Test zum Retest an.

Ein signifikantes (p = 0,025) Ergebnis zeichnet sich bei der betroffenen Schulter der

BG ab.

Der Seitenvergleich zeigt tendenziell bessere Werte der unbetroffenen Seiten im Test

und Retest.
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AuBenrotation
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Abb. 4.67 Relative Arbeit der Wiederholung mit der gré3ten Arbeit der ARO fiir die BG und KG (n = 30)

Eine hochstsignifikante (p = 0,000) Steigerung der Maximalkraftwerte vom Test zum
Retest liegt bei der betroffenen Schulter der BG und eine hochsignifikante

(p = 0,001) Verbesserung bei der unbetroffenen Schulter vor.

Im Seitenvergleich weist die unbetroffene Seite der KG und BG im Vergleich zur
betroffenen Seite im Test ein hdchstsignifikantes (KG p = 0,003; BG p = 0,004)
Ergebnis und im Retest ein signifikantes (KG p = 0,018; BG p = 0,039) Ergebnis auf.
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4.8.5 Relative Gesamtarbeitswerte eines Satzes

Abduktion
5 | #au | .TESt
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Abb. 4.68 Relative Gesamtarbeitswerte eines Satzes der ABD fir die BG und KG (n = 30)
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Abb. 4.69 Relative Gesamtarbeitswerte eines Satzes der ADD fur die BG und KG (n = 30)
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Der relative Gesamtarbeitswert eines Satzes, der aus 5 Wiederholungen besteht,
ergibt fur die ABD eine signifikante (p=0,019) Steigerung der betroffenen Seite der BG
vom Test zum Retest. Die unbetroffene Seite der BG weist eine signifikante
Verschlechterung (p=0,031) auf.

Der Seitenvergleich zeigt flr alle Messungen bessere Werte fiir die unbetroffene Seite.
Im Test sind diese bei der betroffenen Seite der BG hdchstsignifikant (p=0,000), im
Retest signifikant (p=0,045). Die KG weist sowohl hochsignifikante Unterschiede

im Test (p=0,001) als auch hochsignifikante Unterschiede im Retest (p=0,008)

zugunsten der unbetroffenen Seite auf.

Die Ergebnisse der Adduktion weisen bei allen Messungen (aufder bei der
unbetroffenen Seite der BG) vom Test zum Retest eine tendenzielle Steigerung auf.
Bei der betroffenen Seite der BG ist diese sogar signifikant (p = 0,17).

Der Seitenvergleich zeigt hdhere Werte der unbetroffenen Seiten. Bei der BG sind
diese hochsignifikant (p = 0,006) und bei der KG signifikant (p = 0,021).

Im Retest liegen keine Signifikanzen vor.
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Abb. 4.70 Relative Gesamtarbeitswerte eines Satzes der IRO fir die BG und KG (n = 30)

Alle Messungen steigen vom Test zum Retest an. Bei der betroffenen Seite der BG ist

dies hdchstsignifikant (p = 0,000) und bei der unbetroffenen Seite der BG
hochsignifikant (p = 0,003).

Die Ergebnisse der KG weisen jedoch keine Signifikanzen auf.

Der Seitenvergleich zeigt bessere Gesamtarbeitswerte fir die unbetroffenen Seiten.
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AuBenrotation

W Test

m Retest —

Abb. 4.71 Relative Gesamtarbeitswerte eines Satzes der ARO fir die BG und KG (n = 30)

Bei der ARO sind die relativen Gesamtarbeitswerte der betroffenen Seite der BG
hochsignifikant (p=0,008). Sie sind vom Test zum Retest gestiegen. Alle anderen

Messungen zeigen ebenfalls tendenzielle Verbesserungen vom Test zum Retest.

Der Seitenvergleich ergibt bessere Gesamtarbeitswerte fiir die unbetroffenen Seiten.

Bei der BG sind die Unterschiede im Test hochsignifikant (p=0,002). Bei der KG
bestehen im Test sowie im Retest hochsignifikante Unterschiede (BG: p=0,003
und KG: p=0,009) zugunsten der unbetroffenen Seite.
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4.8.6 Winkel beim Erreichen des Drehmomentmaximums

Abduktion / Adduktion

41

n.s.

n.s.

+19,Mm +12,53 + 10,72 + 20,02
44.9 45,33 - 4043 4577 s
= 24,47 26,05 o = 16,73 = 23,21 o

n.s.

Tabelle 4.3 Winkel beim Erreichen des DMM fiir ABD und ADD von BG und KG (n = 30)

Die Testergebnisse der BG und der KG zeigen keine signifikanten Veranderungen der
Winkelposition beim Erreichen der DMM fir die ABD und ADD.

Es liegt eine tendenzielle Steigerung des Winkels vom Test zum Restest sowohl bei

der betroffenen als auch bei der unbetroffenen Seite in der BG und KG an. Die

Ausnahme ist die ADD in der KG.

Die unbetroffenen Seiten zeigen im Vergleich zu den betroffenen Seiten tendenziell

hohere Werte der Winkelstellung.
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Innenrotation / AuBRenrotation

18
22,683 21,19 | +£23.08

a7 - - .
+ 28,43 + 23971 |+2333

n.s.

Tabelle 4.4 Winkel beim Erreichen des DMM fiir IRO und ARO von BG und KG (n = 30)

Die Winkelstellung und der Seitenvergleich zeigen keine signifikanten Veranderungen.

85



Ergebnisdarstellung

4.8.7 BewegungsausmaR (BAM)

116,44+ | 121,03t
2172 21,82

116,13¢ 12317+
21.23 878

Nn.5. Nn.5.

17,97+ | 1219+
20,34 21,82

120,76+ 123,594
16,33 878

N.5.

Nz,

117,62+
1,5

111,92+ [ N779 £

Eel 20,0 0.94

117,62+ 111,90 £ | 117,24 % -
1,18 16,07 3,72 o
Nn.s. n.s.

Tabelle 4.5 Bewegungsausmal der BG und KG (n = 30) fiir die ABD / ADD und IRO / ARO

Die Messung des Bewegungsausmalies ergibt eine tendenzielle Vergrélierung
(um ca. 4,59 bei der betroffenen Seite der BG in d er ABD/ADD sowie in der IRO/ARO

(ca.1,39. Die anderen Werte bleiben relativ konsta nt. Es ergeben sich keine

Signifikanzen.
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5. Diskussion

5.1 Diskussionen der methodischen Aspekte

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der abgeschossenen Untersuchungen
und dazu gehoérenden Auswertungen zusammengefasst und dargestellt. Damit die

zukunftigen Studien davon profitieren, werden die eventuelle Fehler oder Mangel der

Studie aufgedeckt und hervorgehoben.

5.1.1 Auswahl des Probandenkollektivs

Da die Rekrutierung der Probanden und Probandinnen durch allgemein verfasste
Kriterien erfolgte, ist das Probandenkollektiv als sehr heterogen zu betrachten. Sowohl

das Alter, das Gewicht und die Sportaktivitat, als auch der Schmerz- und
Funktionszustand, die klinischen Diagnosen variieren sehr stark. Um eine homogene
Gruppe zu gestalten, mussen die Kriterien angepasst werden.

Eine homogene Zusammensetzung des Kollektivs erscheint insbesondere hinsichtlich
der durch die Beschwerden beeinflussten, physiologischen Voraussetzungen der
Probanden und Probandinnen bedeutend.

Eine derartige Auswahl der Patienten und Patientinnen war im Rahmen

der vorliegenden Untersuchung nicht méglich, da die Sportler und Sportlerinnen mit
entsprechenden Voraussetzungen fur ein Kollektiv mit einem Mindestumfang von

60 Teilnehmern nicht zur Verfligung standen.

Die Einteilung in Behandlungs- und Kontrollgruppe wurde randomisiert vorgenommen.
Aufgrund der Randomisierung ergab sich eine Differenz im Bezug auf die
geschlechtsspezifische Verteilung der Gruppen (BG:20 4,10 ¢ KG:15 2,15 Q).

Eine identische Einteilung der Gruppen hinsichtlich geschlechtsabhangiger,
physiologischer Voraussetzungen erscheint bei dem im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung durchgeflihrten Tests und Vergleiche von Kraftfahigkeiten jedoch
relevant und sinnvoll. Aus diesem Grund wurden die einzelnen erhobenen Werte im
Bereich der kraftdiagnostischen Parameter auf das Kérpergewicht der jeweiligen

Probanden umgerechnet und relativiert.
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Die Motivation fiir die Behandlung war bei allen Patienten sehr hoch. Nur eine Patientin
brach zeitbedingt die Behandlung vorzeitig ab. Die Motivation flir die Tests war im
Allgemeinen auch sehr hoch, obwohl es nach den objektiven Beobachtungen des
Testleiters interindividuelle Unterschiede gab. Diese waren dann meistens sowohl im
Test als auch im Retest gleich.

Um motivationsbedingte Schwankungen gering zu halten, wurden den Probanden
keine verbalen Rickmeldungen vom Testleiter gegeben. Nach Kellis/Baltzopoulos
(1996) besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der maximalen Kraftentwicklung
wahrend der isokinetischen Ubungsphasen und der gleichzeitigen visuellen
Wahrnehmung der eigenen Leistung mittels der auf dem Bildschirm angegebenen
Drehmomentkurven. Diesbezuglich wurde auf die Einhaltung gleicher Testbedingungen
geachtet, indem der Bildschirm bei allen Probanden sowohl beim Test als auch beim
Retest auller Sichtweite gedreht wurde. Dadurch konnte es nicht kontrolliert werden,
inwiefern die Probanden auch wirklich dieTrainingspause eingehalten haben.

Gerade bei den Probanden der KG ist die vollige Trainingspause fraglich.

5.1.2 Untersuchungszeit/-ort

Die aufwendige Testung des Probandenkollektivs wurde ber den Zeitraum von etwa
einem Jahr zu unterschiedlichen Tages- und Jahreszeiten durchgefuhrt. Die klinische

Voruntersuchung war im Hinblick auf Wochentag und Uhrzeit festgelegt und wurde aus
organisatorischen Griinden von unterschiedlichen Arzten durchgefiihrt. Dies ist als
negativ zu beurteilen.

Wahrend eine variable Tages- und Jahreszeit nur einen geringflgigen Einfluf? auf die
Therapieeinheiten hat, erscheint das im Rahmen der beiden Testphasen
aufgenommene propriozeptive Leistungsvermogen sowie die Kraftfahigkeit der
Patienten und Patientinnen u.U. abhangig von leistungsphysiologischen Parametern,
wie etwa chronobiologischen Aspekten in Verbindung mit unterschiedlichen
Tageszeiten und/oder thermoregulatorischen Einfussen (z.B. Warme) aufgrund
variabler klimatischer Verhaltnisse (Dickhuth 2000; Hildebrandt et al. 1998;
Tomasits/Haber 2005).

Die Durchfiihrung der verschiedenen Testverfahren erfolgte ausschlie3lich in einem
Laborraum des Instituts flr Sportmedizin in Minster. Da dieser nicht spezifisch
klimatisierbar war, sollen eventuelle, geringe Differenzen aufgrund der

leistungsbeeinflussenden Faktoren (Warmeentwicklung, variable Luftfeuchtigkeit etc.)
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nicht ausgeschlossen werden. Nach Hollmann/Hettinger (2000) kann die
Schwankungsbreite der maximalen statischen Kraft bei einer und derselben Person
tagesbedingt in einer GroRenordnung von + 10% liegen.

