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1 Einleitung

Die Fllle von Daten und Ergebnissen in der Behandlung von Erkrankungen des
Stitz- und Bewegungsapparates erfordern ein permanentes Ordnen und Bewerten.
Hierflir werden heute Scores, Klassifikationen und Bewertungsschemata eingesetzt
(Kramer und Maichl 1993). Diese Scores, Klassifikationen und Bewertungsschemata
stellen die Basis einer aus medizinischen und juristischen Grinden notwendigen
Qualitatskontrolle dar und sind somit von unabdingbarer Notwendigkeit.

Ganz allgemein ist von jedem klinischen Score zu fordern daB er mehrere Parameter
- subjektive und objektive - auffiihren und unabhdngig voneinander darstellen soll,
so daB eine individuelle Interpretation der gewonnenen Daten durch den Leser
ermdoglicht wird.

Der Einsatz von klinischen Scores ist heute auch bei Erkrankungen der
Schulterregion und den hier angewendeten Therapieformen etabliert. Bereits vor
Uber zehn Jahren haben Wilker und Mitarbeiter (1991) unterschiedliche
Schulterscores in ihrer klinischen Anwendung untersucht und sind zu dem Ergebnis
gekommen, daB die jeweils erzielten Scoreergebnisse durchaus miteinander
vergleichbar waren. Interessant war die Feststellung der Autoren, daB subjektiv und
objektiv betonte Scores, komplizierte und aufwendige Scores genauso wie einfach
durchzufiihrende Scores eine befriedigende Korrelation aufwiesen und somit alle
untersuchten Scores den Zustand des untersuchten Patienten in vergleichbarer
Weise abbildeten.

Vor etwa zehn Jahren wurde von der European Society for Surgery of the Shoulder
and the Elbow (ESSE, SECEC) auch die Forderung erhoben, daB zur besseren
internationalen Vergleichbarkeit von Therapieergebnissen bei Schultererkrankungen
die Anwendung eines allgemein anerkannten Schulterscores zu fordern ist. Dieser
Score sollte die gesamte Schulterfunktion erfassen und aus subjektiven und
objektiven Kriterien bestehen (Casser und Paus 1996). Die Europdische
Fachgesellschaft (ESSE, SECEC) entschied sich damals unter Berlicksichtigung der
oben genannten Voraussetzungen flir den Score nach Constant und Murley [CM-
Score] (1987, 1991).



Der CM-Score enthélt subjektive wie auch objektive Kriterien im Verhéltnis 35:65
und erfasst Angaben der Patienten zu den subjektiven Parametern (i) Schmerz, (ii)
Aktivitaten des téglichen Lebens und (iii) Arbeitshohe sowie zu den objektiven
Parametern (iv) Bewegungsumfang und (v) Kraft. Der CM-Score wird nach den
Empfehlungen von Constant (1987, 1991) klinische erhoben, d.h. die Patienten
werden zu den subjektiven Parametern vom Arzt befragt und zu den objektiven
Parametern vom Arzt untersucht. Im weiteren wird der klinisch erhobene CM-Score
als KCM-Score (klinischer-CM-Score = KCM-Score) bezeichnet.

Neben zahlreichen anderen Krankheitsbildern an der Schulter gilt der KCM-Score als
etabliertes Instrument zur Evaluation der Therapieergebnisse bei symptomatischer
Tendinosis calcarea der Rotatorenmanschettensehnen. Hierunter wird die selbst-
limitierende Verkalkung der Rotatorenmanschette verstanden (Speed und Hazleman
1999), die auch bei asymptomatischen Probanden auftreten kann (Bosworth 1941,
Ruttimann 1959), jedoch weitaus haufiger bei Patienten mit Schmerz und
Funktionseinschrankung der Schulter nachweisbar ist (Bosworth et al. 1941,
Welfling et al. 1981).

Der KCM-Score ist etabliert bei der Evaluation des Therapieergebnisses bei
Tendinosis calcarea nach folgenden MaBnahmen: (i) offene operative Ausrédumung
der Verkalkung mit oder ohne subakromiale Dekompression (Rochwerger et al.
1999, Maier et al. 2002), (ii) arthroskopische operative Ausrdumung der Verkalkung
mit oder ohne subakromiale Dekompression (Ark et al. 1992, Jerosch et al. 1996),
(iii) minimalinvasive Verfahren wie subakromiale Injektionen (Wolk und Wittenberg
1997), (iv) nicht-invasive Verfahren wie der Induktion der Resorption der
Verkalkung durch fokussierte extrakorporale StoBwellen (Maier et al. 2000, Daecke
et al. 2002, Gerdesmeyer et al. 2003, Perlick et al. 2003), (v) Induktion der
Resorption der Verkalkung durch radiale StoBwellen (Magosch et al. 2003) sowie

nach (vi) Physiotherapie oder Eisapplikation (Wolk und Wittenberg 1997).



