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1 Einleitung

Die Problematik um Schulterschmerzen bei Plegikethin der heutigen Zeit immer weiter
in den Vordergrund. Aufgrund der Fortschritte i dersorgung von Querschnittpatienten
ergeben sich auch fiir diese Personengruppe imnieréd_ebenserwartungen [20]. Daher
und durch die Tatsache, dass die oberen Extremitdite Funktion der Fortbewegung und
Mobilitdt Ubernehmen miussen resultieren 40-50 Jdhrestarken Beanspruchung, wenn ein
Patient in jungem Alter einen Querschnitt erleid&omit muss eine Zunahme an
Verletzungen und Abnutzungserscheinungen einhengehemit Schmerzen und
Funktionsverlust in diesen Bereichen erwartet werd@@nige der Ursachen fir Beschwerden
sind weitestgehend aufgeklart, wie z.B. das Impimget und Rotatorenmanschettenrupturen
aufgrund von Uberbelastung und Muskelungleichgetgith andere bleiben noch véllig
unklar [34].

Durch den Funktionsverlust der Beine sind die Riegabsolut auf ihre oberen Extremitaten
angewiesen. Schmerzen und damit Einbuf3en in deebnaGch bedeutet fur sie gleichzeitig
auch einen Verlust an Lebensqualitdt, da Fortbenggbelbstversorgung und soziale
Aktivitaten erheblich beeintrachtigt werden. Leidesten Schulterschmerzen sowohl in der
akuten wie auch in der chronischen Phase der AeagfiStudien sehr haufig auf [72]. Gerade
in der akuten Phase ziehen derlei Beschwerden eingtation der Teilnahme an
Rehabilitations-Aktivitdten nach sich. Die Zeit tfamktionelle Geschicklichkeit und Ubung
im Umgang mit den neuen Lebensbedingungen zu enfamiyd eingeschrankt, da die hierfar
erforderliche wertvolle Zeit zugunsten der Behandlder Schulterschmerzen verloren geht.
Das Hauptziel in der Rehabilitation ist das sowigt mogliche Erlangen von Unabhéangigkeit
im Lebensalltag. Hierflr ist die Integritat der 8tthrn erforderlich. Ist diese nicht zu
erreichen bendétigt der Plegiker zusatzliches Eaqueye und Pflege, was Einschrankungen
und zusatzliche Kosten birgt.

Insofern ist es sehr wichtig den richtigen Zeitpufik ein spezielles Training der Arme und
Schultern zu finden um auch die restliche Rehailbitih gewéhrleisten zu kénnen.

Der Querschnittgelahmte muss in einer Umwelt zukechmen, die fir stehende Personen
gemacht wurde, daher ist gerade die Beweglichkait Bewegungsmadglichkeit der oberen
Extremitaten fur ihn in seiner sitzenden Positioon vessentieller Bedeutung. Er muss
zahlreiche Uber-Kopf-Aktivitaten ausfiihren um bestite Tatigkeiten verrichten zu kénnen
[25, 30, 34]. Sogar bei Paraplegikern kann es Munaigen der Kraft der oberen Extremitaten

geben, selbst wenn die Schultermuskulatur aufgibret Gber der Lasionshohe gelegenen
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Innervation eigentlich intakt ware. Aufgrund dessfalls der abdominalen Muskeln und der
Ruckenmuskulatur kann der Rumpf nicht mehr aufrgehialten werden. Dies behindert auch
den Schultergirtel in seiner Funktion, da die wstigzenden caudaler gelegenen
Rumpfmuskeln keine Stabilitat aufweisen [65]. Wealer Paraplegiker mit rundem Rucken
und nach vorn geneigten Schultern im Rollstuhltsitzd zu keiner aktiven Extension der
Wirbelsaule in der Lage ist, erschwert diese Hagtubestimmte Bewegungen im

Schultergelenk erheblich [34].

Der Rollstuhl stellt fur viele Querschnittgelahndas wichtigste Fortbewegungsmittel dar.
Durch die sich immer wiederholende Bewegung degiélsg mit den Armen kann dies bei

Untrainierten zu rascher Ermidung bestimmter Muskiglhren, besonders wenn diese
aufgrund der Plegie wie beim Tetraplegiker nur naokollstandig innerviert sind, was ein

Risiko fur weitere Verletzungen und pathologischerdhderungen durch Imbalancen der
Schulter darstellt [47, 48, 72, 73]. Da wéahrend Refistuhlbetriebs der Humeruskopf stark
nach cranial verschoben wird ist es umso wichtigags die stabilisierenden Muskeln, also
hauptséachlich die Rotatorenmanschette, die den Koper Gelenkpfanne héalt intakt sind.

Diese Muskulatur ist bei Tetraplegikern jedoch Igigeschwacht [47].

Van Drongelen [87] fand in einer Studie, in derk#&lemyographische Untersuchungen
gemacht wurden heraus, dass beim Rollstuhlbetralptsachlich die Rotatorenmanschette
(besonders der Supraspinatus) stark belastet wied restlichen Muskeln eher niedrigere
Kréafte aufbrachten. Dadurch ist sie weit mehr geféhfiir Verletzungen [48, 87, 90], was

durch andere Konditionen wie hohere Geschwindigk&ihgeres Rollstuhlfahren und

Steigung noch um ein Vielfaches verstarkt wird [4D, 74, 87].

Um die Durchblutung der GesalRhaut zu gewahrleistess fur Plegiker extrem wichtig sich

in regelmafigen Zeitabstanden aus dem Rollstutit kacstemmen. Wird dies nicht gemacht
besteht die Gefahr der Entstehung von Druckstéligmin zu Ulzerationen und Decubitus. Je
Stunde im Sitzen sollte eine Minute Druckentlastdogchgefiihrt werden. Bei dieser Aktion

wird der Rumpf aufgerichtet und die Ellbogen dusestgeckt. Da aufgrund der Lasionshéhen
immer nur bestimmte Muskelgruppen zur Verfligun@pete unterscheiden sich die Arten der
Durchfiihrung sowie die hauptsachlich belastetenKdissinge. Von groRer Wichtigkeit ist

hier die thoracohumerale Muskulatur, die je nacher®chnitthbhe unterschiedlich

beansprucht wird. Sie ist einerseits fur den Beweggablauf der Aktion von Bedeutung,

andererseits am Schutz der Rotatorenmanschettelnyoingement beteiligt, da sie das

Aszendieren des Humeruskopfes verhindert, wodurieh Ethge unter dem Schulterdach
entstehen kann [53, 69].
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Zu den Aktivitaten des taglichen Lebens eines Qimnsigelahmten zahlen zahlreiche
Transfers, vom Rollstuhl in oder aus dem Bett, &3 duto, auf die Toilette usw. Diese
werden von Paraplegikern taglich ca. 15 mal durfilige [58, 88]. Wahrend des Transfers
wird das Korpergewicht vom Rumpf auf den vorausgdke, leitenden Arm Ubertragen.
Diese Ubertragung verlauft tber Clavicula, Scaputad subacromiale Weichteilstukturen.
Die Schulter erfahrt wahrend des gesamten Prozessesimmense Krafteinwirkung. Der
intraartikulare Druck Ubersteigt dabei den art@relDruck 2,5fach. Das wiederum schadigt
bei haufigeren Wiederholungen Bander und Muskelndieé Rotatorenmanschette, besonders
bei vorbestehenden Imbalancen, und kann zu Degerera des Schultergelenks fuhren [5,
55, 72].

Bei all diesen Schadigungen ist das klinische Bngetter Schmerz. Schulterschmerzen treten
somit zahlreich als sekundére Komplikationen nadhere Riickenmarkverletzung mit
Querschnittlahmung auf [23, 44]. Die Schulter stelds am haufigsten von Schmerzen
betroffene Gelenk der oberen Extremitaten dar $&8%, Die Haufigkeit wird in der Literatur
weit variierend mit 31 bis 73% angegeben [9, 24,755 91].

Folgend aus oben Genanntem bedeuten Schultersoheime den Plegiker starke
Einschrankungen in seiner Lebensqualitit. Bei diegespekt muss auch eine weitere
schwerwiegende Konsequenz der Einschrdnkungen uegthBerden erwdhnt werden,
namlich der Verlust der Integration in die Geséldt [3]. Laut einer Studie von Pentland
[57] verbringen Plegiker ohnehin ihre meiste Frieizeit Medien wie Fernsehen, Radio,
Lesen oder anderen passiven Téatigkeiten. Es wirdwfwenigen aktiven gesellschaftlichen
Betatigungen nachgegangen. Die dann noch hinzukoweme Schulterschmerzen fordern
den Rickzug aus der Gesellschaft, allein schonrdhdulass mehr Zeit fur Pflege und

Selbstversorgung bendtigt wird.

In dieser Studie sollen Paraplegiker und Tetragbagin Hinblick auf die Pravalenz von

Schulterschmerzen verglichen werden:

» Treten diese bei Paraplegikern oder Tetraplegikeiniher nach dem

Querschnittereignis auf?

» Ab welchem Zeitraum sind am haufigsten Schultersstaen zu finden, direkt nach

dem Querschnitt oder erst nach Jahren?
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» Wie stark wirken sich die Schmerzen auf die Beweggtiahigkeit der Schultern aus?

» Welche Bewegungsrichtungen sind am haufigsten ondtarksten betroffen?

» Gibt es dabei Unterschiede zwischen Paraplegikednlietraplegikern?

Zudem soll die Lebenssituation von Paraplegikerrd dretraplegikern mit und ohne

Schulterschmerzen umrissen und verglichen werden:

» Welche Auswirkungen haben die Schulterschmerzediau?flege und die Mobilitat?

» Sind Patienten mit Aktivrollstuhl haufiger betraife als z.B. Patienten im
Elektrorollstuhl?

» Gibt es Sportarten, die von Plegikern ausgelbt everdnd die haufiger mit

Schulterschmerzen assoziiert sind?

» Steigen Schulterbeschwerden mit haufigerem Traiamgder nehmen sie ab?

AulRerdem soll die Auswirkung der Schulterschmeeagihden WUSPI, Simple Shoulder Test
und Constant-Murley Score eruiert werden.
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2 Grundlagen

2.1 Querschnittverletzungen

2.1.1 Ursachen

Jahrlich treten etwa 15 bis 40 Querschnittverlegemn pro 1 Mio. Personen aus der
Bevolkerung auf [75]. Haufige traumatische Ursachied Verkehrsunfalle (35-74%), Stiurze
(20-30%), Arbeitsunfalle, Sportunfalle und im Bederen Unfalle beim Motorsport. Hinzu
kommen Selbstmordversuche und Gewalteinwirkungaudden, wie Schussverletzungen [16,
62, 66, 72, 75, 92, 95]. Regional sowie das Altetréffend gibt es Unterschiede in der
H&aufigkeitsverteilung. Personen Uber 65 Jahre stiieher, typischerweise im eigenen Heim,
wahrend Jungere hauptsachlich von Verkehrs- undt@géllen betroffen sind, bei denen
hohe Krafte einwirken [75].

Hinzu kommen die atraumatischen Ursachen. Daziendnhgeborene, vaskulare, tumordése,
entzundliche und toxische, degenerative sowie noétaihe Erkrankungen des Rickenmarks
[35, 96].

2.1.2 Verlauf und Symptomatik eines Querschnitts

Entscheidende Faktoren bei einer Rickenmarklasimahdas Ausmal3, die Lokalisation und
die zeitliche Entwicklung. Die verschiedenen Ursacthbestimmen auch unterschiedliche
Verlaufe, so dass sich bei einer traumatischen eVarhg die Symptomatik akut zeigt,
wahrend sie sich bei langsam progredienten Erkragdeu Gber einen langeren Zeitraum
erstreckt. Wenn es zu einer vollstandigen Durcinmey der Axone gekommen ist, ist eine
vollstandige Heilung nicht mehr moglich. Die untihder Lasion gelegenen Nervenfasern
degenerieren. Es kommt zur Neuorganisation, amut zerstdrte Nerven- und Gliazellen
beteiligt sind. Diese Reorganisation hat jedochamsth und vegetativ stérende Folgen.
Nach einer Querschnittverletzung entsteht initial ® genannter spinaler Schock. Dieser
kann bis zu sechs Wochen bestehen bleiben. Waldiesdr Zeit zeigen sich eine schlaffe
Plegie unterhalb der Lasionshohe, sowie eine Arefleder Muskeleigenreflexe. Diese tritt
auch am Detrusormuskel der Blase durch eine Ptgiglatten Muskulatur auf. Die Folge ist
eine Harnretention was im weiteren Verlauf zur (tngfblase fuhrt. Auf dhnliche Weise
kommt es zu Stuhlinkontinenz. Auch die Sensibili@igt durch die Unterbrechung der

aufsteigenden Bahnen Ausfélle [38]. Dies 4auf3erth sioa Parésthesien, die von
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Ameisenkribbeln bis Leblosigkeit reichen. Wobei titdose Empfinden auf die Schadigung
der Hinterstrange zurlickgeht, wahrend ein Kribbalh Aktivitaten der dorsalen Bahnen

hindeutet [96]. Durch die Durchtrennung des Tracgmnothalamicus kommt es zu

Schmerzen in den jeweiligen Dermatomen. Die Gréinzdie Schmerzempfindung ist jedoch

haufig unterhalb der Sensibilitatsgrenze gelegen.

Die wahrend des spinalen Schocks bestehende Ueigharkeit der Motoneurone geht

schlielich in die chronische Phase Uber, in deméeder gesteigert aktiv sind. So kommt es
caudal der Lasionshohe durch einen gesteigerterkéltoaus zu Spastiken. Auf Héhe der
Schadigung selbst bleibt meist die schlaffe Paj@Sp Auch die Muskeleigenreflexe treten

gesteigert wieder auf, ebenso wie Pyramidenbahmeeicund verstarkte Reflexe des

vegetativen Systems [38].

2.1.3 Einteilung Paraplegie — Tetraplegie

Die Querschnittlahmung wird in zwei Gruppen einggtBaraplegie und Tetraplegie.
Paraplegie bedeutet den Funktionsverlust von Simddotorik oder beidem auf Hohe des
Brustmarks, des lumbalen oder sacralen Markes.Haésmark ist unbeschadigt, so dass nur
Rumpf und Beine von der Lahmung betroffen sind, Fli@ktion der Arme jedoch erhalten
bleibt [45].

Die Tetraplegie betrifft alle vier Extremitaten, dee Ruckenmarksverletzung im cervicalen
Bereich liegt. Beide Begriffe beziehen sich augséich auf Verletzungen und Folgen des
Ruckenmarks nicht der peripheren Nerven und Plexus.

Durch den ASIA Scale kdnnen jeweils das neuroldgisdas motorische und das sensible
Level getestet werden, wobei das neurologische ILdasjenige ist, bei dem beidseits
motorische und sensible Funktionen so weit caudaidglich noch vorhanden sind. Fur die
Motorik werden einzelne Muskeln getestet um die méhgshthe festzustellen, sowie die
Dermatome fur die Sensibilitat [29, 45].

2.1.4 Einteilung komplett — inkomplett

Zudem ist es wichtig festzustellen, ob die Quergtthhmung komplett oder inkomplett ist.
Bei einer inkompletten Lahmung ist teilweise dienkion der Motorik und Sensibilitat in
Regionen unterhalb des neurologischen Levels ernaEbenso sind die sacralen Segmente

ausgespart. Die Sensibilitat am Anus sowie die Bankdes &aufReren Sphinkters sind
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erhalten. Wenn diese Sensibilitdt und Motorik degrents fehlen spricht man von einer
kompletten Querschnittlahmung [45, 94].

Aufgrund dieser Definitionen kann man in der ASIRat weiter unterteilen [45]:

A: komplette Lahmung

B: inkomplett, unterhalb des neurologischen LeveisSensibilitat vorhanden, jedoch keine
Motorik, die sacralen Segmente sind intakt

C: inkomplett, unterhalb des neurologischen Lev&ldotorik vorhanden, bei mehr als der
Halfte der Muskeln ist jedoch keine Aktivitat gegie Schwerkraft mdglich

D: inkomplett, unterhalb des neurologischen LevsisMotorik vorhanden, bei wenigstens
der Halfte der Muskeln ist Aktivitat gegen die Samiwraft moglich

E: normale Funktion

2.2 Die Schulter

2.2.1 Anatomie der Schulter

2.2.1.1 Aufbau der knéchernen Anteile

Zu den knochernen Anteilen des Schultergelenkedezatier Humerus (Oberarm), die
Scapula (Schulterblatt) und die Clavicula (Schilis=a).

Humerus

Der Humerus ist als Roéhrenknochen der langste Keroder oberen Extremitaten [83]. Er
bestehnt im Wesentlichen aus einer Diaphyse, demchXiid des geraden, mittleren
Rohrenknochens und zwei Epiphysen je an einem Hede Knochens. Letztere haben
proximal am Schultergelenk und distal am Ellbogéerge Anteil [22]. Die proximale
Epiphyse wird vom Caput humeri gebildet, der im reegenden Collum anatomicum in
einem Winkel von 130°-150° abknickt. Der Humerudkaglbst befindet sich in einer
Retroversion von 26°-31° [83]. Das Collum anatomicwgrenzt durch seine leichte
Einsenkung den Humeruskopf von den beiden Tuberdulaerculum majus und Tuberculum
minus ab. Das Tuberculum majus ist lateral geleged dient als Ansatz fir den M.
supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres mil@s nach vorne zeigende Tuberculum
minus ist der Ansatzpunkt fir den M. subscapulahgischen den beiden Tubercula befindet

sich der mit Faserknorpel ausgekleidete Sulcustutiercularis als Rinne durch welche die
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lange Bicepssehne zieht. Unterhalb der beiden Tukserbefindet sich das horizontale
Collum chirurgicum. Entlang des Humerusschaftesumgfefahr halber Hohe findet sich die
Tuberositas deltoidea, an der der M. deltoideustahf22, 68, 83].

Scapula

Die Scapula ist ein dreieckiger Knochen, der siast@rolateral an den Thorax anlegt und die
Rippen 2-7 Gberdeckt. Sie ist in einem Winkel van 80°-45° zur coronaren Ebene geneigt.
Durch ihre dreieckige Form bildet sie drei Kanterl wirei Winkel: Margo medialis, superior,
lateralis und Angulus superior, inferior, lateraNdan kann in der Struktur des Knochens eine
Rahmenkonstruktion erkennen. Die Rander vereingieim in dem lateral gelegenen Collum
scapulae. Hier befindet sich auch die Cavitas gie, die Gelenkpfanne, die zusammen
mit dem Caput humeri das Glenohumeralgelenk bil@&. ist 4°-12° zur Scapularebene
retrovertiert [83] und hat eine birnenférmig gezogd-orm, deren Flache ungefahr 6-8cm?2
betragt [67], mit zwei Erhebungen am Ober- und antetdand. Die obere nennt sich
Tuberculum supraglenoidale. Hier entspringt dieg&amBizepssehne. Die untere Erhebung
wird als Tuberculum infraglenoidale bezeichnet, der ein Teil des Ursprungs fur die
Trizepssehne liegt. Der Druck, der auf dem Gelasket Gbertragt sich auf den Rahmen. Der
aul3erste Rand ist hierbei der starkste Teil [22r Dnittig gelegene Knochenanteil ist
entlastet und daher dinn. Diese Flache wird duieladf der dorsalen Seite gelegenen Spina
scapulae unterteilt in Fossa supraspinata und Hofsapinata. An der Fossa supraspinata
findet der M. supraspinatus seinen Ursprung undden Fossa infraspinata der M.
infraspinatus und M. teres minor. Die Spina scapWann durch die Haut als Vorsprung
getastet werden. An ihr entspringt der postericg# des M. deltoideus und der M. trapezius
setzt hier an. Sie geht lateral in das Acromionrilmas sich von hinten Uber das
Glenohumeralgelenk neigt. AulRer des Ursprungs dileran M. deltoideus funktioniert das
Acromion zusétzlich als Teil des Acromioclaviculaelenks. Am cranialen Abschnitt des
Collum scapulae befindet sich der Processus cataasj der Rabenschnabelfortsatz. Dieser
wolbt sich im rechten Winkel nach ventrolateral. fEngiert hauptsachlich als Ansatz und
Ursprung von Muskeln und Béandern, wie dem M. cdoaachialis, der kurzen Sehne des M.

biceps brachii, dem M. pectoralis minor, Lig. caagmerale, Lig. coracoacromiale [83].

Clavicula
Die Clavicula, das Schlusselbein ist ein leichts¥fig gekrimmter Knochen, der ca. 12-15
cm lang ist. Es kann durchaus interindividuelle édsthiede in der Knochendicke geben.

Scapula und Clavicula werden als Schultergurteazusengefasst [63]. Das mediale Ende,
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Extremitas sternalis, bildet mit dem Sternum dasrfeiclavicular-Gelenk. Der Knochen ist
hierzu etwas verdickt. Das laterale Ende, Extresraiaromialis, ist relativ flach und breit und
schliet an das Acromion an mit dem es das Acrdanvoular-Gelenk bildet [22].
Bemerkenswert ist, dass das Schlisselbein diegeinaidcherne Verbindung der Schulter
zum Thorax darstellt. Ihr fallt damit die Aufgabe den Schulterkomplex davor zu bewahren
nach medial gezogen zu werden. Weiterhin dientlgsAagriffspunkt von verschiedenen

Muskeln und Schutz fir darunter liegende Nerven@gtil3e [83].

2.2.1.2 Gelenke, Bander und Bursen

Gelenke haben im Korper die Funktion Beweglichkait gewdahrleisten und Kraft zu
Ubertragen. Ein Gelenk wird auch als Diarthroseelminet und ist eine diskontinuierliche
Knochenverbindung. Es besteht im Wesentlichen aekern®korpern einschliellich der
beteiligten Gelenkflachen, der Gelenkkapsel und deetenkspalt. Zudem kdnnen noch
weitere Strukturen auftreten wie Zwischenscheibarstarkende Bander usw. [63]. Die
beteiligten Gelenkkérper sind meist von hyalinenokel Gberzogen, der zwischen 2-5mm
betragt, an stark beanspruchten Stellen bis zu ®8nkine Ausnahme ist das
Sternoclavicular-Gelenk, dessen Knorpelschicht Raserknorpel besteht [22, 63, 68]. Der
Knorpel ist verformbar und bietet dem Gelenk seanilR3ere Kontaktflache, wodurch der
Druck besser verteilt werden kann. In der Gelenkhobefindet sich Synovia, die
Gelenkschmiere, durch die der Knorpel versorgt wiviengenmafig handelt es sich um
ungefahr 1-3 ml, je nach GroRe des Gelenks. Diesrikkbpsel umspannt das gesamte
Gelenk.

Das Schultergelenk ist das weitaus beweglichstertkedm menschlichen Koérper, was auf die
komplexe Struktur zurickgefuhrt werden kann. Di&mweglichkeit entsteht durch das
Zusammenwirken dreier kndcherner Gelenke und zwwersiplogischer Gelenke [36],
wodurch die Schulter in allen drei Ebenen, der tsalgbene, der Frontalebene und der
Transversalebene aktiv  werden kann. Ihr stehen aliese Weise sechs
Hauptbewegungsrichtungen um drei Achsen zur VerfggAnteversion und Retroversion an
der Transversalachse, Abduktion und Adduktion anSgittalachse, und die Aul3en —und

Innenrotation an der Longitudinalachse.

Glenohumeralgelenk
Das Glenohumeralgelenk ist das Hauptgelenk derltchDurch dieses Kugelgelenk werden

die meisten Bewegungen ermoglicht. Wie schon obe#élent setzt es sich kndchern aus dem
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Humerus und der Cavitas glenoidalis zusammen. Dieselen Knochen haben ein

GroRRenverhaltnis von 4:1, d.h. der Humeruskopflisimal groRer als die Pfanne [41, 67].
Dadurch ist dieses Gelenk sehr instabil, gewinntaber an Beweglichkeit. Auf dem

Gelenkpfannenrand sitzt das Labrum glenoidale gad,die Gelenkflache vergréRert [41]. Es
besteht aus Kollagenfasern und vertieft die Pfdi37¢. Die Kapsel um dieses Gelenk ist
relativ schlaff, so dass dieses auch durch siet mckeiner Bewegungsfreiheit eingeschrankt
wird. Caudal ist sie im Recessus axillaris um etwam ausgeweitet und ermdglicht es dem
Humeruskopf um ca. 2 cm aufzusteigen. Dies ist me=ms bei der Abduktion nétig, wenn

das Tuberculum majus als Ansatz fur den M. supnasps unter das Acromion gleitet. Passiv
stabilisierend sind schlief3lich die Bander. Siekst@d die Vorderwand der Kapsel. Die drei
Glenohumeralbander liegen in der inneren SchichtGkdenkkapsel [22, 37, 68]. Das Lig.

glenohumerale superior zieht vom Tuberculum supramtiale und dem superioren Labrum
glenoidale zum Tuberculum minus des Humerus. SEumaktion ist die Begrenzung der

Aul3enrotation oder das Dislozieren des Humeruskopéeh unten. Das Lig. glenohumerale
mediale findet seinen Ursprung ebenfalls am ob&e#rum und erstreckt sich als breite
Struktur zum medialen Rand des Tuberkulum minuss&s Band limitiert das Aul3enrotieren
und Adduzieren der Schulter. Das untere Glenohuivestd ist das kraftigste und breiteste,
verlauft vom inferioren und ventralen Rand des Lals wie die anderen beiden zum
Tuberculum minus und stabilisiert das Gelenk haightsch bei extremer Abduktion,

zusatzlich auch bei Aul3enrotation [22, 67, 68]. Biteres Ligamentum das von cranial
anliegt ist das coracohumerale Band. Es entspvimigt Coracoid und geht in die Kapsel Uber.
Es verhindert die Dislokation des Humeruskopfedinaten und inhibiert die Auf3enrotation

des Armes in einer Elevationsstellung von 0°-6®].[3

Acromioclaviculargelenk

Beim Acromioclaviculargelenk artikuliert wie obemghnt das Acromion mit der lateralen
Clavicula. Es ist ein flaches Gelenk, bei dem dme@kflachen zueinander leicht geneigt
sind, so dass die Clavicula auf dem Acromion liéps ACG besitzt einen rudimentéaren
Discus, der meist bis zum 40.Lebensjahr degeng88}t Es ist durch eine Kapsel verbunden
die es zusammen mit Bandern stabilisiert, wie zusisfdel den Ligg. acromioclavicularia
superius et inferius, die den Discus fixieren [3¥&s superiore Acromioclavicularband ist das
starkste des ACGs. Auch vom Coracoid ziehen Barmer Clavicula, wie das Lig.
coracoclavicularis, das sich aufteilt in das ldtgedegene Lig. trapezoideum und das mediale

Lig. conoideum [83]. Diese beiden Bander sind festhtwinklig zueinander. Das Lig.
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conoideum limitiert das ventrale Abgleiten des 8sktlbeins, das Lig. trapezoideum die
dorsale Bewegung [37].

Sternoclaviculargelenk

Die Articulatio sternoclavicularis ist ebenfallsié{ugelgelenk. Es stellt die Verbindung zum
Rupf dar. Die beteiligten Knochen sind das mediaide der Clavicula, das an das Sternum
angeschlossen ist. Auch dieses Gelenk besitzt efaserknorpeligen Discus articularis.
Dieser erstreckt sich von der ersten Rippe durchGlelenk zum oberen Rand der Clavicula
[22]. Die eher schlaffe Kapsel wird durch vier Banderstarkt. Von anterior und posterior
stutzen die Ligg. sternoclavicularia anterius estpous das Gelenk, so dass eine Vorwarts-
und Ruckwartsbewegung verhindert wird und zu Ubgende Kréafte nach medial gerichtet
werden. Zwischen den beiden Schlisselbeinen seimtdas Lig. interclaviculare, das die
Bewegung der Claviculae nach caudal verhindert. tetes Band ist das Lig.

costoclaviculare. Dieses Band verbindet die ergipdrmit der Clavicula [37].

Fornix humeri

Das Schulterdach begrenzt das Glenohumeralgeleck wceanial. Es besteht aus dem
Acromion, dem Processus coracoideus und dem daebevorspringe verbindendem Lig.
coracoacromiale. Durch diese Bandverbindung konsrzug Bewegungseinschrankung des
Schultergelenks, es verhindert aber auch das Agéstedes Humeruskopfes. Zwischen

Humeruskopf und dem Fornix humeri liegt die Bunshagromialis [37, 82].