Im Allgemeinen konnten die einzelnen Tests unter stabilen, standardisiert objektiven
Untersuchungsbedingungen ausgefiihrt werden. Die Untersuchungen erfolgten in
demselben Raum und keine Person aul3er dem Probanden und dem Testleiter waren

anwesend. Jedoch konnte der Testleiter von Test und Retest verschieden sein.

5.1.3 Untersuchungsdurchfiihrung und Auswertung

Die Einstellungen des Schultergelenk- bzw. Ellenbogenwinkels waren bei allen
Probanden einheitlich, da die Kraftentfaltung der einzelnen Muskeln maR3geblich

von der Winkelstellung der Gelenke abhangig ist, an denen sie funktionell wirken
(Felder 1999). Obwohl aus diesem Grund auf die exakte Fixierung und

Einhaltung der beschriebenen Ausrichtungspositionen geachtet wurde, konnte es
trotzdem zu Messungenauigkeiten durch Ausgleichsbewegungen gekommen sein.

Die Messwiederholungen kénnen mit den Trainingseffekten einhergehen. Inwieweit die
Ergebnisse im Retest auf einen Trainings- oder Gewdhnungseffekt zurtickzufihren, ist
es nicht eindeutig zu klaren. Nach Mayer et al (1994) gibt es jedoch keinen
Trainingseffekt einer einzelnen Messung, wenn zwischen dem Test und Retest eine
mindestens zweiwdchige Pause eingehalten worden ist. Dies ist bei allen
vorgenommenen Messungen der Fall.

Die Maximalkraft sollte nur dann aufgewendet werden, wenn der Schmerzzustand es
zuldsst. Es kann interindividuell zu unterschiedlichen Interpretationen gekommen sein,
da die Toleranzgrenzen des Schmerzes patientenabhangig ist. Hier kann jedoch darauf
verwiesen werden, dass diese Toleranzgrenze im Test und Retest bei den Patienten
gleich hoch sein kénnte und in der vorliegenden Studie nur die Kraftveranderung zahlt.
Um die Verfalschungen der Messwerte durch die falschen Ausfiihrungen oder Fehler
der Probanden auszuschlieen, wurden zwei Satze der isokinetischen
Maximalkraftmessung durchgefuhrt und der bessere wurde in die Auswertungen

Miteinbezogen.
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5.1.4 Triggerpunktlokalisation mittels der Palpation oder der
StoRwellen

Die Ermittlung von den Triggerpunkten ist durch die StoRwellen punktgenauer und
effektiver, als durch die Palpation.

Durch den Einsatz der StoRwellen kdnnen auch die bisher kaum zuganglichen, tief
sitzenden TrP einfach und schnell aufgeldst werden.

Der TrP wird durch den kleinen Fokuspunkt angesprochen. Dies ermdéglicht fir die
Patienten eine Feinlokalisation ohne schmerzhafte Palpation.

Die Diagnosekriterien ,Ubertragungsschmerz* und ,Wiedererkennung* sind
wegweisend sowohl fir die Einordnung von TrP in ein Schmerzgeschehen als auch fur
deren exakte Behandlung. Sie charakterisieren die aktiven MTrP. Bei den latenten TrP
werden nur die Diagnosekriterien des muskularen Hartspannstranges, der
.knoétchenartigen Verdickung® und der lokalen Zuckungsreaktion gefunden
(Mdaller-Ehrenberg 2009).

Neuere klinische Studien haben gezeigt, dass v. a. die Diagnosekriterien
,Wiedererkennung* und,Ubertragungsschmerz* signifikant haufiger mit der f ESWT als
mit der herkdmmlichen Palpationstechnik diagnostiziert werden

(Muller-Ehrenberg et al 2007).

Somit bestatigt die f ESWT ein apparativ reproduzierbares Verfahren fiir die klinische
Untersuchung und erweitert die Diagnostik des myofaszialen Schmerzsyndroms.

Die profunde Palpation ist Voraussetzung fur die Behandlung myofaszialer
Schmerzsyndrome mittels f ESWT und dient der exakten Tiefenlokalisation von MTrP.
Bei der Durchfiihrung einer direkten TrP mittels f ESWT erscheint der Einsatz eines
punktgenauen, relativ kleinen Fokus von Vorteil zu sein, damit keine weiteren
unnotigen nozizeptiven Reize an anderen Strukturen ausgeldst werden. Dies wirde
sowohl die Diagnostik als auch die Therapie negativ beeintrachtigen

(Licht / Maller-Ehrenberg 2003; Muller-Ehrenberg et al 2007).

Die Palpation eines druckempfindlichen Knotens im Muskel erlaubt die Lokalisation
eines muskularen TrP, ist jedoch mit Unsicherheiten behaftet und erfordert eine
erhebliche Erfahrung. Erschwerend kommt hinzu, dass die Muskeln, in denen sich
Triggerpunkte befinden, oft in tiefen Schichten liegen, voluminds sein kénnen und bei
zusatzlicher Adipositas flir manuelle Techniken nicht zuganglich sind.

In der Praxis kommt man mit der manuellen Druckstimulation der MTrP an die
Grenzen, weil die Patienten nur bis zu einem bestimmten Punkt bereit sind, die

erforderlichen Schmerzen zu tolerieren.
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Da die TrP sich nicht an anatomisch genau definierten Stellen befinden, sondern
individuell verteilt in den myofaszialen Strukturen, spielt die Ausbildung und
Geschicklichkeit des Untersuchers eine entscheidende Rolle.

Die Ergebnisse der Studie belegen, dass die Ermittlung der TrP mittels ESWT im
Vergleich zur Palpation entweder tendenziell oder signifikant, hochsignifikant und

hdchstsignifikant ist.

5.1.5 Energiestufen

Die Energie der Behandlung orientiert sich an der Lage des Muskels und der Tiefe der
TrP.

Bei Betrachtung der Dokumentation der einzelnen Therapieeinheiten zeigt sich eine
progressive Erhéhung der zur Behandlung verwendeten und apparativ anhand des
Behandlungsgerates festgehaltenen Energiestufen.

Brunner et al (1999) schlieBen von einer Erhéhung der Energiestufen auf eine
Verbesserung des physiologischen Zustandes der Muskulatur. Die wahrend der
Behandlung dokumentierten Daten bestatigen demnach die im Kollektiv der BG
Verbesserung der Funktions- und Schmerzsymptomatik.

Die Energie der StoRwellen wurde vom Arzt bestimmt und die Therapie durchgefiihrt.
Es wurde mit einer niedrigen Energiestufe begonnen und diese dann im Verlauf der
Behandlung nach Absprache mit dem Probanden erhdéht. Wahrend der Therapie
spurten die Probanden die StoRwellen als stichartige Schmerzempfindung, nach
einigen Impulsen trat jedoch ein Gewohnheitseffekt auf. Die nachste Behandlung
konnte mit der zuletzt angewendeten Energie begonnen werden. Nach einer Woche
lasst der Gewohnheitseffekt nach und die Erhéhung der Energie deutet darauf hin,

dass der Heilungsprozess fortschreitet.

Beim M. bizeps brachii sowie M. infraspinatus veranderte sich die Energiestufen von
E1 zu E3 und E4 hochsignifikant und bei den Mm. rhomboidei erhdhte sich die

Energiestufe signifikant.
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5.1.6 Die Behandlung

Die Behandlung umfasste vier Sitzungen a 30min. Kritisch anzumerken bleibt hier die
Tatsache, dass es noch kein einheitliches, auf Studien gestltztes Therapieschema und

keine Dosierungsempfehlungen gibt (Haake 1998).

Interindividuell konnte die Intensitat der ESTW verandert werden, jedoch nicht die
Behandlungshaufigkeit, wie es eventuell wiinschenswert gewesen ware, um das beste
Therapieergebnis flr die Patienten zu erreichen.

Da die Behandlung mit Schmerzen einhergeht und ohne Anéasthesie durchgefihrt
werden sollte, ist die Durchfihrung vom Schmerzfeedback des Patienten abhangig.
Hier kommt es interindividuell zu den unterschiedlichen Schmerztoleranzgrenzen des
Patienten, die zum unterschiedlichen Therapieerfolg fiihren kénnen.

Die Behandlung kann Kreislaufprobleme und Ubelkeit hervorrufen. Eine vorherige
Aufklarung des Patienten sowie der Hinweis nicht mit ,nichternem Magen* zur
Behandlung zu erscheinen, ist essenziell und in der Studie beachtet worden.

Nach Simons/Travell (2002)spielt die Ausbildung und Geschicklichkeit des
Untersuchers eine entscheidende Rolle fur die Diagnostik und Behandlung von

TrP. Da der behandelnde Arzt Uber mehrere Zusatzqualifikationen und Erfahrungen
in der Triggerpunktherapie verflgt, ist dieses Kriterium als positiv zu beurteilen.

Es kann nicht gewahrleistet werden, dass alle TrP gefunden und behandelt wurden.
Nach Steinacker/Steuer (2001) ist die Positionierung der ESTW mittels
Schmerzangabe durch den Patienten bei der StoRwellentherapie im nieder- und
mittelenergetischen Bereich zwar maoglich, aufgrund des raumlich begrenzten
StoRwellenfokus ware jedoch eine exakte Ortung der behandelten Gewebestrukturen
sinnvoll. Da bis dato noch keine bildgebenden Verfahren zur Darstellung von TrP
vorhanden sind, ist dies nicht zu gewahrleisten. Durch die vorherige manuelle

Palpation ist jedoch eine zusatzliche Uberpriifung von TrP geschehen.

5.1.7 Untersuchungsverfahren

Die Auswahl der zur Durchfiihrung der vorliegenden Studie notwendigen Testverfahren
zur Aufnahme der subjektiven Schmerzwahrnehmung, der propriozeptiven

Fahigkeit sowie der Kraftfahigkeit der Patienten und Patientinnen erfolgte unter
dem Aspekt der Vergleichbarkeit u.a. auf der Grundlage ahnlicher Studien.

Die Durchfiihrung sportmotorischer Testverfahren erfordert die Gewahrleistung
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der drei HauptguUtekriterien: Objektivitat, Reliabilitat und Validitat.
Im Folgenden sollen die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung einbezogenen

Verfahren zur Datenerhebung auf Grundlage dieser Kriterien geprift werden.

5.1.5.1 Giitekriterien

Um die Maximierung der Objektivitat bei den Patientenfragebdgen, SST und VAS-
Score zu erreichen, wurden die Probanden genau instruiert und wahrend der

Beantwortung von Fragen betreut, weil die minimale Kommunikation zwischen dem
Probanden und Untersucher nicht als ,lbertriebene kiinstliche Situation* entstehen darf
(Lienert 1969).

Die Objektivitat ist von der Art der Befragung abhangig. Da die Fragen sich auf die
personliche Beurteilung basieren, hat es zum einen den diagnostischen
Informationsgewinn erhéht und zum andern auch einen therapeutischen Effekt.
Durch die standartisierten Instruktionen, die weder dem Testanwender noch
Testanweiser einen individuellen Spielraum liessen, wurde bei den PF, SST und VAS-

Score eine hohe Durchfihrungsobijektivitat erreicht.