Der Nachteil in der Verwendung des KCM-Scores ist, daB sich die betroffenen
Patienten beim Nachuntersucher personlich vorstellen mussen. Dies stellt eine
zeitliche Belastung flir Patient und Arzt dar, deren sozio6konomische Bedeutung
unter den heutigen Voraussetzungen nicht unterschétzt werden darf. AuBerdem ist
bekannt, daB Patienten sich nur ungern Zeit fir wiederholte Kontrollvorstellungen
nehmen, insbesondere wenn sie mit dem Ergebnis der TherapiemaBnahme
zufrieden sind (Pieper et al. 2001)

Um dennoch die klinischen Ergebnisse dieser Patienten zu erfassen mussten die
Inhalte des KCM-Scores zu einem Fragebogen (Fragebogen-CM-Score = FBCM-
Score) umgearbeitet werden, der den Patienten zugesendet und von ihnen
ausgefllt wird.

Daher wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit zwei Zielsetzungen verfolgt:

e Erstellung eines eigenen FBCM-Scores, der alle Parameter des Originalscores
(Constant und Murley 1987, Constant 1991) berlicksichtigt, in vergleichbarer
Weise abbildet und vollstandig von den Patienten ohne Hilfe Dritter bearbeitet
werden kann.

e Validierung des eigenen FBCM-Scores durch Vergleich mit den Ergebnissen des
KCM-Scores an klinisch nachuntersuchten Patienten, bei denen auf Grund einer
Tendinosis calcarea der Rotatorenmanschette eine extrakorporale

StoBwellentherapie erfolgte.



2 Material und Methodik

2.1 Das Krankheitsbild der Tendinosis calcarea

Die Periarthritis humeroscapularis als Sammelbegriff chronischer Schmerzzustande
am Schultergelenk wurden erstmals von Duplay (1892) beschrieben. Durch
Roéntgenuntersuchungen konnten in spateren Jahren an schmerzhaften
Schultergelenken oftmals réntgendichte Konkremente dargestellt werden, so daB
der Begriff der Periarthropathia humeroscapularis calcificans aus rein
bildmorphologischen Gesichtspunkten gepragt wurde. Bergemann und Stieda
(1908) beschrieben Kalk innerhalb der Schulterschleimbeutel, Wrede (1912) fanden

die Kalzifikationen am Sehnenansatz des M. supraspinatus und M. infraspinatus.

Die Tendinitis calcarea ist innerhalb der unterschiedlichen Affektionen der
Rotatorenmanschette ein eigenstandiges Krankheitsbild, wobei ihre Zuordnung zu
einer primaren oder sekundaren Tendopathie nicht mit letzter Sicherheit mdglich ist.
Auf Grund der anatomischen Verhdltnisse wird die Erkrankung als periartikulare
Ansammlung von Hydroxylapatitverbindungen mit Bevorzugung des proximalen
Ansatzes der Supraspinatussehne definiert. Klinisch stellt sie ein Krankheitsbild
ungesicherter Atiologie mit stark variierender Symptomatik und ausgepragter

Neigung zur Spontanheilung dar.

Die Inzidenz wird in der Literatur bis zu Uber 50 Prozent angegeben (Ritimann
1959). Das untersuchte Patientengut beeinflusst hierbei die Angaben zur Inzidenz
der Erkrankung. Probanden mit asymptomatischen Schultergelenken weisen eine
Haufigkeit der Tendinosis calcarea zwischen 2,7 Prozent (Bosworth 1941) und
zwanzig Prozent (Rittimann 1959) auf. Bosworth (1941) untersuchte iber 6000
schultergesunde Probanden in einer groBen rodntgenologischen Studie. Werden
Patienten mit Schulterbeschwerden auf Vorliegen einer Tendinosis calcarea
untersucht, wurde die Inzidenz zwischen 6,8 Prozent (Welfing 1981) und 54 Prozent
(Ratimann 1959) angegeben. Bei Untersuchungen an groBen Kollektiven
Schulterkranker (Hedtmann und Fett 1989 (n=1266), Harmon 1958 (n=2580))

wurde die Inzidenz mit 17 bzw. 40 Prozent angegeben.