Acromion Ligamenturm
caraco-acromiale

Abbildung 1: Aufsicht auf das Fornix humeri

(Quelle: http://www.krankenhaus-bobingen.de/
chirurgie/schwerpunkte/unfall/schulter/anatomie@h)h

Zusatzlich zu den oben erklarten Gelenken gibtoes nveitere funktionelle Gelenke in der
Literatur beschrieben, die keine eigentlichen kreicbn Verbindungen haben, jedoch zum
Bewegungsausmal} der Schulter wesentlich beitragen.

Das eine ist das scapulothorakale ,Gelenk®, dds aischen dem Thorax und der konkaven
Vorderseite der Scapula erstreckt. Durch die diegende Muskulatur und Bursen ist der
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Scapula eine Gleitbewegung moéglich, so dass digebete Bewegungsmaoglichkeit des
Glenohumeralgelenkes erweitert und ein Heben deseariber 120° ermdglicht wird [83].
Man kann dabei zwei Gleitlager unterscheiden: dieere Schicht, die von Thorax und M.
serratus anterior gebildet wird und die aul3erec®thbestehend aus M. serratus anterior und
M. subscapularis [37].

Das zweite von einigen Autoren beschriebene ,Géléstkdas subacromiale Gelenk, bzw.
der Subacromialraum. Es entsteht durch die zwisdRetatorenmanschette und Fornix
humeri gelegene Gleitschicht, bestehend aus desaBusubacromialis und subdeltoideae
[37]. Diese beiden oftmals miteinander verbundnensBe sind aul3erhalb der Gelenkkapsel
des Schultergelenkes und haben an der Cavitasulariec keinen Anteil. Die Bursa
subdeltoidea liegt zwischen dem M. deltoideus, 8ehnen des M. infraspinatus und M.

supraspinatus, sowie dem Humeruskopf.

Die gemeinsame Aktivitat dieser Gelenke wird alsajmulothoracaler Rhythmus* bezeichnet.
Nur in gemeinsamer Interaktion ist die reibungsiBsevegung in der Schulter mdglich. Beim
Heben des Armes wird dies besonders deutlich. Demetuskopf vollfihrt im

Glenohumeralgelenk eine Rotation um die Scapulesediwiederum um die Calvicula im
Acromioclaviculargelenk und weiter im Sternoclavargelenk um das Sternum [36]. Das
Glenohumeralgelenk besitzt jedoch die grol3te Bewlagit, wahrend die Scapula eher

stabilisierend wirkt.

2.2.1.3 Muskeln und Kinetik

Da das Schultergelenk kaum kndchernen Halt beistzieben den passiven Stabilisatoren,
der Kapsel und den Bandern, besonders die musKeailédmeing von Bedeutung, die eigentlich
den wichtigeren Part Gbernimmt, da die passivehil&atoren nur bei extremen Bewegungen
zum Einsatz kommen [37]. Einen Grof3teil dieser FHRonk Ubernimmt die
Rotatorenmanschette. Sie setzt sich zusammen audalsal des Schulterblattes gelegenen
M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres aminsowie dem ventralen M.
subscapularis. Gemeinsam umhiullen diese Muskeln darsal, cranial und ventral das
Schultergelenk. lhre Sehnen setzten (aufler digemigs M. subscapularis) alle am
Tuberculum majus an [67, 83].

Der Ursprung des M. supraspinatus liegt in der &ssgpraspinata der Scapula. Er wird vom
N. suprascapularis innerviert und fungiert als Btev zusammen mit dem M. deltoideus.

AulRerdem kommt ihm die Starterfunktion in der NGHad-Abduktions-Stellung zu. Der M.
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infraspinatus wird ebenfalls vom N. suprascapulamiserviert und entspringt der Fossa
infraspinata. Seine Funktion ist die Auf3enrotaticklhduktion und Stabilisation des
Schultergelenks von hinten. Der M. teres minoris@tlsich caudal an den M. infraspinatus
an. Er hat den gleichen Ansatz wie die beiden amd®tuskeln wird jedoch vom N. axillaris
innerviert. Als Aul3enrotator stabilisiert er ebdisfalas Glenohumeralgelenk und bewirk zum
Teil auch eine Retroversion. An der Vorderseite Sielsulterblattes setzt der M. subscapularis
an und zieht zum Tuberculum minus. Er rotiert dehuter nach innen und stellt einen
Gegenpol zu den anderen Muskeln der Rotatorenmattectiar. Zusammen mit dem M.
supraspinatus kommt ihm in 90°-Abduktion des Arrdeswichtigste Stabilisatorenfunktion
zu. Innerviert wird er von den Nn. subscapularesesor und inferior. Alle Sehnen der
Rotatorenmanschette ziehen also durch die Geleskkap

Gemeinsam sorgen diese vier Muskeln fir die Stbiling des Humeruskopfes in der
Pfanne. Trotz ihrer vergleichsweise kleinen Gr&ee] sie in der Lage aufgrund ihres kurzen
Hebelarms im Besonderen dem M. deltoideus entgegevirken, der den Humeruskopf nach
cranial Richtung Acromion, bzw. Fornix humeri ziebBlies ist besonders wichtig wahrend
der Abduktion des Armes, da das Caput humeri ddechZug des M. deltoideus dazu neigt

nach oben abzuwandern [83].

H/ #Acromion LSchluHﬂbem
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Abbildung 2: Ansicht der RM von hinten Abbildung 3: Ansicht der RM von vorne

(Quelle: http://www.krankenhaus-bobingen.de/chirurgie/scipuekte/unfall/schulter/anatomie01.htm)

Der Deltamuskel teilt sich in drei Teile auf: dear® spinalis, Pars acromialis und Pars
clavicularis. Der Ansatz aller drei Teile ist dieerositas deltoidea, jedoch entspringt jeder
an den jeweiligen Knochen: Spina scapulae, Acromiod Clavicula. Dadurch ist diesem
Muskel ein breites Spektrum an Bewegungsrichtungglich [37]. Die Abduktion des
Armes geht zu Beginn allein auf das Pars acromialisKkombination mit dem M.

supraspinatus zurick. Ab 120° werden die beidererandTeile aktiv. Der vordere Teil, Pars
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clavicularis beteiligt sich zudem an der Antevemsiles Armes und kann bei vorrotierter
Schulter nach aufRen zur Innenrotation beitragene Pars spinalis bewirkt genau
gegensatzlich eine Retroversion und bei vorherlgeenrotation eine Aul3enrotation [63].
Als starkster Abduktor werden 50% des aufgebracleiewatorischen Drehmoments von
diesem Muskel gestellt [36]. Innervation geschihinich den N. axillaris.

Obwonhl der M. biceps brachii hauptsachlich im Ekogelenk aktiv ist, Gbernimmt er auch
an der Schulter eine wichtige Funktion. Er setzt d#berositas radii des Radius an und teilt
sich dann in zwei Bauche, den kurzen und den larigenUrsprung des langen Biceps liegt
am Tuberculum supraglenoidale. Die Sehne des Qapgum verlauft in der Kapsel und
zieht dabei zwischen Tuberculum majus und Tuberosulminus hindurch. Dadurch
stabilisiert der Biceps den Humeruskopf nach aotg¢86]. In Abduktion des Armes wirkt er
als Depressor, bei AulR3enrotation wandert die Setaoh dorsolateral [37, 83]. Innerviert
wird der Biceps durch den N. musculocutaneus.

Zu diesen Muskeln kommen noch die fir die Bewegkahder Schulter wichtigen Muskeln

wie der M. latissimus dorsi, M, teres major, M. foealis major [36].

Kinetik

Das Zusammenwirken der Muskeln am Schultergeler@ttsgne enorme grof3e Rolle. Wenn
bei der Elevation der M. deltoideus und M. supnaafis aktiv sind, ist die Stabilisierung
durch die restlichen Muskeln der Rotatorenmanseheithtig um dies Uberhaupt mdglich zu
machen. Zusétzlich sind noch weitere Muskeln notiggrwie M. trapezius und M. serratus
anterior, die an der Scapula wirken und diese nemie Die beiden Elevatoren haben
unterschiedliche Winkel bei denen sie ihre grofdaftikentwickeln. Der Deltamuskel erreicht
diese bei 110°, der Supraspinatus bei 100° uné&descapularis bei 130°, danach sinken ihre
Krafte ab. Wenn der Arm noch weiter gehoben wirddsligamentése und kapsulare
Strukturen von Bedeutung um die Stabilitat wahréed AufRenrotation zu garantieren. Diese
wird jedoch benotigt wenn die vollstandige Elevatesreicht werden soll.

Besonders beim Heben des Armes unter der HoriZmi¢akieht der M. deltoideus den
Humeruskopf verstarkt nach cranial, wodurch die Vit der Rotatorenmanschette

unerlasslich ist um das Caput humeri im Glenoithalben [36].

2.2.2 Veranderte Belastung der Schulter beim Querbaittgelahmten

Die eigentliche Funktion der Schulter ist das Gaveigten von Beweglichkeit der oberen

Extremitaten um Gegensténde zu erreichen und Aefgal verrichten [6, 34, 55, 78]. Bei
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Querschnittgelahmten kommt der Schulter eine gasre Bedeutung zu. Da die unteren
Extremitaten ausfallen und je nach Lahmungshohé diee Muskulatur des Rumpfes, muss
sie diese so weit wie moglich ersetzen. So Ubereehmie Arme und Schultern die
Fortbewegung mittels Rollstuhl, die verschiedenemnsfers, Uber den Tag verteiltes
wiederholtes Hochstemmen des Koérpers um Druckstellevermeiden und teilweise sogar
die Stabilisierung des Rumpfes um eine aufrechileuRig.zu ermdglichen [6, 55, 58]. Damit
erfahrt die Schulter eine viel groRere permanendéaddung als bei normal beweglichen
Menschen. Es kommt ihr jedoch eine enorm grofRe lBadg zu, da ihre Integritdt eng mit
der Unabhangigkeit querschnittgelahmter Personsammenhangt [9, 20, 33, 34, 58, 60,
73].

2.2.2.1 Einschrankungen der Beweglichkeit/ Bewegusmoglichkeit

Powers [65] beschreibt in einer Studie Uber Krafisoegen bestimmter
Bewegungsrichtungen an den Schultern von querdgblihmten Personen, besonders
Einschrankungen der Auf3en- und Innenrotation berapkegikern. Seine Beobachtungen
entsprechen durchaus den Erscheinungen auf bestimbdsionshéhen, da die von ihm
untersuchten Tetraplegiker ab C6/C7 abwarts gelawaren. Er berichtet von einer 42
prozentigen Minderung des Drehmomentes wéahrendAdéenrotation. Dies ist auf die
eingeschrankte Kraft des Infraspinatus und desekéstminor zuriickzufuhren, die beide von
den Segmenten C5/C6 innerviert werden. Auch dieernotation, die durch den M.
subscapularis (C5/C6) bzw. die Rumpfmuskulatur gectoralis major, M. latissimus dorsi,
M. teres major) durchgefihrt wird, zeigte sich a8% des normalen Drehmoments reduziert.
Die Innervation der Rumpfmuskulatur ist noch tigfetegen, so dass diese bei Tetraplegikern
der Hohe C6/C7 nicht mehr zu tragen kommt. Diegjtzeine deutliche Behinderung der
Schulterfunktion und damit Einschrdnkungen im tign Leben, denn gerade beim
Erreichen von Dingen befindet sich die Schulter nmaderweise in einer Abduktions-
Innenrotations-Stellung [34], bzw. ist fur Aktivigin der taglichen Pflege wie allein schon das
Haare kammen eine Kombination aus Elevation undeAtuf§ation notig, die besonders durch
die eingeschrankte Aul3enrotation limitiert ist [43]

Fur Tetraplegiker mit noch hoheren Lasionshohderalveitere Schultermuskeln aus. Ab C5
ist der M. deltoideus betroffen, durch den eine VWfargleich zum Gesunden geringe
Restbeweglichkeit moéglich ist.
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2.2.2.2 Rollstuhlbetrieb und Druckentlastung

Die Aktion, die die Schulter beim Rollstuhlbetriglurchfiihrt kann man in zwei Phasen
einteilen. In der Antriebsphase wird die Schultes aer Extension in die Flexion gefihrt,
wobei sie anfanglich innenrotiert und abduziert vgas sich zum Ende der Antriebsphase
vermindert. Wahrend der Erholungsphase wird der Araie Ausgangstellung zurtickgefuhrt
[9].

In beiden Phasen sind jeweils verschiedene Musiddin mit Ausnahme des Supraspinatus,
der an beiden beteiligt ist [47].

Die Muskeln der Antriebsphase sind solche, die Betflexion und Protraktion der Scapula
bewirken [48]: der M. detloideus (vorderer AnteN), pectoralis major, M. supraspinatus, M.
infraspinatus, M. serratus anterior, M. biceps biigdd0, 47, 54] und M. triceps brachii [74,
87]. Weiter kann man noch in eine Phase des ZielnsRad von hinten und des
anschlieenden nach vorne Schiebens unterteilend#&si Ziehen ist der Biceps, fir das
Schieben der Triceps verantwortlich. Dementspredhsh flir Tetraplegiker die Zugphase
von groRerer Bedeutung, da der Triceps von den 8eigm C7/C8 innerviert wird und je
nach Lasionshéhe geschwacht oder ganz gelahmi4gt Alle beteiligten Muskeln werden
bereits in der spaten Erholungsphase aktiviert sl unterschiedlich lang an der
Antriebsphase beteiligt. Je Lasionshthe tretengeimfluskeln starker hervor, andere sind
schwacher. Besonders der Infraspinatus und Peistonaljor weisen solche Differenzen auf.
Bei hohen Tetraplegikern zeigt der M. infraspinatuee niedrigere Intensitat [47].

Die Erholungsphase fuhren der mittlere und hinfexié des M. deltoideus, M. supraspinatus,
M. subscapularis, M. trapezius und M. triceps bilacdlirch. Auch diese zeigen erste
elektromyographische Aktivitat bereits am Ende datriebsphase. Sie extendieren und
abduzieren die Schulter, sowie retrahieren die @ea@8]. Fur hohe Tetraplegiker (ab C6)
fallen der M. trapezius und der M. triceps brachig. Der Subscapularis wechselt bei
Tetraplegikern von der Erholungsphase in die Ahsjdase [47].

Das regelméRige Hochstemmen aus dem Rollstuht besllQuerschnittgelahmten ebenfalls
eine sehr wichtige Handlung dar, da dadurch die cBhlutung an der Gesal3haut
gewahrleistet wird und so Druckstellen, aus dend&erdtionen und Decubitus resultieren
kénnen vermieden werden [53]. Der gesamte Vorgafitedur jede Stunde, die im Sitzen
verbracht wird eine Minute lang durchgefuhrt wer{&y.
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Der Rumpf muss dazu aus dem Rollstuhl aufgericetrden und die Ellbogen
durchgestreckt. Je nach Hohe des Querschnittssehtsdet sich die Ausfihrung aufgrund
der vorhandenen Muskelinnervation [53, 69].

Bei Paraplegikern Gbernehmen die thoracohumeralesk®n den Hauptanteil der Aufgabe
der Rumpfelevation, wobei der M. latissimus dorsh dyrél3ten Beitrag leistet. Der Trizeps
sorgt fur die Extension der Ellbogen. Dieser hatdienEllbogenstreckung zu erreichen den
weitesten Bewegungsbogen und zeigt daher eineestéektromyographische Intensitat [69,
87]. Andere Muskeln wie Bizeps, vorderer Anteil désdeltoideus und Rotatorenmanschette
zeigen wenig Aktivitat [53, 69].

Dies andert sich ab C7-Tetraplegikern. Der M. &atmis dorsi (C6-C8) und der sternale M.
pectoralis major (C6-Thl) steigern ihre Intensités auf die verminderte Innervation dieser
Muskeln aufgrund der hohen Lasionshéhe zurlckzefiihst. Um die Teilinnervation zu
kompensieren kommt es zur Intensitatssteigerung wbliebenen Anteile. An der
Ellbogenextension beteiligt sich zusatzlich zunzéps der anteriore Deltoideus.
C6-Tetraplgikern sind darauf angewiesen die Druttgastung ohne Trizeps und M. latissimus
dorsi auszufihren. Daflr finden sich hier vers&wkktivitaten des calvicularen M. pectoralis
major, des ebenfalls clavicularen anterioren Teitdes Deltoideus und der
Rotatorenmanschette [32, 53, 87, 89]. Die StreckuimgEllbogengelenk, die oft bis zur
Hyperextension geht wird passiv durch nach vornegBa erreicht und durch den Deltoideus
gehalten. Die Schultern befinden sich in Flexiom uverden ebenfalls nach vorne gefihrt.
Die gesamte Bewegung geht von der Schulter aus8g2Eine Plegie bei Segment C6 ist die
letzte komplette Querschnitthbhe, bei der betr&iferPlegikern eine unabhangige aktive
Druckentlastung noch mdoglich istt Ab C5 und hoéheelegenen kompletten
Querschnittlasionen entfallt auch der Deltamus#el, vom N. axillaris innerviert wird, der
wiederum aus den Segmenten C5-7 kommt [53].

Bei dieser Handlung hat die thoracohumerale Muskuleine entlastende Wirkung auf das
Glenohumeralgelenk und wirkt dem Abwandern des Husk®pfes nach cranial entgegen.

Dies schiitzt wiederum die Rotatorenmanschetterapmgement (Einklemmung) [53, 69].

2.2.2.3 Transfers

Die haufig durchgefiihrten Transfers bedeuten eibertdagung des Korpergewichtes vom
Rumpf auf den fihrenden Arm. Dabei kommen intraaléire Druckverhéltnisse zustande,
die den arteriellen Druck um das 2,5 fache UbegysteiDerlei Transfers missen am Tag bis
zu 15-mal durchgefuhrt werden [5, 55, 58, 72, 88].
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Allison [2] beschreibt bei einer Untersuchung Ubeaansfertechniken verschiedene Arten der
Ausfuhrung von Transfers, bzw. der Schwerpunktgenang. Die Technik des senkrecht
nach oben Stemmens zu Beginn der Ubung konntemlirjenigen durchfiihren, die einen
intakten Triceps besalRen. Die anderen beugtemaidivorne um dadurch von der Sitzflache
wegzukommen. Dies war auch mit schwachem Tricepgliohd Um den lateralen Transfer
fortzusetzen wurden wieder zwei verschiedene Té&emnbenutzt. Bei der translatorischen
zeigten Kopf und Becken in dieselbe Richtung wathirder Korper transferiert wurde. Anders
bei der rotierenden Technik: hier zeigten Kopf lB®tken zwar in die gleiche Richtung, es
erfolgte jedoch eine entgegen gesetzte Transldgombeiden Kdrperteile.

Die Durchfihrung des Transfers ermdglichen thoraowdrale und scapulare Muskeln, sowie
oberflachliche Schultermuskeln, die Rotatorenmaettehund Ellbogenmuskeln. Zu Beginn
stutzt der fuhrende Arm auf der Flache, auf diedferiert werden soll, wahrend der folgende
sich auf dem Rollstuhl aufstitzt. Die Schulternife#n sich beide in Abduktion, Extension
und Innenrotation. Auf der Seite des fuhrenden Arsiad vor allem der M. pectoralis major,
M. latissimus dorsi, der untere Anteil des M. sersaanterior und der M. infraspinatus aktiv,
auf der des folgenden ebenfalls der M. serratusriant der M. subscapularis und der lange
Bizeps. In der anschlieRenden Phase des sich Hoochsins aus dem Rollstuhl und der
Lateralisierung des Rumpfes, wird in Richtung daliflache rotiert, die Schultern flektiert,
der fihrende Arm adduziert und auf3enrotiert, wasclduwen M. serratus anterior, M.
pectoralis major, M. infraspinatus, anterioren Meltoideus, M supraspinatus und M.
latissimus dorsi geschieht, im Folgenden abdumiedtseine Innenrotationsstellung durch den
M. pectoralis major, M. serratus anterior, M. laitisus dorsi, M. infraspinatus und den langen
Bizeps vermindert. Schlie3lich beim Absenken despkrs kommt es zur Adduktion und
Flexion der fihrenden Schulter durch den M. petiraajor und den M. serratus anterior.
Die nachfolgende Schulter wird durch die thoracobrate Muskulatur abduziert, flektiert
und innenrotiert [61].

2.2.3 Folgen der veranderten Belastung der Schulter

Wie oben schon erwahnt erfahrt die Schulter duridsed Bewegungen, die bedeutsame
Aktivitaten im Leben der Querschnittgelahmten ddlsh eine enorme Belastung, die
normalerweise nicht zu ihren Aufgaben zahlt. DieSpitzenbelastungen oder lang
andauernden fur die Schulter ungewohnten Aktivitétieiben haufig nicht ohne Folgen [59].
Es kommt zur Uberbelastung, zu MuskelungleichgetgithImpingement und schlieRlich

Rotatorenmanschettenrupturen. Das klinische Ergabnder Schmerz.
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2.2.3.1 Muskelimbalance, Impingement und Rotatorenanschettenrupturen

Das Einklemmen der Rotatorenmanschette, bevorzegtMl supraspinatus, teilweise auch
des M. infraspinatus [52] und der Bursa subacramiahter dem anterioren Teil des
Acromion, dem coracoacromialen Ligament und demohxoclaviculargelenk, also dem
coracoacromialen Bogen bezeichnet man als Impingef®2, 67]. Es tritt vermehrt bei
Bewegungen wie Flexion, besonders bei gleichzeitigaenrotation, bei Abduktion und
Aul3enrotation aber auch alleiniger Abduktion im @tdrgelenk auf, indem das Tuberculum
majus von unten gegen diese Strukturen stof3t [9258, 54, 93]. Fur die Entstehung des

Impingement kdnnen extrinsische ebenso wie insotsg Faktoren verantwortlich sein.

Extrinsische Faktoren

Verschiedene mechanische Ursachen fir die Entsgethes) Impingement stellen extrinsische
Faktoren dar.

Primar beeinflusst die kongenitale Form des Acramiselbst die raumlichen Verhéaltnisse.
Bigliani [7] teilte diese Formen in drei Typen eifiyp | das flache, Typ Il das gekrimmte
und Typ Il das hakenférmige Acromion. Der haufegdtyp ist Typ Il (43%), jedoch weist
Typ 1l die meisten Rotatorenmanschettenrupturein Auch durch Degeneration am ACG
kann es zu Impingement kommen. Ursachlich sind &lapsdickungen und
Osteophytenbildungen im Rahmen des VerschleiR3psezef67]. Weitere Einengungen des
Subacromialraumes entstehen durch Verkalkungervideskelsehnen (Tendinitis calcarea),
Entzindungen und dadurch Schwellungen der Bursatoperative Narben in diesem
Bereich, sowie Veranderungen und Verletzungen desc.Pcoracoideus und des
Humeruskopfes.

Sekundar kann es zum Impingement kommen indem dereruskopf aufsteigt und auf diese
Weise die Rotatorenmanschette einengt [50, 67]endhitzt wird dieser Vorgang durch
haufiges Uber-Kopf-Arbeiten. Ursachen hierfiir kémmeuskularer und neurogener Art sein,
wodurch es zu Instabilitdten kommt. Dies spieltdmeters bei Querschnittpatienten eine
Rolle, da als Folge des Unfalls neurogene und damgkulare Defizite vorliegen.
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Abbildung 4: Anatomie des Subakromialraums [24]

Intrinsische Faktoren

Intrinsische Faktoren sind diejenigen Veranderungdie in der Sehne selbst durch
Minderdurchblutung auftreten. Circa einen Zentimeteon der Ansatzstelle der
Supraspinatussehne entfernt liegt eine kritischeeZm der diese hypovaskularisiert ist.
Durch die Lage der Sehne wird das Blut vom HumespEkvdhrend der Neutralstellung des
Armes aus den Gefallen gepresst [64]. Dies fuhrtlsehamieschaden und folgender

Degeneration der Sehne [41].

Neer [52] beschrieb drei Stadien der Rotatorennaisenrupturen, die bis heute Giltigkeit
haben.

Im ersten Stadium treten Odeme und Hamorrhagien Mefst wird dieses Stadium im

jingeren Alter durch Uber-Kopf-Aktivitat beim Sparérursacht und ist unter konservativer
Therapie vollstandig reversibel.

Durch haufigere Entziindungsprozesse kommt es Znogeé und Verdickung der Bursa,
sowie Vernarbung der Rotatorenmanschettenoberflédiee definiert das zweite Stadium,
welches nicht mehr voll reversibel ist. Die Schditektion ist leicht eingeschrankt.

Typischerweise tritt dies zwischen 25 und 40 Jahrén
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Im dritten Stadium kommt es schlie3lich zur komigletoder inkompletten Ruptur einer oder
mehrerer Sehnen der Rotatorenmanschette. Zuetmaist die Sehne des Supraspinatus,
schlie3lich kann auch der Bizeps betroffen sein. Hheneruskopf aszendiert und verengt den
subacromialen Raum, wodurch es auch zu Verkndécbgeruam Lig. coracoacromiale vom
anterolateralen Acromion ausgehend kommt. Bei Ebrésten entstehen am ACG
Osteophyten, welche sich zusatzlich einengend akswi

Die Klinik einer Rotatorenmanschettenruptur du8erth durch ausstrahlende Schmerzen im
Schulterbereich, die teils auch nachts anhalten Kraftreduktion in den, den Muskeln
zuzuordnenden Bewegungsrichtungen (Flexion, AbduoktiAulR3enrotation). Die Patienten
haben Schwierigkeiten den betroffenen Arm GbeHtigzontale anzuheben [82].

Muskelimbalance, Impingement und Rotatorenmanscheéinrupturen bei Querschnitt-
gelahmten

Unter den Verletzungen an der Schulter bei Querdgeféhmten sind Impingement-
Syndrom und Rotatorenmanschettenrupturen relatiwfighg24]. Burnham [11] fand eine
Pravalenz des Impingement-Syndroms von 26% besRibllathleten.
Rotatorenmanschettenrupturen bei Paraplegikerentiet Abhangigkeit zur Lasionshéhe mit

einer Haufigkeit von 40-80% auf, wenn Schulterscta®e angegeben werden [5, 79].

Burnham [11] machte Kraftmessungen der Abduktiom #dduktion an paraplegischen
Rollstuhlathleten. Es stellte sich heraus, dass Aleluktion, repréasentiert durch den
Deltoideus der Adduktion Uberlegen war. Dies isidgponierend fir die Entstehung eines
Impingement-Syndroms, da die im Vergleich hoherafiKdes Deltoideus gegentber den
Adduktoren ein Aufsteigen des Humeruskopfes bewiskednn die geschwachten, gelahmten
oder ermudeten Schulterdepressoren (RotatorenmettesciM. latissimus dorsi, M. teres
major und Teile des M. pectoralis major) dem niehtgegenwirken kénnen. Zudem kommt
die axiale Belastung durch die repetitiven Aktitetdim Rollstuhl hinzu, denen geschwachte
Depressoren nicht gewachsen sind [31, 46, 48, 8B, Weiter erschwerend ist die tiefer
gelegene sitzende Position im Rollstuhl, die eimdiges Uber-Kopf-Arbeiten erfordert [25].
Bernard [6] untersuchte hohe und tiefe Paraplegideenfalls in Hinblick auf Muskel-
Agonisten und —Antagonisten. Das Ergebnis zeigtie ewar gleich starke Innenrotation aber
einen Unterschied bei der Aul3enrotation. Tiefe plapker hatten eine wesentlich starkere
Aul3enrotation als hohe. Innenrotatoren schienengeemasionshéhenabhangig zu sein. Im
Gegensatz dazu zeigte sich bei Tetraplegikern rthenrotation starker geschwacht, da ein

Grol3teil der hierfur zustadndigen Muskeln je Quensithohe ganz oder teilweise entfallt (M.
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pectoralis major (C7-Thl), M. latissimus dorsi (C8). Teres major (C6)) [46, 65]. Hinzu
kommt die Kraftabnahme der Adduktoren und Flexoss Schultergelenkes. Diese
Bewegungsrichtungen (besonders die Innenrotatioerden beim Rollstuhlfahren standig
bendtigt. Hohe Paraplegiker weisen daher vermehipalancen auf und sind einer erhéhten
Gefahrdung fur Pathologien am Schultergelenk undpingement durch verstarkte
Innenrotation ausgesetzt [48].