Das Kriterium der Objektivitat des WRT ist beim festgelegten Untersuchungsraum
sowie Untersucher unter Verwendung einer determinierten Untersuchungsapparatur
bedingt gegeben. Einerseits ist dieses Kriterium durch die gleiche Umgebung sowie
denselbenTestleiter erfiillt. Andererseits kann das Markieren des Lichtpunktes auf der

Zielscheibe durch den Versuchsleiter zu Fehlern in den Messungen fiihren.

Die Objektivitat des Cybex Messgerates ist als hoch anzusehen, da das standartisierte
Testverfahren garantiert Testidentitat fir alle Probanden und fir beide Testsituationen
(Test und Retest). Jedoch bezeichnen Hollmann/Hettinger (2000) und De Marees
(2003) die Maximalkraftmessung anhand eines Cybex Messgerates als eine
semiobjektive Messmethode, da die aufgebrachte Muskelkraft unkontrollierbar vom
Willen der Versuchsperson abhangig ist. Um die Objektivitat zu vervollstandigen,
musste zusatzlich zu der Cybex—Messung noch andere objektiven Methoden
miteinbezogen werden. Es ware die Bestimmung des Unterhautfettgewebes durch die
individuelle Umfangsbestimmung des Muskels (Hollmann/Hettinger 2000). Des

Weiteren sollte die Bestimmung des muskularen Kraftarms durch Ultraschall oder
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Roéntgenuntersuchungen erfolgen, da ein interindividuell variierender
Knochenquerschnitt zu Ungenauigkeiten flihrt. Da im Rahmen dieser Studie nur die
Maximalkraftveranderung der einzelnen Probanden von Bedeutung ist, wéare die
Bestimmung der exakten Maximalkraft zu vernachlassigen. Aus demselben Grund wird

auch auf eine Miteinbeziehung der Schwerkraft verzichtet.

Die Validitat der PF, SST und VAS-Score ist inhaltlich auf die Beschwerden im
Schulterbereich ausgelegt (s. Anhang). Die Aufnahme subjektiver Parameter wurde mit
Hilfe eines in der Praxis der ,Schultersprechstunde’ im Bereich flr Schulterchirurgie,
Arthroskopie und Sportorthopadie des Uni-Klinikums Minster angewandten

modifizierten Patientenfragebogen durchgefihrt.

Das Kriterium der Validitat wird fur das Verfahren des WRT allgemein aufgrund der
haufigen Anwendung in klinischen Studien fur Untersuchung der
Winkelreproduktionsfahigkeit als Teilaspekt der propriozeptiven Fahigkeit
angenommen (Bds 2001; Pfeifer 2001). Es sei jedoch kritisch darauf hingewiesen,
dass im Rahmen eines aktiven WRT, nicht ausschlie3lich die
Winkelreproduktionsfahigkeit gemessen wird, da eine isolierte Anteversionsbewegung
durch eine aktive Armfiihrung nicht gewahrleistet werden kann. Es handelt sich
deshalb vielmehr um eine allgemeine Aufnahme des Stellungssinnes. Die
Winkelreproduktionsfahigkeit kann als Teilaspekt dessen betrachtet werden
(Schmidt/Thews 1997). Eine Untersuchung durch das klinische Testverfahren scheint
die komplexe sensomotorische Leistungsfahigkeit der Probanden und Probandinnen
lediglich bedingt zu quantifizieren (Jerosch/Thorwesten 2000). Die Durchfiihrung eines
passiven WRT mittels des apparativen Verfahrens erscheint in diesem Zusammenhang

genauer in der Messung derartiger Parameter (Blasier et al. 1994; Lephart et al. 1994).

Das Messverfahren fir die Kraftdiagnostik ist als valide anzusehen, da eine
herstellerbedingte Messgenauigkeit gegeben ist. Des Weiteren wurden bereits
zahlreiche Studien in der Vergangenheit mit dem Cybex durchgefihrt

(Holtke 2000; Thorwesten et al 1995).

Der visuellen analogen Schmerzskala wird eine gute Praktikabilitdt und Reliabilitat als
Instrument der Schmerzqualifizierung bescheinigt. Price 1983 beurteilte visuelle
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analoge Skalen als eine zuverlassige Methode zur Beurteilung klinischer und
experimentell erzeugter Schmerzen.

Die Reliabilitat eines Fragebogens ist umso héher, je kleiner der zu einem Messwert
gehoérende Fehleranteil ist. Eine perfekte Reliabilitat wirde bedeuten, dass der Test in
der Lage ist, den wahren Wert des Probanden in dem untersuchten Merkmal ohne
jeden Messfehler zu erfassen. Es ist aber kritisch darauf hinzuweisen, dass in der
Praxis dieser Idealfall jedoch nicht auftritt, da sich die Fehlereinflliisse nie ganz

ausschlief3en lassen.

Aydin et al. (2000) bezeichnen den WRT als zuverlassiges Testverfahren, es konnten
jedoch keine evaluierten Angaben zur Reliabilitdt des WRT nachgewiesen werden.

Das Cybex-Messverfahren ist als sehr reliabel zu betrachten. In der Literatur finden
sich einige Studien, die die Reliabilitat von Maximalkraftbewegungen belegen

(Holtke et al 2000/ Mayer et al 1994).

Thorwesten et al 1995 sprechen von einer nicht sehr hohen Reproduzierbarkeit der
Testergebnisse beim Schultergirtel. Die Retestvariabilitadten kénnten sich zwischen
10% und 19% bewegen. Des Weiteren ist die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse
nicht zwangslaufig gegeben, da selbst der Vergleich der Messergebnisse zwischen
den Gerategenerationen desselben Systems nicht mdglich ist. Dies bedeutet, dass die
Maximalkraftwerte nicht mit denen von anderen Geraten verglichen werden kénnen
(Holtke 2000; Felder 1999). Fur die vorliegende Studie ist dies nicht notwendig.

5.1.8 Schlussfolgerung

Der Patientenfragebogen und das Testverfahren des VAS-Scores sowie des Simple-
Shoulder Tests scheinen sehr fur die Feststellung der subjektiven Schmerz- und

Funktionswahrnehmung bei einer Schulterverletzung geeignet. Allgemein scheint die
Durchflihrung eines passiven WRT, etwa mittels CYBEX Norm™, im Vergleich zum
hier angewendeten aktiven WRT nicht aufwendiger sowie aufgrund unterschiedlicher
Aspekte sinnvoller Blasier et al. (1994). Die am CYBEX Norm™ durchgefihrte
Kraftdiagnostik erlaubt eine isolierte Testung spezifischer Bewegungsmuster sowie
isometrischer und isokinetischer Maximalkraft.

Allgemein erlauben die verwendeten Testverfahren den Vergleich mit &hnlichen,
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bereits verodffentlichten Studien und allgemein anerkannter Literatur, um

Erklarungsansatze zu formulieren.

5.2 Ergebnisdiskussion

In der Ergebnisdiskussion sollen die vorliegenden Veranderungen der
Maximalkraft und des Schmerz- und Funktionszustandes nach einer

Triggerpunktbehandlung mittels f EWT durchleuchtet werden. Bis dato wurden
keine vergleichbaren Untersuchungen durchgefiihrt, so dass auf andere Studien
zurtickgegriffen werden muss, die entweder eine andere Behandlungsart fur TrP
beinhalten, oder es wurde eine andere Krankheit mit der extrakorporalen SW
behandelt. Aus diesem Grunde sind die nachfolgenden Vergleiche mit einem

gewissen Vorbehalt zu betrachten.

5.2.1 Patientenfragebogen, VAS-Score, Simple-Shoulder Test

Fragebdgen haben in der Versorgung und Forschung einen wichtigen Stellenwert
erlangt. Allerdings finden sich Vorbehalte in der Aussagekraft ihrer Ergebnisse.

Mit der Fragebogenmethode kénnen vergleichsweise kostenglnstig standartisierte
Daten erhoben werden. Die Fragebogen sind zwar nur subjektive Meinung der
Probanden, aber die Untersuchungen zeigen eine deutliche Verbesserung des
subjektiven Schmerzempfindens und des subjektiven Funktionszustandes — gemessen
anhand des VAS, SST und PF - nach einer Triggerpunktbehandlung mittels f ESWT.
Die durch den Patientenfragebogen erhobenen Daten zeigen eine signifikante
Verbesserung der wahrgenommenen Stabilitat sowie des Schmerzzustandes bei der
Aktivitat, etwa im Sport, der betroffenen Schulterseite in der Gruppe der behandelten
Patienten und Patientinnen. In der Kontrollgruppe fallt das entsprechende Ergebnis
signifikant schlechter aus. Diese Tendenzen spiegeln sich in einer héchstsignifikanten
Verbesserung der Einschatzung von der Sportfahigkeit wieder.

Das Instabilitatsgefiihl sowie eine ausgepragte Schmerzsymptomatik lassen sich als
klinische Merkmale des MTrP herausstellen (Travell/Simons 2002). Da die
Funktionalitat des Schultergelenkes in erster Linie muskular gewahrleistet wird
(Kapandji 1999, Platzer 2003), lasst eine derartige Veranderung der Stabilitat sowie

des Schmerzzustandes auf eine verbesserte Muskelfunktion schlieRen. Ziel der
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Behandlung mittels f ESWT ist die Wiederherstellung der physiologischen
Funktionalitat eines durch MTrP verletzten Muskels und durch Beseitigung des im
Bereich MTrP vorherrschenden Energiedefizits. Die neuromuskulare Kontrolle soll
verbessert und die durch die Verletzung bei Belastung und Beanspruchung ausgeloste
Schmerzen in der Intensitat reduziert werden. (Dejung et al. 2003)

Die im Rahmen der vorliegenden Studie gewonnenen Ergebnisse lassen deshalb
vermuten, dass die in der Behandlungsgruppe durchgefiihrte Therapieintervention
mittels f ESWT das Instabilitatsgefiihl sowie das Schmerzmuster signifikant zu
verbessern vermag. Die Einschatzung der Sportfahigkeit fasst die Parameter der
Stabilitdtswahrnehmung sowie des Schmerzempfindens insofern zusammen, als sie
durch die Funktionalitat des Bewegungsapparates sowie die Schmerzwahrnehmung
beeinflusst und determiniert wird (Schmidt/Thews 1997). Die festgestellte
Verbesserung der Einschatzung von der Sportfahigkeit kann deshalb ebenfalls auf die
durchgefiihrte Therapie zurtickgefuhrt werden.

Die VAS-Score zeigt eine hdchstsignifikante Verbesserung des Schmerzzustandes in
der Bewegung. Da die Schmerzmessung der TrP in Ruhe von eingeschranktem Wert
ist und die Schmerzintensitat leicht zu behandeln ist, ist die Schmerzintensitat bei
Bewegungen viel aussagekréaftiger. In der vorliegenden Studie war die
Schmerzintensitat in Ruhe sehr niedrig. Wenn naturlich die Schmerzintensitat im
Ruhezustand sehr intensiv ist, deutet darauf hin, dass die TrP meistens in
Wechselwirkungen mit artikuldren Dysfunktionen stehen (Fernandez-de-las-Penas et al
2005; Travell/Simons 2002). Dieser Zustand ist sehr schwer zu kurieren. Durch die
Auswahlkriterien nahmen diese Patienten an der vorliegenden Studie nicht teil.