Das Krankheitsbild wird haufiger bei Frauen beobachtet (Sandstrém 1938,
Lippmann 1961, Welfing 1981). Meist ist das rechte Schultergelenk betroffen
(Milone und Copeland 1961, Uhthoff und Sarkar 1990, Géartner und Heyer 1995).
Ein beidseitiges Auftreten der Erkrankung ist beschrieben (Welfing 1981, Bosworth
1941). Uber ein multilokuldres Auftreten von Sehnenverkalkungen berichteten
Samson und Lequesne (1991), die zusatzlich zu den in der Schulter gelegenen
Kalkdepots Kalkansammlungen in der Huftregion fanden. Derartige
Einzelfallbeobachtungen wurden von anderen Autoren bestatigt (Jones 1955,
Dihlmann 1982).

Kalkdepots werden héaufig im Laufe des Lebens klinisch symptomatisch, zumeist
zwischen dem 35. und 50. Lebensjahr (Lippmann 1961, De Palma und Kruper
1961). Mit steigendem Lebensalter nimmt die Haufigkeit der Verkalkungen zu. Die
obere Altersgrenze der Erkrankung liegt bei etwa 75 Jahren (Gartner und Heyer
1995).

Das Auftreten der Verkalkung innerhalb der Sehnen der Rotatorenmanschette zeigt,
daB die Sehne des M. supraspinatus Uberwiegend allein oder in Kombination mit
anderen Anteilen der Rotatorenmanschette betroffen ist (Plenk 1952, De Palma und
Kruper 1961). Gartner und Heyer (1995) beschrieben das Kalkdepot isoliert an der
Supraspinatussehne bei etwa einem Drittel der von ihnen untersuchten Patienten.
In  absteigender Reihenfolge sind die Infraspinatussehne sowie die

Subskapularissehne weitere Lokalisationen einer Verkalkung.

Die Atiologie der Tendinosis calcarea ist auch heute noch ungekldrt, wobei von
einem multifaktoriellen Geschehen ausgegangen werden mufB. Eine genetische
Determinante wurde nicht bestdtigt (Gartner 1993). Eine Verbindung der
Erkrankung zu Stérungen des Mineralstoffwechsels erscheint méglich, sieht man die
Tendinosis calcarea als pathologische Ablagerung von Mineralien in Gelenknahe an.
Unter diesem Aspekt manifestieren sich auch andere Erkrankungen mit einer
pathologischen peri- oder intraartikuldren Ansammlung von kristallinen Strukturen,
wobei diese hinsichtlich ihrer chemischen Zusammensetzung von den typischen

Kalkdepots bei Tendinosis calcarea unterschieden werden mussen.



Die Mehrzahl der Autoren sieht die Tendinosis calcarea als primar lokales Geschehen
an (Uhthoff und Sarkar 1989, Géartner und Simons 1990, Hazleman 1990). Die
Vorstellung, daB es durch mechanische Alteration der Sehnen zu degenerativen
Gewebeschaden mit konsekutiver Verkalkung kommt, war in friheren Jahren die
ursachliche Erklarung der Kalkdepotentstehung (Codman 1934). Als mechanische
Ursache eines Kalkdepots werden auch wiederholte Minortraumen oder repetitiver
Druck auf den Sehnenansatz zur Erkldarung herangezogen. So ist besonders bei
Berufen mit haufigen innenrotierenden und abduzierenden Bewegungen ein
Kalkdepot nachweisbar (De Palma 1983), wobei Gschwend et al. 1981 diese
Beobachtung am eigenen Patientengut nicht bestdtigt sahen. Auch korperlich
schwer arbeitender Patienten zeigten keine erhdhte Inzidenz einer Tendinosis
calcarea (Uhthoff und Sarkar 1990).

Die Koinzidenz einer Tendinosis calcarea mit anderen Lasionen der
Rotatorenmanschette, insbesondere den Totalrupturen ist selten (Loew et al. 1996),
gelegentlich wurden gelenkseitige Partialrupturen bei Tendinosis calcarea
beobachtet (Gschwend et al. 1981).