Viele Querschnittgelahmte sitzen in kyphotischedtiiey im Rollstuhl, um Stabilitdt zu
erlangen. Die Scapula verandert dadurch ihre Anng. Sie Kippt nach vorne und verengt
den Subacromialraum [49, 73]. Davon sind versthiitiere Paraplegiker und Tetraplegiker
betroffen, bei denen die Rumpfmuskulatur nicht nmaher nur teilweise innerviert ist.

Bei beiden, Paraplegikern und Tetraplegikern, korasnaufgrund der Muskelimbalancen der
Rotatorenmanschette zu veranderten Bewegungsablanf&chultergelenk und teilweise zu
Subluxationen. Die Folge davon sind auf die Dauehtmnur Einklemmungserscheinungen
und Rupturen der betroffenen Sehnen, sondern auctiziidungen, die die
Rotatorenmanschette selbst betreffen und auf didiegemden Strukturen, wie die

Gelenkkapsel und Synovia Ubergreifen [78].

2.2.3.2 Sonstige Veranderungen an der Schulter

Die meisten Verletzungen, die an der Schulter e@asrschnittgelahmten auftreten sind
Weichteilverletzungen [56]. Aul3er Impingement uthénden Muskelsehenrissen kann es
zu zahlreichen anderen Veranderungen und Verleezuag der Schulter kommen, die haufig
in diese beiden Erkrankungen ubergehen. Es istfaleemicht ungewdhnlich, dass sich
Schulterprobleme, die schon vor der Querschnittlilgnbestanden durch die intensive
Nutzung dieses Gelenkes verschlechtern [72]. AuekedVeranderungen lassen sich auf die
fehlende oder nur teilweise vorhandene Innervatien Muskulatur und den repetitiven
Gebrauch der Schulter zurtickfihren. Inaktive Muskedigen zu Verkirzungen und wirken
sich pradisponierend auf Kapselversteifungen a2$. [Bie Auswirkungen sind wiederum
veranderte glenohumerale Bewegungen, die Tendamitidrdern und zu Schmerz fihren
[72].

Zahlreiche Erkrankungen, die Entzindungsreaktionaterhalten, wie Tendinitiden der
Rotatorenmanschette oder des Bizeps und Synowmsdn zur adhasiven Capsulitis und
frozen shoulder fuhren [78]. Diese durchlauft iadien: das Schmerz-Stadium, dasjenige,
in dem die Versteifung der Schulter beginnt, daglisin der ,frozen shoulder”, der gréfdten
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Einsteifung und schlie3lich die Ausheilung mit Viesberung des Bewegungsumfanges [21,
76].

Jedoch kommt es auch zu Knorpeldefekten und kniieheveranderungen.

Durch die standige Belastung der Schulter ist &itiezeitige Degenerationen mdoglich. In
einer Studie von Lal [42], in der Schultergelenkdiologisch untersucht wurden, waren bei
allen Patienten die ACG von Abnutzungserscheinungetnoffen. Diese traten zum Tell
schon nach 4-5 Jahren auf und zeigten sich vomalei Gber 30 jahrigen. Durch den
Rollstuhlbetrieb und sonstige andere Aktivitates tiglichen Lebens (mit Belastungen des
Gelenkes von bis zu 1500N) [90] verfriht verursadiltkrotraumata des Knorpels bewirken
die Aktivierung von schadigenden Enzymen und aull€raft setzen von
Reparaturmechanismen des Knorpels. Dieser Vorgairg durch Fehlstellungen des

Gelenkes infolge von falscher Belastung gefordé?y.|

Das Hochstemmen des Kdorpers bei der Druckentlasturky sich besonders auf die distale
Clavicula aus. Das Resultat davon kann eine Osteplpzw. Osteonekrose sein. Auch
Krafttraining kann eine mdgliche Ursache fur dieBekrankung sein. Die Osteolyse
entwickelt sich Uber einen langeren Zeitraum undssnunicht durch ein akutes Trauma

ausgeldst worden sein [4, 10, 14, 15, 70].

2.2.4 Neuropathischer Schmerz

Differentialdiagnostisch wichtig zu erwahnen ist r daeuropathische Schmerz nach
Querschnittverletzungen, der sich chronisch matéesind sehr schwer zu behandeln ist. Er
kommt aufgrund der Stoérung des zentralen und pergrh Nervensystems zustande.
Abhangig sind diese Empfindungen von der jeweilig@uerschnitthohe und den

dazugehdorigen Dermatomen [72].

Nach einer Ruckenmarkverletzung kommt es zu eieginderten Signalverarbeitung. Zentral
entstehen spontane Aktivitdten, Verschaltungen womatischem und sympathischem
Nervensystem, Neurone im Ruckenmark entladen spomabursts, ebenso tritt eine

Neuorganisation der spinalen neuronalen Verschgdtunauf und die Inhibition einiger

Informationen fallt weg. Im Bereich der Hinterhdrrieann es durch Nervenzellschadigung
der Schmerzwahrnehmung und deren Reorganisatidieauerschaltungen von nozizeptiven
Neuronen mit gut funktionierenden Bertuhrungsfas&cammen. Daraus resultieren

Schmerzen. Je langer diese Veranderungen der MogepBiochemie und Physiologie des
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Ruckenmarks andauern, desto grof3er ist die Wahndichéeit, dass diese irreversibel und
die Schmerzen damit chronisch werden.

Der neuropathische Schmerz kann in peripheren emikalen Schmerz aufgeteilt werden.
Bei Querschnittverletzungen tritt in 30% aller E&tkntraler Schmerz auf [84].

Die besonderen Merkmale der neuropathischen Sclemesind ein verzdgertes Einsetzen,
Andauern, auch wenn die Ursache wegféllt und eWeragerung der Wahrnehmung in
Bezug auf den Entstehungsort [80]. Charakterististheine brennende, pulsierende oder
elektrisierende Schmerzart, die unterhalb der Rimeeklasion empfunden wird [27, 96].
Ausstrahlend kénnen sich diese Empfindungen basareExtremitaten, so auch in die Schulter
erstrecken. Missempfindungen, Dauerschmerz und &ahkmsen sind hé&ufig. Nicht
adaquate Reize rufen starke Schmerzen hervor, edcich anhalten, wenn diese Reize
langst beendet sind [1, 80].

2.2.5 Folgen der Schulterschmerzen

Schulterschmerzen bedeuten fur Querschnittgelaheme starke Einschréankung ihrer
Lebensqualitat. Durch die standige Schmerzhaftigkeoft der Bewegungsumfang in diesem
Gelenk reduziert, was sich auf die Gesamtbewegditldiner Person mit Riickenmarklasion
in ihrer Umgebung auswirkt. Bei einer Untersuchuhgch Ballinger [3] waren 20% der
Teilnehmer von Bewegungseinschrankungen der Schdteoffen. Tatigkeiten des taglichen
Lebens fallen schwerer und sind teils unmdglichwiesden zusatzliche Hilfen bendtigt und
die Unabhangigkeit sinkt mit dem Mal3 der Aktiong§ikit. Zum Teil kommen die Patienten
mit dem Verlust der Bewegungsfahigkeit besser hirals mit den Schmerzen selbst [73].
Durch die Schulterschmerzen wird das Training imlidRahl, bzw. die Kraftigung der
Muskulatur eingeschrankt, was sich wiederum auf Besveglichkeit und Aktivitat eines

Rollstuhlfahrers auswirkt. Die Selbstversorgungrkanmaoglich werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Patienten

Diese Studie wurde in der Berufsgenossenschaftli¢thafallklinik Murnau durchgefuhrt. In
der Abteilung fur Wirbelsaulen- und Querschnitteerte, die die erste ihrer Art in
Deutschland war, befanden sich zwischen Januar 20@0Juli 2004 1290 Patienten in
stationérer Behandlung. Das Patientengut wurde imuDeutschland lebende Personen
beschrankt. Diese wurden angeschrieben und dungm diragebogen nach den Daten ihrer
Querschnittverletzung, etwaigen Schulterschmerzsh deren Auswirkungen im taglichen
Leben befragt. Zusatzlich wurden verschiedene Soere der ,Wheelchair User’s Shoulder
Pain Index“ (WUSPI), der Constant-Murley Score iodifizierter Form und der Simple
Shoulder Test abgefragt.

Von den angeschriebenen 1290 Patienten, antwoi®&ieii49%). Aus der Auswertung fielen
68 Personen heraus, da 35 umgezogen waren undit38ese letzten Klinikaufenthalt
verstorben waren (Mitteilung durch Angehdrige).

3.2 Fragebogen

Es wurde ein flnfseitiger Fragebogen erstellt, deben den Personalien 12 Fragen zur
QuerschnitttAhmung und 32 Abschnitte zu Schultersshen, Scores und Auswirkungen der
Schmerzen einschloss. Angefiigt an diesen Bogennwaire Anschreiben an die Patienten

sowie ein frankierter Riickumschlag, um die Compiénu erhéhen.

3.2.1 Daten zum Querschnitt

Neben der Querschnitthbhe wurden die Ursache demuég, die Art (komplett-inkomplett)
und Dauer der Querschnittltahmung abgefragt, sowiémtlche Angaben (ber
Fortbewegungshilfen, Mobilisierung, Transferhilfafersorgung und Pflege, Sportausiibung

und Beruf.

Allgemeine Daten

271 der in die Auswertung eingeschlossenen Queitggaitienten zahlen zur Gruppe der
Paraplegiker, 203 zu der Gruppe der Tetraplegikee. Differenz zur Zahl der gesamt

Geantworteten kommt durch nicht gemachte Angabstande.
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Die Verteilung der einzelnen Lahmungshohen ergdit wie in Abbildung 5 dargestellt.
Die haufigsten Lasionshdhen sind C4 (37), C5 (6%) G6 (51) sowie Th5 (34), Th12 (58)

und L1 (58), wahrend die Segmente S1-5 gar nigatSégmente G&h2 und L3-L5 kaum

vertreten sind.
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Abbildung 5: Lasionshdhenverteilung
Lasionshéhen C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 Thl
Anzahl 12 21 37 65 51 13 1 3
Lasionshéhen | Th2 Th3 Th4 Th5 Thé Th7 Thg8 Th9 Thi0 Thil Thi2 L1 L2 L3 L4 L5 S15
Anzahl 2 22 21 3 9 17 13 10 11 15 58 43 8 3 4 1 0
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Bei den Tetraplegikern liegen in 45% komplette Lahgen vor in 53% inkomplette. Alle
Ubrigen gaben auf diese Frage ,unklar® an. Die plagaker setzen sich aus 64% kompletten
QuerschnitttAhmungen und 34% inkompletten zusamrie@. genauere Verteilung unter

Beachtung jeder einzelnen Lasionshohe ist in Abibidg6 dargestellt.
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Abbildung 6: Art der Querschnittlahmung nach Lasionshéhen

C2 C3 C4 C5 C6 Cr C8 Thli Th2

komplett 2 7 16 38 25 2 0 0 1
inkomplett 10 14 19 26 24 11 1 3 1
unklar 0 0 2 1 1 0 0 0 0

Th2 Th3 Th4 Th5 Th6é Th7 Th8 Th9 Thl0 Thll Thi12 L1 L2 L3 L4 L5

komplett 1 15 18 27 9 13 8 4 10 10 29 16
inkomplett 1 5 & 6 0 4 2 5 0 4 26 26
unklar 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0

Die haufigste Ursache fir die Querschnittiahmung ewa Unfall (444 Personen), wobei nicht
weiter differenziert wurde welcher Art dieser Uhfalar. 10 Patienten sind aufgrund eines
Tumors im Rickenmarksbereich querschnittgelahmtie?2 Patienten besteht die L&hmung

schon von Geburt an.
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Alter zum Zeitpunkt der Riickenmarkverletzung

In Abbildung 7 ist die Haufigkeitsverteilung destéts zum Zeitpunkt als sich die
Ruckenmarklasion ereignete in  Zehnjahres-Schrittasargestellt. Die  meisten

QuerschnitttAhmungen entstanden ab dem 20. Lelhensis zum 30. (25,6%). Mit 17,9%

folgt die Gruppe zwischen 41 und 50 Jahren. Ahsliéimzahlen zeigen die 11- 20 jahrigen
(16,8%) und die 31-40 jahrigen (17,2%). Ab dem B@bensjahr sinkt die Haufigkeit der
Querschnittverletzungen wieder ab.

Alter beim Auftreten der Riickenmarksverletzung

120+

100

80+

60+

Anzahl

40+

20+

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Jahre

Abbildung 7: Alter zum Zeitpunkt der Riickenmarkverl etzung

Alter | 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Anzahl 4 76 116 78 81 54 33 10 1
% 0,88 16,78 25,61 17,22 17,88 11,92 7,28 2,21 0,22
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Geschlechtsverteilung bei Paraplegikern und Tetramgikern

Insgesamt wurden in die Studie 383 querschnittgeléh Manner und 87 Frauen
eingeschlossen. Von den Mannern sind jeweils 1¥5oRen Tetraplegiker (45,7%) und 208
Paraplegiker (54,3%). 26 der Frauen sind TetrakdedP9,9%) und 61 Paraplegiker (70,1%).

Geschlechtsverteilung

250+ @ Méanner

m Frauen

200+

150

Anzahl

100+

50

Tetraplegiker Paraplegiker

Abbildung 8: Geschlechtsverteilung bei Paraplegikar und Tetraplegikern

| Tetraplegiker Paraplegiker gesamt

Manner 175 208 383
Frauen 26 61 87
3.2.2 WUSPI

In dem Fragebogen kam der von Curtis [18] entwiek&Nheelchair User’'s Shoulder Pain

Index“ zur Anwendung, dem einige zusatzliche Punkte tyefiigt wurden. Durch diesen
sind speziell die Starke der Schulterschmerzen diedSchwierigkeit der Austibung von
bestimmten Aktivitaten des taglichen Lebens einesrhnittgelahmten darstellbar. So
werden verschiedene Transfers, Rollstuhlaktivigg)bstversorgung im Pflegebereich und
sonstige allgemeine Aktivitdten abgefragt. Pro %ikdt konnen null bis zehn Punkte
angegeben werden, wobei null Punkte fir ,Aktivittt leicht* bzw. ist ,nicht schmerzhaft"

und zehn Punkte fur Aktivitat ist ,nicht moglich’zw. ist ,sehr schmerzhaft® steht. Dieser

Test weildt in einer weiteren Studie von Curtis dioke Reliabiltdt und Validitat auf [19].
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3.2.3 Modifizierter Constant-Murley Score

Der Constant-Murley Score ist ein gangiger Test, e Constant 1987 zusammengestellt
wurde und von der Europaischen und der DeutschesellSehaft fur Schulter- und
Ellbogenchirurgie (SECEC und DVSE) empfohlen wiB]. [Er dient der Beurteilung der
Schulterfunktion, bzw. der Einschrankung durch Seftmen in diesem Korperbereich. Der
Score schliel3t eine subjektive und objektive Belurtg ein (im Verhaltnis von 35:65). Der
Patient kann insgesamt maximal 100 Punkte errejctiiess bedeutet vollstandige Funktion
und Schmerzlosigkeit der Schulter, wohingegen OkEutotalem Funktionsverlust und sehr
starker Schmerzhatftigkeit gleichkommen.

Die Schmerzstarke wird vom Patienten angegebekeat® (15 Punkte), milde (10 Punkte),
mafige (5 Punkte) oder starke (0 Punkte) Schmemstem eine Einschatzung auf einer
Scala von 0-15 Punkten. Die Aktivitat der Testperie(3t in den Score durch Bepunktung
von Arbeitsfahigkeit (0-4 Punkte), Sportfahigk€it4 Punkte) und Nachtruhe (0-2 Punkte).

In regelméaniger Abstufung wird das schmerzlose Heabes Armes festgehalten (unterhalb
der Taille, bis Xiphoid, bis Nacken, bis Scheitéder Kopf (2-8 Punkte)).

Der objektive Teil besteht aus Angaben der Bewegnniglichkeit der Schulter durch
Gradmessung in Flexion und Abduktion (0-30°, 3%;681-90°, 91-120°,121-150°, 151-
180°) mit jeweiliger Punkteverteilung (0-10 Punkt®ie AufRenrotation wird gemessen
indem der Patient die Arme auf den Kopf oder himten Kopf legt und die Ellbogen nach
vorne und hinten fuhrt. Fir jedes ausgefihrte Mandverden 2 Punkte verzeichnet. Die
Innenrotationsbestimmung orientiert sich wiederum v@&rschiedenen Korperregionen. Je
nachdem wie weit die Ubung ausgefiihrt werden kaswitlicher Oberschenkel, GesaR,
Sakroiliakalgelenk, LWS, BWS und Schulterblatt) desm 0-10 Punkte verteilt.

Im Anschluss soll der Patient in 5 Versuchen Geteicheben. Die Angabe erfolgt in
englischen Pfund und wird pro Pfund mit einem Pdrgktertet (max. 25 Punkte) [13].

Der Constant-Murley Score (siehe Anhang 2; S.13@jde in dieser Studie modifiziert
verwendet. Da der Score als Fragebogen durchgefidnden ist wurde die Kraftmessung
weggelassen. Diese wurde zum Teil durch den imermolgn aufgefihrten Simple Shoulder
Test ersetzt. Die Gesamtzahl der maximal zu ere@idén Punktezahl verringerte sich durch
die Abanderung von zwei Fragen. Die erste Anderbagaf die Selbsteinschatzung der
Schulterschmerzen von maximal 15 Punkten auf mdxif@aPunkte. Die zweite war eine

andere Erfragung der AuRenrotation. Ahnlich dereasal Bewegungsrichtungen wurde durch
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eine Bebilderung diese Aktion beschrieben und wurde noch mit hdchstens 9 Punkten

bewertet. Maximal waren somit 71,5 Punkte zu eneic

3.2.4 Simple Shoulder Test

Der ebenfalls im Fragebogen verwendete Simple Sleoulest besteht aus 12 praktisch
orientierten Fragen um die Schulterfunktion zu €sém (siehe Anhang 3; S.132). Es ist ein
standardisierter Test, der ohne arztlichen Untérsueinfach vom Patienten durchzufihren
ist und der die hochste Test- und Retestreliabibidfweil3t verglichen mit anderen Tests
seiner Art. Durch die einfachen verstandlichen Eragt eine hohe Compliance zu erwarten.
Er ist auf eine Vielzahl von Schulterverletzungemandbar und ist vollkommen unabhangig
vom Untersucher und Untersuchungsmethoden. Zudedchdie Fragen einfach und schnell

ZUu beantworten.

3.2.5 Sonstige Daten

Aul3erhalb der Scores wurde nach dem moglichen Bewgsgusmali der Schultern beidseits
in gewissen Abstufungen gefragt, sowie den Auswigan der Schulterschmerzen auf die
tagliche pflegerische Versorgung (evtl. benétigtéeHm Haushalt oder Betreuung halb- und
ganztags), die Einschrankung des Transfers (alspitizwischen Bett und Rollstuhl) und
eventueller Bendtigung von Hilfsmitteln wie Rutsoéb und Lifter, Behinderung der
Sportausubung durch verminderte Armbeweglichked #naftlosigkeit und Auswirkungen
auf die Mobilitat in Form von verlangsamtem Rollghetrieb und verminderter Ausdauer.
Anschliel3end wurde nach Arztbesuchen aufgrund d@eulfrschmerzen, dabei gestellten
Diagnosen und angewandten Therapien gefragt. Dierfeen sollten den Erfolg auf einer
Scala von null (keine Besserung durch die jeweilideerapie) bis drei (Schultern jetzt
schmerzlos) angeben. Ebenso sollte die Starke aden&zen vor der Therapie und nach der
Therapie von 0—-10 angegeben werden (0 entspredieark 10 sehr starken Schmerzen).

Der Fragebogen ist im Anhang 1 dieser Arbeit alteSE26 einzusehen.

3.3 Auswertung

Zur Erfassung der Daten der zuriickgesandten urgk#iilden Fragebdgen wurden Tabellen
mit Hilfe von Excel erstellt. Zum Teil wurden Mitteerte oder prozentuale Anteile errechnet

und angegeben. Fur Standardabweichungen wurde ldiehGng 1verwendet, wobei mit
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einer Stichprobe aus einer Grundgesamtheit gereefired Signifikanzen wurden mit Hilfe
des T-Testes erhoben.

D (x=%)?

n-1
Gleichung 1: Standardabweichung

In diesem wurden jeweils die beiden Datengruppemgegjeben, der Test wurde als
zweiseitiger Test durchgefuhrt. Der Test-Typ wurderjenige mit zwei Stichproben

ungleicher Varianz verwendet.
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4 Resultate

4.1 Schulterschmerzen allgemein

4.1.1 Verteilung der Schulterschmerzen bei Parapléicern und Tetraplegikern

Bei der Frage nach Schulterschmerzen beantwor&feB?% der Tetraplegiker diese mit
.Ja“. Nur 34,18% haben keine Schulterschmerzen.Beaplegikern treten sie etwas weniger

haufig auf. Jedoch immer noch mehr als die Ha§6882%) gaben an Schmerzen zu haben.

Schulterschmerzen bei Tetraplegikern und Paraplegik  ern

@ Schulterschmerzen

160

| keine Schulterschmerzen

140

120+

100+

80

Anzahl

60

40+

204

Tetraplegiker Paraplegiker

Abbildung 9: Schulterschmerzen bei Tetraplegikern md Paraplegikern

| Tetraplegiker % | Paraplegiker %
Schulterschmerzen 129 65,82 150 56,82
keine Schulterschmerzen 67 34,18 114 43,18
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4.1.2 Altersverteilung der Schulterschmerzen

Paraplegiker

Paraplegiker zwischen 60 und 70 Jahren gaben &cbehimerzen weitaus am haufigsten an
(43 Falle). Insgesamt zeigt sich ein gleichmal3fyestieg der Schmerzen mit zunehmendem
Alter. Ab 71 Jahren treten sie wieder seltener auf.

Verglichen mit Querschnittgelahmten der gleicherteAistufe ohne Schulterschmerzen
Ubersteigt die Anzahl der Patienten mit Schultersmizen diejenigen ohne solche deutlich ab
dem 51. Lebensjahr (25,5% ohne SchulterschmerZeb%/mit Schulterschmerzen).
Zwischen dem Durchschnittalter der Paraplegiker &uhulterschmerzen und denen ohne

Schulterschmerzen besteht ein hochsignifikanteetdnhied mit p<0,01.

Schulterschmerzen der verschiedenen Altersstufen be i Paraplegikern

45
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Anzahl
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B mit Schulterschmerzen
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<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >81
Alter

Abbildung 10: Schulterschmerzen der verschiedenenlfersstufen bei Paraplegikern

Alter in Jahren | <20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >81
ohne Schulterschmerzen 2 19 19 31 12 21 10 0
mit Schulterschmerzen 1 8 15 29 35 43 14 3
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Tetraplegiker

Bei Tetraplegikern zeigt sich friher, ab 20 Jahesn,starkerer Anstieg der Haufigkeit der
Schulterschmerzen. Der Gipfel liegt bei 61-70 Jaim& 28 Angaben. Auch hier werden die
Schmerzen nach dem 70. Lebensjahr deutlich weniger. signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen ist bei Tetraplegikerngbduocht zu vermerken.

Zu beobachten ist, dass bei Tetraplegiker schdilalahren die Mehrheit Schulterschmerzen
aufzuweisen hat (33,3% ohne Schulterschmerzen, %66yt Schulterschmerzen). Das
Verhéltnis Tetraplegiker ohne SchulterschmerzenTetraplegikern mit Schulterschmerzen
wird ab 41 Jahren zugunsten der Schulterschmemzfegund steigt bis zum 70. Lebensjahr
an (41-50 Jahrige: 1:1,8; 51-60 Jahrige: 1:2; 6latbige: 1:3).

Schulterschmerzen der verschiedenen Altersstufen be i Tetraplegikern
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25+
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B mit Schulterschmerzen
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<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >81
Alter

Abbildung 11: Schulterschmerzen der verschiedenenlfersstufen bei Tetraplegikern

Alter in Jahren | <20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >81
ohne Schulterschmerzen 3 6 15 14 13 9 5 1
mit Schulterschmerzen 2 12 20 25 27 28 13 1
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4.1.3 Alter zum Zeitpunkt des ersten Auftretens vorSchulterschmerzen

Die ersten Schulterschmerzen wurden am haufigstesclkzen 41 und 50 Jahren zum ersten
Mal wahrgenommen. Tetraplegiker gaben den Schmemzbeschon eher friher an (21-40
Jahre) verglichen mit Paraplegikern, die nach dénmiLBbensjahr die Anzahl der betroffenen
Tetraplegiker Ubersteigen. Ein Beginn im Jugenddliater 20 Jahren) und tUber 70 Jahren

wurde selten und hauptséchlich von Tetraplegikegegeben.

Alter beim ersten Auftreten der Schulterschmerzen
30+
251
20
Anzahl 15+ -

O Tetraplegiker

B Paraplegiker
10
5,
O,

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Jahre

Abbildung 12: Alter beim ersten Auftreten der Schuterschmerzen

| <20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Tetraplegiker 6 20 20 27 16 12 8
Paraplegiker 2 15 16 25 23 15 2
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4.1.4 Zeitraum zwischen der Ruckenmarkverletzung ud Auftreten der

Schulterschmerzen

Paraplegiker

Bei weitem am haufigsten gaben Paraplegiker demnBeter Schulterschmerzen gleichzeitig
mit dem Auftreten der Rickenmarkverletzung an (@%Q 4 Personen hatten schon vor der
Querschnittlasion Schmerzen. In 16,13%, bzw. 15,8&8% es schon nach 1-5 Jahren, bzw.
6—10 Jahren zu ersten Schulterschmerzen. Ein weiferstieg des Neuauftretens zeigt sich
nach 16-20 Jahren (12,90%).

Zeitraum vom Beginn der QuerschnittAhmung bis zum Beginn der Schulterschmerzen
(Paraplegiker)
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Abbildung 13: Zeitraum vom Beginn der Querschnittidhmung bis zum Beginn der Schulterschmerzen bei
Paraplegikern

Schulterschmerzen  Schulterschmerzen
schon vor der fingen mit
Querschnittidhmung Querschnittiahmung an 1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

Anzahl 4 26 15 14 4 12 5 8 5
% 4,30 27,96 16,13 15,05 4,30 12,90 5,38 8,60 5,38
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Tetraplegiker

Das Uberschneiden des ersten Auftretens der Scéulitmerzen mit Beginn der
Querschnitttahmung zeigt sich bei Tetraplegikernndeutlicher (47,42%). In der folgenden
Zeit, zwischen 1 und 5 Jahren gab es noch einefel@pr neu aufgetretenen Schmerzen mit

20,62%. In den Folgejahren kamen wenige Falle hinzu

Zeitraum von Beginn der Querschnitttdhmung bis zum Beginn der Schulterschmerzen
(Tetraplegiker)

Anzahl
N
(6]

|

1-5
6-10
11-15
16-20
21-25
26-30
>30

Schulterschmerzen
schon vor der
Querschnittlaihmung
Schulterschmerzen
fingen mit
Querschnittlaihmung
an

Jahre

Abbildung 14: Zeitraum vom Beginn der Querschnittidhmung bis zum Beginn der Schulterschmerzen bei
Tetraplegikern

Schulterschmerzen  Schulterschmerzen

schon vor der fingen mit

Querschnittldhmung Querschnittldhmung an 1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30
Anzahl 1 46 20 4 9 5 8 2 2
% 1,03 47,42 20,62 4,12 9,28 5,15 8,25 2,06 2,06

Zwischen Paraplegikern und Tetraplegikern ergitt snit p=0,019 ein deutlich signifikanter
Unterschied in Hinblick auf die ZeitrAume vom Eregy der Querschnittidhmung zum
erstmaligen Auftreten der Schulterschmerzen. ImeWitert erfuhren Tetraplegiker nach 6,2

Jahren Schmerzen, Paraplegiker erst nach 9,7 Jahren
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4.1.5 Schmerzstarke

Paraplegiker

Bei den Angaben zur Schmerzstarke wurde jeweiteghte und linke Schulter unterteilt.
Laut Angaben der Patienten mit Paraplegie verhadteh beide Schultern fast gleich. Die
Schmerzen wurden links in 14,71% als ,wenig* ausggp in 26,96% als ,mafig* und in
11,76% als ,stark® angegeben. Rechts ergab diesgeFihnliche Werte (,wenig“: 14,61%;
»-mafig*: 29,41%; ,stark*: 11,76%).