Der SST zeigt ebenfalls hochsignifikante Verbesserungen des Schmerz- und
Funktionszustandes vom Test zum Retest. Die hochsignifikante Verbesserung der
zweiten Frage des SST, die erfragt, ob der Patient nachts schmerzfrei schlafen kann,
l&sst daraus schlieRen, dass sich die TrP durch die Behandlung gelést haben. Da sich
die Schmerzen der aktiven TrP vergréern, wenn der Muskel Uiber einen langeren
Zeitraum in einer verkirzten Stellung gebracht wird oder wenn das Kérpergewicht den
TrP zusammendrickt, wie dies beim Schlafen der Fall ist, ist das Kriterium der
Schlafstérungen der Patienten sehr charakteristisch fir das Vorhandensein von TrP
(Mense/Simons2001).

Die Ergebnisse erlauben die Interpretation der f ESWT als erfolgreiche
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Schmerztherapie bei der Behandlung von TrPzu betrachten. Sie lassen darauf
schlieen, dass es zu einer Hemmung von Nozizeptoren kommt, die den
Schmerzzustand des Patienten verbessert.

Die f ESWT bringt keine vollstandige Reduzierung des Schmerzes mit sich. Die
Patienten leiden im Durchschnitt nach einer Therapie trotzdem noch, wenn auch an
sehr herabgesetzten Schmerzen. Entweder ist dies die Folge ungeniigender
Behandlungseinheiten oder ist die f ESWT nicht in der Lage, die Schmerzen und ihre
Ursachen vollstandig zu beseitigen. Es wurden entweder nicht alle TrP behandelt bzw.
nicht im genigenden Ausmale oder aber die zurtickbleibenden Schmerzen sind
strukturell bedingt.

Die tendenziellen Verbesserungen der KG sprechen fir einen ebenfalls
schmerzlindernden Effekt der Trainingspause, der jedoch in seiner Auswirkung

nicht mit dem Effekt der f ESWT zu vergleichen ist. Dies kdnnte ein Ausdruck

von Selbstheilungstendenzen des Gewebes sein, welcher durch die Trainingspause
bedingt ist. Gam et al. 1998 belegen den positiven Einfluss einer Sportpause auf den
pathophysiologischen Zustand des Bewegungsapparates bei Sportlern und
Sportlerinnen. Eine weitere Mdglichkeit liegt in dem von Travell/Simons 2002
postulierten Ubergang eines aktiven TrP in einen latenten TrP bei abnehmender
Aktivitat des Muskels. Da latente TrP nur bei der Palpation des Kndtchens schmerzhaft
sind, kann es hier zu einer subjektiven Verbesserung des Schmerzes kommen, obwohl
die TrP weiterhin vorhanden sind und sich bei erneuter Belastung wieder in aktive TrP
verwandeln kénnen.

Die einzig vorgefundene Studie in der Literatur zur Behandlung von TrP anhand von
SW ist nicht mit exakt fokussierten, sondern mit radialen SW durchgefihrt worden.
Die f ESWT wird in der Schmerztherapie flr viele (sport)orthopadische Indikationen
verwendet. Die Senkung des Schmerzes durch die f ESWT, die in der vorliegenden
Studie in Bezug auf TrP gezeigt werden konnte, |asst sich ebenfalls in anderen Studien
Uber die f ESWT® belegen, dort jedoch in Bezug auf andere Krankheitsbilder.

Der Parameter Schmerz, als ausschlaggebender Faktor zur Beurteilung des
Therapieerfolgs, verandert sich bspw. bei der Behandlung der Tendinosis calcarea mit
f ESWT in vielen Studien positiv (Rompe et al 2002; Steinacker 2001; Moretti et al
2005). Demgegeniber stehen Studien, die keinen positiven Effekt ausmachen
konnten. Bei der Behandlung der Supraspinatustendinitis konnten Schmitt et al 2002

keine Verbesserung des Schmerzzustandes der BG im Gegensatz zu KG feststellen.
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Zu beachten ist die Gefahr, dass sich die Befunde des Schmerzzustandes
hauptsachlich auf die aktiven TrP beziehen. Der Schmerz ist (fast) immer das
Hauptanliegen der Patienten (Travell/Simons 2002), daher kann es aufgrund der
subtileren Wirkweise der latenten TrP zu einer Vernachlassigung dieser bei der
Diagnose/Behandlung kommen, was zu Vernachlassigungen der Aktivierung der
Muskelfunktion und zu einer primaren Schmerzbehandlung fihren kann.

Rompe et al (2005) fanden heraus, dass bei der Behandlung des Tennisellbogens
mittels SW scheinbar akute Schmerzen im Vergleich zu den chronischen Schmerzen
keinen positiven Effekt haben. Anhand einer Literaturiibersicht wurden hauptsachlich
die Schmerzverbesserungen bei chronischen Schmerzbeschwerdebildern festgestellt,
wohingegen die akut auftretenden Schmerzen keine Minderung des
Schmerzzustandes erfahren haben. In der vorliegenden Studie liegt die Schmerzdauer
im Schnitt bei 44,43 £ 49,72 Tagen und kann somit als chronischer Schmerzzustand
beschrieben werden. Dies wirde implizieren, dass die SW entweder Einfluss auf das
Schmerzgedachtnis nehmen kénnen oder in der Lage sind, die Mechanismen der
Chronifizierung zu stoppen. Das wirde gegen eine Wirkweise der f ESWT sprechen,
die nur Nozizeptoren hemmt oder verletztes Gewebe denerviert.

Die f ESWT hat einen schmerzlindernden Effekt sowohl bei TrP als auch bei anderen
Krankheitsbildern, die mit Schmerzen einhergehen und die bis jetzt behandelt werden

konnten. Die genauen Mechanismen sind noch spekulativ.

5.2.2 Diagnhosen

Das Impingementsyndrom und die Bizepssehnen Tendinitis sind in dieser Studie die
haufigst gestellten Diagnosen (Ausnahme ist die KG Impingement Syndrom), weil die
meisten Probanden dieser Studie sich aus den Uberkopfsportarten rekrutieren.

Beim Impingementsyndrom zeigen sich typischerweise Beschwerden in der
ventrolateralen Schulterregion bei aktiver Abduktion zwischen 60 und 120 Grad
(sogenannter ,Painful Arc”). Die Symptomatik entsteht durch ein AnstoRen der
Rotatorenmanschette am Akromion wahrend der Abduktion.

Bei der Bizepssehnen Tendinitis handelt es sich um eine mechanische Irritation der
langen Bizepssehne, die zu ihrer schmerzhaften Entziindung fihrt. Der Grund fur die
Entstehung ist die gespannte lange Bizepssehne, die eine Tendenz hat, bei kraftvollen
Aussenrotationen der Arme (zB: Uberwurfbewegungen), die banderiiberdachte Rinne,

in der sie verlauft, nach innen zu verlassen.
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Menke (2000) weist darauf hin, dass speziell bei den Uberkopfsportarten vielfach

instabile und schmerzhafte Schulterprobleme vorkommen.

5.2.3 Winkelreproduktionstest

Bei der Untersuchung des Schultergelenks in den Winkelvorgaben 755 90%owie
125%Anteversion lasst sich fir den Winkel von 75° die geringste mittlere Abweichung

auf betroffener sowie unbetroffener Schulterseite in der BG und der KG beobachten.
Mit Zunahme des Ausmalles der Anteversionsbewegung lasst sich eine signifikante
Erhéhung des mittleren Fehlers feststellen. So zeigen die Messwerte der Testung bei
125%Anteversion die starkste Abweichung. Allgemein Iasst sich in den beiden
Testphasen auf der betroffenen Seite ein héherer mittlerer Fehler erkennen, als auf der
unbetroffener Schulterseite.

Der Vergleich der Ergebnisse zwischen der BG und KG zeigt ausschlieRlich fur die
Testphase auf der betroffenen Seite bei einer Winkelvorgabe von 125%ine signifikante
(p = 0,038) Differenz der mittleren Fehler.

Grundsatzlich zeichnen sich fur die betroffene Seite der KG tendenziell starkere
Verbesserungen vom Test zum Retest ab.

Die erzielten Ergebnisse stehen im Gegensatz zu unterschiedlichen Untersuchungen
zur propriozeptiven Fahigkeit im Bereich des Schultergelenks.

Jerosch et al. (1996) dokumentierte im Rahmen einer mit gesunden Probanden im
Alter von 22 bis 36 Jahren durchgeflihrten Studie zur Propriozeption des
Schultergurtels in den Winkelpositionen mit geringem Bewegungsausmalf die
schlechtesten Messwerte. Hier wurden u.a. die Winkelvorgaben von 50und 100°
Anteversion miteinander verglichen. Eine Folgestudie mit jugendlichen Tennisspielern
zur Anteversion von 505 100%owie 150%rgab bei einem Winkel von 100die
geringste Abweichung (Jerosch et al. 1997).

Einen Ansatz fir die Erklarung dieser Tendenzen lieferten bereits Blasier et al. (1994).
Sie stellten eine wesentliche Bedeutung der glenohumeralen Ligamente sowie der
Gelenkkapsel flir die Schulterpropriozeption heraus. Bei einer erhohten
Anteversionsbewegung werden die Ligamente starker beansprucht und angespannt.
Dies erhoht die Aktivitat der Mechanorezeptoren und die Wahrnehmung der
eingenommenen Gelenkstellung erscheint verbessert (Jerosch et al. 1996). Weiterhin
wurde die Abduktionsbewegung mit vergleichbaren Ergebnissen getestet. Bei einer

Abduktionsbewegung in der Skapulaebene von 110%wir d die maximale Stellung des
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Schultergelenks erreicht (Jerosch et al. 1997). Die Bewegung der Anteversion
erscheint der Abduktion in der Bewegungsform und Beanspruchung physiologischer
Strukturen verwandt (Kapandji 1999). Deshalb kdnnte Ahnliches auf die Bewegung der
Anteversion zutreffen.

Der Einfluss des Bewegungsausmales auf die Genauigkeit des Stellungssinnes im
Bereich des Schultergelenkes wurde in Folge durch Aydin et al. (2000);
Janwantanakul et al. (2001) etc. untersucht. Sie halten fest, dass die Zahl der
aktivierten Muskelspindeln mit der Erhéhung der Muskelspannung steigt. Eine
entsprechend gesteigerte Dehnung der Muskelsehnen bei endgradiger Stellung des
Schultergelenkes bewirkt eine erhdhte Erregung der Golgi-Sehnenorgane. Eine
Erregung der Gelenkrezeptoren konnte in einer von Reuter et al. (1994)
durchgefuhrten Studie erst in der Extremstellung des Gelenks festgestellt werden. Die
Aktivitat der Rezeptoren sowie die Genauigkeit der Fahigkeit determinierte
Gelenkstellungen zu reproduzieren steigt demnach mit Zunahme der Amplitude der
Anteversionsbewegung. Eine Verbesserung der propriozeptiven Fahigkeit der Schulter
durch die Faktoren, wie etwa erhéhte Spannungszustande sowie eine gesteigerte
Aktivitat der Mechanorezeptoren, konnte durch Lonn et al. (2000); Warner et al. (1996)
etc. bestatigt werden.

In der vorliegenden Untersuchung wurden mit Zunahme des Ausmalfies der
Anteversionsbewegung signifikant schlechtere Ergebnisse erzielt.