Gegen die Vorstellung einer degenerativen Entstehung des Kalkdepots sprechen
nach Gartner und Heyer (1995):

e Spontanheilung tritt regelmaBig ohne Veranderungen der anatomischen
Strukturen auf (Jones 1949, Zippel 1975).

e Das Erkrankungsalter liegt im mittleren und nicht im héheren Lebensalter.

e Eine Omarthrose als allgemeines Zeichen des VerschleiBes am Schultergelenk
fehlt in der Regel.

e Histologische Befunde sprechen gegen die Degeneration als Ursache der
Verkalkung.

e Im Falle einer degenerativen Hydroxylapatitbildung misste eine vollsténdige
Mineralisation, also eine vollstandige Verknécherung, eintreten. Im Kalkdepot
bleiben die Kristalle jedoch stets schlecht kristallinisiert (Gartner und Simons
1990)



Atiologischen Einfluss auf das Krankheitsbild kann méglicherweise die besondere
Anatomie der Supraspinatussehne haben. Diese Sehne, hauptsachliche Lokalisation
der Kalkansammlungen, weist ansatznah am Tuberculum maius anatomische
Besonderheiten auf. Die Kalkansammlung liegt hier in der sog. kritischen Zone,
welche sich etwa einen Zentimeter distal vom kndchernen Ansatz der
Supraspinatussehne entfernt befindet (Codman 1934, McLaughlin und Asherman
1951). Diese Zone ist nur wenig oder kaum von GefaBen versorgt (Moseley und
Goldie 1963, Rothman und Parke 1965, Rathburn und Macnab 1970) (Abbildung 1).
Die beschriebene Minderdurchblutung der kritischen Zone wird von einigen Autoren
als ursachlich fur die Entstehung des Kalkdepots angesehen (Zippel 1975, Josza et
al. 1980). Rathburn und Macnab (1970) sahen eine zusatzliche funktionelle
Minderdurchblutung dieses Sehnenareales bei Abduktionsbewegungen und

beschrieben diesen mechanischen Vorgang als ,wringing out" (Abbildung 2, 3).



Abbildung 1: Blutversorgung der Supraspinatussehne
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Abbildung 2: Theoretisches Verhalten der BlutgefdBe der Supraspinatussehne bei Abduktion
(oben) und Adduktion (unten) des Schultergelenkes (sog. ,wringing out").
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Abbildung 3: Normale, subakromiale Position der Supraspinatussehne am hdngenden Arm
(links). Nach Abduktion des Armes zur Horizontalen kommt es zum Einklemmen der

Supraspinatussehne unter dem Akromion (rechts).

Die Pathogenese der Erkrankung nicht gesichert. Das Modell der vitalen Entstehung
der Verkalkungen von Uhthoff et al. (1976) ist das heute am meisten akzeptierte:

Initial kommt es in der ,kritischen® Zone proximal des Ansatzes der
Rotatorenmanschette am Humerus zu einer hypoxiebedingten metaplastischen
Umwandlung von Tenocyten zu Chondrocyten (fibrocartilagindre Transformation).
Diese Phase wird als Transformations- oder Prakalzifizierungsphase bezeichnet. Im
sich anschlieBenden Stadium der Kalzifikation wird eine formative und resorptive
Phase unterschieden. In der formativen Phase werden Kalziumkristalle in
Matrixvesikeln deponiert (Anderson 1969, Bonucci 1970), die in der Folge gréBere
konfluierende Verkalkungsherde bilden. Makroskopisch ist der Kalk in dieser
Krankheitsphase kreideartig und das Gebiet der Verkalkung innerhalb der Sehne

hypo- bis avaskular.
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Es folgt eine Ruhephase von unterschiedlicher Dauer an die sich nach einem
Zeitraum bis zu mehreren Jahren die Resorptionsphase (Postkalzifizierungsphase)
anschlieBt, die von einer Hyperdmie im Bereich des Kalkdepots begleitet wird. Durch
Phagozytose kommt es zum Abbau des Kalkdepots. Makroskopisch erscheint das
Kalkdepot in dieser Phase fliissig bis zahnpastaartig. Im ehemaligen Kalklager wird
durch Fibroblasten neues gefaBreiches Bindegewebe aufgebaut. Die mechanische
Belastbarkeit der Sehne ist nicht gestdrt. Dieser reparative Mechanismus ist ein

Hinweis auf die Selbstheilung der Erkrankung.

Jeder Phase der Atiologie ldsst sich nach Uhthoff und Sarkar (1981) auch ein

klinisches und radiologisches Korrelat zuordnen (Tabelle 1).