Schmerzstarke bei Paraplegikern
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keine wenig mafig stark

Schmerzstérke

Abbildung 15: Schmerzstarke bei Paraplegikern

Schmerzstarke | keine wenig maiig stark
links 95 30 55 24
% 46,57 14,71 26,96 11,76
rechts 91 29 60 24

% 44,61 14,22 29,41 11,76
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Tetraplegiker

Auch die Werte der Tetraplegiker nahern sich aiddreSeiten an:

Links werden 14,86% als ,wenig“ schmerzhaft empmd30,41% als ,mafig“ und 16,22%
als ,stark”. Rechts stellt sich die prozentuale t&itung folgendermal3en dar: 12,08% bei
~wenig“ ausgepragt, 26,17% bei ,mafig“ und 20,138bdiarken Schmerzen.

Sowohl bei Paraplegikern als auch bei Tetraplegiketurden am haufigsten mafige

Schmerzen angegeben.

Anzahl

70

60+

50+

401

30+

20+
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Schmerzstarke bei Tetraplegikern

keine

O links
M| rechts

wenig méaiig
Schmerzstérke

stark

Abbildung 16: Schmerzstarke bei Tetraplegikern

Schmerzstarke | keine wenig maRig stark
links 57 22 45 24
% 38,51 14,86 30,41 16,22
rechts 62 18 39 30
% 41,61 12,08 26,17 20,13
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4.1.6 Geschlechtsverteilung und Schulterschmerzen

Insgesamt gehen 383 Ménner in die Auswertung eth8mFrauen. Von den Mannern sind
175 Tetraplegiker (45,69%) und 208 Paraplegiker3B¥%), von den Frauen 26 Tetraplegiker
(29,89%) und 61 Paraplegiker (70,11%).

Paraplegiker
Mannliche Paraplegiker gaben in 55,9% an Schuleneczen zu haben, Frauen in 62,5%.

Verteilung der Paraplegiker nach Geschlecht und Sch  ulterschmerzen

120+

100+

O Schulterschmerzen
W keine Schulterschmerzen

80

Anzahl 60

40

Méanner Frauen

Abbildung 17: Verteilung der Paraplegiker nach Geshlecht und Schulterschmerzen

keine
Schulterschmerzen Schulterschmerzen
Méanner 109 86
% 55,90 44,10
Frauen 35 21

% 62,50 37,50
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Tetraplegiker
Bei Tetraplegikern hat die Gruppe der Manner etwagiger Schmerzen (66,86%) als die der
Frauen (65,22%).

Verteilung der Tetraplegiker nach Geschlechtund Sc  hulterschmerzen

120+ .

100+ ~

@ Schulterschmerzen
| keine Schulterschmerzen
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40
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Abbildung 18: Verteilung der Tetraplegiker nach Geghlecht und Schulterschmerzen

keine
Schulterschmerzen Schulterschmerzen

Ménner 113 56
% 66,86 33,14
Frauen 15 8
% 65,22 34,78

4.2 Diagnosen

Aufgrund der Schulterschmerzen haben sich 172 Queitspatienten bereits in Behandlung
begeben. Die laut Angaben der Patienten gestelimmnosen sind bei Paraplegikern
hauptsachlich Gelenkarthrose (17%) und Enge urgem &chulterdach (links 11%, rechts
9,9%). Weiter wurde Impingement-Syndrom  (links  5,3%rechts  3,7%),
Rotatorenmanschettenrisse (links 5,3%, rechts 6,2Z€hnenverkalkungen (links 7,4%,
rechts 6,2%), Schulter-Eck-Gelenks-Arthrosen (liilk&%, rechts 11%) und sonstige diverse
Zerrungen und Muskelleiden diagnostiziert. Bei a@pkegikern steht die Gelenkarthrose
ebenfalls im Vordergrund (links  14%, rechts 16%).mpingement und
Rotatorenmanschettenrisse wurden weniger haufig bais Paraplegikern diagnostiziert,
ebenso wie Sehnenverkalkungen. Dafur wurden vermetarrungen und sonstige
Muskelleiden angegeben.
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4.3 Bewegungsfahigkeit

Die Fragebogenpunkte zur Bewegungsfahigkeit (AbduktAul3enrotation, Flexion und
Innenrotation) sind jeweils fur Tetraplegiker undr&plegiker getrennt und in rechte und
linke Seite unterteilt dargestellt. Im Anschluss j@ade Bewegungsrichtung erfolg eine

Darstellung der Ursache einer eventuell bestehekdethrankung.

4.3.1 Abduktion

4.3.1.1 Parapleqgiker

Bei der Abduktion machten 140 Personen mit Schedtenerzen Angaben zur linken Seite,
143 zur rechten Seite. Beidseits schafft es dierkéth der Paraplegiker den Arm bis ,ganz
nach oben* zu heben (links 48,57%, rechts 48,25%&) Antwort ,Hand bis in Scheitelhohe”
maoglich markierten links 15%, rechts 12,59%, ,ulér Horizontale® links 7,86%, rechts
10,48%, ,bis zur Horizontalen® links 17,14%, recht,78%, ,maldige* Beweglichkeit links
8,57%, rechts 7,69% und nur 2,86% links bzw. 4,2#hts gaben an den Arm nur ,etwas”

heben zu kdnnen.

Abduktionn bei Paraplegikern mit Schulterschmerzen
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60+

501 o etwas

| magig
40+ . .
0O bis zur Horizontalen

Anzahl
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301
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links rechts

Abbildung 19: Abduktion bei Paraplegikern mit Schulterschmerzen

Paraplegiker mit Schulterschmerzen | Paraplegiker ohne Schulterschmerzen

links rechts links rechts
etwas 4 6 0 0
mafig 12 11 0 0
bis zur Horizontalen 24 24 5 5
Uber die Horizontale 11 15 4 4
Hand in Scheitelhéhe 21 18 8 7
senkrecht nach oben 68 69 74 74
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Zwischen Paraplegikern ohne und mit Schulterschemeergeben sich bei der Abduktion
sowohl fur die linke als auch fir die rechte Sditehsignifikante Unterschiede (beidseits
p<0,02.

4.3.1.2 Tetraplegiker

107 Tetraplegiker mit Schulterschmerzen machtenalheg zur Abduktion der linken Seite,
109 zur rechten. Rechtsseitig wurde auch hier dile vBeweglichkeit am haufigsten
angegeben (24,77%), links ist die prozentual h&tdigAntwort jedoch Arm nur ,bis zur
Horizontalen* abduzierbar (29%). Die volle Abduktitinks erreichen 23,36%, gefolgt von
.,Hand in Scheitelnéhe* mit 15,89%. 12,15% bzw. P40 weisen nur eine stark
eingeschrankte bis malige Abduktion auf. Rechtgitzsich eine relativ gleichmallige
Verteilung auf die Antwortmoglichkeiten ,etwas”, aflig®, ,uber die Horizontale* und
.-Hand in Scheitelhéhe" (12,84%, 15,6%, 12,84%, 8%%.

Abduktion bei Tetraplegikern mit Schulterschmerzen
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Abbildung 20: Abduktion bei Tetraplegikern mit Schulterschmerzen

Tetraplegiker mit Schulterschmerzen | Tetraplegiker ohne Schulterschmerzen

links rechts links rechts
etwas 13 14 5 5
maiig 15 17 4 4
bis zur Horizontalen 29 21 5 5
Uber die Horizontale 8 14 5 4
Hand in Scheitelhéhe 17 16 5 7
senkrecht nach oben 25 27 25 26

Auch Tetraplegiker mit und ohne Schulterschmerzeterscheiden sich bei der Abduktion

beidseits signifikant voneinander mit p<0,01.
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4.3.1.3 Ursachen der Einschrankungen

Paraplegiker

Paraplegiker gaben als Ursache fir die Einschrankler Abduktion des Schultergelenkes
beidseits am haufigsten Schmerzen an (links 56,48%hts 49,63%). Eine eingeschrénkte
Beweglichkeit liegt in absteigender Reihenfolge ameiter Stelle (links 34,86%, rechts
37,78%). Kraftlosigkeit gaben links nur 8,87%, nsch?2,59% der Paraplegiker an.

Einschrankung der Abduktion bei Paraplegikern in Pr ozent

60+

50+

40

@ links

Prozent 30+ | rechts

20+

10+

0+

Schmerz eingeschrénkte Beweglichkeit Kraftlosigkeit

Abbildung 21: Einschrankung der Abduktion bei Paraplegikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 56,45 49,63
eingeschrankte Beweglichkeit 34,68 37,78
Kraftlosigkeit 8,87 12,59
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Tetraplegiker
Bei Tetraplegikern steht die eingeschrankte Bewhgeit an erster Stelle (links 43,31%,
rechts 41,98%). Auch hier wurde Kraftlosigkeit agltensten wenn auch haufiger als bei

Paraplegikern angegeben (links 23,62%, rechts 223¢hmerz markierten links 33,07%,
rechts 35,11% der Patienten.

Einschrankung der Abduktion bei Tetraplegikern in P rozent

@ links

Prozent m rechts

Schmerz eingeschrankte Beweglichkeit Kraftlosigkeit

Abbildung 22: Einschrankung der Abduktion bei Tetraplegikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 33,07 35,11
eingeschrankte Beweglichkeit 43,31 41,98
Kraftlosigkeit 23,62 22,90
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4.3.2 Aul3enrotation

4.3.2.1 Paraplegiker

Die Gruppe der Paraplegiker mit Schulterschmerreder Aul3enrotation links umfasst 134
Personen, die der rechten Seite 137. Jeweils a&dm&eiten wurde ,leicht eingeschrankt” in
der AuRRenrotation am haufigsten angegeben (49%).ubeingeschrankte Beweglichkeit ist
links nur 29 (21,64%) und rechts 31 Paraplegike?2,§3%) moglich. Eine starke
Einschrankung erfahren fur die linke Seite 26,8##odie rechte Seite 24,09%.

AulRenrotaton bei Paraplegikern mit Schulterschmerze n

70+

60

50

@ geht gar nicht

o stark eingeschrénkt
O leicht eingeschrankt
O uneingeschrénkt

Anzahl

links rechts

Abbildung 23: Aul3enrotation bei Paraplegikern mit Shulterschmerzen

Paraplegiker mit Schulterschmerzen Paraplegiker ohne Schulterschmerzen

links rechts links rechts
geht gar nicht 3 5 0 0
stark eingeschrankt 36 33 2 3
leicht eingeschrankt 66 68 22 20
uneingeschrankt 29 31 64 66

In der AulR3enrotation unterscheiden sich die Pagie in Hinblick auf Schulterschmerzen
jeweils rechts und links hochsignifikant voneinande
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4.3.2.2 Tetraplegiker

114 Tetraplegiker mit Schmerzen machten zur lirRehulter in der Auf3enrotation Angaben,
113 zur rechten Schulter. Davon liegt auch hier #dlehrzahl bei einer leichten

Einschrankung (links 35,96%, rechts 37,17%), gefettn einer starken Einschrankung der
Beweglichkeit (links 28,95%, rechts 26,55%). 18,48% Tetraplegiker konnen links die
Bewegung gar nicht durchfihren, rechts sind es 520,3wéhrend die vollstandige

Aul3enrotation links nur 16,35% und rechts 15,93%lrab ist.

AuRenrotation bei Tetraplegikern mit Schulterschmer zen
45+
40
354
30+
@ geht gar nicht
< 257 m stark eingeschrankt
o : ) u
£ 201 O leicht eingeschrankt
0O uneingeschrankt
15+
10+
5,
0,
links rechts

Abbildung 24: Aul3enrotation bei Tetraplegikern mit Schulterschmerzen

Tetraplegiker mit Schulterschmerzen Tetraplegiker ohne Schulterschmerzen
links rechts links rechts
geht gar nicht 21 23 8 6
stark eingeschréankt 33 30 9 10
leicht eingeschrankt 41 42 20 17
uneingeschrankt 19 18 13 18

Tetraplegiker mit Schulterschmerzen zeigen nurteeeinen signifikanten Unterschied zu

Tetraplegikern ohne Schulterschmerzen (p<0,01).
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4.3.2 3 Ursachen der Einschrankungen

Paraplegiker

~>chmerz® und ,eingeschréankte Beweglichkeit® vddri sich als Ursachen der
Einschrankung der Aul3enrotation beidseits relateicgméanig. ,Kraftlosigkeit* spielt mit
links 8,21% und rechts 9,09% eine eher untergetedrelle.

Einschrankung der Auenrotation bei Paraplegikern i n Prozent

@ links
| rechts

Prozent

Schmerz eingeschrénkte Beweglichkeit Kraftlosigkeit

Abbildung 25: Einschrankung der AufR3enrotation bei Raraplegikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 48,51 45,45
eingeschrankte Beweglichkeit 43,28 45,45
Kraftlosigkeit 8,21 9,09
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Tetraplegiker

Bei Tetraplegikern steht als Ursache der Einschudgkin der Aul3enrotation die

~eingeschrankte Beweglichkeit” im Vordergrund (I;nk2,94%, rechts 50,85%). An zweiter
Stelle folgt ,Schmerz* (links 31,09%, rechts 32,20%raftlosigkeit ist bei Tetraplegikern

zwar auch am wenigsten haufig vertreten, ist jeddebtlich héher als bei Paraplegikern
(links 15,97%, rechts 16,95%).

Einschrankung der AuRBenrotation bei Tetraplegikern in Prozent

60

50+

40+ o links

M| rechts

Prozent 30+

20+
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Schmerz eingeschrénkte Beweglichkeit Kraftlosigkeit

Abbildung 26: Einschrankung der AuRenrotation bei Tetraplegikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 31,09 32,2
eingeschrankte Beweglichkeit 52,94 50,85
Kraftlosigkeit 15,97 16,95




4. Resultate 51

4.3.3 Flexion

4.3.3.1 Parapleqgiker

135 Paraplegiker mit Schulterschmerzen machten Bargaur Flexion der linken Schulter,
140 zu der rechten. 45,93% der linken Schulter kéndie Schulter vollstandig flektieren,
51,43% ist dies rechts mdglich. Die Hand bis zurheBel zu heben kénnen immerhin 20%
auf der linken Seite und 14,29% auf der rechteteSBis zur Horizontalen schaffen es links
11,85% und rechts 15%. Die restlichen Hohen lidggrunter 10%.

Flexion bei Paraplegikern mit Schulterschmerzen
80+
70
60 O etwas
B maRig
50+ O bis zur Horizontalen
= 0O Uber die Horizontale

S 404 ; .

g m Hand in Scheitelhohe
304 O gerade nach oben
20+
10+

0,
links rechts

Abbildung 27: Flexion bei Paraplegikern mit Schulteschmerzen

Paraplegiker mit Schulterschmerzen | Paraplegiker ohne Schulterschmerzen

links rechts links rechts
etwas 5 6 0 0
mafig 13 9 0 0
bis zur Horizontalen 16 21 2 2
Uber die Horizontale 12 12 5 5
Hand in Scheitelhthe 27 20 8 9
gerade nach oben 62 72 78 76

Bei der Flexion ist sowohl die rechte wie auchldike Seite bei Paraplegikern mit und ohne

Schulterschmerzen hochsignifikant unterschiediicit beidseits p<0,01.
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4.3.3.2 Tetraplegiker

Auch Tetraplegiker (links 113, rechts 112) errerclaés Mehrheit rechts in 25,98% und links
in 24,78% die volle Flexion der Schulter. Es folgétand in Scheitelhdhe” (links 18,58%,
rechts 18,75%) und Hand ,bis zur Horizontalen* Kin21,24%, rechts 21,43%). Die

restlichen Hohen verteilen sich auf 15% und weniger

Flexion der Tetraplegiker mit Schulterschmerzen

30+

25+

204 O etwas
| magig
154 0O bis zur Horizontalen

Anzahl

0O Uber die Horizontale
B Hand in Scheitelhdhe
O gerade nach oben

10

links rechts

Abbildung 28: Flexion der Tetraplegiker mit Schulterschmerzen

Tetraplegiker mit Schulterschmerzen | Tetraplegiker ohne Schulterschmerzen

links rechts links rechts
etwas 13 12 6 5
mafig 17 17 3 2
bis zur Horizontalen 24 24 5 7
Uber die Horizontale 10 9 4 5
Hand in Scheitelhéhe 21 21 10 11
gerade nach oben 28 29 26 25

Auch bei Tetraplegikern zeigt sich ein signifikanténterschied von p = 0,02 fir die linke
Seite und p = 0,019 fir die rechte Seite.
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4.3.3 3 Ursachen der Einschrankungen

Paraplegiker

Die Ursache mit der starksten Auspragung ist beafegikern in der Flexion der Schmerz
(links 55,28%, rechts 48,09%). Ebenfalls haufig ttie ,eingeschrankte Beweglichkeit* auf
(links 32,52%, rechts 35,88%). Kraftlosigkeit gakiandiesem Punkt links nur 12,2% und
rechts 16,03% an.

Einschrankung der Flexion bei Paraplegikern in Proz ent

@ links

Anzahl m rechts

Schmerz eingeschrénkte Beweglichkeit Kraftlosigkeit

Abbildung 29: Einschrankung der Flexion bei Paraplgikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 55,28 48,09
eingeschrankte Beweglichkeit 32,52 35,88
Kraftlosigkeit 12,2 16,03
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Tetraplegiker

Auch in der Flexion der Tetraplegiker ist die hgafe Ursache fir ein nicht vollstandiges
Ausfuhren der Aktion die ,eingeschrankte Beweglieitk (links 44,44%, rechts 42,75%).
Schmerz folgt mit 30,16% links und 35,11% recht&aftlosigkeit* gaben immerhin 25,4%
links und 22,14% rechts an.

Einschrankung der Flexion bei Tetraplegikern in Pro zent

o links

Prozent m rechts

Schmerz eingeschrankte Beweglichkeit Kraftlosigkeit

Abbildung 30: Einschrankung der Flexion bei Tetrapkgikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 30,16 35,11
eingeschrankte Beweglichkeit 44,44 42,75
Kraftlosigkeit 25,4 22,14
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4.3.4 Innenrotation

4.3.4.1 Paraplegiker

Zur Innenrotation machten 124 Paraplegiker mit 8erschmerzen zur linken Seite Angaben
und 126 zur rechten. Je ¥ erreichen beim Innemeotiknks das Schulterblatt der Gegenseite
und die BWS. Mit starkerer Einschrankung in dereimmotation sinkt auch die Anzahl ab
(,Hand an LWS 21,77%; ,Hand an Gesal3 16,94%; ,Hanflden Bauch” 11,29%). Rechts
ist dieser Abfall ebenfalls zu beobachten, es @nten jedoch nur 19,84% die volle

Innenrotation.

Innenrotation bei Paraplegikern mit Schulterschmerz en

Anzahl

links

rechts

@ Hand auf den Bauch
m Hand an GesaR
OHand an LWS

O Hand an BWS

m Hand an Schulterblatt der
Gegenseite

Abbildung 31: Innenrotation bei Paraplegikern mit Schulterschmerzen

Paraplegiker mit Schulterschmerzen

Paraplegiker ohne Schulterschmerzen

links rechts

Hand auf den Bauch

Hand an Gesal

Hand an LWS

Hand an BWS

Hand an Schulterblatt der Gegenseite

In der Innenrotation zeigen sich hochsignifikantetdyschiede zwischen Paraplegikern mit

links rechts
14 16
21 20
27 31
31 34
31 25

und ohne Schulterschmerzen (beidseits p < 0,01).

19 21
54 50
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4.3.4.2 Tetraplegiker

Bei Tetraplegikern mit Schulterschmerzen wurdenlgeing von 93 Personen links und 99
Personen rechts ausgefuhrt. Hier zeigt sich beglgsne gleichméfige Verteilung auf die
einzelnen Stufen mit drei Spitzen. Auf der linkegit& gaben 25,81% an die Hand nur auf den
Bauch legen zu kdnnen. Rechts treten die StufemgHauf den Bauch* mit 27,27% und
.-Hand an LWS* mit 25,25% hervor.

Innenrotation bei Tetraplegikern mit Schulterschmer zen

30+
25+
1 @ Hand auf den Bauch
20 m Hand an Gesal
= I O Hand an LWS
T 15
£ 1 O Hand an BWS
10 B Hand an Schulterblatt
I der Gegenseite
5,
0,

links rechts

Abbildung 32: Innenrotation bei Tetraplegikern mit Schulterschmerzen

Tetraplegiker mit Schulterschmerzen | Tetraplegiker ohne Schulterschmerzen
links rechts links rechts
Hand auf den Bauch 24 27 10 9
Hand an Gesal 18 16 2 3
Hand an LWS 17 25 5 7
Hand an BWS 17 16 17 15
Hand an Schulterblatt der Gegenseite 17 15 10 11

Fur Tetraplegiker ergeben sich ebenfalls hochsigmite Unterschiede bei p = 0,1.
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4.3.4.3 Ursachen der Einschrankungen

Paraplegiker

Relevant sind bei den Ursachen der Einschrankunglrdeenrotation bei Paraplegikern
~schmerz® (links 52,07%, rechts 47,97%) und ,eirgjgdnkte Beweglichkeit” (links
42,98%, rechts 46,32%).

Einschrankung der Innenrotation bei Paraplegikern i n Prozent
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Abbildung 33:Einschrankung der Innenrotation bei Paaplegikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 52,07 47,79
eingeschrankte Beweglichkeit 42,98 46,32
Kraftlosigkeit 4,96 5,88
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Tetraplegiker
Prozentual ist bei Tetraplegikern wiederum die geschrankte Beweglichkeit” (links
53,64%, rechts 46,02%) Hauptursache der Limitierdeiginnenrotation. Zweite Ursache ist

der Schmerz mit links 31,82% bzw. rechts 37,17%amdvenigsten haufig Kraftlosigkeit.

Einschrankung der Innenrotation bei Tetraplegikern in Prozent
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Abbildung 34:Einschrankung der Innenrotation bei Tetraplegikern in Prozent

| links rechts
Schmerz 31,82 37,17
eingeschrankte Beweglichkeit 53,64 46,02
Kraftlosigkeit 14,55 16,81
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4.4 Mobilisierung

4.4.1 Mobilisierungszeiten

In die Auswertung Uber die Dauer der Mobilisierumgp Tag gingen 280 Patienten mit
Schulterschmerzen und 191 ohne SchulterschmerzenMshr als 14 Stunden sind die
meisten Querschnittpatienten mit (25,71%) und oh{#5,60%) Schulterschmerzen
mobilisiert, wahrend nur 2,86% (mit Schulterschrea)z bzw. 6,28% (ohne

Schulterschmerzen) bettlagerig sind.

Mobilisierung

80

70+

60+

50

Anzahl 40+ @ mit Schulterschmerzen
W ohne Schulterschmerzen

30+

20+
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bettlagrig 4h 6h 8h 10h 12h 14h<

Abbildung 35: Mobilisierungszeiten in Stunden pro Tag

| bettlagrig 4h 6h 8h 10h 12h 14h<

mit Schulterschmerzen 8 46 38 48 32 36 72
% 2,86 16,43 13,57 17,14 11,43 12,86 25,71
ohne Schulterschmerzen 12 16 28 22 20 25 68
% 6,28 8,38 14,66 11,52 10,47 13,09 35,60

Es ergibt sich insgesamt ein signifikanter Untelesgthzwischen den beiden Gruppen.
Querschnittgelahmte mit Schulterschmerzen habea mittlere Mobilisierungszeit von 9,2

Stunden pro Tag, Querschnittgelahmte ohne Schciftersrzen 10,34. Die

Irrtumswahrscheinlichkeit liegt bei 0,002.
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4.4.2 Fortbewegungsmittel

Das weitaus héaufigste Fortbewegungsmittel bei sébw@uerschnittgelahmten mit
Schulterschmerzen als auch solchen ohne Schulteeszbn ist der Aktivrollstuhl (170, bzw.
124 Personen). 93 bzw. 38 Personen benutzen eiokstuRl und bendtigen zuséatzlich eine
Hilfsperson zur Fortbewegung. 73 der Patienten &ihulterschmerzen (26 ohne
Schulterschmerzen) haben einen Elektro-Rollstunh AInterarmgehstitzen ist das
Vorwartskommen fir 33 bzw. 27 Personen mdglich. sBga Fortbewegungshilfen sind
Einhandstuhl links und rechts, Stehstuhl, Gehwagem Stock. 20 Personen mit

Schulterschmerzen und 25 ohne Schulterschmerzemi&ehen ohne Hilfsmittel mdglich.

Fortbewegungsmittel

180+
160

140+ O Schulterschmerzen
120 B keine Schulterschmerzen

100+

Anzahl

Aktivrollstuhl
Einhandstuhl li
Einhandstuhl re
Elektro-Rollstuhl
Stehstuhl
Gehwagen
Kriicken

Stock

ohne Hilfsmittel

Rollstuhl+Hilfsperson

Abbildung 36: Fortbewegungsmittel

Schulterschmerzen keine Schulterschmerzen
Aktivrollstuhl 170 124
Rollstuhl + Hilfsperson 93 38
Einhandstuhl links 0 2
Einhandstuhl rechts 2 1
Elektro-Rollstuhl 73 26
Stehstuhl 9 8
Gehwagen 16 11
Kriicken 33 27
Stock 13 12
ohne Hilfsmittel 20 25
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4.4.3 Einschrédnkungen der Mobilitat durch die Schulerschmerzen

124 Personen geben als Ursache der eingeschramkedmlitat eine schmerzbedingte
verminderte Ausdauer an, 121 Patienten beobachtelamgysameres Fortbewegungstempo.

102 Querschnittpatienten bemerken eine schnellergi@ing. Keine Veranderung haben nur
43 Personen aufzuweisen.

Einschréankung der Mobilitdt durch die Schulterschme rzen

Anzahl

keine Einschréankungen langsameres schnellere Ermidung  verminderte Ausdauer
Fortbewegungstempo

Abbildung 37: Einschrankung der Mobilitat durch die Schulterschmerzen

langsameres
keine Einschrénkungen Fortbewegungstempo schnellere Ermudung verminderte Ausdauer
Anzahl 43 121 102 124
% 11,03 31,03 26,15 31,79
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4.5 Pflege

4.5.1 Art der Pflege

Von 607 Plegikern gaben 198 an Hilfe im Haushalhaben. 156 Patienten benétigen eine
ganztatige Betreuung, 141 bekommen taglich Hiltedié Pflege und 92 kommen komplett

selbstandig mit ihrem Haushalt und der Pflege Zireblur 20 Personen beanspruchen
halbtagige Betreuung.

Art der Pflege

Anzahl

kompett selbstandig Hilfe im Haushalt Hilfe fur tagliche  Betreuung 1/2 Tag Betreuung ganztags

Pflege
Abbildung 38: hausliche Versorgung
kompett Hilfe fur tagliche
selbstandig Hilfe im Haushalt Pflege Betreuung 1/2 Tag  Betreuung ganztags
Anzahl | 92 198 141 20 156
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4.5.2 Einschrédnkung der Pflege durch Schulterschmeen

Durch die Schulterschmerzen und die dadurch eilgéskte Beweglichkeit bendtigen
25,53% der Tetraplegiker jedoch nur 9,89% der Pegdper ganztagige Betreuung bei der
Pflege. Insgesamt gaben eher Paraplegiker an #iokétam Haushalt und bei der Pflege zu
bendtigen (siehe Abbildung 39).