Janwantanakul et al. (2001) weisen in dem Zusammenhang mit einer derartigen
Tendenz auf alltagliche Aktivitaten hin, die sich in erster Linie im Bewegungsbereich
bis etwa 90%bspielen und die Wahrnehmungsfahigkeit in Lernprozessen zu
beeinflussen vermdgen. Die von Jerosch et al. (1997) durchgefihrte Studie tUber die
Anteversion sowie Abduktion in der Skapulaebene in den Winkelvorgaben 505 100°
und 150%rgaben fir beide Bewegungsmuster bei eine m mittleren Gelenkwinkel von
100den geringsten Fehler, bei 150%War dieser héh er. Das Ergebnis wurde auf eine
erhdhte propriozeptive Anforderung bei einer Abduktionsbewegung um 150°
zurtckgefuihrt. Wahrend die Abduktion bis zu einer Gelenkstellung von 90°
hauptsachlich durch eine Bewegung des Glenohumeralgelenkes initiiert wird, sind bei
einer Elevation Gber 90durch Rotation der Scapula sowie einer Aktivierung der
clavicularen Gelenke weitere Strukturen des Schultergirtels beteiligt. Die Innervation
unterschiedlicher Gelenke bedeutet eine Erhdhung der Freiheitsgrade fir Bewegung.
Die Reproduktion eines hohen Bewegungsausmalles erscheint komplexer, da

afferente Signale aus den differenten anatomischen Strukturen koordiniert werden
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mussen (Lippert 2006). Fir die Bewegung der Anteversion wird eine ahnliche
Erklarung angenommen (Jerosch et al. 1997).

Als weiterer und entscheidender Aspekt zur Begrindung der erzielten Ergebnisse [asst
sich die vorliegende Pathologie des Schultergelenkes der getesteten Probanden und
Probandinnen herausstellen. Der einschrankende Einfluss einer nachgewiesenen
Schulterpathologie auf die propriozeptive Wahrnehmung konnte bei Blasier et al.
(1994) in einem Vergleich zwischen schultergesunden und Patienten und Patientinnen
mit klinischen Schulterbeschwerden belegt werden. Lephart et al. (2000) stellten bei
den Patienten und Patientinnen mit gesunden, instabilen und chirurgisch
wiederhergestellten Schultergelenken ein wesentliches propriozeptives Defizit der
instabilen sowie propriozeptiven Wahrnehmungsdefizite der Probanden und
Probandinnen mit den wiederhergestellten Schultergelenken fest. Aydin et al. (2000)
erhielten in einer Studie mit den Patienten und Patientinnen mit gesunden sowie
instabilen Schultergelenken signifikante Differenzen in der propriozeptiven
Wahrnehmung. Sie vermuten, dass eine durch die Verletzungen der Schulterkapsel
und/oder der ligamentaren Schulterstrukturen ausgeldste Schadigung der Afferenzen
eine gestorte Propriozeption bewirkt. Ein derartiges Ergebnis konnte durch
Jerosch/Wistner (2002) bestatigt werden. Sie stellen heraus, dass das klinische
Verletzungsmuster des subakromialen Schmerzsyndroms mit einem Defizit der
propriozeptiven Fahigkeiten im Bereich des Schultergelenkes einhergeht.

Diese Ergebnisse lassen sich auf das vorliegende Probandengut tibertragen. Das im
Rahmen der vorliegenden Studie untersuchte Kollektiv umfasste in erster Linie Sportler
und Sportlerinnen aus Uberkopfsportarten wie etwa Handball, Volleyball, Tennis oder
Schwimmen, die durch eine Verletzung des Schultergelenkes funktionell eingeschrankt
waren. Es wurden hauptséachlich die Verletzungsmuster diagnostiziert (Impingement
Syndrom, Bizepssehnen Tendinitis etc.), die das Bewegungsausmaf

der Schultergelenkstrukturen bei der Beanspruchung und Belastung u.a. durch eine
ausgepragte Schmerzsymptomatik wesentlich beeinflussen und reduzieren (Kugler et
al. 1994). Netter (2001) weist in diesem Zusammenhang auf Bewegungsschmerzen
hin, die insbesondere bei einer Elevation im Bereich eines Gelenkwinkels zwischen 60°
und 1209 painful arc) auftreten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich die propriozeptive Fahigkeit im
Bereich des Schultergelenkes durch Faktoren wie etwa erhdhte Spannungszustande

sowie eine gesteigerte Aktivitat der Mechanorezeptoren bei Zunahme des
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Bewegungsausmales u.a. in der Anteversionsbewegung allgemein verbessert
darstellt.

Weiterhin wird jedoch vermutet, dass sich die Anforderung flir die propriozeptive
Wahrnehmung bei der Erhéhung des Gelenkwinkels aufgrund der Aktivierung
unterschiedlicher Anteile des Schultergtirtels erhdht. Bei den Patienten und
Patientinnen mit klinisch nachgewiesener Pathologie des Schultergelenkes erscheint
die Propriozeption gestort. Die Fahigkeit eine vorgegebene Gelenkstellung, etwa in
Abduktion oder Anteversion, zu reproduzieren, zeigt sich mit Zunahme des
Bewegungsausmales entsprechend reduziert.

Dieser Ansatz vermag einerseits die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
erzielte Tendenz eines Anstiegs der mittleren Fehler mit Zunahme des Gelenkwinkels
zu erklaren, sowie andererseits die festgestellte Differenz im mittleren Fehler zwischen
betroffener und unbetroffener Schulterseite zu erklaren. Eine hhere mittlere
Abweichung lasst sich auf der betroffenen Schulterseite auf eine durch die Verletzung
gestorte propriozeptive Wahrnehmung zurickfiihren.

Die auf der unbetroffenen Seite erzielten Verbesserungen der
Winkelreproduktionsfahigkeit scheinen in der erfolgten Sportpause begriindet zu sein.
Ein Erklarungsansatz fur die festgestellte Tendenz einer starkeren Verbesserung der
propriozeptiven Messwerte vom Test zum Retest in der KG kann nicht gefunden
werden. Die Beeinflussung der Ergebnisse aufgrund einer durch die Ermidung
verursachten Reduzierung der propriozeptiven Fahigkeit, wie dies etwa bei Myers et al.
(1999) herausgestellt wurde, kann ausgeschlossen werden. Bei den Teilnehmern und
Teilnehmerinnen waren weder vor Beginn der Testung noch wahrend bzw. nach
Abschluss der Messung Ermudungserscheinungen festzustellen. Die Annahme eines
Trainings- bzw. Lerneffektes durch die Wiederholung eines identischen Tests (Jerosch/
Thorwesten 2000) ist aufgrund der langen Phase von sechs Wochen zwischen dem
Test und Retest ebenfalls zu vernachlassigen. Es handelt sich dabei um die Faktoren,

die auf beide Gruppen zutreffen.
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5.2.4 Diskussion der Kraftdiagnostik

In der folgenden Diskussion werden die Maximalkraftveranderungen der ABD/ABB und
der IRO/ARO vom Test zum Retest der BG und KG betrachtet.

Die verschiedenen Parameter werden in der Literatur mit unterschiedlicher Wichtigkeit
behandelt. Mayer et al (1994) und Hdltke et al (2000) messen nur dem DMM eine
ausreichende Reproduzierbarkeit zu, und stufen die anderen Parameter im Vergleich
als vermindert reproduzierbar und erhéht variabel ab. Kannus (1994) unterstiitzt diese
Aussage und flgt dartiber hinaus hinzu, dass aus der Bestimmung des DMM alle
Ubrigen Parameter zu berechnen oder vorherzusagen seien.

Auch Felder (1999) bezeichnet das DMM als einen entscheidenden
leistungsbestimmenden biomechanischen Parameter, verweist aber auch auf eine
prazisere apparative Erfassung der anderen Parameter im Gegensatz zur
systematischen Berechnung. Weitere Informationen Gber den funktionellen Zustand
der Muskulatur kbnnen apparativ exakter gewonnen werden. Speziell die
Ermidungswirkung und die damit einhergehende tatsachliche Ermudung zeigen sich
besser am Arbeitswert als am DMM. Daher wird in der vorliegenden Studie in
Anlehnung an Felder (1999) nicht nur der Parameter des DMM in die
Ergebnisdiskussion miteinbezogen.

Neben den Daten der KG liegen Werte der unbetroffenen Seite vor, die der Darstellung
einem moglichen Kraftdefizit der vom Schulterschmerz betroffenen Seite dienen und
die Moglichkeit birgt, die unterschiedlichen Bewegungen in ihren Einschrankungen zu
bewerten. Thorwesten et al (1995) untersuchten schultergesunde Probanden und
stellten hdhere Werte der dominanten Seite im Gegensatz zur nichtdominanten Seite
fest. Eine Seitendifferenz kann auch abhangig von der jeweilig ausgetbten Sportart
sein (Shklar/Dvir 1995, Felder 1999). In der vorliegenden Studie ist die betroffene Seite
in der BG zu 73% und in der KG zu 77% die dominante Seite, so dass hohere Werte
der unbetroffenen Seite nicht auf die Handigkeit der Probanden zurtickzufihren sind.
Travell/Simons (2002) berichten von Krafttestergebnissen, bei denen die von TrP
betroffene Seite auf einer konventionellen Skala von 0-5 eine verminderte
Kraftfahigkeit im Rahmen von 0,5-1,0 Einheiten hat.

Die Ergebnisse sind relative Werte, normiert auf das Kérpergewicht des jeweiligen

Probanden, und zeigen somit die Hohe des individuellen Maximalkraftvermégens an.
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5.2.4.1. Maximalkraft

In der vorliegenden Studie wurde die Veranderung der Maximalkraft vor und nach einer
Triggerpunktbehandlung mittels f ESWT untersucht.

Es liegen keine signifikanten Veranderungen beziglich des relativen isometrischen
Drehmomentmaximums und somit der statischen Maximalkraft nach der Behandlung
mittels fESWT vor.

Die Messung der relativen isokinetischen Drehmomentmaxima zeigt nur fur die IRO
und ARO signifikante bzw. hdchstsignifikante Verbesserungen der betroffenen Seite
der BG. Die unbetroffene Seite verbessert sich jedoch auch signifikant und
hochsignifikant und schmalert die Ergebnisse der betroffenen Seite. Die KG erfahrt
tendenzielle Verbesserungen.

Die Ergebnisse der Untersuchung der maximalen Drehmomentmaxima lassen sich
folgendermalden interpretieren: Die f ESWT scheint keine Auswirkungen auf die
isometrische Maximalkraftfahigkeit des Patienten zu nehmen. Die isokinetische
Maximalkraftfahigkeit verandert sich nach einer Behandlung nur bei der ARO und IRO.
Der gleichzeitige Anstieg der unbetroffenen Seite ist nicht eindeutig zu erklaren.

Bei der Interpretation ist das folgende muskel-, mess- und kraftphysiologisches
Hintergrundwissen zu berucksichtigen: Unter Maximalkraft wird die héchste Kraft
verstanden, die das neuromuskulare System bei einer willkiirlichen Kontraktion
aufbringen kann. (Gullich / Schmidtbleichner 1999). Gemessen wird sie anhand des
DMM, das als Indikator flr die groRtmogliche Kraftentwicklung einer Muskelgruppe gilt
und in der Kraft- Winkel- Kurve den héchsten Wert darstellt.