Phase I II III v
Klinische keine chronisch/ akut chronisch/
Symptome subakut subakut
Befund normal scharf/ unscharf, normal
Réntgen dicht wolkig

Sehne Hypoxie Hypoxie Hyperamie Hyperamie

0,-Versorgung

Sehne Faserknorpel Reaktive Phagozytare Sehnen-
Histologie Mineralisierung Resorption neubildung
Befund fehlt kreideartiger zahnpasta- Gewebe-
Operation Kalk artiger Kalk hyperamie

Tabelle 1: Ubersicht (iber klinische, réntgenologische, funktionelle, mikroskopische und
makroskopische Befunde bei Tendinosis calcarea in Abhéngigkeit von der Phase der
Erkrankung. Phase I, Stadium der fibrokartilagindren Transformation; Phase II, Stadium der
Kalzifizierung, Phase III, Ruhestadium; Phase IV, Stadium der Resorption (Uhthoff und
Sarkar 1981).



Die klinische Diagnostik der Tendinosis calcarea beruht primar auf der
Funktionsuntersuchung beider Schultergelenke. Da die Sehne des M. supraspinatus
wesentliche Lokalisation des Kalkdepots ist, sollen im folgenden insbesondere nur
spezifische Untersuchungsverfahren fiir diese Struktur der Rotatorenmanschette
beschrieben werden.

Bereits inspektorisch kann eine Muskelatrophie Uber der Spina scapulae auf eine
Muskelschwache im Seitvergleich hinweisen, was besonders bei chronischen
Krankheitsverlaufen nachweisbar ist. Einen ersten Hinweis auf ein durch ein
Kalkdepot verursachtes Impingementsyndrom gibt auch der schmerzhafte Bogen
(Abduktion) zwischen 60 und 120 Grad.

Den Réntgennativaufnahmen kommt in der Diagnostik und Verlaufsbeurteilung der
Tendinosis calcarea die wichtigste Bedeutung zu. Die a.p. Réntgenaufnahme
ermoglicht die Uberlagerungsfreie Darstellung von Humeruskopf und Glenoid sowie
den freien Blick unter das Schulterdach. Zusatzlich werden in der Regel
Rontgenbilder des betroffenen Schultergelenkes in AuBen- und Innenrotation sowie
eine Skapulatangentialaufnahme durchgefiihrt. In AuBenrotation ist der Ansatz der
Sehne des M. supraspinatus und in Innenrotation der Ansatz der Sehne des M.
infraspinatus besser erkennbar.

Schwierigkeiten beziiglich der lokalen Zuordnung bereiten kleine, sehnenansatznahe
Verkalkungen, die Ausdruck degenerativer Veranderungen sind (Dihimann 1982).
Klassische Kalkdepots befinden sich immer entfernt vom kndchernen Ansatz der
Supraspinatussehne in der kritischen Zone. Treten dennoch Schwierigkeiten
hinsichtlich der Zuordnung (Abbildung 4) auf, kann eine Verlaufsbeobachtung

hilfreich sein.
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Abbildung 4: Differentialdiagnose radiologischer Verschattungen an der Schulterregion. A)
Fibroostose, B) Degenerative Verkndcherung am Tuberculum maius, C) Zuordnung nicht
méglich, D) Formationsphase der Tendinosis calcarea, E) Resorptionsphase der Tendinosis
calcarea, F) Resorptionsphase der Tendinosis calcarea mit Durchbruch in die

gelenkumgebenden Bursae (Géartner und Heyer 1995).
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Entsprechend ihrem réntgenologischen Erscheinungsbild werden Verkalkungen nach
Gartner (1993) in drei Typen unterteilt (Abbildung 5):

e Typ I: Scharfrandig, dichte Formation; Formationsphase
e Typ III: Unscharf begrenzt, transparent, z.T. wolkig; Resorptionsphase
e Typ II: Zwittertyp; eine eindeutige Zuordnung zur Phase I oder II ist nicht

mdoglich. Zur weiteren Bestimmung ist im Intervall eine Kontrollréntgenaufnahme

nach 6 bis 12 Wochen zu empfehlen.

Abbildung 5: Die Einteilung der Kalkdepots unter dem Aspekt der Morphologie nach Gartner
(1993). A, Typ I; B, Typ II; C, Typ II; D, Typ III.