Auswirkungen der Schulterschmerzen auf die Pflege

601 @ Tetraplegiker

504 | Paraplegiker

40+

304

Anzahl

20+

104

keine dadurch Hilfe im  dadurch Hilfe fir dadurch Betreuungdadurch Betreuung
Haushalt nétig  tagliche Pflege 1/2 Tag nétig ganztags notig
notig

Abbildung 39: Auswirkungen der Schulterschmerzen atidie Pflege

dadurch Hilfe im dadurch Hilfe fur ~ dadurch Betreuung  dadurch Betreuung

keine Haushalt nétig tagliche Pflege nétig 1/2 Tag nétig ganztags nétig

Tetraplegiker 43 27 28 7 36
% 30,50 19,15 19,86 4,96 25,53
Paraplegiker 52 55 49 8 18

% 28,57 30,22 26,92 4,40 9,89
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4.6 Transfer

4.6.1 Schulterschmerzen bei verschiedenen Transfelidfsmitteln

Paraplegiker

Den Transfer konnen die meisten Paraplegiker, digjenigen mit Schulterschmerzen (50%)
weitgehend selbst und ohne Hilfsmittel durchfuhrel®,64% der Paraplegiker mit
Schulterschmerzen benétigen zum Transfer eine pgditkon. Ein Rutschbrett verwenden
11,31%. Einen Lifter sowie Hilfsperson und Ruts@tbbenutzen je 9,52%.

Schulterschmerzen beim Transfer mit verschiedenen H ifsmitteln (Paraplegiker)

90+

80+

@ Schulterschmerzen
B keine Schulterschmerzen

70+

60+

50+

Anzahl

40+

30+

20+

10+

selbst ohne selbst mit mit Hilfsperson mit Hilfsperson mit Lifter
Hilfsmittel Rutschbrett und Rutschbrett

Abbildung 40: Schulterschmerzen beim Transfer mit erschiedenen Hilfsmitteln bei Paraplegikern

selbst ohne selbst mit mit Hilfsperson
Hilfsmittel Rutschbrett mit Hilfsperson und Rutschbrett mit Lifter
Schulterschmerzen 84 19 33 16 16
% 50,00 11,31 19,64 9,52 9,52
keine Schulterschmerzen 86 12 9 11 3

% 71,07 9,92 7,44 9,09 2,48
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Tetraplegiker
30% bzw. 28% der Tetraplegiker mit Schulterschmerkendtigen eine Hilfsperson oder
einen Lifter. 20% schaffen den Transfer vollstandigenstandig, wahrend 18% auf ein

Rutschbrett mit zusatzlicher Hilfsperson angewiesad.

Schulterschmerzen beim Transfer mit verschiedenen H ifsmitteln (Tetraplegiker)

45+

401

@ Schulterschmerzen
m keine Schulterschmerzen

354

30+

25+

Anzahl

20+

15+

10+

selbst ohne selbst mit mit Hilfsperson mit Hilfsperson mit Lifter
Hilfsmittel Rutschbrett und Rutschbrett

Abbildung 41: Schulterschmerzen beim Transfer mit erschiedenen Hilfsmitteln bei Tetraplegikern

selbst ohne selbst mit mit Hilfsperson
Hilfsmittel Rutschbrett mit Hilfsperson und Rutschbrett mit Lifter
Schulterschmerzen 30 6 45 27 42
% 20,00 4,00 30,00 18,00 28,00
keine Schulterschmerzen 21 7 18 11 21

% 26,92 8,97 23,08 14,10 16,92
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4.6.2 Auswirkungen der Schulterschmerzen auf den Bnsfer

44,25% der Tetraplegiker und 50,35% der Paraplegikeendtigen trotz der

Schulterschmerzen keine Hilfsmittel beim Trans&%,24% der Tetraplegiker sind auf eine
Hilfsperson und 19,47% sogar auf einen Lifter arigeen. Paraplegiker brauchen aufgrund
der Schulterschmerzen in 19,86% eine Hilfspersof 3i48% ein Rutschbrett, in 9,93% einen

Lifter und in 6,38% Rutschbrett mit zusatzlichetféperson.

Auswirkungen der Schulterschmerzen auf den Transfer

80

70+

60 @ Tetraplegiker
| Paraplegiker

50

40

Anzahl

30

204

104

keine dadurch dadurch dadurch dadurch Lifter
Rutschbrett Hilfsperson  Hilfsperson und notig
notig notig Rutschbrett
notig

Abbildung 42: Auswirkungen der Schulterschmerzen atiden Transfer

dadurch Hilfsperson

dadurch dadurch und Rutschbrett
keine Rutschbrett nétig  Hilfsperson ndtig  nétig dadurch Lifter nétig
Tetraplegiker 50 4 24 13 22
% 44,25 3,54 21,24 11,50 19,47
Paraplegiker 71 19 28 9 14

% 50,35 13,48 19,86 6,38 9,93
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4.7 Sport

4.7.1 betriebene Sportarten

Paraplegiker

Insgesamt betreiben 308 Paraplegiker Sport. Anebisten sind Sportarten wie Handbike
(70), Krafttraining (68) und Schwimmen (60). Badladl gaben 27 Paraplegiker an.
Vereinzelt wird auch Tennis gespielt (7) sowie Ru@d). Abbildung 43 stellt die Verteilung

der Schulterschmerzen bei den verschiedenen Steoridar.

Sportarten und Schulterschmerzen (Paraplegiker)

60 @ Schulterschmerzen
M keine Schulterschmerzen

501

40

Anzahl 30

207

keinen
Basketball
Tennis
Rugby
Handbike
sonstiges

Schwimmen
Krafttraining

Abbildung 43: Sportarten und Verteilung der Schulteschmerzen bei Paraplegikern

| keinen Schwimmen Basketball Tennis Rugby Handbike Krafttraining  sonstiges
Schulterschmerzen 58 34 17 4 0 41 31 39
keine
Schulterschmerzen 40 26 10 3 2 29 37 35

gesamt 98 60 27 7 2 70 68 74
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Tetraplegiker

120 Tetraplegiker gaben an Sport zu betreiben.abiendufigsten vorkommenden Sportarten
sind Krafttraining (28), Handbike (26) und Schwimm@7). Rugby (4) und Basketball (4)
kommt seltener vor. In Abbildung 44 ist die Schnverteilung dargestellt.

Sportarten und Schulterschmerzen (Tetraplegiker)

80

707

60
O Schulterschmerzen

50 M keine Schulterschmerzen

40-

Anzahl

307

20+

10

keinen
Basketball
Tennis
Rugby
Handbike
sonstiges

Schwimmen
Krafttraining

Abbildung 44: Sportarten und Verteilung der Schulteaschmerzen bei Tetraplegikern

| keinen  Schwimmen Basketball Tennis Rugby Handbike  Krafttraining  sonstiges
Schulterschmerzen 71 12 1 0 3 13 20 25
keine
Schulterschmerzen 39 5 3 0 2 13 8 15

gesamt 110 17 4 0 5 26 28 40
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4.7.2 Trainingszeiten

Paraplegiker

Die Mehrzahl der Paraplegiker trainieren 1-2x prodhe (43 bzw. 44 Personen). 3-4X pro
Woche betreiben 33 Personen Sport und taglichigetasich 28 Paraplegiker sportlich. Es
zeigt sich eine Tendenz zu weniger Schulterschmgedaufiger Sport betrieben wird. Bei

den Sportlern, die einmal in der Woche trainiereben 69,77% Schulterschmerzen an,
diejenigen die zweimal pro Woche Sport betreibeérdés Anteil derjenigen mit Schmerzen

nur noch bei 59,09% und sinkt bei den 3-4 mal proch¢ Trainierenden auf 48,48%.

Diejenigen die taglich Sport betreiben haben widderfiger (57,14%) Schulterschmerzen.

Trainingszeiten und Schulterschmerzen (Paraplegiker )

@ Schulterschmerzen

| keine Schulterschmerzen

Anzahl

1x/Wo 2x/Wo 3-4x/Wo beinahe taglich

Abbildung 45: Trainingszeiten bei Paraplegikern

‘ beinahe

1x/Wo 2x/Wo 3-4x/Wo taglich
Schulterschmerzen 30 26 16 16
keine Schulterschmerzen 13 18 17 12
gesamt 43 44 33 28

Die Trainingszeiten von Paraplegikern mit und ol8&hulterschmerzen ergeben keinen
signifikanten Unterschied.
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Tetraplegiker

15 Tetraplegiker betreiben 1x pro Woche Sport,r2gder Woche sind es 29, 3-4x pro Woche
11 und 17 trainieren beinahe taglich. Prozentusstl&ich auch hier eine Reduktion der
Haufigkeit der Schmerzen mit steigenden Trainingerdeststellen. Tetraplegiker die einmal
pro Woche trainieren gaben zu 80% an Schmerzenabern) diejenigen die zweimal zum
Sport gehen haben nur noch in 58,62% Schultersdemeund Tetraplegiker mit 3-4x

Training pro Woche haben diese in 54,55%. Wie le# Baraplegikern treten bei beinahe

taglich trainierenden Tetraplegikern Schmerzen widdiufiger auf (70,59%).

Trainingszeiten und Schulterschmerzen (Tetraplegike r
18+ @ Schulterschmerzen |
164 | keine Schulterschmerzen
14+
12+
= 10+
©
P
< 8
6,
4,
2,
0,
1x/Wo 2x/Wo 3-4x/Wo beinahe taglich

Abbildung 46: Trainingszeiten bei Tetraplegikern

‘ beinahe
1x/Wo 2x/Wo 3-4x/Wo _taglich
Schulterschmerzen 12 17 6 12
keine Schulterschmerzen 3 12 5 5
gesamt 15 29 11 17

Auch die beiden Gruppen der Tetraplegiker zeigandkesignifikanten Unterschied in den
Trainingszeiten.
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4.7.3 Einschrédnkungen beim Sport durch Schulterscherzen

Bei Paraplegikern sind am haufigsten die Uber-KBgfvegungen eingeschrankt (35,71%).
Diesen folgen Einschréankungen samtlicher Armbewggonmit 30,16% und 19,84% der
Paraplegiker ist Sport aufgrund der Schulterproel@emmaoglich.

Bei Tetraplegikern sind Uber-Kopf-Bewegungen nur ib6,98% schmerzbedingt

eingeschrénkt. Die Mehrheit (32,08%) gaben Einsdtuégen in allen Armbewegungen an.
Eine totale Sportunfahigkeit weisen 27,36% deraggagiker auf.

Einschrankungen beim Sport aufgrund der Schultersch merzen

45+

401
351
301
25-
201
15-
10-

o Paraplegiker
o Tetraplegiker

Anzahl

o a

keine Uber Kopf-Bewegungen alle Armbewegungen unmoglich wegen
eingeschrankt eingeschrankt Schulter

Abbildung 47: Einschrankungen beim Sport aufgrund cer Schulterschmerzen

Uber Kopf- alle unmaglich
Bewegungen Armbewegungen wegen
keine eingeschrankt  eingeschrankt Schulter
Paraplegiker 18 45 38 25
% 14,29 35,71 30,16 19,84
Tetraplegiker 25 18 34 29
% 23,58 16,98 32,08 27,36
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4.7.4 Auswirkungen der Schulterschmerzen auf Kraft

Paraplegiker

40% der Paraplegiker erfahren durch Schulterscheneder linken Seite eine deutliche
Kraftminderung, 36,67% eine leichte und nur 18,383merken keine weitere Einschrankung
der Kraft. Bei immerhin 5% ist die Schulter vollkaren kraftlos. Paraplegiker mit
Schulterschmerzen der rechten Seite gaben an kB%beine leichte Kraftminderung zu
haben. 33,33% Patienten haben deutliche Einschn@gekuder Kraft und nur 17,78% keine
Veréanderung.

Einschrankung der Kraft durch Schulterschmerzen (Pa raplegiker)

70+

60 @ links
M| rechts

Anzahl

keine Kraft leicht vermindert Kraft deutlich vermindert Schulter ist kraftlos

Abbildung 48: Einschrankung der Kraft durch Schulterschmerzen bei Paraplegikern

keine  Kraft leicht vermindert Kraft deutlich vermindert Schulter ist kraftlos
links 22 44 48 6
% 18,33 36,67 40,00 5,00
rechts 24 61 45 5
% 17,78 45,19 33,33 3,70
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Tetraplegiker

Die Mehrheit der Tetraplegiker gab auf die Fragehnder Krafteinschrankung an links in
42,11% diese deutlich zu bemerken, 22,11% habemn leichte Minderung. Kraftlos zeigt
sich die betroffene Schulter in 20% und keine Vdeinng haben 15,79% der Tetraplegiker.
Auch rechts wird die Kraft der Schulter aufgrund 8ehmerzen am haufigsten (36,28%) als
deutlich gemindert empfunden. 24,78% haben einkkamimen kraftlose Schulter, 21,24%
der Patienten bemerken keine Veranderung und 1ifyv¥erhin eine leichte Verminderung
der Kraft.

Einschrankung der Kraft durch Schulterschmrerzen (T etraplegiker)

olinks ||
| rechts [—

Anzahl

keine Kraft leicht vermindert Kraft deutlich vermindert ~ Schulter ist kraftlos

Abbildung 49: Einschrankung der Kraft durch Schulterschmerzen bei Tetraplegikern

keine Kraft leicht vermindert Kraft deutlich vermindert Schulter ist kraftlos
links 15 21 40 19
% 15,79 22,11 42,11 20,00
rechts 24 20 41 28
% 21,24 17,70 36,28 24,78
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4.8 WUSP|

Der “Wheelchair User's Shoulder Pain Indextvird im Folgenden in vier Kategorien

aufgeteilt dargestellt: Transfer, RollstuhimobiijtaSelbstversorgung und allgemeine
Aktivitaten. Dabei werden bei jedem Punkt Parapdegi bzw. Tetraplegiker mit und ohne
Schulterschmerzen einzeln aufgefuhrt. Die Punkteileng ist folgendermal3en:

0 Punke = keine Schwierigkeiten

1-3 Punkte = etwas schwerer

4—6 Punkte = mittel schwer

7-9 Punkte = starke Schwierigkeiten

10 Punkte = sehr starke Schwierigkeiten

4.8.1 WUSPI bei Paraplegikern

Transfer

Im Gegensatz zu den Paraplegikern ohne Schulteesziem, denen die Transfer-Aktivitaten
Uberwiegend leicht fallen, gaben Paraplegiker miiulterschmerzen héhere Punktzahlen an,
die zu ,etwas schwerer” und ,mittel* zahlen. Die thdlnen werden auch vermehrt als
~Schwer” und ,nicht maglich” eingestuft. Bei beid&ruppen ist das Verladen des Rollstuhls

in ein Auto verglichen mit den anderen Transfersha@mufigsten unmaoglich.

WUSPI: Transfer (Paraplegiker ohne Schulterschmerze n)

45+

s

O keine
B etwas
O mittel
O stark
m sehr stark

Anzahl

Transfer Bett-
Rollstuhl
Transfer
Badewanne/Dusch
e-Rollstuhl
Transfer Toilette-
Rollstuhl
Transfer Auto-
Rollstuhl
Verladen des
Rollstuhls ins Auto

Abbildung 50: WUSPI: Transfer bei Paraplegikern ohre Schulterschmerzen
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Transfer

Transfer Bett- Badewanne/Dusche- Transfer Toilette- Verladen des

Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhl Transfer Auto-Rollstuhl Rollstuhls ins Auto

keine 41 31 32 33 22
etwas 26 17 24 27 21
mittel 13 20 15 15 11
stark 4 5 6 7 5
sehr stark 1 8 5 2 17

WUSPI: Transfer (Paraplegiker mit Schulterschmerzen )

Anzahl

Transfer Bett-
Rollstuhl
Transfer

Badewanne/Dusche-
Rollstuhl

Transfer Toilette-

Rollstuhl
Transfer Auto-
Rollstuhl

Verladen des
Rollstuhls ins Auto

@ keine
| etwas
O mittel
O stark
m sehr stark

Abbildung 51: WUSPI: Transfer bei Paraplegikern mit Schulterschmerzen

Transfer

Transfer Bett- Badewanne/Dusche- Transfer Toilette- Verladen des

Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhl Transfer Auto-Rollstuhl Rollstuhls ins Auto

keine 24 14 15 14 11
etwas 39 33 34 38 19
mittel 44 34 35 33 27
stark 14 21 22 22 12
sehr stark 8 22 15 18 46
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Rollstuhlmobilitat
Ahnlich der Transfers stellt sich die Rollstuhimdght dar. Paraplegiker mit
Schulterschmerzen haben vermehrt Probleme mit debéwegung mittels des Rollstuhls,

besonders bei Aktivitaten aul3erhalb der hauslidhmgebung und bei langerem Betrieb.

WUSPI: Rollstuhl-Mobilitét (Paraplegiker ohne Schul  terschmerzen)

70
60

50+ O keine

| etwas

= 40+ O mittel

N O stark

< 304 W sehr stark
20+
10
O,
Antrieb des Rollstuhls >10min Fortbewegung  aufwartsfiihrende unebene Oberflache
im Haus Rampe/Steigung (Randstein/Gras)

Abbildung 52: WUSPI: Rollstuhl-Mobilitat bei Parapl egikern ohne Schulterschmerzen

Antrieb des Rollstuhls im aufwarts fihrende unebene Oberflache

Haus >10min Fortbewegung Rampe/Steigung (Randstein/Gras)

keine 64 37 17 14
etwas 14 28 43 37
mittel 3 6 10 13
stark 2 5 9 12
sehr stark 0 2 4 7
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1

Anzahl

WUSPI: Rollstuhl-Mobilitat (Paraplegiker mit Schult  erschmerzen)

60
50
40+ @ keine
] | etwas
30+ 0O mittel
O stark
204 m sehr stark
10+
0,
Antrieb des Rollstuhls >10min Fortbewegung aufwartsfuhrende unebene Oberflache
im Haus Rampe/Steigung (Randstein/Gras)

Abbildung 53: WUSPI: Rollstuhl-Mobilitat bei Parapl egikern mit Schulterschmerzen

Antrieb des Rollstuhls im  >10min Fortbewegung aufwartsfihrende unebene Oberflache

Haus Rampe/Steigung (Randstein/Gras)

keine 51 24 9 8
etwas 47 48 30 27
mittel 25 34 42 33
stark 4 19 31 37
sehr stark 1 5 17 23
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Selbstversorgung
Im Bereich der Selbstversorgung liegen die Hauptgsamigkeiten beim selbstandigen
Ruckenwaschen und Uber-Kopf-Aktivitaten.

WUSPI: Selbstversorgung (Paraplegiker ohne Schulter ~ schmerzen)
60 — —
“—
50 -
O keine
401 B etwas
— O mittel
<
S 304 O stark
c
< B sehr stark
20+
10+
O,A
883 § s § o 5 g §
T F¥o c & S <38 2 ] 5 2
soas =8 z £ 2 g g 5 5
L2202 o T o T o = E < V4
® §>D N S0 N T [ o
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<0 3 5( T n::

Abbildung 54: WUSPI: Selbstversorgung bei Parapledtiern ohne Schulterschmerzen

Anheben
eines
Gegenstandes Anziehen
aus Uber- Anziehen Anziehen von Haare  Ricken-
Kopf-H6he von Hosen von T-Shirts Hemden waschen waschen  Abfilhren Kathetern
keine 36 39 59 59 53 30 33 41
etwas 35 32 26 24 25 26 21 19
mittel 14 14 10 9 11 10 18
stark 4 9 2 2 3 11 6 1
sehr stark 5 4 2 3 7 21 12
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WUSPI: Selbstversorgung (Paraplegiker mit Schulters ~ chmerzen)
60
50 -
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40+ | etwas
= 0O mittel
E 301 O stark
< m sehr stark
201
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Abbildung 55: WUSPI: Selbstversorgung bei Paraplediern mit Schulterschmerzen

Anheben
eines
Gegenstandes Anziehen
aus Uber- Anziehen von T- Anziehen Haare  Rucken-

Kopf-H6he von Hosen Shirts von Hemden waschen waschen  Abfiihren Kathetern
keine 15 15 28 23 29 8 20 31
etwas 39 44 53 48 41 28 33 36
mittel 29 39 33 37 30 29 28 16
stark 26 22 19 17 17 19 32 7
sehr stark 29 20 5 6 20 55 18 20
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Allgemeine Aktivitaten
Auch bei allgemeinen Aktivitaten wie Arbeit, Autbi@n, Sport, Haushalt und selbst beim
Schlafen treten bei Paraplegikern mit Schultersechemedeutlich mehr Probleme auf als bei

Patienten ohne solche.

WUSPI: allg. Aktivitaten (Paraplegiker ohne Schulte  rschmerzen)

60

50

@ keine
| etwas
O mittel —
O stark

W sehr stark

40

30

Anzahl

20

10+

Arbeit/Schulaktivitat Autofahren Sport Haushalt Schlafen auf der Seite

Abbildung 56: WUSPI: allgemeine Aktivitdten bei Paaplegikern ohne Schulterschmerzen

Arbeit/Schulaktivitat Autofahren Sport Haushalt  Schlafen auf der Seite
keine 24 43 24 20 52
etwas 27 26 37 36 23
mittel 10 8 10 23 10
stark 3 2 4
sehr stark 11 12 10 5 5
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WUSPI: allg. Aktivitaten (Paraplegiker mit Schulter ~ schmerzen)

@ keine
| etwas
0O mittel
O stark

Anzahl

m sehr stark

Arbeit/Schulaktivitat Autofahren Sport Haushalt Schlafen auf der
Seite

Abbildung 57: WUSPI: allgemeine Aktivitdten bei Pamaplegikern mit Schulterschmerzen

Arbeit/Schulaktivitat Autofahren Sport Haushalt  Schlafen auf der Seite
keine 16 25 9 13 20
etwas 26 47 34 38 37
mittel 22 19 22 34 39
stark 11 6 18 31 34
sehr stark 28 30 34 16 9
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4.8.2 WUSPI bei Tetraplegikern

Transfer

Die verschieden Transfers des WUSPI stellen fur rap&giker mit und ohne

Schulterschmerzen gleichermal3en eine grol3e Schwadridar. Durchgehend durch alle
Arten des Transfers wurden hauptsachlich 10 Puak¢ekreuzt. Davon am schwersten fallt

das ,Verladen des Rollstuhls ins Auto*.

WUSPI: Transfer (Tetraplegiker ohne Schulterschmerz  en)

40+

35+

30

25+

@ keine

| etwas

O mittel

154 O stark

W sehr stark

20

Anzahl

10+

Transfer Bett- Transfer Transfer Toilette- Transfer Auto- Verladen des
Rollstuhl Badewanne/Dusche- Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhls ins Auto
Rollstuhl

Abbildung 58: WUSPI: Transfer bei Tetraplegikern ohne Schulterschmerzen

Transfer Bett- Badewanne/guasncst:g[ Transfer Toilette- Transfer Auto- Verladen des

Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhl  Rollstuhls ins Auto

keine ) 4 4 3 2
etwas 14 5 2 7 1
mittel 8 8 6 6 4
stark 5 9 7 7 2
sehr stark 23 27 31 29 40
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WUSPI: Transfer (Tetraplegiker mit Schulterschmerze  n)

80+

70+

60+

50+ O keine
= etwas
T 40 u )
£ 0O mittel

30 O stark

sehr stark
20+ u
10
0+
Transfer Bett- Transfer Toilette- Verladen des
Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhls ins Auto

Abbildung 59:WUSPI: Transfer bei Tetraplegikern mit Schulterschmerzen

Transfer Bett- Badewanne/-lgruasncsggE Transfer Toilette- Transfer Auto- Verladen des

Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhls ins Auto

keine 10 10 4 ) 7
etwas 17 6 9 9 4
mittel 19 16 15 16 1
stark 10 13 10 11 4
sehr stark 52 61 62 61 80
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Rollstuhl-Mobilitat

Auch die verschiedenen Rollstuhl-Aktivitaten werdamon den Tetraplegikern mit

Schulterschmerzen durchgehend als sehr schwersgirigeDas Uberwinden von aufwarts

fuhrenden Rampen und Steigungen sowie das Bewadltigeebener Oberflachen,

Randsteine und Gras bereiten besonders Schwigegkei

25+

Anzahl

WUSPI: Rollstuhl-Mobilitét (Tetraplegiker ohne Schu

lterschmerzen)

Antrieb des Rollstuhls im >10min Fortbewegung
Haus

aufwartsfiihrende
Rampe/Steigung

unebene Oberflache
(Randstein/Gras)

@ keine

| etwas

O mittel

O stark

W sehr stark

Abbildung 60: WUSPI: Rollstuhl-Mobilitat bei Tetrap legikern ohne Schulterschmerzen

Antrieb des Rollstuhls im aufwartsfihrende unebene Oberflache

Haus >10min Fortbewegung Rampe/Steigung (Randstein/Gras)

keine 21 13 4 3
etwas 14 9 2 3
mittel 8 13 8 6
stark 5 7 17 16
sehr stark 6 10 21 25

wie
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Anzahl

WUSPI: Rollstuhl-Mobilitét (Tetraplegiker mit Schul

terschmerzen)

70+

60+

50+

40

30+

20+

10+

Antrieb des Rollstuhls  >10min Fortbewegung

im Haus

aufwartsfuhrende
Rampe/Steigung

unebene Oberflache
(Randstein/Gras)

O keine

B etwas

O mittel

O stark

B sehr stark

Abbildung 61: WUSPI: Rollstuhl-Mobilitat bei Tetrap legikern mit Schulterschmerzen

Antrieb des Rollstuhls im aufwartsfihrende unebene Oberflache

Haus >10min Fortbewegung Rampe/Steigung (Randstein/Gras)

keine 17 10 4 2
etwas 24 20 9 6
mittel 22 13 11 7
stark 14 23 19 16
sehr stark 23 30 56 68




4. Resultate 86

Selbstversorgung
Mit der Selbstversorgung haben sowohl Tetraplegikeit als auch solche ohne
Schulterschmerzen gleichermal3en erhebliche ProbleBede Gruppen haben beim

Ruckenwaschen besondere Schwierigkeiten.

WUSPI: Selbstversorgung (Tetraplegiker ohne Schulte  rschmerzen)

45

40

35+

30

= 259 O keine
E B etwas
< 207 O mittel
15+ = O stark
B sehr stark
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Abbildung 62:WUSPI: Selbstversorgung bei Tetraplediern ohne Schulterschmerzen
Anheben
eines
Gegenstandes Anziehen
aus Uber- Anziehen von T- Anziehen Haare Rucken-
Kopf-Hbhe  von Hosen Shirts von Hemden waschen waschen  Abfuhren Kathetern
keine 3 4 8 5 13 4 4 5
etwas 7 7 19 10 12 2 6 8
mittel 7 7 7 7 4 7 5 3
stark 15 7 4 6 4 4 © 2
sehr stark 28 35 22 31 27 42 38 37
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WUSPI: Selbstversorgung (Tetraplegiker mit Schulter ~ schmerzen)
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Abbildung 63: WUSPI: Selbstversorgung bei Tetraplgikern mit Schulterschmerzen

Anheben
eines
Gegenstandes Anziehen Anziehen
aus Uber- Anziehen von von Haare Rucken-

Kopf-Hohe  von Hosen T-Shirts Hemden waschen waschen  Abfilhren  Kathetern
keine 4 3 7 4 9 4 ) 7
etwas 15 16 28 17 17 3 7 5
mittel 10 14 13 13 11 7 11 4
stark 20 9 12 14 13 7 10 4
sehr stark 65 74 56 67 65 93 76 74
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Allgemeine Aktivitaten

Ahnliches wie bei Tatigkeiten der Selbstversorgurgjgt sich auch bei allgemeinen
Aktivitdten. Patienten mit Schulterschmerzen hatmméhernd gleiche Probleme wie
Patienten ohne Schulterschmerzen. Wahrend dasf&cldaf der Seite bei beiden Gruppen

noch relativ gut moglich ist, bereitet Arbeiten, t8iahren, das Betreiben von Sport und der

Haushalt erhebliche Probleme.