Zwischen der Muskellange und der Winkelstellung gibt es eine Analogiebeziehung. Die
maximal entwickelbare Kraft ist abhangig von der Winkelstellung (des Armes) und der
damit einhergehenden Muskellange. Das DMM liegt meistens im mittigen Bereich der
Bewegungsamplitude des Korpersegmentes. Als Erklarungsansatze dienen hier die
verschiedenen Hebelbedingungen des Bewegungsapparates sowie die hohe
Uberlappungsdichte der MuskeleiweiRe Aktin und Myosin in dieser Stellung

(Felder 1999). Nach Kannus (1994) ist das DMM in der Weise von der Winkelstellung
abhangig, dass er umso spater das DMM erreicht, je geschwachter der Muskel ist.
Die Veranderungen der Werte der Winkelstellung in der vorliegenden Arbeit sind
analog zu den geringen Veranderungen des DMM. Die hohe Variabilitat der Werte
spricht eher flr ihre zufallige Entstehung, als dass sie eine Systematik erkennen

lassen.
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Fur die Maximalkraft sind in erster Linie die Vollstandigkeit der Rekrutierung sowie die
intermuskulare und intramuskulare Koordination von Bedeutung (Gdillich /
Schmidtbleicher 1999).

Ein Muskel entwickelt Kraft durch Spannung (Hollmann / Hettinger 2000). Dies
geschieht durch die Kontraktion des Muskels. Somit bilden die inneren Strukturen der
Strukturproteine und der kontraktilen Proteine im Kontraktionsvorgang die eigentliche
Quelle der Muskelspannung und der Kraftaufwendung. Die kleinste Einheit fur die nur
dem Muskel eigene Spannung ist die Querbricke zwischen Myosinkopf und Aktin
(Beyer 2006).

Somit ergibt sich die Verbindung zwischen Muskellange und maximaler Kraft. Ist der
Muskel gedehnt oder verkdrzt, sind die Aktin- und Myosinfilamente nicht 6konomisch
zueinander ausgerichtet. Bei Dehnung kdnnen sie nicht so gut miteinander
interagieren, da sie zu weit von einander weggezogen werden. Bei der Kontraktion
Uberlappen sie sich zu sehr. Bei Aufwendung von statischer Kraft bleibt die
Muskelldnge konstant. Bei der dynamischen (- konzentrischen) Muskelkraft wird die
Muskellange verkirzt. Diese Komponente ist der Unterschied zwischen der
isometrischen und isokinetischen Kraftentwicklung und kénnte die Ursache flr den
Anstieg der dynamischen Maximalkraftwerte sein und flr die Stagnation der
isometrischen Werte.

Die dynamische Arbeitsweise ist durch eine Verkiirzung der Muskelfaser bedingt, so
dass es hier zu den gréReren Einschrankungen kommen kann, als bei der statischen
Arbeitsweise. Die Kraft eines sich verklirzenden Muskels verhalt sich proportional zu
den synchron bestehenden Brickenbildungen zwischen Aktin und Myosin. Daher ist
die Kontraktionskraft des Muskels umso kleiner, je geringer die Anzahl der synchron
bestehenden Briickenbildungen ist und je schneller und haufiger sich die Briicken
zwischen Aktin und Myosin verschieben (Beyer 2006).

Ein Muskel mit aktiven TrP ist funktionell verkirzt. Aufgrund dessen werden nicht alle
mdglichen Querbrickenverbindungen genutzt. Im Rahmen dieser Studie kann nicht
abschlieend geklart werden, inwieweit die TrP eine gentigend grof3e Anzahl an
Querbrickenbindungen indirekt unterbinden, als das sich dies in den Kraftwerten
niederschlagen wirde.

Die statische Kraft bestimmt entscheidend die dynamische Kraft mit. Sie ist stets
groRer als die dynamische Kraft (Weineck 2000). Der Muskelfaserquerschnitt, die
Muskelfaserzahl, Muskelfaserstruktur, Muskelfaserlange und der Zugwinkel, die

muskulare Energiebereitstellung, die Koordination und die Motivation sind Faktoren,
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die die statische Maximalkraft beeinflussen kdnnen (Hollmann / Hettinger 2000,
Weineck 2000). Die intramuskulare Koordination ist fur die isometrische Muskelkraft
von enormer Bedeutung, da bei der maximalen statischen Kraftentwicklung alle
willkdrlich mobilisierten motorischen Einheiten mit maximaler Impulsfrequenz synchron
in Aktion gesetzt werden (Weineck 2000). Fur den Effekt der dynamischen Kraft sind
die Faktoren wie statische Kraft, zu bewegende Masse, Kontraktionsgeschwindigkeit
der Muskulatur, Koordination und Muskelvordehnung von Bedeutung. Die koordinative
Komponente spielt bei der dynamischen im Gegensatz zur isometrischen Messung
eine wichtigere Rolle (Hollmann / Hettinger 2000).

Wie bereits erwahnt wurde, bestimmt eine koordinative Komponente die Kraftentfaltung
bei dynamischen Messungen im Gegensatz zu isometrischen
Maximalkraftbestimmungen mit. Im dynamischen Test wird die Muskelaktivitat

Uberprift, die muskulare Koordination erfordert.

Durch die Auflésung der TrPs und der damit einhergehend postulierten
Muskelfunktionsnormalisierung kann es zu einer verbesserten intermuskularen
Koordination durch die f ESWT kommen.

Eine weitere Erklarung der geringen Kraftveranderung der Isometrik liegt in der durch
die TrP bedingten verminderten Durchblutungs- und Sauerstofflage des Muskels.
Isometrische Muskelspannungen von wenigen Sekunden Dauer fiihren bereits zu
einem zunehmenden Anteil an anaerob-laktazider Glykolyse an der
Energiebereitstellung. Bei mehr als 50% der maximalen statischen Kraft sind aerobe
Stoffwechselvorgange praktisch bedeutungslos, da in diesen Kraftbereichen die
Muskeldurchblutung weitestgehend sistiert und so aerobe Stoffwechselvorgange
ausgeschlossen werden (Gosselink et al 2005; Hollmann / Hettinger 2000; De Marees
2003). Die Auswirkungen des TrP an der Muskelzelle sind somit bei der isometrischen
Maximalkraft nicht von so entscheidender Bedeutung und kann die fehlenden
Kraftveranderungen der isometrischen Werte sowie die geringen Unterschiede
zwischen betroffenen und unbetroffenen Seite im Test erklaren. Die Beeintrachtigung
des isometrischen Kraftwertes ist somit durch die TrP nicht so hoch.

Eine eingehaltene Trainingspause von sechs Wochen musste bei allen Probanden

( zumindest bei den unbetroffenen Seiten) eine Abnahme der Kraftfahigkeit mit sich
bringen. Dies ist jedoch nicht zu verzeichnen und kann mit einer Gewéhnung an das

Testgerat oder die Testumgebung interpretiert werden.
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5.2.4.2 Maximalkraftausdauer

Die Messungen der Maximalkraftausdauer sind anhand des Parameters von der
Gesamtarbeit eines Satzes bzw. der durchschnittlichen Arbeit einer Wiederholung

gemessen worden. Da flinf Wiederholungen bei 607s k 6nnen noch dem strukturellen
Bereich der Maximalkraftausdauer zugeordnet werden.

Die Kraftausdauer bezeichnet die Fahigkeit des neuromuskularen Systems, um eine
mdglichst hohe KraftstoRsumme in einer gegebenen Zeit gegen héhere Lasten zu
produzieren (Gullich / Schmidtbleicher 1999).

Die Ergebnisse der Studie zeigen signifikante Verbesserungen der Kraftausdauer bei
allen gemessenen Bewegungen. Durch die Behandlung mittels f ESWT ist die
Ermudungsresistenz gestiegen.

Der Parameter Gesamtarbeit ist jedoch teilweise kritisch zu betrachten. Die Werte
geben Aufschluss Uber die Kraftausdauer der getesteten Muskulatur, kénnen aber nur
schwer isoliert betrachtet werden, da er erheblich vom Bewegungsausmaf} (BAM)
beeinflusst wird. Das BAM und die Arbeitswerte bedingen sich gegenseitig. Somit flhrt
ein geringeres BAM zu den geringen Arbeitswerten und umgekehrt. Entweder hat die
Kraftausdauer in dem MalRRe zugenommen, wie es die Werte der Gesamtarbeit
prasentieren, oder wurde die Bewegungsamplitude im Retest deutlicher ausgereizt als
im Test. In der vorliegenden Studie liegt eine VergroRerung des BAM fur die betroffene
Seite der BG sowohl in der ABD/ADD (ca.4,59 als au ch in der IRO/ARO (ca. 1,39 im
Retest vor, die jedoch statistisch keine Signifikanzen ergeben. Daher werden auch die
Messungen nicht als unzulanglich gewertet. Trotzdem bleibt diese Tatsache zu
bertcksichtigen.

Positiv erscheinen die Werte an dem vergréRerten Bewegungsausmald, das einen
verbesserten Schmerz- und Funktionszustand aufgrund der grof3eren Beweglichkeit

der Schulter nach einer Behandlung demonstriert.

Hollmann / Hettinger (2000) definieren Ermiidung als eine reversible Herabsetzung
infolge einer muskularen Tatigkeit. Sie kann multiple Ursachen haben und in jeder
Struktur, die an der Muskelkontraktion beteiligt ist, entstehen. Dazu gehoéren das
integrative Zentrum des ZNS, der sensomotorische Kortex, das Kleinhirn, das
Rickenmark, die Motoneuronen und die motorischen Endplatten (Gosselink et al
2005).

Mit zunehmender Arbeitsdauer gewinnt der aerobe Stoffwechsel an Bedeutung
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(Gosselink et al 2005). Bei einer groReren Kraftausdauer wird die Fahigkeit zur
aeroben Energiebereitstellung verbessert, so dass der Muskel langsamer ermudet.
Biologische Griinde liegen in einer verbesserten Kapillarversorgung des Muskels. Eine
verbesserte Kraftausdauerleistung beinhaltet auch eine gute intermuskulare
Koordination, da jeder Uberflissige Muskeleinsatz unnétige Energie fordert und
schneller zu Ermidungserscheinungen fihrt (Hollmann/Hettinger 2000).

Nach Travell/Simons (2002) weisen die Muskeln mit TrP eine gesteigerte Reaktivitat,
eine verzdgerte Entspannung und eine erhdhte Ermidbarkeit auf. Dies lasst sich durch
den Uberpruften Parameter der Gesamtarbeit flr alle Bewegungen belegen. Die
Seitenanalyse zeigt im Test sehr groRe Unterschiede zwischen der betroffenen und
unbetroffenen Seite.

Far die Ermudung eines Muskels kann es viele Griinde geben. Sie kdnnen den
folgenden vier Grundvorgangen angehoren: Die Entleerung energiereicher Phosphate
(ATP, KP und Glykogen), die Akkumulation von Stoffwechsel - und Endprodukten, die
Stérung des Nervensystems durch Hemmung im ZNS oder Transmitterentleerung
sowie das Versagen des Kontraktionsmechanismus. (Gosselink et al 2005).

Der zentrale Punkt der TrP Behandlung liegt in der Verbesserung der Sauerstofflage
des Muskels (Travell / Simons 2002).