30

25+

20

154

Anzahl

10+

WUSPI: allg. Aktivitdten (Tetraplegiker ohne Schult  erschmerzen)
@ keine
| etwas
O mittel
O stark
m sehr stark
Arbeit/Schulaktivitat Autofahren Sport Haushalt Schlafen auf der Seite

Abbildung 64: WUSPI: allgemeine Aktivitdten bei Tetraplegikern ohne Schulterschmerzen

Arbeit/Schulaktivitét Autofahren Sport Haushalt  Schlafen auf der Seite
keine 9 13 0 2 14
etwas 10 9 5 7 14
mittel 8 5 16 11 17
stark 6 1 5 13 5
sehr stark 20 30 25 27 10
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WUSPI: allg. Aktivitaten (Tetraplegiker mit Schulte  rschmerzen)
70
60
50
40 o keine
=
<l | etwas
N
c ittel
< 30 O mittel
O stark
| sehr stark
20
10+
O,
Arbeit/Schulaktivitat Autofahren Sport Haushalt Schlafen auf der
Seite

Abbildung 65: WUSPI: allgemeine Aktivitdten bei Tetraplegikern mit Schulterschmerzen

Arbeit/Schulaktivitat Autofahren Sport Haushalt  Schlafen auf der Seite
keine 7 8 3 3 9
etwas 9 18 12 12 21
mittel 17 12 15 15 32
stark 18 1 15 17 22
sehr stark 49 69 64 65 33



4. Resultate 90

4 .8.3 Mittelwerte und Standardabweichungen des WUSP

In Tabelle 1 und Tabelle 2 sind jeweils die Mittehe und Standardabweichungen der
einzelnen Aktivitditen sowie der Gesamtpunktzahl d#&8SPI bei Paraplegikern und
Tetraplegikern mit und ohne Schulterschmerzen diifge

Der Gesamt-Mittelwert der Paraplegiker ohne Schsdtemerzen betragt 47,2 £ 66 (von 220
maoglichen Punkten). Die geringste Schwierigkeit M Punkten bereitet der ,Antrieb des
Rollstuhls im Haus“, die meiste mit 3,5 Punkten d&ickenwaschen®. Der Gesamt-
Mittelwert der Paraplegiker mit Schulterschmerzeetrdgt 101,76 = 71,59 mit dem
niedrigsten Wert bei 1,99 (,Antrieb des Rollstulms Haus*) und dem hochsten bei 6,5
(,Ruckenwaschen®).

Tetraplegiker ohne Schulterschmerzen haben eine®SMHEGesamt-Mittelwert von 149,11 +
76,76, einen Mindestwert der einzelnen Aktivitateon 3,0 (,Antrieb des Rollstuhls im
Haus*) und einem Hochstwert von 8,94 beim ,Verladdées Rollstuhls ins Auto®. Der
Gesamt-Mittelwert der Tetraplegiker mit Schultersenzen liegt bei 166,2 + 71,4. Am
leichtesten fallt auch hier der ,Antrieb des Raitds im Haus" mit 5,0, am schwersten das
Ruckenwaschen* mit 9,0.

Die einzelnen Aktionen des WUSPI weisen signifieanzum Teil hochsignifikante
Unterschiede zwischen Paraplegikern mit und ohmell&rschmerzen auf.

Bei den Tetraplegikern unterscheiden sich nur dmblich anders unterlegten Aktivitaten
signifikant (,Antrieb des Rollstuhls im Haus"®, ,>fin Fortbewegung®, ,Anziehen von

T-Shirts”, ,Haare waschen*, ,Arbeit/Schulaktivitéat;Autofahren®, ,Schlafen auf der Seite").
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Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen de$VUSPI bei Paraplegikern

Paraplegiker ohne Schulterschmerzen

Paraplegiker mit Schulterschmerzen

Mittelwert Standardabweichung

Mittelwert Standardabweichung

Transfer Bett-Rollstuhl 1,6 2,4 3,8 2,92
Transfer Badewanne/Dusche-Rollstuhl 2,6 3,4 5,07 3,32
Transfer Toilette-Rollstuhl 2,2 3 4,67 3,18
Transfer Auto-Rollstuhl 2 2,8 4,86 3,27
Verladen des Rollstuhls ins Auto 3,4 4 6,36 3,57
Antrieb des Rollstuhls im Haus 0,5 15 1,99 2,23
>10min Fortbewegung 1,5 2,6 3,45 2,8
Aufwarts fuhrende Rampe/Steigung 2,6 2,9 5,29 3,06
unebene Oberflache (Randstein/Gras) 3,1 3,3 5,92 3,13
Anheben eines Gegenstandes aus

Uber-Kopf-Héhe 2 29 52 3,51
Anziehen von Hosen 2 29 4,62 3,28
Anziehen von T-Shirts 11 2,2 3,43 2,87
Anziehen von Hemden 1,1 2,3 3,66 2,89
Haare waschen 1,7 3 4,12 3,49
Ruckenwaschen 3,5 4 6,5 3,5
Abfiihren 2,8 3,5 4,89 3,49
Kathetern 1,7 3,2 3,7 3,75
Arbeit/Schulaktivitat 2,7 B15) 5,16 3,74
Autofahren 2 3,4 4,24 3,75
Sport 2,6 3,3 5,56 3,52
Haushalt 2,8 29 4,89 3,21
Schlafen auf der Seite 1,7 3 4,38 3,11
Gesamtpunktzahl 47,2 66 101,76 71,59
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Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen desVUSPI bei Tetraplegikern

Tetraplegiker ohne Schulterschmerzen Tetraplegiker mit Schulterschmerzen

Mittelwert Standardabweichung | Mittelwert Standardabweichung
Transfer Bett-Rollstuhl 6,16 3,79 6,8 3,6
Transfer Badewanne/Dusche-Rollstuhl 7,38 3,31 7,5 3,4
Transfer Toilette-Rollstuhl 7,96 3,23 7,9 3,1
Transfer Auto-Rollstuhl 7,42 3,43 7,8 3,2
Verladen des Rollstuhls ins Auto 8,94 2,58 8,8 3
Antrieb des Rollstuhls im Haus 3 3,49 5 3,7
>10min Fortbewegung 4,73 3,72 6,2 3,6
Aufwarts fihrende Rampe/Steigung 7,42 3,18 7,9 3,1
unebene Oberflache (Randstein/Gras) 7,85 2,96 8,6 2,5
Anheben eines Gegenstandes aus
Uber-Kopf-Hohe 7,62 3,12 7,8 3,2
Anziehen von Hosen 7,52 3,51 7,9 3,2
Anziehen von T-Shirts 5,45 4,07 6,7 3,7
Anziehen von Hemden 7,03 3,73 7,7 3,2
Haare waschen 5,92 4,28 7,3 3,7
Ruckenwaschen 8,36 31 9 2,5
Abfihren 7,84 3,45 8,4 3
Kathetern 7,6 3,77 8,5 3,2
Arbeit/Schulaktivitat 5,81 4,02 7,3 3,3
Autofahren 6,09 4,38 7,3 3,8
Sport 7,35 3,05 7,8 3,1
Haushalt 7,38 3,09 7,9 3
Schlafen auf der Seite 4,28 3,5 6,1 3,3
Gesamtpunktzahl 149,11 76,76 166,2 71,4

4.8.4 Einschrankungen

Die verschiedenen Transfers des WUSPI's sind beipRagikern mit Schulterschmerzen je
ca. zu einem Drittel durch Schmerzen (32,96%), eiietié Kraft (31,84%) und mangelnde
Beweglichkeit (35,20%) eingeschrankt.

Tetraplegiker haben bei diesen Transfers haupisactdurch fehlende Beweglichkeit
(44,83%) und verminderte Kraft (38,51%) Problemae [Schmerzhaftigkeit macht nur
16,67% aus.

4.8.5 WUSPI-Schmerz

In Tabelle 3 und Tabelle 4 sind Mittelwerte mit eagrigen Standardabweichungen der
einzelnen Aktivitdten und der Gesamtwerte des WU&RIODbjektivierung der Schmerzen

bei Paraplegikern und Tetraplegikern dargestellt.
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Paraplegiker erreichten auf der linken Seite eiresa@tpunktzahl von 78 + 69,6 (von
insgesamt 220 Punkten, was fur sehr schmerzhafi) séeif der rechten Seite 74,4 + 69,9. Die
am wenigsten schmerzhafte Aktivitat fir beide Seist der Betrieb des Rollstuhls im Haus

mit links 2,1 Punkten im Mittelwert und rechts 1[¥as ,Rickenwaschen” wird beidseits als

am schmerzhaftesten empfunden (links 4,8, recBis 4,

Die Gesamtpunktzahl der Tetraplegiker betragt 13¥784,3 auf der linken Seite und 117,1 +
86,5 auf der rechten Seite. Fur Tetraplegiker tsi@htrieb des Rollstuhls auf unebenen
Oberflachen” (links 6,5 Punkte), bzw. das ,Rickeseen” (rechts 6,7 Punkte) die

schmerzhafteste Aktivitat dar, am wenigsten schhadtzst der ,Antrieb des Rollstuhls im

Haus" (links 3,7 Punkte, rechts 3,9 Punkte), bziw. lieide Seiten mit 3,9 Punkten der

,Transfer Bett-Rollstuhl”.

Tabelle 3: WUSPI-Schmerz bei Paraplegikern

Paraplegiker links

Paraplegiker rechts

Mittelwert Standardabweichung | Mittelwert Standardabweichung
Transfer Bett-Rollstuhl 3 29 3 29
Transfer Badewanne/Dusche-Rollstuhl 3,7 3,1 3,5 3,2
Transfer Toilette-Rollstuhl 3,3 3 3,1 3
Transfer Auto-Rollstuhl 3,4 3 3,6 31
Verladen des Rollstuhls ins Auto 3,7 3,2 3,9 3,4
Antrieb des Rollstuhls im Haus 2,1 2,3 1,9 2,3
>10min Fortbewegung 3 2,6 2,6 2,6
Aufwarts fihrende Rampe/Steigung 4,1 3,1 4 3,2
unebene Oberflache (Randstein/Gras) 4,5 3,3 4,4 3,3
Anheben eines Gegenstandes aus
Uber-Kopf-Héhe 4,3 & 4,2 SIS
Anziehen von Hosen 3,4 31 3,3 31
Anziehen von T-Shirts 3,1 29 2,8 29
Anziehen von Hemden 3 3 2,8 29
Haarewaschen 3,3 3,4 3 3,4
Ruckenwaschen 4,8 3,7 4,6 3,8
Abfiihren 3,8 3,7 3,6 3,6
Kathetern 2,7 3,4 25 3,4
Arbeit/Schulaktivitat 3,7 3,4 3,5 3,4
Autofahren 2,9 3,2 2,7 3,2
Sport 4,2 3,4 3,9 3,4
Haushalt 3,9 3,1 3,5 3,1
Schlafen auf der Seite 4,1 3,3 4 3,2
Gesamtpunktzahl 78 69,6 74,4 69,9
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Tabelle 4: WUSPI-Schmerz bei Tetraplegikern

Tetraplegiker links

Tetraplegiker rechts

Mittelwert

Standardabweichung

Mittelwert

Standardabweichung

Transfer Bett-Rollstuhl 3,9 3,6 3,9 5]
Transfer Badewanne/Dusche-Rollstuhl 4,4 3,9 4 3,8
Transfer Toilette-Rollstuhl 4,5 3,8 4,3 3,9
Transfer Auto-Rollstuhl 4,8 3,8 4,5 3,7
Verladen des Rollstuhls ins Auto 5,9 4,3 5,7 4,4
Antrieb des Rollstuhls im Haus 3,7 3,7 3,9 3,7
>10min Fortbewegung 51 3,5 5,2 3,6
Aufwarts fuhrende Rampe/Steigung 6,3 3,6 6,2 3,9
unebene Oberflache (Randstein/Gras) 6,5 3,7 6,6 3,9
Anheben eines Gegenstandes aus

Uber-Kopf-Héhe 6 3,8 5,9 3,8
Anziehen von Hosen 5,4 3,9 5,2 4,1
Anziehen von T-Shirts 4,7 3,8 4,5 3,9
Anziehen von Hemden 53 3,9 51 4,1
Haarewaschen 53 4 55 4,1
Ruckenwaschen 7 3,9 6,7 4
Abfiihren 6,3 4,4 59 4,5
Kathetern 5,7 4,4 6,1 4,5
Arbeit/Schulaktivitat 53 3,6 5,8 3,7
Autofahren 51 4 53 4
Sport 6,1 3,6 5,6 4
Haushalt 5,4 & 5,7 3,7
Schlafen auf der Seite 5 3,6 5,5 3,7
Gesamtpunktzahl 117,7 84,3 117,1 86,5
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4.9 modifizierter Constant-Murley Score

Paraplegiker

56 Paraplegiker fillten die Fragen zum Constanti®jurScore fur die rechte Schulter
vollstéandig aus, 58 fur die linke Seite. Die Meistsowohl fur die rechte als auch fur die
linke Seite erreichten zwischen 31 und 60 Punkiea.volle Punktezahl konnte nicht erzielt

werden. Es gab jedoch auch keinen Paraplegikeyrder 10 Punkte fiel.

Constant-Murley Score bei Paraplegikern mit Schulte  rschmerzen

20+

18

16

149 mrechts
124 m links

Anzahl
=
Q

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte

Abbildung 66: Constant-Murley Score bei Paraplegiken mit Schulterschmerzen

| 0-10 Punkte  11-20 Punkte  21-30 Punkte  31-40 Punkte 41-50 Punkte  51-60 Punkte  61-70 Punkte >70 Punkte

rechts 0 2 5 10 19 19 1 0
links 0 4 4 10 19 17 4 0

In Tabelle 5 sind die Mittelwerte der einzelnen étstte des Constant-Murley Score
aufgefuhrt. In Hinblick auf die mittlere Schmerza&& wurde weniger als 50% der hier
moglichen Punktezahl angegeben. Bei den Fragen vexslkchiedenen Aktivitdten wurde im
Durchschnitt etwa die Hélfte der Punkte erreichitdd den getesteten Bewegungsrichtungen
zeigt die Innenrotation die starkste Einschrankgetplgt von der Aul3enrotation, wahrend

die Flexion am besten zu bewerkstelligen ist.
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Tabelle 5: Constant-Murley Score bei Paraplegikern

Paraplegiker rechts Paraplegiker links

Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung
Schmerzstarke und
Selbsteinschéatzung 5,06 2,93 5,17 2,85
Aktivitat 10,30 3,46 10,50 3,66
Beweglichkeit
Flexion 8,43 2,46 7,72 2,79
Abduktion 7,79 2,79 7,59 2,92
Auf3enrotation 6,21 1,89 5,90 2,10
Innenrotation 6,29 3,25 6,79 3,16

Tetraplegiker

33 Tetraplegiker gingen fur die rechte und diedir8@chulter in die Auswertung des Constant-
Murley Score ein. Hier wurden hauptsachlich zwisch& und 50 Punkten rechts, mit zwei
Gipfeln bei je 41-50 Punkten und bei 11-20 Punlgericht. Links wurden vermehrt 11-20
und 21-30 Punkten erzielt. Mehr als 70 Punkte $ehkéiner der Tetraplegiker und rechts
sind die Hochstpunktzahl 49,5 Punkte. Unter 10 Ruf&len jeweils 2 Tetraplegiker.

Constant-Murley Score bei Tetraplegikern mit Schult erschmerzen
12+
10
o rechts
8 m links
g
N 64
<
4,
2,
0,
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte

Abbildung 67: Constant-Murley Score bei Tetraplegilern mit Schulterschmerzen

| 0-10 Punkte

11-20 Punkte 21-30 Punkte  31-40 Punkte  41-50 Punkte  51-60 Punkte  61-70 Punkte >70 Punkte
rechts 2 10 4 6 11 0 0 0
links 2 8 8 4 3 6 2 0

Tetraplegiker gaben ahnliche Schmerzeinschatzuageie beiden Gruppen unterscheiden
sich nicht signifikant voneinander, jedoch ist édgivitatsgrad bei Tetraplegikern gegeniber
Paraplegikern signifikant erniedrigt. Bei den Bewegsrichtungen verhielt sich die
Einschrankung gleich wie bei Paraplegikern: dieehmotation fiel am schwersten, dann folgt

die Au3enrotation, Abduktion und Flexion ist am stka mdglich.
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Tabelle 6: Constant-Murley Score bei Tetraplegikern

Tetraplegiker rechts

Tetraplegiker links

Mittelwert

Standardabweichung

Mittelwert

Standardabweichung

Schmerzstarke und
Selbsteinschéatzung

Aktivitat
Beweglichkeit
Flexion
Abduktion
Auf3enrotation
Innenrotation

4,36
7,36

5,45
4,73
4,00
4,00

3,37
3,19

3,51
3,38
2,77
3,77

5,18
8,33

5,39
4,97
4,82
3,82

3,26
3,65

3,52
3,54
2,90
3,95
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4.10 Simple Shoulder Test

150 Paraplegiker mit Schulterschmerzen beantwaerite Fragen zum Simple Shoulder Test.
In Abbildung 68 sind die mit ,ja“ beantworteten Awdrten graphisch dargestellt. Es gibt
einen leichten Anstieg ab drei positiven Antwor{@d Paraplegiker) mit einem Gipfel bei

funf (23 Paraplegiker). 11 bzw. alle 12 Aktionemkén schlie3lich nur noch 3 bzw. 1 Person
durchfuhren.

Anzahl der bejahten Fragen beim Simple Shoulder Tes t (Paraplegiker)

25+

20

15+
Anzahl der positiven
Antworten

10

(o} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Anzahl der Fragen

Abbildung 68: Anzahl der bejahten Fragen beim Simp Shoulder Test bei Paraplegikern

129 Tetraplegiker gingen in die Auswertung diesestd ein. In Abbildung 69 zeigt sich eine
deutliche Verschiebung der Mehrzahl der Tetraplergau null bis vier bejahenden Antworten
auf die Fragen des Simple Shoulder Test. Neun ustth iiktionen konnte keiner vollstandig

durchfiihren.

Anzahl der bejahten Fragen beim Simple Shoulder Tes  t (Tetraplegiker)

30

25+

20+

Anzahl der positiven
Antworten

10+

Fragenanzahl

Abbildung 69: Anzahl der bejahten Fragen beim Simp Shoulder Test bei Tetraplegikern

In Tabelle 7 sind die einzelnen Fragen des Simpleulsler Tests bei Paraplegikern und

Tetraplegikern aufgeflhrt.
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Tabelle 7: Simple Shoulder Test — Einzelaufteilung.

Paraplegiker

Tetraplegiker

Ausfihrung Ausfiihrung Ausfihrung Ausfiihrung

mdoglich nicht moglich mdoglich nicht moglich
Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei? 83 54 46 70
Kénnen Sie von Seiten der Schulter her problemlos
schlafen? 18 115 26 85
Kdénnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Hemd auf dem
Rucken in die Hose stecken? 92 44 24 93
Kdénnen Sie lhre Hande mit zur Seite gestreckten
Ellenbogen auf den Hinterkopf legen? 96 41 48 71
Kénnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhéhe
heben? 116 10 74 37
Kdénnen Sie mit gestrecktem Arm 5009 (z.B. 2 Stiicke
Butter) auf Schulterhtéhe heben? 103 28 47 57
Kdénnen Sie mit gestrecktem Arm 4kg (z.B. 4 1I-
Milchpackungen) auf Scheitelhéhe haben? 42 88 10 98
Koénnen Sie seitlich am Kdrper mit dem betroffenen Arm
10kg (z.B. 10 1I-Milchpackungen) tragen? 33 99 4 103
Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem
betroffenen Arm seitlich vom Kérper 10m weit werfen
kénnen? 58 78 9 109
Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem
betroffenen Arm tber dem Kopf 20m weit werfen
kénnen? 29 106 4 116
Kdénnen Sie mit dem betroffenen Arm die Rickseite der
Gegenschulter waschen? 41 96 9 110
Sind Sie von Seiten der Schulter her im erlernten Beruf
voll arbeitsfahig? 13 133 3 125
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4.11 Therapie

4.11.1 subjektive Schmerzeinschatzung vor und naacler Therapie

Paraplegiker

Sowohl an der rechten als auch an der linken Smhk#inn man bei den Paraplegikern durch
die Therapie eine Besserung der Schulterschmeezatstdllen. Wahrend die Patienten vor der
Therapie Punktzahlen in allen Schmerzbereichenabeny zentrieren sich die Angaben nach
der Therapie auf hauptsachlich funf Punkte und gemi

Dies ergibt einen hochsignifikanten Unterschied diie linke sowie die rechte Seite mit
p <0,01.

subjektive Schmerzeinschéatzung vor und nach der Therap ie
(Paraplegiker links)

30- O vor der Therapie
B nach der Therapie

= 20
IS
S
< 104

O,

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Punkte

Abbildung 70: subjektive Schmerzeinschatzung vor ud nach der Therapie bei Paraplegikern links

Punkte | OP. 1P. 2P. 3P. 4P. 5P. 6P. 7P. 8P. 9P. 10P.
vor der Therapie 10 5 4 10 5 21 10 8 12 4 12
nach der Therapie 12 8 12 13 18 9 5 3 3 2 2

subjektive Schmerzeinschatzung vor und nach der The rapie
(Paraplegiker rechts)

O vor der Therapie
20+

| nach der Therapie

Anzahl

Abbildung 71: subjektive Schmerzeinschéatzung vor ud nach der Therapie bei Paraplegikern rechts

Punkte | OP. 1P. 2P. 3P. 4P. 5P. 6P. 7P. 8P. 9P. 10P.
vor der Therapie 11 3 8 8 9 13 9 10 11 3 18
nach der Therapie 10 7 17 15 11 12 5 3 1 2 3
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Tetraplegiker

Tetraplegiker gaben vor der Therapie verstarkt hdl8&chmerzstarken an als Paraplegiker.
Auch hier zeigt sich eine, wenn auch nicht ganzassgepragte Besserung zu mittleren

Werten fir beide Schultern. Es bestehen hochskgmfe Unterschiede zwischen den
Angaben vor und nach der Therapie (beidseits ©%)0,

subjektive Schmerzeinschéatzung vor und nach der The

rapie
(Tetraplegiker links)

@ vor der Therapie
m nach der Therapie| |

Anzahl

Abbildung 72: subjektive Schmerzeinschrankung vor ud nach der Therapie bei Tetraplegikern links

Punkte | OP. 1P. 2P. 3P. 4P. 5P. 6P. 7P. 8P. 9P. 10P.
vor der Therapie 10 2 2 5 3 14 6 12 18 2 13
nach der Therapie 11 4 10 9 12 10 6 4 7 2 5

subjektive Schmerzeinschatzung vor und nach der The

rapie
(Tetraplegiker rechts)

@ vor der Therapie

B nach der Therapie

Anzahl

Punkte

Abbildung 73: subjektive Schmerzeinschéatzung vor ud nach der Therapie bei Tetraplegikern rechts

Punkte |0P. 1P. 2P. 3P. 4P. 5P. 6P. 7P. 8P.

9P. 10P.
vor der Therapie 14 0 0 6 3

14 4 15 15 8 18
19 9 5 9 1 3

nach der Therapie 10 2 8 7 12
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4.11.2 Therapieformen

Die beiden haufigsten angewandten Therapien siné wi Tabelle 8 ersichtlich
Krankengymnastik und Massagen. Auch medikamentds®apie mittelsVoltaren sowie
Infiltrationen und Salben wurden gegen die Schsdfemerzen eingesetzt. Nur vereinzelt

wurden Patienten aufgrund der Schmerzen operiertpet Stol3welle therapiert.

Tabelle 8: Angewandte Therapieformen.

links rechts
gar nicht 5 9
Akupunktur 22 21
Massage 109 118
Salbe 60 63
Tabletten (Voltaren) 52 52
Tabletten (Aspirin) 12 12
Krankengymnastik 130 129
Spritzen 32 30
StoRBwelle © 6
Arthroskopische Operation 2 4
offene Operation 4 2
Sonstiges 1 2

4.11.3 Besserung durch die Therapie

Die Patienten sollten angeben wie wirksam die aagelen Therapien waren, bzw. sich die
Schulterschmerzen nach der Therapie verhielten.

Insgesamt (linke und rechte Schulter) wurde in BaBen eine leichte Besserung, 236 eine
deutliche bemerkt und in 52 Fallen ist die betno&&chulter seitdem schmerzfrei.

In Tabelle 9 ist die genaue Verteilung dargestellt.

Tabelle 9: Wirksamkeit verschiedener Therapieformen

links rechts

keine etwas deutlich schmerzlos | keine etwas deutlich schmerzlos
keine Therapie 1 0 2 0 0
Akupunktur 4 7 1 4 8 2
Massage 18 49 26 6 20 56 22 8
Salbe 20 13 11 0 16 15 12 2
Tabletten (Voltaren) 7 19 13 1 8 15 13 4
Tabletten (Aspirin) 5 2 4 0 3 1 0
Krankengymnastik 21 61 36 7 15 58 35 9
Spritzen 8 6 12 3 5 10 5
StoRwelle 1 1 2 0 0 2 1
arthroskopische
Operation 1 0 0 1 1 0
offene Operation 0 0 0
Sonstiges 5 1 2 6 2 1




5. Diskussion 103

5 Diskussion

Schulterprobleme sind bei Plegikern eine haufigraténde (31-73% [9, 55, 77, 91]) und
ernst zu nehmende Komplikation. Diese gehen oftdait Einschrankung oder sogar dem
Verlust der Selbstéandigkeit und damit Minderung deebensqualitdt einher, da
Querschnittgelahmte ausschlie3lich auf die Funktiorer Arme und, soweit es die
Lahmungshohe erlaubt, Hande angewiesen sind. Damitnt den oberen Extremitaten eine

enorme Bedeutung zu.

In dieser Studie sollte die Pravalenz von Schudtererzen bei Plegikern, deren Auftreten,
der zeitliche Verlauf, sowie daraus resultierendeséhrankungen und Auswirkungen im
alltdglichen Leben der Betroffenen durch BefragangAktivitdten aus dem taglichen Leben
untersucht werden. Es sollte herausgefunden werden ein vorbeugendes Eingreifen notig
ist um Schulterbeschwerden mdglichst zu vermeided den Querschnittpatienten eine
maoglichst groRe Unabhangigkeit und Selbstandigkeitermdoglichen. Zudem sollte erfasst

werden inwieweit das Ergebnis der bereits durchgétia Therapien ausfiel.

5.1 Schulterschmerzen allgemein

Verteilung der Schulterschmerzen bei Paraplegikerrund Tetraplegikern

Prozentual gaben mehr Tetraplegiker (65,82%) alaghegiker (56,82%) Schulterschmerzen
an. Dies lasst sich durch die lahmungsbedingte Kluskalance der Tetraplegiker an der
Schulter erklaren. Wahrend bei Paraplegikern dibstémdige Innervation vor allem der

Humerus-Depressoren vorhanden ist, fallen bei plktgkern je nach Lahmungshéhe

mehrere Muskeln, bzw. Muskelgruppen ganz oder &dgev aus. Von stabilisierender

Bedeutung ist hier die Rotatorenmanschette, diehddie Wurzeln C5-6 innerviert wird und

bei Tetraplegie von der Lahmung betroffen ist. Adiese Art und Weise kann dem

Detamuskel, der den Humeruskopf nach kranial zmtht mehr adaquat entgegengewirkt
werden. Zudem entfallen Muskeln wie der M. serraaumerior, der normalerweise zur

Elevation des Akromions flhrt, ebenso wie die Rhoiaén, die die Protraktion der Scapula
bewirken und bei deren Schwachung zum subacromialpmgement beitragen [72].

Die noch verbliebenen Muskeln miussen Mehrarbestda, wodurch es zu einseitiger

Belastung und teilweise Uberbelastung kommt [48, 86 dass verschiedenste Pathologien,

wie Impingement, Rotatorenmanschettenrupturen, elarkalkungen, Arthrose und andere
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Verénderungen entstehen konnen. Auch Kapselvarstgh sind infolge von anhaltenden
Schmerzen und Inaktivitat nicht selten.

Neuropathischer Schmerz kommt hier ebenfalls zgettader durch die Nervenschadigung
und Neuverschaltung von Nerven des autonomen Ngygsg&ams entsteht. Die sensible
Innervation des Schulterbereichs kommt von C4-5s Wwasonders Tetraplegiker mit der
Lahmungshoéhe in diesem Bereich fur den neuropdters&chmerz pradestiniert [72].

Es bestatigte sich, dass auch Paraplegiker gehS8gftulterschmerzen nach einer
Ruckenmarkverletzung bekommen, da mehr als digdddér an dieser Studie teilgenommen
darunter leiden. Dies kann auf die vermehrte Befagpt der Schulter durch den

Rollstuhlbetrieb mit damit zusammenhangenden TeassfMobilitdt und Druckentlastung

zurtckgefuhrt werden. Zum Teil treten dabei Spikzéfte in den Schultergelenken bis zu
2000 N auf [48, 90]. Verschiedene Autoren, darumigech Bayley [5] fuhrten die gehauft

auftretenden Schulterschmerzen bei Rollstuhlbenutzauf die damit verbundene

Uberbelastung zuriick, was sich durch einen oft esthén Trainingsstatus der
stabilisierenden Muskeln aufsummieren kann undef8inth zur Symptomatik fuhrt.

Zeitliches Auftreten der Schulterschmerzen

Viele der Tetraplegiker hatten schon in jungem Alteeginnend mit dem 20. Lebensjahr
vermehrt Schulterschmerzen, wéhrend unter den Raikern eher 40 bis 70-Jahrige
Schmerzen angaben. Waring und Maynard [92], bzwh &alisbury [72] berichteten tber
eine Haufung der Schulterschmerzen bei Tetraplegild 50 Jahren, bei Salisbury auch
schon unter 20 Jahren. Dies bestétigte sich in rens8tudie nicht. Aufgrund des
Patientenguts, die als Hauptursache eine traurhatiBtegie hatten, welche sich oft in einem
sehr jungen Alter manifestierte und der Tatsachss daei jungen Patienten meist ein
schwererer Unfall vorliegt um eine Tetraplegie &rwsachen ist das frihe Auftreten der
Schulterschmerzen, das Uberwiegend gemeinsam mit @aerschnittsymptomatik
zusammenfiel zu erklaren. Bis zu funf Jahren namh\{erletzung traten bei Tetraplegikern
noch weiterhin vermehrt Schulterschmerzen auf. Baraplegikern verteilte sich das
Auftreten gleichméaRig auf bis zu 30 und mehr Jalaeh Beginn der Plegie.

Der Koérper baut im Laufe des Lebens muskuloskéletta Dadurch sind im Besonderen
Plegiker fur Verletzungen an Gelenken anfallig. iNalerweise beginnt der Kraftabbau erst
ab dem 60. oder 70. Lebensjahr, die Abnutzung velerikknorpel schon ab 30 Jahren, bei
Querschnittpatienten ist es wahrscheinlich, dasesedi Anfalligkeit aufgrund der
Mehrbelastung schon friihzeitig einsetzt. In ein&nd® von Goldstein [28] stellte sich

heraus, dass nach 20 Jahren QuerschnitttAhmungufteRatatorenmanschettenrupturen
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auftraten. Vor allem Tetraplegiker sind stark gedi@h da eine Kompensation durch die
Ubrigen Muskeln, die die Aufgaben der plegiebediagisgefallenen Muskeln ersetzen
mussen, diese sowie das Schultergelenk tberl&&tet [

Schmerzstarke

In Hinblick auf die Schmerzstarke unterschiedet $taraplegiker und Tetraplegiker kaum
voneinander. Die Mehrheit beider Gruppen empfanB8iggaSchmerzen. Tetraplegiker gaben
etwas haufiger ,starke” Schmerzen an. Bei Dalyaf],[2n dessen Studie die gleiche
Einteilung der Schmerzskala verwendet wurde girgy Teéndenz zu milden bis maRigen
Schmerzen. Diese relativ niedrige EinschatzungStéimerzen mag dadurch erklart werden,
dass viele Plegiker gelernt haben mit den Schmeradaben und ihre Aktivitaten angepasst
haben, was jedoch haufig zur verstarkten Inaktivitért. Mittels des WUSPI-Schmerz wurde
zusatzlich die Schmerzhaftigkeit einzelner Bewegungbzw. Aktivitditen gesondert

abgefragt.

Geschlechtsverteilung und Schulterschmerzen

Manner hatten in dieser Studie haufiger eine Tt (45,69%) als Frauen (29,89%). Der
Anteil derer die Schulterschmerzen auffihrten wedogh ahnlich verteilt: Manner mit
66,86%, Frauen 65,22%.

Bei den Paraplegikern zeigte sich, dass Frauenseaafiger Schulterschmerzen aufwiesen
(62,5%) als Manner (55,9%). Die Erklarung dafur mbglicherweise besser trainierte
Muskeln bei Mannern, wodurch die vermehrte Belagtdar Gelenke leichter kompensiert
werden kann. Die Studie von Pentland [60] verglicheit anderen Studien ergab, dass
paraplegische Frauen Ofter Beschwerden in den ftecbalenken haben als mannliche
Vergleichsgruppen. Auch dort wurden diese Ergelenesf ein schlechteres Training der
Armmuskulatur zurtckgefihrt, bzw. auf AktivitatererdFrauen im Haushalt und in der
Kinderbetreuung, woflr die oberen Extremitatenkstgafordert sind.

Bei Tetraplegikern gleicht sich die Haufigkeit d&schwerden durch die in beiden Gruppen
gleichermal3en auftretende Schwachung der von dgrePbetroffenen Muskelgruppen aus.

5.2 Bewequngsfahigkeit

Tetraplegiker mit Schulterschmerzen zeigten innaBewegungsrichtungen auf3er links in der
AulRenrotation signifikante Unterschiede zu Tetrgilern ohne Schulterschmerzen.

Betrachtet man die Einschrankungen der Bewegungéassen sich besonders starke Defizite



5. Diskussion 106

in der Rotation sowohl nach auf3en sowie auch rmawtni ausmachen. In beiden Richtungen
gaben jeweils Uber 80% der Patienten verminderteeBichkeit an. Die Rotation fallt jedoch
auch Tetraplegikern ohne Schulterschmerzen schiefgrund der Lasionen der dafur
zustandigen Muskeln besonders des M. infraspinaMs, teres minor und des M.
subscapularis (C5,C6) wies diese PersonengruppkesiEnschrankungen auf. In unserer
Studie wurde das verminderte Rotationsvermdgen swbjektiv durch den Patienten
eingeschatzt. Die beiden Rotationsrichtungen uciégden sich nicht wesentlich
voneinander. Powers [65] jedoch fuhrte Drehmomessmegen durch und stellte eine im
Vergleich zur Aul3enrotation noch starkere Vermindgrder Innenrotation fest. Er fuhrte
dies auf die Plegie der M. subscapularis, des Mtgpalis major, M. latissimus dorsi und M.
teres major und deren Innervation durch die Nervgneln C5-Th1 zurick.

Paraplegiker ohne Schulterschmerzen gaben in Bsvegungsrichtungen fir beide Seiten
signifikant weniger haufig Einschrankungen an alklsee mit Schulterschmerzen. Mehr als
70% verminderte Beweglichkeit durch Schmerzen tbeti der Aul3enrotation, der
Innenrotation sowie der Abduktion auf der rechtefteSauf. Am geringsten betroffen zeigte
sich die Flexion. Ahnlich wie in der Studie von Row [65] war jedoch die Innenrotation
auch bei Paraplegikern ohne Schulterschmerzen rhibh&er Schwierigkeit verbunden.
Powers stellte eine verminderte Kraft um 65% festuinserer Studie fiel eine Verminderung
der Innenrotation bei Paraplegikern ohne Schultenerzen um 36,5% links, bzw. 40%
rechts auf. Powers fuhrte dies auf die fehlendervation der Rumpfmuskulatur und deren
Stutzfunktion im Sitzen zurlick, da bei Paraplegikaie Schulterfunktion vollstandig erhalten
ist. Besonders bei der Innenrotation wird der Taraoh vorne gebeugt, was eine Abstltzung
durch die Rucken- und Rumpfmuskulatur erforderlimlacht um den Schultergirtel zu
unterstitzen. In der AulR3enrotation tritt zugleiam 2uriicklehnen des Rumpfes im Rollstuhl
auf, wodurch diese Abstltzung nicht nétig ist uné dimitierung durch die fehlende
Rumpfmuskulatur nicht zu tragen kommt.

Magermans [43], der verschiedene Aktivitaten degidden Lebens untersuchte fand im
Gegensatz dazu eine verstarkte Einschrankung bedlttagen wie Haare kammen, die er auf
eine verminderte Aul3enrotationsfahigkeit zurtckféihdies bestatigte sich in dieser Studie

jedoch nicht.

Ursachen der Einschrankungen
Wie zu erwarten ist die Hauptursache der Einschmdgk unter Tetraplegikern die
plegiebedingte Verminderung der Bewegungsmdglicthkgefolgt von Schmerzen im

Schulterbereich. Die Behinderung der Bewegungen chldurSchmerz wird am
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wahrscheinlichsten aufgrund eines durch die Quergihmung herabgesetzten
Schmerzempfindens nur an zweite Stelle gesetztPBmplegikern hingegen tUberwog meist
die schmerzbedingte Einschrankung.

5.3 ADL

Dalyan [20] fuhrte eine ahnliche Studie wie dieberiPlegiker mit Schulterschmerzen durch.
Dabei erwies sich die Mobilitat, der Umgang mit déollstuhl und Transfers als am
schmerzhaftesten. Ahnliche Ergebnisse erzielte &alof81]: Rollstuhlbetrieb und Transfers
sind fir Schmerzen im Schulterbereich am problesolasten. Dies ist am ehesten durch die
standige und immer gleiche aber ungewohnte Belgsien Schultergelenke zu erklaren. Eine
zudem schmerzhafte aber unvermeidbare AktivitatistDruckentlastung um Ulzerationen
zu vermeiden. Bei jedem Mal der Durchfihrung deudBentlastung wird auf die Schulter
ein Gewicht von 110 kg geladen, was sich bei patifisthen Veranderungen des Gelenkes
noch um ca. 55 kg erhoht. Auch bei jedem Schub Bafistuhlbetrieb wird die Schulter mit
ungefahr 40 kg belastet [85]. Durch diese Tatighkeiim Besonderen die Druckentlastung
und Transfers wird die Kraft GUber den Oberarmknached das Schultergelenk auf den
Thorax Ubertragen, so dass der subacromiale Raumprkmiert wird und damit die

Supraspinatussehne [49, 72, 86].

Ahnliches wie bei Dalyan bestatigte sich in dieSardie. Patienten mit Schulterschmerzen
sind signifikant kirzer mobilisiert. Laut der hierzielten Ergebnisse betragt die Zeit der
Mobilisierung im Schnitt eine Stunde weniger alsi B@uerschnittgelahmten ohne
Schulterproblematik. Wie zu erwarten ist der prazale Anteil der Plegiker mit Schmerzen
mit aktiven Rollstuhlen relativ hoch (40%), da bieirdie oberen Extremitaten einer standigen
Belastung ausgesetzt sind. Allerdings sind auciBleeutzung des Elekto-Rollstuhls in mehr
als 70% der Félle die jeweiligen Personen von Selsdhmerzen betroffen. Dies mag darauf
zuruckzufuhren sein, dass dies meist Tetraplegikeeiner innervationsbedingten Imbalance
der Muskulatur betrifft, bzw. auch der neuropathes&chmerz zur Geltung kommt. In 90%
auRRerten sich die Schmerzen laut Patientenauskumérlangsamtem Fortbewegungstempo,
schnellerer Ermidung und verminderter Ausdauer.

Die selbstandige Haushaltsfihrung wurde von vidRegikern als nicht mehr mdglich
angegeben und auch die Pflege gestaltet sich lagestg und erfordert Hilfe von auf3en, die
teils in stundlicher, halbtagiger oder sogar gagiger Betreuung endet. Durch die

Schulterschmerzen verscharft sich diese Situatiméitzlich, jedoch dirfte das Ausmald der
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Einschrankungen durch die Schulterschmerzen iredewdie zu drastische Werte zeigen. Es
ist kaum anzunehmen, dass 27% der ParaplegikernmaigreSchulterschmerzen ganztagiger
pflegerischer Betreuung bedirfen. Vielmehr ist aetumen, dass diese Angaben der
Studienteilnehmer auf die Querschnitttdhmung bezogerden. Bei der Erhebung solch
komplexer Werte sind der Methode des FragebogeaesrI&renzen gesetzt, so dass die hier
erfassten Werte als nicht real angesehen werdemekdn

In mehr als der Halfte der Falle zeigten sich auelswirkungen im Transfer der
Tetraplegiker, in knapp der Halfte auch bei Pamgigkyn. Haufig ist durch die von
Schmerzen beeintrachtigte Funktion der oberen BExté¢en eine Hilfsperson, ein
Rutschbrett oder in einigen Fallen auch ein Liftétig um diverse Transfers durchfiihren zu
konnen. All diese Beeintrachtigungen stellen Eingmgen in der Selbstandigkeit und der
Selbstversorgung der Plegiker dar, die von grolgeteBtung eines jeden Einzelnen ist, denn
die Abhangigkeit von der Hilfe Anderer bedeutetfigiauch soziale Isolation und Verlust an

Lebensfreude und damit Lebensqualitat.

5.4 Sport

Betriebene Sportarten

Sportlich aktiv zu sein gaben ca. 76% aller Pagikéx an. Die beliebtesten Sportarten sind
Handbike, Krafttraining, Schwimmen und Basketb&#éitraplegikern ist die Ausfihrung von
Sport mehr erschwert, doch auch sie gaben an zu&a8t zu betreiben. Auch unter ihnen
sind Handbike, Krafttraining und Schwimmen die igsten Sportarten.

Der Anteil der Paraplegiker mit Schulterschmerzeh mit 46% bei denjenigen, die
Krafttraining betreiben am hdchsten. Dies mag anbestige und zu schwere Belastung
zurtckzufihren sein. In mehreren Studien wird dahiogewiesen, dass gezieltes Training
bestimmter Muskelgruppen, besonders der Rotatoneschatte unbedingt nétig ist um
Ungleichgewicht und Muskelimbalance auch bei andewad taglichen Aktivitdten zu
vermeiden [6, 11].

Unter Tetraplegikern ist der hochste Anteil der sBaen mit Schulterschmerzen bei
Handbike-Fahrern zu finden. Faupin [26] stellte l@ner Vergleichsstudie zwischen
Handbike und Rolltsuhl-Betrieb fest, dass das H&edm submaximaler Geschwindigkeit
zwar effizienter ist, aber dennoch ahnliche Kraftitaden und Winkelbeschleunigungen der
Gelenke der oberen Extremitaten aufweist wie beietri@b des Rollstuhls. Als typische
Veranderungen, die dadurch an der Schulter entstiéihete er Tendinitiden an.
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Sehr viele der Paraplegiker gaben in unserer Stliein bis zweimal die Woche Sport zu
betreiben. Auch wenn die Trainingszeiten von Pesanit Schulterschmerzen und Personen
ohne Schulterschmerzen keinen signifikanten Uniegglcaufweisen, ist doch auffallig, dass
der prozentuale Anteil der Schulterschmerzpatiemé&nhaufigerem Training sinkt, jedoch
bei taglich ausgefihrtem Sport wieder zunimmt. Ed#tenliche Tendenz lasst sich bei
Tetraplegikern feststellen, wobei sich hier zetigiss nur einmal pro Woche sportlich Aktive
prozentual haufiger Beschwerden bekommen als tédlrainierende. Verstarktes Betreiben
von Sport wirkt sich also durchaus positiv auf d@uefle Schultersymptomatiken aus und
fordert Muskelaufbau, was wiederum eine verbessgdbilitat in den Gelenken und Schutz
vor Verletzungen und Abnutzung bewirkt. Die wiedwaruerstarkten Probleme bei taglichem
Training konnen am ehesten mit einer Uberbelastwegen fehlender Regenerationszeit
erklart werden, was insbesondere bei Plegikern @eitung kommt, da die oberen
Extremitaten aufgrund des standigen Gebrauchs Itagikeine vollstandige Entlastung nach
intensivem Training erfahren kdnnen.

Fur Tetraplegiker haben Schulterschmerzen auf gentSleutlich starkere Auswirkungen.
Wahrend Paraplegiker hauptsachlich eingeschrankts-Kopf-Bewegungen angaben ist bei
ihnen oft die gesamte Armaktivitat schmerzhaft esaprankt, bzw. Sport nicht mehr
maoglich. Jedoch auch Paraplegiker berichten verméber starkere Einschréankungen, die
sich zum Teil zur Aufgabe des Sportes zwingen. Apségter zeigt sich bei Tetraplegikern
der Kraftverlust. Dieser wirkt sich nattrlich niaiir auf sportliche Aktivitaten aus, behindert

aber die durch diese erreichbare BeweglichkeitdaslMuskeltraining.
5.5 WUSPI

Durch den WUSPI wurden verschiedene Aktivitatenihrer Schwierigkeit fur Plegiker
eruiert. Paraplegiker mit Schulterschmerzen hattebei eine mehr als doppelt so hohe
Punktzahl erreicht als diejenigen ohne Schultererhem. Tetraplegiker, denen die
Aktivitaten aufgrund ihrer schon vorbestehenden dggighen Einschrankungen an und fur
sich schwerer fallen, zeigten eine weniger deuwlicBteigerung von 11,5% der
Gesamtpunktezahl mit Schulterschmerzen.

Paraplegiker mit Schulterschmerzen hatten in alMddtivititen des WUSPI signifikante
Einschrankungen und dadurch erhdohte Punktzahlenengibgr denjenigen ohne
Schulterschmerzen. Am schwersten fielen ihnen Atiétien wie ,Verladen des Rollstuhls ins
Auto“, das Bewaltigen von unebenen Flachen und adév fihrenden Rampen,
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.Ruckenwaschen®, sowie verschiedene Transferalitemt, Arbeit und Schulaktivitaten,
sowie Sport.

Tetraplegiker mit Schulterschmerzen zeigten im &ech zu Tetraplegikern ohne
Schulterschmerzen eine signifikante Schwierigkitgerung beim ,Antrieb des Rollstuhls
im Haus", ,Fortbewegung im Rollstuhl fur mehr al@ WMinuten“, ,Anziehen von T-Shirts",
,Haarewaschen®, ,Arbeit und Schulaktivitaten®, ,Aafahren“ und ,Schlafen auf der Seite”.
Die meisten dieser erschwert fallenden Aktivitasamd solche, bei denen es entweder Uber-
Kopf-Arbeiten bendtigt, z.B. Riickenwaschen odersige Mehr- und Dauerbelastungen der
Schulter erfordert, wie beim Betrieb des Rollstubld unebenen Flachen und Rampen.
Hierbei werden verstarkt Muskeln der Rotatorenmiaetie belastet, sowie der Deltamuskel,
die auch bei allen anderen Aktivitaten starke Balagen und z.T. Dauerbelastungen
erfahren. Besonders bei schlechtem Trainingsstatieser Muskeln treten erhebliche
Beschwerden bei verschiedensten Tatigkeiten déigshég Lebens eines Plegikers auf. Die
Muskelgruppen ermiiden rasch und es kann zur Ulzstoelg, Fehlhaltung und daraus
resultierenden Pathologien am Schultergelenk, miginigement, Tendinitiden, Verkalkungen
und sogar Rupturen von Sehnen kommen, wenn der Hiskapf nicht mehr in der Pfanne
zentriert werden kann, Uberreizungen im Gelenk umtlegenden Muskeln entstehen oder es
zu vermehrtem Knorpelabrieb kommt. Tetraplegikebemamit dieser Problematik noch in
vermehrtem Mal3e zu kampfen, da sie vorbestehenonhsihlweise von LAhmungen der
erwahnten Muskeln betroffen sind. Die zusatzlicBetastungen der Schultern sind fur sie
dadurch noch schwerer zu meistern. Eventuell dmdemaumatische oder degenerative
Veranderungen der Gelenke sind leichter auszuldsen.

Die Einschrankungen bei den Transfers sind bei ap&tgikern erwartungsgemal
hauptsachlich durch die mangelnde Beweglichkeitingtd Die zusatzlichen Schmerzen
erbrachten zwar eine weitere Belastung, diese mddch bei solchen Tatigkeiten nicht
signifikant erhéht.

Bei der Entwicklung des WUSPI unterschied Curtis8][1bei der Auswahl der
Studienteilnehmer nicht zwischen der Art der Lahgubie Mittelwerte der einzelnen
Aktivitaten lagen tendenziell eher niedriger alsdieser Studie, was daran liegen mag, dass
Curtis Testpersonen unter Rollstuhlathleten ausbk®a wahrend hier eine normale
Durchschnittpopulation befragt wurde. Auch bei @umvaren hohere Punkteangaben bei
Aktivitaten wie das Bewaltigen von aufwarts fihrendRampen und unebenen Flachen,

sowie Schlafen und Rickenwaschen festzustellen.
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5.6 WUSPI-Schmerz

Tetraplegiker gaben signifikant hohere Punktezableim WUSPI fur Schmerzeinschatzung
an als Paraplegiker, auf3er bei Mobilitat, die likehulter betreffend. Letztere stuften das
Rollstuhlfahren auf unebenen Flachen und Steigundes Heben von Gegenstanden auf
Uber-Kopf-Hohe, Riickenwaschen, Sport und Schlafémer Seite am schmerzhaftesten ein.
Tetraplegiker hatten bei denselben Aktivitdten airavei Punkte mehr. Die von Seiten des
Schmerzes gesehen deutlich am meisten betroffenévithk bei ihnen st das
Ruckenwaschen. Insgesamt waren die Schmerzen umhbhes. Bei Curtis [17] ergab sich
sogar eine Steigerung von 70%. Auch in deren Stwdien die Aktivitaten, die den grof3ten
Schmerz auslosten bei beiden Gruppen &hnlich. Uhiesen befanden sich ebenfalls das
Rollstuhlfahren an Steigungen, Ubereinstimmenddeit Ergebnissen von Samuelsson [73]
und das Schlafen auf der betreffenden Seite. Ddrighndes Rollstuhls fir mehr als 10
Minuten erzielte in der hier durchgefihrten Stuefear auch hohe Punktezahlen, hob sich
jedoch in der Intensitat nicht von anderen Aktitgtiiab.

Die Ergebnisse des WUSPI-Schmerz stimmen mit dedes WUSPI Uberein. Die
schmerzhaftesten Aktivitaten sind auch Uberwiegiedam starksten eingeschrankten. Auch
hier sind hauptsachlich Bewegungen betroffen, olie &lber-Kopf-Bewegung erfordern, wie
das Heben auf hoher gelegene Ebenen und das Riesemen, wobei ebenfalls der Arm
nach oben gefuhrt werden muss. Der Rollstuhlbetfogtlert wie oben erwahnt vermehrt
Rotatorenmanschette und andere soweit bei Tetiiplagnoch innervierte Schultermuskeln.
Durch diese Dauerbelastungen entstehende Ubensdgfithrt nicht selten zu schmerzhaften
Einschrankungen der Schulter. Bei beeintrachtigienktion der Rotatorenmanschette, die
hauptsachlich zur Zentrierung des HumeruskopfedemPfanne beitragt, ist das Entstehen
von Pathologien durch eine Imbalance im Schultergelerleichtert und dadurch auch das

Auftreten von Schmerz friiher zu beobachten.

5.7 modifizierter Constant-Murley Score

Weder Paraplegiker noch Tetraplegiker mit Schultargeerzen erreichten bei dem in
gekurzter Form gestellten Constant-Murley Scorevdiee Punktezahl von 71,5 Punkten. Die
Gesamtpunktzahlen siedelten sich bei Paraplegikeiittelwert bei 44 Punkten an, bei den
Tetraplegikern um mehr als 10 Punkte niedrigerddePunkten. Tetraplegiker hatten wie zu
erwarten groRere Probleme die Aktionen durchzufilhrda Schulterschmerzen die
Bewaltigung der taglichen Aufgaben einer Person begintrachtigter Funktion der oberen
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Extremitaten noch um ein vielfaches erschweren. Bahmerzeinschatzung bei beiden
Gruppen und fur beide Schultern war im Mittelwemgafahr gleich, was daraufhin
zuruickzufiahren ist, dass Tetraplegiker starkeredix¢ angaben, wahrend Paraplegiker sich
eher im Mittelbereich ansiedelten. Dies mag aucpegsatzlich zu den Ergebnissen des
WUSPI-Schmerz stehen, jedoch ist zu beachten, tesm WUSPI gezielt einzelne
Aktivitaten aus dem taglichen Leben eines Plegilgagriffen werden und nicht wie beim
Constant-Murley Score nach Schmerzeinstufungeemakgn gefragt wird.

Wie oben bereits diskutiert war bei allen Plegikedie Innenrotation am starksten

eingeschréankt, gefolgt von der AulRenrotation, wethrdas Flektieren am leichtesten fiel.

5.8 Simple Shoulder Test

Durch den Simple Shoulder Test sollten unter Veoueiy sehr praxisbezogener einfacher
Fragestellungen die Einschrankungen im Schulterdiessfasst werden.

Wie zu erwarten hatten auch hier Tetraplegiker laddumehr Schwierigkeiten die Aktionen
durchzufiihren als Paraplegiker. Wahrend Paraplegibecinem grof3en Teil ca. die Halfte
der Fragen mit ja beantworten konnten, war diesap&tgikern nur in weniger als der Halfte
der Falle maoglich.

Bei beiden Gruppen ist eine &@hnliche Tendenz beiEleschatzung der Bewaltigung der
verschiedenen Aufgaben zu bemerken. Sowohl beplegiiern als auch bei Tetraplegikern
war das Heben des gestreckten Armes auf Schulterbih ehesten machbar, gefolgt von
Anheben von leichteren Gegenstanden, wobei Tetyégle diese Aktion nur in 45% der
Falle noch schafften. Fur Paraplegiker war es immats 50% moglich die Hande an den
Hinterkopf zu legen, das Hemd am Riicken in die Huosstecken und die betroffene Schulter
in Ruhe als schmerzfrei zu empfinden. Tetraplegiked Paraplegiker konnten nur
eingeschréankt bis zum Teil gar nicht mehr schwelaasten tragen, bzw. Wurfaktionen
durchfuhren, auf der Seite schlafen und ihrer etégr Arbeit vollstandig nachgehen.

Dieser Test zeigte deutlich die durch die Schuéischwerden auftretenden Einschrankungen,
die sich nicht nur in der Behinderung der Durchéiifyy von Aktivitaten &uf3erten, sondern
zum Teil sogar nachts das Schlafen unmdglich machted auch in Ruhe Probleme
bereiteten. Im Besonderen waren starkere BelastudgeSchultern nicht moglich wie Uber-
Kopf-Aktivitaten, sowie Werfen und Heben schwereBsrgenstande. Fir Tetraplegiker wie
Paraplegiker zeigte sich eine deutliche Verschixdmg der pflegerischen Situation in
Hinblick auf Selbstversorgung und Unabh&ngigkei, alein schon Aktionen wie das

Waschen der Gegenschulter erschwert sind und Tegri&pr durch die vermindert belastbare
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Schulter beim Ankleiden eingeschréankt sind und tzlishe Hilfe bendtigen. Auch in
Hinblick auf die Arbeitssituation traten Problemeuf.a Die aufgrund der
Querschnittsymptomatik schon vorbestehenden Behinden werden durch nicht

vollstéandig belastbare obere Extremitaten noch ievie

5.9 Diagnostik und Therapie

Bei den aufgefuhrten Diagnosen handelt es sichchlisBlich um Patientenangaben und
keine arztlich gesicherten Diagnosen, so dass @irgaben kritisch zu betrachten sind.

Die am haufigsten angegebene Schéadigung der Schudte die Arthose, die Omarthrose
ebenso wie die ACG Arthrose. Diese Degeneratiorkehespels lasst sich auf den intensiven
Rollstuhlgebrauch, bzw. allgemein die verstarkt&aB®ng zurickfihren. Auch Lal [42] fand

bei radiologischen Untersuchungen eine erhéhtedémz von Schultergelenkarthrosen und
fuhrte dies auf die starke Abnutzung dieser Gelemkéck.

Die am Haufigsten angewendeten Therapieformen wisl&ssagen und Krankengymnastik.
Diese fuhrten in mehr als 80% auch zur Besserung Syenptomatik. Auferdem gern

verschrieben wurdenVoltaren und Infiltrationen mit &ahnlichen Erfolgen. Invasre

Therapien wie Operationen ebenso wie StoRwellemeainer selten.