Wird die Ischamie der Muskelzelle durch die Auflésung der TrP beendet und die
Kompression der umliegenden Kapillaren gestoppt, kann es zu einer verbesserten
Blutversorgung des Muskels kommen. Eine Verbesserung der Blutversorgung des
arbeitenden Muskels bedeutet nicht nur ein grof3eres Sauerstoffangebot fir den
aeroben Stoffwechsel, damit eine gré3ere ATP Erzeugung entsteht, sondern erlaubt
auch eine schnellere Milchsaureentfernung aus der Muskelzelle in das Blut. Der
Ermidung kann so entgegengewirkt werden (Hollmann / Hettinger 2000).

Die tendenziellen Verbesserungen der KG lassen entweder auf eine
Selbstausheilungstendenz schliel3en, die aufgrund der Trainingspause aufgetreten ist,
oder implizieren eine Gewdhnung an das Testgerat oder die Testumgebung.

Aufgrund der aufgeflihrten verbesserten Werte der Kraftausdauer im Gegensatz zur
Maximalkraft, kann die These von Felder (1999) unterstlitzt werden, dass sich aus dem
DMM nicht alle anderen Werte berechnen lassen (vor allem die Ermidungsresistenz
des Muskels) und eine apparative Erfassung der einzelnen Parameter vorteilhaft sein
kann.

Alle Formen der Kraft sind von der Maximalkraft und damit von der maximal mdglichen

Anzahl der Kraft generierender Bricken zwischen Aktin und Myosin bzw. von der
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maximalen Briickenbildungsrate abhangig (Beyer 2006). Die TrP bedingten
Einschrankungen scheinen weniger auf die verminderten
Brickenbildungsmoglichkeiten durch die kontrakten Sarkomere zu entstehen, als durch
die daraus resultierende Energiekrise mit folgender Ischamie und verminderter
Sauerstoffversorgung.

Faber et al (2006) untersuchten die Literatur nach Therapieformen die eine
Verbesserung der funktionellen Beeintrachtigungen der Patienten bei dem Vorliegen
eines Impingement-Syndroms aufweisen. Sie fanden heraus, dass f ESWT in diesem

Zusammengang keinen Effekt ausubt.

5.2.4.3 Seitenvergleich

An dieser Stelle soll ein zusammenfassender Uberblick (iber den Seitenvergleich
gegeben und diskutiert werden, der schon in den oben aufgefihrten Unterkapiteln

angesprochen und teilweise in Bezug auf den jeweiligen Parameter behandelt wurde.
Bei allen durchgefuhrten Messungen konnte sowohl in der BG als auch in der KG

die vom Schulterschmerz unbetroffene Seite tendenzielle oder signifikant hohere
Kraftwerte erreichen, als die vom Schulterschmerz betroffene Seite. Haufig waren
diese im Retest bei der betroffenen Seite der BG nicht mehr vorhanden, oder
zumindest geringer. Dies lasst auf eindeutige Kraftdefizite in Bezug auf das MSS
schliel3en.

Da die Seitenunterschiede im Retest immer noch bestehen, scheint entweder die
endgultige Ausheilung noch nicht erreicht worden zu sein, oder aber der Muskel ist
trotz der Aufhebung des TrP noch geschwacht, da er vor der Behandlung
schmerzbedingt nicht so viel trainiert wurde. Die oftmals schon lange bestehenden
Defizite mussten erst durch das Training wieder aufgebaut werden, um die Differenz
der Seiten endguiltig auszugleichen. Des Weiteren konnte der Grund nach wie vor ein
angstlicheres Ausfihren der Bewegung fir die zwar noch verringerte aber noch
bestehende Seitendifferenz sein. Die (unterbewusste) Angst, die Schmerzen erneut
provozieren zu kdnnen, spielen eine grofie Rolle.

Ein weiterer Erklarungsansatz kdnnte das Vorhandensein von strukturellen
Veranderungen sein, die sich entweder mit der Zeit ausgebildet haben und nicht
reversibel sind, oder die schon vorher bestanden und die TrP bedingt haben.

Dass die betroffene Seite in der BG und KG insgesamt bei 75% der Probanden die
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dominante Seite ist, unterstiitzt die Theorie, dass hauptséchlich die Uberbelastungen
oder der haufige (unergonomischer) Gebrauch zur Bildung von TrP entscheidend

beitragen kénnen, wie dies im Sport der Fall ist (Grobli / Dommerholt 1997).

5.2.5 Ausblick

Zur weiteren Optimierung des klinischen Einsatzes der extrakorporalen
StoRwellentherapie bei den akuten und chronischen Schmerzen am

Bewegungsapparat sind detaillierte Kenntnisse sowohl der extrakorporalen StoRwellen
am Stitz- und Bewegundgapparat als auch mdgliche unerwiinschte Nebenwirkungen
dieser Therapieform erforderlich.

Zur besseren Beurteilung des Behandlungserfolges sollte der einheitliche Konsens
Uber die Parameter der Behandlung, tber die Hohe der Energiestufen, die Anzahl der
StoRwellen sowie auch die Art der Ankoppelung bestehen.

Im Lichte des immer teuer werdenden Gesundheitswesens drangen sich zunemend
auch Kostenuberlegungen auf, ob und inwieweit die Kosten fir diese
Behandlungsmethode von den Krankenkassen erstatet werden, bleibt abzuwarten.

Ein weiterer wichtiger Untersuchungsparameter ware die Evaluation von den
Langzeitergebnissen. Eine abschliessende Beurteilung sollte z.B drei Monate nach der
Behandlung erfolgen, um zu erfahren, ob die Therapie die weiteren Besserungen der

Behandlungsresultate und auch anhaltend gute Ergebnisse erziehlen.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden randomisierten, kontrollierten, prospektiven Studie sollte die
Diagnose und Therapie mittels f ESTW herausgestellt werden. Es wurden 60 aktive
Sportler (30 der BG und 30 der KG) im Durchschnittsalter von 34,6 Jahren mit
Schulterschmerzen mittels der fESWT behandelt. Der Untersuchungsverlauf
erstreckte sich tGber 6 Wo. Es erfolgte sowie vor als auch nach der Therapie eine
klinische Untersuchung sowie die Beurteilung des subjektiven Schmerz-
Funktionszustandes mittels VAS, SST und PF. Die Testung der Sensomotorik wurde
anhand des WRT vorgenommen, die isokinetische sowie isometrische Kraftfahigkeit
mittels CYBEX.
Die Triggerpunktbehandlung mittels f ESWT flihrt zu hochsignifikanten
Verbesserungen des Schmerz- und Funktionszustandes des Patienten .
Im Rahmen des WRT konnte ein positiver Einfluss der Therapie mittels f ESWT auf die
propriozeptive Fahigkeit der getesteten Probanden nicht nachgewiesen werden.
Die f ESWT zeigt keine Auswirkungen auf die isometrischen Maximalkraftwerte des
DMM. Die isokinetische Kraftdiagnostik fur die Maximalkraft anhand des DMM zeigt nur
in der IRO/ARO einen Kraftzuwachs. Dies |asst auf eine verbesserte intermuskulare
Koordination schlief3en.
Auf die Kraftausdauer bezogen lassen sich hingegen deutliche Verbesserungen nach
einer Triggerpunkttherapie mittels f ESWT feststellen. Dies ist wahrscheinlich bedingt
durch eine verbesserte Durchblutung der Muskelzelle und eine damit einhergehende
verbesserte Sauerstofflage.
Die Ermittlung von TrP mittels ESWT fuhrt zu den hochsignifikanten und
hochtstsignifikanten Ergebnissen bei der WS und US.
Dies lasst eine Einstufung der ESWT sowohl fur die Diagnose als auch fir die
Schmerz- und Funktionstherapie in der Triggerpunktbehandlung zu.
Laut den Ergebnissen dieser Studie, ist die f ESWT bei den Sportlern mit myofaszialem
Schulterschmerzsyndrom primar geeignet, die Schmerzen zu lindern und den
Funktionszustand zu verbessern. Muskulare Veranderungen, gemessen anhand der
Kraftwerte, werden ebenfalls bewirkt. Allerdings scheint dies nur sekundar zu
geschehen und beinhaltet hauptsachlich die Kraftausdauer, bedingt durch eine bessere
Sauerstoffversorgung des Muskels. Da nun ein reiner Schmerz bedingte
Kraftverbesserung unwahrscheinlich ist, lasst dies auf die Zerstérung von
Triggerpunkten schliel3en.
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beim M. levator scapulae
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Energiestufen (E1-E4) — M. pectoralis major (bei n=7)

Energiestufen (E1-E4) — Mm. rhomboidei (bei n=24)

Energiestufen (E1-E4) — M. supraspinatus (bei n=13)

Energiestufen (E1-E4) — M. trapezius (bei n=14)

Energiestufen (E1-E4) — M. triceps brachii (bei n=7)

Diagramm — Absolute Fehler im Gesamtvergleich (bei n=30/Gruppe)
(MW £STABW)

Diagramm — Absolute Fehler im Testabschnitt 1, Winkelvorgabe 90°
(bei n=30/Gruppe) (MW £ STABW)

Diagramm — Absolute Fehler im Testabschnitt 2, Winkelvorgabe 75°
(bei n=30/Gruppe) (MW + STABW)

Diagramm — Absolute Fehler im Testabschnitt 3, Winkelvorgabe 125°
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Relatives DMM (isometrisch) der ABD fir die BG und KG (n = 30)

Relatives DMM (isometrisch) der ADD fir die BG und KG (n = 30)

Relatives DMM (isometrisch) der IRO fiir die BG und KG (n = 30)

Relatives DMM (isometrisch) der ARO fiir die BG und KG (n = 29)

Relatives DMM (isokinetisch) der ABD fur die BG und KG (n = 30)

Relatives DMM (isokinetisch) der ADD fiir die BG und KG (n = 30)
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Relatives DMM (isokinetisch) der ARO fir die BG und KG (n = 30)

Relative Arbeit der Wiederholung mit der gréRten Arbeit der ABD
fur die BG und KG (n = 30)

Relative Arbeit der Wiederholung mit der gréf3ten Arbeit der ADD
fur die BG und KG (n = 30)
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Minster, im Februar 2008

Schulterschmerzen ?!?!?

Fir eine wissenschaftliche Untersuchung zum Thema
~ochulterschmerzen beim Sportler* suchen wir im
Rahmen einer Kooperation aktive Sportler mit akuten
bzw. chronischen Schulterschmerzen, die bereit sind,
an einer solchen Untersuchungsreihe teilzunehmen.
Die Behandlung erfolgt mittels ,fokussierter StoBwel-
lentherapie”.

Detaillierte Infos per Email unter:
sportmedizin @ uni-muenster.de
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Institut fiir Sportmedizin pﬂK M

Universitdtsklinikum Minster il R

Sehr geehrter Schulterschmerz-Patient,

im Folgenden sollen die bedeutendsten Informationen m Hinklick auf die Untersuchung und das angewendata
erfahren kurz zusammengefzsst herausgesteit werden.

Es handelt sich bei dem angewendeten Schmerztherapie-Verfahren um die Stolbwellentherapie (fokussierd), sin
Verfahren, das in unferschiedichen medzinischen und orthopadischen Bereichen seine Anwendung findet Die
innerhalh dieses Verfahrens engeseizten Stolbwellen lassen sich als niedngenergefische, akushische
Schallwellen beschreben.

Im Rahmen der bevorstehenden Untersuchung steht im Vordergrund, festzusiellen ob die vodiegenden
Schulterschmerzen Uher die Muskulatur ausgeldst werden und ob sich diese durch de Behandung miitels
fokussierter Stolbwellen posdtiv beeinflussen und therapieren lassen. Die Behandlung wird durch den hier in
Minster ansissigen OrthopAden Dr Hanmes  Miller-Ehrenberg erfolgen, der in seiner Praxiz  die
Stolwellentherapie in der Schmerztherapie einsetzt. Die Behandiung selbst wird so aussehen, dass sog. Trigger-
Punkte - dies sind knoterartige, schmerzintensive Sisllen innerhalb der Muskulatur - eriastet und diese geziet mit
fokussieren Stolbwelien behandel werden, um sie zu IGsen. Die Wirksamkeii dieser Schmerztherape ist bereils
in einer Stude von Dr. Miller-Ehrenberg belegt worden Aufgrund des gusschliefiich nisdrigerergetschen
Einsatzes der Siolbwelle besiehen keine Gefahren einer Gewebeschadigung.

Uer Rahmen der Studie besteht zunachst aus einer Eingangsuniersuchung, die am Institut fur Sperimedzin
durchgefihrt wird, ua um migliche strukturelle Schadigungen ausschlieflen zu kinnen. Diese klinische
Untersuchung softe aus organisatonschen Grinden maglichst mittwochs in der Zeit zwischen 13.00 und 1500
Uhr eriolgen. Auf diese Voruntersuchung werden ein kraftdiagnesiisches Vierfahren sowie ein sensomolonscher
Test foigen, ebenfalls im Instilut fir Sportmedizn Es erfolgen wer Behandlungen im Absiand von mindestens
funifhochstens sieben Tagen. Nach Abschiuss der Behandung erfolgt abschielend ein Ausgangstesi,
bestehend aus den bekannten diagnostschen Verfahren des Engangstests:

Der zeifliche Gesamiumfang fir de Unfersuchung wird voraussichiich etwa sechs Wochen betragen. Die
Behandlungsterming selbst werden die zeitiche Dauer von etwa einer halben Siunde einnehmen und sich auf die
Sprachzeiten i der Privatpraxis von Ur. Hannes Miler-Ehrenbery vertzilen.

- Anmerkungen zur Behandlung mit nedngfraquenten Stollwelen: Der Preis fur eine derarfige Behandiung liegt
allgemein in einem Bereich von bis zu 200 Euro pro Behandlungszinhett. Uie Behandiung ist im Rabmen dieser

Uniersuchung natiirich kastenlos.
Soliten sich noch weitere Fragen zur Untersuchung ergeben, stehen wir geme zur Beantworlung zur
Werflgung 148

Wit freundlichem Grul, [hr Institut fr Sportmedizin Minster



Anhang

Institut fiir Sportmedizin /"
Universitatsklinikum ﬂKM
Miinster R T
Name, Vorname: Datum:

Patienten-D:

Einverstindniserklirunyg (eines Erziehungsberechtigten)

Hiermit erklare ich mich nach ausreichender Information als Erziehungsherechtigte/r

von damt einverstanden, dass mein Schn/meing

Tochter an der vom Institut fir Sportmedizin Minster in Kooperation durchgefihrien
Untersuchung zur ESWT und Schulterschmerzen teilnehmen darf.

Den Inhalt der Untersuchung bilden:
+  klinische Eingangsuntersuchnung
2 Wirkelreproduktionstests zur Aufnahme der propriozeptiven Fahigkeit
« 2 diagnostische Tests am Cybex zur Aufnahme des Bewegungsausmalies
sowle der Kraftfahigksit

viermalige Behandiung mittels fokussiener Stolwellentherapie

{Uniterschrifi des Erziehungsberechtiglen) (Unterschrift des Patienten)

Vielen Dank, 149

Ihr Institut fir Sportmedizin Minster.



Anhang

Institut flir Sportmedizin

AN

Universitatsklinikum M

Miinster Uaerstasiibem

|||||

Name, Vorname: Datum:

Patienten-I1D: Untersucher:

Untersuchungsbogen

Anamnese

Seite: e I:[ li D Dominanz: re I:[ li D

Beschwerdedauer: Sportunfahighkeit

Voor-Op - Beruf: ALK Nachtschmerz D

Trauma:

Luxaton: traumat E[ atraumat D wiillk. |:[ Anzahl: Repo:

Therapie: KG: infil.: Sonstige:

Akivelle Beschwerden:

Erstvorstellung: D Follow up:

Sport
Sportart Niveau Pensum | h/Woche |

Inspektion/Palpation
Atrophie:  SSP[|  ISP[] Deta[] Trap[]

Druckschmerz.  Tub. majus |:[ ACG D SulcusD ant. D
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Beweglichkeit

aktiv passiv
Abd IAdd. Komplexbewequngen:
ARCVIRC {Add.) Nackengriff:
Ara/lRO {Abd.) Schiirzengniff
Flex /Ext.
Sensibilitat:

Funktionelle Tests

Subacrom.. Jobe D Ufmff[l Imping.: 1 D I D m D Painful arc: subacrom. D
ACG: honzontal D endgradig Abd. D Instab. D

Instabilitdt: Apprehension ant. D post. |:| Sulcus D Translat. |:| Relocation D

LHB Speed Ij Yergason I:[ Hyperext D Kompress. D (’Brien D

Diagnose:

Ausschlusskriterium - Untersuchung ESWT:  Instabiitat [ |  Schulterstede [ ]

Anmerkungen:




Anhang

Institut fir Sportmedizin

/
_ /o
Universitatsklinikum ﬂKM

as Ligzenibip ik
Miinster A —

Name, Vorname: Datum:

Patienten-|D:

Patienten-Fragebogen

Ater [ ] Grobe Gewicht [ kg] Benf

1. Sportarlt! Art der sportlichen Aktivtat Niveau

2. zeitlicher Umfang der sportl. Aktivitat pro Woche (unverletzt) | Std./Woche |

3. Haben Sie Schmerzen in der Schulter?

rechts: 1 2 3 4 5 & T g a 10

[inks: 1 Z 3 q 5 G T g 9 10
keine sehr stark

4 Haben Sie ein Instabilitatsgetubl in lhrer Schulter?

rechts: 1 2 3 4 5- g 7 g 9 10

inks: 1 2 3 - 5 6 7 g 9 10

keine sehr stark
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5. Markieren Sie bitte, ob Sie in Verrichtungen des taglichen Lebens aufgrund lhrer

Schulterschmerzen eingeschrank! sind.

0 = unmaglch, 1 = sehr schwer, 2 = schwierig, 3 = kein Problem

rechis lirks

Anziehen sines Mantsls 0123 0123
Schiafen auf der Seite 0123 6123
Den Ricken waschen 0123 0123
Das Ges3l waschen 0123 0123
Kammen 0123 0123
Einen 2 5kg schweren Gegenstand Ober Kopf heben 0123 0123
Etwas aus einem hohen Regal nehmen 0123 6123
Einen Ball Uber Kopf werfen 0123 0123
£_ Sind Sie in [hrer Berufsausibung eingeschrankt?
rechtz: 2 3 4 L & ) B 9 10
links: 1 2 3 4 5 6 f B 9 10

nein sehr stark
7. Sind Sie in lhrer Sporifahigheit eingeschranki?
rechts: 1 2 3 4 b B { B g 10
Iinks: 1 2 3 4 b 6 7 g8 9 10

nein sefr stark
8. VAS-Score: nRuhe [ ] in Bewegung unter Belastung [ |
Vielen Danlk,

lhr Institut fiir Sportmedizin Minster.

153



Anhang

Institut filir Sportmedizin

Universitatsklinikum

=\

KM

Minster R -
Name, Vorname: Datum:
Patienten-|D:
Simple-Shoulder Test
dominante Hand: re I:[ li |:| bds. D
betroffene Schulter: re D l |:| bds. D

nein

1. Haben Sein Rube bxianpelegtem Am keine Baschwerden?

2. Erauit Ihnen Ihre Schulier schimerzirei zu schiafen (nachis)?

3. ¥onnen Siz den Arm auf den Ricken hewegen, um ein Hemd anzuziehen?

4, xonnen 3iz bei seiiwarts abgewinketem Sllenbogen diz Hand hinter den Kopf
legen?

4, wonnen 3iz mit gestrecktem Ellenbogen eine Mirze auf Schulierndhe ablegen?

G. xonnzn 3iz mit gestrecktem Ellenbogen ein kleines gefilltes Glas (14 L inhalt) auf
Schuliarhdhe anhelkan?

7. Konnen Sie mit gestrecktem Ellenbogen sin groies gefilltes Glas (1/2 L Inkalt) auf
Schulterndhe anheban?

8. Konnen Sig 10 kg Gewicht mit dem Armn der betroffensn Schulter tragen?

8. Giauben Sie einen Tannistall mit sinem Unteram-wWurf (ohne Ubsrkopf-Baweaung
des Ames] Ober Z0m well werlen Zu kinnen?

10, Glauhen Siz einen Tennisball mit einer normalen Wurbewsgung (mit Uberkopf-
Bewsgung des Armes) Ober 20m weit werlen zu ¥dnnen?

11. Kdnnen Sie das gegenseitige Schulterblat mit der Hand der betroffensen Schuiter
waschen?

12. Ertaukt Ihnen Ihre Schulter in lhrem regularen Beruf Volzait zu arbeiton?
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[iihersetzt aus dem Englischen (val. LeemT et al. (1993)]
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Institut fiir Sportmedizin

AW\

KM

Universitatsklinikum
Minsater VasgeolipAlAREn
Mame, Yorname: Datum:
Patienten-ID:
Palpation
ZR WE DS s Knoten Anmerkung
Eizepasehne

M. biceps brachii

M. brachizis

M.

coracobrachiaiis

M.

delinideus

M.

iliocostals thoracks

M.

infraspinaius

M.

lafissimus darsi

M.

levator scapulas

M. pectoralis major

M. pectoralis minor

M rhombaoide

M. rhomboideds major

M. thomeideus mincr

Mrn. scaleni

M. scalenus ankeri

M. scalenus medius

M. scalenus minimus

M. scalenus posterior

M.

serrafls antenor

M.

sermatus posterior supero

M.

splenils canvics

M.

stamalis

M.

subclavius

M.

subscanulans

M.

SUpraspinaiLs

M.

teras major

M.

teres minor

M.

frapezius

M. riceps brachii
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Institut flir Sportmedizin

AW

KM

Universitatsklinikum

Minster SR —
Name, Vorname: Datum:
Patienten-D: 1. Behandiungstermin
ESWT
zR | we | Us | DS | Knoten | EMPOE | anneng
Bizepssehna

. biceps brachi

M. Drachiahs

M. coracobrachialis

M. delttoideus

. llincostalis thoracis

M. infraspinaius

E

. latissimus dorsi

=

. levalor scapulas

M. pectoralis major

M. pectoralis minor

Wim_ rhomboidei

M rhamboidews maior

M. rhamboideus minor

Wim. scalen

I, sCaEenus antenor

M. scalenus madiug

M. scalenus minimus

M scalenus posterior

. sematus anierior

Z | =

. sematus posterior superiorn

. splenius cenvicis |

=

. siemalis |

=

L subclavis

=

. Subscapulans

W supraspinatis

M. teres major

. teres minor

. trapezius

M. triceps Lrachii

Schusszahl gesamt 158