Sowohl fur Paraplegiker als auch im verstarkten &R Tetraplegiker ist sehr wichtig
frlhzeitig mit praventiven Interventionen die Sdbhuh betreffend zu beginnen. Van
Drongelen [86] beschreibt, dass mit steigender miléas&r Kraft und verbesserter
Funktionalitéat der Schultern Schmerzen in diesemeiBben vorgesorgt werden kann. Es
musse jedoch auf ein ausgewogenes Training geaghtden, denn er beobachtete in seiner
Studie, dass in den ersten drei Monaten der Refaioih haufig Schulterschmerzen
auftreten, die wahrscheinlich als Folge auf begidee Muskeladaptation der zu Beginn
schlecht trainierten Muskeln vorkommen und in dehgémonaten wieder abklingen. Das
Uben anfangs ungewohnter Bewegungen kann einen éeteiz fur das muskuloskelettale
System darstellen. Uber dieses Phanomen solltePdéent aufgeklart und zu weiterem
Training ermutigt werden.

Van Drongelen stellte dieses inverse Verhaltnis Maskelkraft zu Schulterschmerzen fest.
Jedoch muss aufgrund der Daten dieser Studie amgewerden, dass sich auch zu haufiges
Trainieren ohne entsprechende Regenerationszestgatin auswirken kann.

Daher sind beim Paraplegiker routinemallige Untérsugen nach 10 Jahren
Aktivrollstuhlbetrieb mit dem Fokus auf sich entkéinde degenerative Verdnderungen der



5. Diskussion 114

Rotatorenmanschette anzustreben. Hierbei warenemB. routinemafige klinische Testung
der Impingement- und Rotatorenmanschettenzeichenwieso eine  Sonographie
empfehlenswert. Gegebenenfalls ist auch eine Kenwpographie grofRzigiger zu
indizieren und nicht zuletzt sollte kein Unterschie der Indikationsstellung zu invasiven
Maflinahmen wie arthroskopischen, subacromialen Dpkessionen bzw. Bursektomien und
auch Rotatorenmanschettenrekonstruktionen zwiscRamaplegikern und Ful3gangern
gemacht werden. Schliel3lich ist, wie in der vorieden Studie gezeigt werden konnte, ein
Aktivrollstuhlfahrer durch einsetzende Rotatorenswettenpathologien in seinem Alltag mit

schwerwiegenderen Einschréankungen konfrontiertligls auf einen Ful3ganger zutrifft.

5.10 Limitationen

Die Limitationen dieser Studie sind offensichtlidas Erfragen komplexer Lebenssituationen
und Alltagsaktivitaten mittels eines FragebogersidE nétig in moéglichst einfachen Fragen
Handlungen und Aktivitaten zu erfassen, um die Maiton des Mitwirkens an einer solchen
retrospektiven Studie zu erhalten. Es kbnnen dadsetr viele Bereiche, wie zum Beispiel
Transfers, Mobilisation und Bewegungsausmale uerrisserden, jedoch kaum tiefer
greifende Untersuchungen einzelner Tatigkeitenafteih dabei auftretenden Schwierigkeiten
erfasst werden. Diese Studie sollte jedoch einemenguGesamtiberblick Uber die

Lebenssituationen der Plegiker geben, sowie Zedlldberblicke verschaffen.

5.11 Ausblick

Weiterhin interessant ware es naturlich aus denmefanhgut Personen mit Schulterschmerzen
herauszugreifen und weitere klinische Untersuchonrmyemachen, evtl. auch genauer auf die
Diagnosen einzugehen. Man konnte zudem noch sfeeziBefragungen zu den
stattgefundenen RehabilitationsmalRnhahmen durchilibre Erfolge zu vergleichen, oder
auch Sonographien oder andere diagnostische Male@mabrgreifen um Veranderungen der

Schultern zu bestimmten Zeitpunkten nach dem Qheitdsereignis zu erfassen.
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6. Zusammenfassung

Die Integritat der oberen Extremitaten ist bei Wem von zentraler Bedeutung, da die
Selbstandigkeit und Fahigkeit zur Teilnahme am nifiehen Leben, soweit moglich, fir
diese Personengruppe wesentlich von der Bewegumgkéit ihrer Schultern, Arme und
Hande abhangt. Jedoch treten gerade bei Quergwalitmten gehauft Schulterschmerzen
und daraus folgende Einschrankungen des Beweguwsgsfies auf, was die Bewaltigung des
taglichen Lebens erheblich erschwert und zum Treth@glich macht.

Die Intention dieser Studie war die Erhebung deivRlenz von Schulterschmerzen bei
Plegikern, die Darstellung des zeitlichen Verlautgwie der daraus resultierenden
Einschrankungen und Auswirkungen in verschiedenereiBhen des taglichen Lebens, wie
z.B. Pflege, Arbeit, Sport und Haushalt. Aufgruneéser Daten sollte eruiert werden, ab
welchem Zeitpunkt eine Pravention sinnvoll ist unglche Therapiemdoglichkeiten als
erfolgreiche Optionen genutzt werden kdnnen. Dazudes ein mehrseitiger Fragebogen
erstellt.

Von den 1290 angeschriebenen Patienten, die siclsclzean 2000 und 2004 in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau alfglten hatten antworteten 637 (49%).
Davon wurden 68 Personen herausgenommen, die adfggines Umzugs nicht erreicht
wurden oder seit dem letzten Klinikaufenthalt verisen waren.

Auffallig war, dass prozentual mehr Tetraplegik&5,82%) als Paraplegiker (56,82%)
Schulterschmerzen angaben, was sich aufgrund dehlenfden Innervation
schulterstabilisierender Muskeln, wie der Rotatoranschette, erklaren lasst und andererseits
auf Imbalancen und eine Mehrbelastung noch funidrender Muskelgruppen
zuruckzufiahren ist. Jedoch sind auch mehr als diédHder Paraplegiker aufgrund der fur die
Schultergelenke  ungewohnten, neu  aufgetretenen stBelgen nach  einer
Querschnittverletzung von schmerzhaften Verdndemngn den oberen Extremitaten
betroffen. Der Zeitpunkt des Auftretens der Schmerzeigte sich bei Tetraplegikern
ebenfalls deutlich friher. Hier lag deren Beginh&ét bei einem Alter von 20 Jahren und
hauptséachlich zeitgleich mit dem Querschnitttraubmy. in den finf folgenden Jahren. Die
uberwiegend traumatische Athiologie der Plegiedigser Studie erklart das junge Alter, da
junge Tetraplegiker ein meist ungleich schwereraallereignis erlitten. Bei Paraplegikern
traten die Schulterschmerzen im Alter zwischen 4@ 0 Jahren auf und begannen
gleichmafiig verteilt bis zu 30 Jahren und mehr rdeh Eintreten der Plegie. Aufgrund der
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erhobenen Daten lasst sich ein deutlich vermelitdgeten wahrscheinlich degenerativer
Veranderungen an Schulterstrukturen im VergleiahNmrmalbevolkerung feststellen.

In Bezug auf die Bewegungsfahigkeit stellte sichdeenahe allen Bewegungsrichtungen eine
signifikante Verschlechterung von Tetraplegikerrt ®chulterschmerzen gegeniuber denen
ohne Schmerzen heraus. Die Rotation, nach innemaaol aul3en, wies in Uber 80% starke
Defizite auf. Auch unter Paraplegikern mit Schudtéimerzen gab es erhebliche
Beeintrachtigungen. Besonders betroffen zeigteh kier die Aul3enrotation, Innenrotation
sowie die Abduktion.

Auch in Bezug auf das tagliche Leben der Plegikewrden deutliche Einschrankungen
verzeichnet. Patienten mit Schulterschmerzen wisggrifikant kiirzere Mobilisationszeiten
auf, die sich im Schnitt auf taglich eine Stundedben. Besonders betroffen waren Plegiker,
denen die Fortbewegung mittels eines Aktivrollssumhéglich war. Aber auch Elektro-
Rollstuhlbetreiber gaben Beschwerden an, wahrsktieiaufgrund von Muskelimbalancen
und neuropathischem Schmerz. Die durch Uberbelgstufunktionsreduzierten
Schultergelenke bewirkten in 90% der Falle ein ammgbamtes Fortbewegungstempo,
schnellere Ermidung und verminderte Ausdauer.

Die Teilnehmer dieser Studie gaben eine hohe Bgied) an sportlichen Aktivitaten an,
Paraplegiker mit 76% und Tetraplegiker mit 52%.ftg@ortler unter Paraplegikern hatten die
hochste Rate an Schulterschmerzen, wohl aufgrund eioseitigem und zu schwerem
Training, was auch die Trainingszeiten bestatigtiemn mit zunehmend haufigerem Training
pro Woche traten weniger Beschwerden auf, beidkigin Sport kam es jedoch aufgrund von
fehlender Regeneration zur Zunahme von Schmerzerer Dir Tetraplegiker
schulterbelastendste Sport war das Handbike-Fahdas in der Belastung dem
Rollstuhlbetrieb gleichkommt.

Bei Erhebung des WUSPI wiesen vor allem Paraplegimié Schulterschmerzen deutlich
erhéhte Punktezahlen auf. Allgemein fielen solclkivitaten schwerer, die mit Uber-Kopf-
Arbeiten und Mehr- sowie Dauerbelastungen verburgled. Unter Paraplegikern waren
,verladen des Rollstuhls ins Auto“, das Bewaltigeon unebenen Flachen und aufwarts
fuhrenden Rampen, ,Ruckenwaschen”, sowie verscheedgansferaktivitaten, Arbeit und
Schulaktivitaten, sowie Sport signifikant eingesgetit. Tetraplegiker hatten Probleme beim
»YAntrieb des Rollstuhls im Haus®, ,Fortbewegung Rollstuhl fiur mehr als 10 Minuten®,
»<Anziehen von T-Shirts“, ,Haarewaschen®, ,Arbeitdischulaktivitaten®, ,Autofahren” und
~Schlafen auf der Seite*. Wie zu erwarten waren ibhaen die Transfers durch mangelnde

Beweglichkeit eingeschrankt.
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Der WUSPI-Schmerz, Constant-Murley Score und derp& Shoulder Test bestétigten die
vermehrte Schmerzhaftigkeit bzw. Schwierigkeit imestter Aktivitdten, sowie die deutliche

Verschlechterung der pflegerischen Situation.

Im Rahmen dieser Studie ist auf die Wichtigkeiteeipraventiven Rehabilitation im Sinne
von Krankengymnastik und Muskelaufbau sowie regB8iger Kontrolle der Funktonalitat
und Integritat der oberen Extremitaten hinzuweisehenso wichtig ist eine Screening-
Sonographie nach 10 Jahren aktiven Rollstuhlbetriebzw. bei neu aufgetretenen
Schulterschmerzen, wobei dann auch eine groR3zligig&ationsstellung fur eine MRT
angebracht ist. Schlie3lich sollte in der Indikasistellung kein Unterschied zwischen
Plegikern und Ful3géngern in Hinblick auf invasiveaahmen wie arthroskopische,
subacromielle Dekompressionen bzw. Bursektomien und auch

Rotatorenmanschettenrekonstruktionen gemacht werden
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Anhang 1: Patientenfragebogen Schulterprobleme

Patientenfragebogen Schulterprobleme
Abteilung fir Wirbelsaulen- und Querschnittverletzte

Unfallklinik Murnau

Bitte fiillen Sie den folgenden Fragebogen moglichst vollstindig aus (ankreuzen, gegebenenfalls fiir

-

Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Murnau

beide Seiten) und senden Sie ihn im beiliegenden Riickumschlag an uns. Vielen Dank fiir Thre

Mitarbeit.

1. Bitte tragen Sie im Folgenden zunachst Ihre persanlichen Daten gut leserlich ein.

Name: Varname:
Geburtsdatum: Telefon:
Grofe: Gewicht:
2. Angaben zu lhrer Querschnittsverietzung
2.1 Liegt bei Ihnen eine Querschnittidhmung vor? j@al@ neinQ
2.2 wenn ja: seit wann?
2.3 Welche Lahmungshohe? 2.4 Ursache der 2.5 Die 2.6 Fortbewegungsmittel?
Lahmung: Lahmung gilt
als:
cz0 Th 10O L1O O | Unfall O | komplett @] Akdivrollsiuhl
c30 Th 20 L2O © | angeboren O | inkomplett o] Rollstuhl +Hillsperson
C40 Th 20 L3O O | Tumor O | unklar o] Einhandstuhl links
C50 Th 40 L4O 8] sonstige o] Einhandstuhl rechts
Ce0 Th 50 L5O o] Elektro-Rollstuhl
C70 Th 80O o] Stehstuhl
c80 Th 70O 5150 o) Gehwagen
Th 80O @] Kriicken
Th a0 o) Stock
Th10 O o) ohne Hitsmittel
Th11 O
Thi2 O
2.7 Mobilisierung? 2.8 Transfer? 2.9 Versorgung und Pflege?
O | bettlagerig O | selbst, ohne Hilfsmittel O | komplett selbststandig
O [ im Rollstuhl matil O | selbst mit Rutschirstt 2 | Hilfs im Haushalt
O] 4 Stunden/Tag O | mit Hillsperson O | Hilfe fUr tgliche Pllege
O] 6 Stunden/Tag O | mit Hillsperson und Rutszhbrett O | Betreuung 2 Tag
D 8 SundenTag O | mit Lifter 2 | Betreuung ganziags
Q| 10 Stunden/Tag
O 12 Stunden/Tag
3| 14 Stundsn und mehr
210 Sport? 211 Sport? 212 Beruf?
O | keinen O | 1x/ Woche O | voll arbeitiahig
Q| Schwimmen Q| 2x/ Woche 2 | eingeschrankt arbeitsfahig
O | Basketball O | 3-4x/Woche
O | Tennis O | beinahe t&glich O selbstandig
O Rugby D angestellt
O [ Handbike O [ im Verein 2 urspringlich erernter Berut
| Krafitraining O | in Gruppen o) umgeschulter Beruf
O sonstges O | alleine D (iberwiegend Birotatigksit
O (bsrwiagend manuells
.................. Tatgkel
< | Berufsunfahigkeitsrenie
O | Altersrente
O | sonstiges
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Patientenfragebogen Schulterprobleme
Abteilung fir Wirbelsaulen- und Querschnittverletzte
Unfallklinik Murnau

3. Angaben zu lhren Schultern

-

Berufsgenossenschaftliche

Unfallklinik Murnau

3.1 Haben sie Beschwerden mit lhren Schultern? jaQ  nein O
wenn nein: Beantworten Sie noch die Fragen 3.6 - 3.13. Die restlichen Fragen treffen dann auf Sie nicht zu.

3.2 wenn ja: seit wann? 3.3 Sie sind: Q Rechtshander Q Linkshander
3.4 Auf welcher Seite 3.6.1 Wie weit konnen Sie lhren 3.7.1 Wie weit konnen Sie lhren
haben Sie gestreckien Arm vor dem Kdrper gesireckten
Schmerzen? anheben? Arm seitlich anheben?
li re li re
O | rechts QO O | etwas (0-309) QO O | etwas (0-309
O | links O O | maRig (31-609 O O | maBig (31609
O | beidseits O O | bis 2ur Horizontalen (61-909 O O | bis zur Horizontalen (§1-809
Q O | bis Gher die Horizontale (91-1209) Q O | bis Ober die Horizontale (81-1209)
2 2 | bis Hand in Scheltelhdhe (121- D O | bis Hand in Scheitelhdhe (121-
_ - 1509 150
3.5 Wie stark sind Q O | bis gerade nach oben (151-1809 @ O | his gerade nach oben (151-180%
die AT @ O | his zum anderen Ohr
Schmerzen? [E Y } 5
NS NNy (
i < N (:]
i re /- _ V.
O O | wenig [ = N e,
O O | makig fJ Y | |
] A
O O | stark \ ? f \\/\l gy
3.6.2 Einschrankung durch: 3.7.2 Einschrankung durch:
li re li re
O O | Schmerz O O | Schmerz
QO eingeschrankie Beweglichkeit DO eingeschrankie Beweglichkeit
O O | Kraftlosigksit O O | Kraftlosigkeit

3.8.1 Halten Sie lhren Arm im Ellenbogen um 90°
gebeugt und driicken Sie den Ellenbogen an
ihre Flanke. Wie weit konnen Sie den Arm
nach auBen im Schultergelenk drehen?
slehe Abbildung

li re
QO | garnicht (&)

O O | stark eingeschréinkt (o)
2 O | leicht eingeschrankt (c)
D O | uneingeschrankt (d)

3.8.2 Einschrankung durch:
li re
o D Schmerz

D O | eingeschrankie Beweglichkeit
2 O | Kraftlosigkeit

3.9.1 Halten Sie den Arm im Ellenbogen gebeugt.
Wie weit kbnnen Sie den Arm im
Schultergelenk nach innen drehen (die letzien
4 Méglichkeiten mit Hand auf dem Riicken)?

o O fis Hand auf Bauch

O O | bis Hand an Gesan

O D bis Hand an Lendenwirbelsaule

2 | his Hand an Bruswirbelsiule

2 O | pis Hand an Schulterblatt der Gegenseite

3.9.2 Einschrdnkung durch:

o D Schmerz
O O | elngeschrinkie Bewaglichksit
D O | Krafllosigkeit

Seite 2
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Patientenfragebogen Schulterprobleme
Abteilung fir Wirbelsaulen- und Querschnittverletzte

Unfallklinik Murnau

-

Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Murnau

O=leicht
10=nicht maglich

a) Transter
Bett- Rollstuhl

Badewanne/Cusche- Rollstuhl
Toilette- Rollstuhl
Auto- Rollstuhl

Verladen des Rollstuhls ins Auto

b} Rollstuhl- Mobilitét
Antrieb des Rollstuhls im Haus

=10min Fortbewegung

aufwartsfihrende Rampe/Steigung

unebene Oberflache (Randstein/Gras)

c) Selbstversorgung

Anheben eines Gegenstandes aus
Uber-Kopf-Hihe

Anziehen von Hosen
Anziehen von T-Shirts
Anziehen von Hemden
Haarewaschen
Rickenwaschen
Abflhren

Kathetern

d) allgemeine Akfivititen

Arbeit/ Schulakiivitaten
Autofahren

Sport

Haushalt

Schlaten aut der Seite

3.10 Wie schwer fallen lhnen die felgenden Tatigkeiten?

012345 6788910
QO0DD00OD00

QO0OD00OD00

QO0OD00OD00

QO0DD000OD00

DO0ODOO0ODD00

012345 678210
DO0OO0O0ODD00
DO0OO0O0ODD00
QOO0DD00OD00

DO0OO0O0ODD00

012345 6782310

QO0O0O00O0O000

DO0O00OO000

DO0O00OO000

DO0O00OO000

QOO0D00DD000

DO00O00O0O000

DO0O00OO000

DO0O00OO000

0123456783210
QOO0D00DD000

QOO0D00DD000
DO0O00OO000
QOO0D00DD000

QOO0D00DD000

3.11 Wie schmerzhatft stufen Sie diese

1

rechts
links
rechts
links

rechts
links
rechts
links

rechis
links

rechts
links
rechts
links
rechts
links
rechts
links

rechis
links

rechts
links
rechts
links
rechts
links
rechis
links
rechis
links
rechts
links
rechts
links

rechis
links
rechts
links
rechis
links
rechts
links
rechts
links

Tatigkeiten ein?
O=nicht schmerzhait
O=sehr schmerzhaft

012345 6878210

(oo lo o fo jo JeleRe Lo Ro
DO00DO00DD0
ol jo je jolo JeleRo o Re
DOO00DOO00DD0D
QO000D00D00
DQOO00DO00DD0
DO0O0DO00DD0
QOO0OODOODDD
DO00DO00DD0
ok e o Re jo Jeole ko Lo Ro

012345 678210

DO0O0DOO00DD0
DOO0O0DOO00DDOD
DO00DOO00DD0D
QOO00ODOO0DD0
QOOOO0DO0DD0
DO0O0DOO00DD0
QOOOO0DO0DD0
DOO0O0DOO00DDOD

012345 6782310

[SRO LS RO LG RG SO RO RO RO RO |
QO00O00OD00

DQOO0ODO0O0OD00D
QOO000O00O0D00
DQOO0ODO0O0OD00D
QOO000O0O0OD00
DQOO0ODO0O0OD00D
QO0O0O000O0O00
sReje ReleReloRo o o le ]
DOOOOO0O0OO00
QO000O0OOD00
DOO0OOO0O0ODO00
DQOO0ODO0O0OD00D
QO0O0O000O0O00
DODOOO0ODODOO
DOO0O0OO0O0OO00

0123456783210
sReje ReleReloRo o o le ]
QOO000O00O0D00
DQOO0ODO0O0OD00D
QOO000O00O0D00
QO000O0OOD00
DOOOOO0O0OO00
DQOO0ODO0O0OD00D
QO00O00OD00
DQOO0ODO0O0OD00D
Q0000000000
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Patientenfragebogen Schulterprobleme

Abteilung fir Wirbelsaulen- und Querschnittverletzte v

Unfallklinik Murnau

fsgenossenschal

Berufsg ftliche
Unfallklinik Murnau

3.12 Inwiefern sind die unter
3.10 a) genannten Transfers

3.13 Aklivitdtsgrad?
O=nicht maglich

Q00000
000000

beeintrachtigt? 4=vollstandig moglich
- 01234
8 ';t th'fS‘;]'I‘r"e’Zha“- Volle Arcettsfahigkeit | 00 00 O
raft fehlt Freizeit’'Sporl 00000
Q | Beweglichkeit fehit Ungestérter Schiaf o O O
314
ja nein

Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzirei?

Kdnnen Sie mit dem betroffenen Arm |hr Hemd auf dem Riicken in die Hose stecken?

Konnen Sie lhre Hande mit zur Seite gestreckten Ellenbogen auf den Hinterkopf legen?

Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betrofienen Arm seitlich vom Korper 10m weit werfen konnen?
Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betrotienen Arm Uber dem Kopf 20m weit werfen konnen?
Konnen Sie mit dem betroftenen Arm die Rlckseite der Gegenschulter waschen?

Schulterschmerzen auf den

3.15 Welche Auswirkungen haben die 3.16 Welche Auswirkungen haben die Schulterschmerzen auf den
Schulterschmerzen auf Transfer zwischen Bett und Rollstuhl?
Versorgung und Pflege?

o] keine O | keine

O | dadurch Hilte im Haushalt nétig O | dadurch Rutschbrett nétig

O | dadurch Hilfe flir tAgliche Fflege nétig Q | dadurch Hiltsperson nétig

2 | dadurch Betreuung ' Tag ndtg O | dadurch Hilfspersan und Rutschbrett nitig

Q| dadurch Betreuung ganziags ntig O | dadurch Litter nétig

3.17 Welche Auswirkungen haben die 3.18 Welche Auswirkungen haben die Schulterschrerzen auf die

Mohbilitat im Rollstuhl?

Sport?
Q| keine Q | keine
Q| Uber Kopf-Bewagungen eingeschrankt Q | langsameres Fortbewsgungstempo
Q| alle Armbewegungen eingeschréankt O | schnellere Ermidung
Q| unmdglich wegen Schulter O | verminderte Ausdaler
3.19 Welche Auswirkungen haben die 3.20 Zu welchen Kraftleistungen sind Sie fahig?
Schulterschmerzen auf die Kraft?
li re ) ja nein B ! B
o o | keine o 0 Kénnen Sie den gestreckien Arm auf Schulterhdhe heben?
QO Kraft leicht vermindert QO Koénnen Sie mit gestreckten Arm 500g (2 B. 2 Stlicke Butter)
O O Kraft deutlich vermindert auf Schulterhdhe heben?
[eJNe} Schulter ist kraftlos o O Kénnen Sie mit gestrecktern Arm 4kg (z.B. 4 1I-
Milchpackungen) auf Scheitelhdhe heben?
QO Kénnen Sie seitlich am Karper mit dem betrofienen Arm 10kg
{z.B. 10 1I- Milchpackungen) tragen?

3.21 Bis zu welcher Bewegungshdhe
sind Aktivitaten schmerzfrei?

Mit Hand...

bis unterhalty der Taille
bis zum Brustbein

bis zum Nacken

bis zum Scheitel

bis Gber den Kopi

00000
o0QC0®

3.22 legen Sie Sich mit dem Riicken auf den Boden/Matratze

Legen Sie die Hande auf den Kopf:
ja nein
‘rlecms o 0 kornren Sie mit den Ellenbogen zur Boden?
inks a0
Nehmen Sie die Hande unter den Kopf:
rechls O O kommen Sie mit den Ellenbegen zum Boden?
links o0
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Patientenfragebogen Schulterprobleme

Abteilung fir Wirbelsaulen- und Querschnittverletzte

Unfallklinik Murnau

-

Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Murnau

3.23 Waren Sie wegen der Schulterbeschwerden schon einmal in arzilicher Behandlung?

3.24 Wenn ja: seit wann?

3.25 Wird die Behandlung derzeit noch durchgefihri?

Q ja Q nein

3.26 Wenn nein: Wann wurde die Behandlung abgeschlossen?

Q ja Q nein

3.27 Welche Diagnosen wurden 3.28 Wie wurden die 3.29 Besserung?
gestellt? Beschwerden 0=nein
behandelt? =
2=deutlich
3=schmerzlos
li re li re
o O | Impingement-Syndrom
QO Enge unter dem Schulierdach i re 0123 g =
O O Raotatorenmanschetten-RiB 0o o0 gar nicht Q0 QQ 000
O O | SehnenriB O O | Akkupunkiur 000 000
s e} Verkalkung einer Sehne O 0 Massage Q000 Q0 Q0
Q0 Zerrungl O O | salbe Q0 QQ Q0 Q0
Q O | Muskelleiden O O | Tabletten (Voliaren) Q000 Q000
Q Q| Gelenksarthrose O O | Tablstten (Aspirin Q000 Q2000
O O | Schulter Eck-Gelenks Arthrose D O | Krankengymnastk Q000 0000
(AC-Gelenk) O O | gpritzen Q000 Q0 OQ

O O | sonstige O O | stoBwelle Q000 000

O O | Anhroskopische Operation | O Q O Q Q000

O O | offene Operation 3000 Q0 O0

Q9 Dooe |lowaw
3.30 Haben sich durch die Therapie

die Schulterschmerzen verdndert?

li re
QO nein
O O | anderer Schmerz
O O | verstarkt
O O | verbessert

3.31 Vor den therapeutischen
MaBnahmen.
Wie wiirden Sie lhre Schulterschmerzen einschatzen?
0= keine
10= sehr stark

0= keine
10= sshr stark

3.32 Nach den therapeutischen
MaBnahmen.
Wie wiirden Sie lhre Schulterschmerzen einschatzen?

012345678 210
rechsQ O OO O O OO OO0
links OO OO ODDOOOO

01

rechisO

2 3
Q00
links O O O O

4 5 6 7 8 210
D000
D000 0Q0

Wenn Befunde vorliegen und Rantgen-, CT- oder MRT - Auinahmen gemacht wurden kdnnen Sie diese germe

beilegen. Originale werden lhnen selbstverstand

Vielen Dank flr Ihre Mitarbeit!

Dr. med. Klaus Braun
Assistenzarzt
BG Unfallklinik Murnau

lich zurGckgeschickt.

S
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10. Anhang
Anhang 2: ConstantMurley —Score
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Anhang 3: Simple-Shoulder~Test

Name:
Vorname:

geb.:

Datum:

Simple Shoulder Test

(aus ,,UNIVERSITY OF WASHINGTON SHOULDER INFORMATION FORM*)

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei?

2. Konnen Sie von Seiten der Schulter her problemlos schlafen?

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Thr Hemd anf dem Riicken
in die Hose stecken?

4. Konnen Sie Thre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen
auf den Hinterkopf legen?

5. Konnen sie den gestreckten Arm auf SchulterhShe heben?

6. Konnen sie mit gestrecktem Arm 500g (z.B. 2 Stiick Butter) auf
Schulterhohe heben?

7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4kg (z.B. 4 11 Milchpackungen)
auf Scheitelhche heben?

8. Konnen Sie seitlich am Kérper mit dem betroffenen Arm 10kg
(z.B. 10 1L Milchpackungen) tragen?

9. Glauben sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen
Arm seitlich vom Korper 10m weit werfen kénnen?

10. Glauben sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm
iiber dem Kopf 20m weit werfen kénnen?

11. Kénnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der
Gegenschulter waschen?

12. Sind Sie von Seiten der Schulter her im erlernten Beruf voll

arbeitsfihig?

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Ja

Nein
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