Die Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) spielen in
der Routinediagnostik der Tendinosis calcarea keine Rolle und sollten speziellen
Fragestellungen vorbehalten bleiben (Maier et al. 2001). Die Mdglichkeit das
Kalkdepot sonographisch zu diagnostizieren hangt von dessen GroéBe und Konsistenz
ab (Farin et al. 1995).



Die Therapie der Tendinosis calcarea erfolgt stufenweise und orientiert sich an den
jeweiligen Phasen der Erkrankung (akut oder chronisch). Grundsatzlich sollte eine
Behandlung mit nicht-invasiven, symptomatischen MaBnahmen begonnen werden
(Applikation nicht-steroidaler Antirheumatika, Kryotherapie, diadynamische Strome,
Ultraschall). Zusatzlich erfolgt ein krankengymnastisches Ubungsprogramm zum
Erhalt oder Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit (Kottke 1990, Pollock
und Flatow 1993). Diese Verfahren kénnen durch semiinvasive MaBnahmen wie der
subakromialen Infiltration mit Lokalanasthetika mit/ohne Kortikoidzusatz (Lippmann
1961, Dhuly et al. 1973), sowie der Punktion (sog. Needling; Comfort und Arafiles
1978, Ellmann und Kay 1989a,b, Pfister und Gerber 1994) oder Ansplilung der
Verkalkung (sog. Barbotage; Patterson und Darrach 1937, Comfort und Arafiles
1978) ergdnzt werden. Versagen diese Verfahren, (ber einen Zeitraum von
mindestens sechs Monaten angewendet, wird heute im nachsten Schritt die
Durchfiihrung einer extrakorporalen StoBwellenbehandlung zur Desintegration der
Verkalkungen empfohlen (Details siehe unten). Erst wenn auch dieses Verfahren
versagt, sollte dem Patienten bei klinischer Beschwerdepersistenz und
rontgenologischem Nachweis einer Verkalkung die operative offene oder
arthroskopische Ausrdaumung der Verkalkung empfohlen werden. Gute Ergebnisse
beim offenen chirurgischen Vorgehen zwischen 77 und 96 Prozent wurden berichtet
(Gschwend et al. 1981, Reichelt 1981, Blauth und Kemlein 1982, Kuhlenkampff und
Reichelt 1990, Melzer 1992). Die arthroskopisch erzielten Ergebnisse entsprechen
etwa denen des offenen chirurgischen Vorgehens (Ellmann und Kay (1989 a, b,
1991, Ark et al. 1992, Sperner et al. 1992), wobei der generelle Vorteil der Methode
die gegeniiber den offenen Verfahren geringere Invasivitdt darstellt. Nachteil des
arthroskopischen Vorgehens ist die nicht immer mdgliche Lokalisierung der
intratendinés gelegenen Verkalkungen (Ellman und Kay 1989 a,b). Der Wert einer
zusatzlichen offenen oder arthroskopischen Akromioplastik ist umstritten
(Armstrong 1949, Hammond 1962, Vebostad 1975, Holsbeeck et al. 1992, Jerosch
et al. 1996) erzielten gute klinische Resultate mit ausschlieBlicher subacromialer
Dekompression bei Patienten mit Kalkdepotnachweis in der Supraspinatussehne.

Dieses MaBnahme wird jedoch nur bei circa zehn Prozent aller Patienten mit

symptomatischer Tendinosis calcarea notwendig (Rupp et al. 2000).



2.2 Extrakorporale StoBwellentherapie bei Tendinosis calcarea

In den vergangenen 10 Jahren hat sich die Applikation extrakorporal erzeugter
StoBwellen zur Behandlung muskuloskelettaler Erkrankungen in Deutschland und
seit kurzem auch in USA etabliert (Henney 2000, Ogden et al. 2002).

Dieses Verfahren wurde 1980 weltweit erstmals am Institut fur Chirurgische
Forschung der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen zur Nierensteinlithotripsie
eingesetzt (Chaussy et al. 2002). Zwolf Jahre spater wurde erstmals mit
extrakorporalen StoBwellen eine Verkalkung der Rotatorenmanschettensehnen
desintegriert. Da die klinischen Ergebnisse ermutigend waren und bei dem
Verfahren keine relevanten unerwiinschten Wirkungen auftraten, kam es zu einer
raschen Verbreitung der StoBwellenapplikation in der Therapie symptomatischer
Sehnenverkalkungen der Schulter. Heute ist dieses Krankheitsbild eine der

Standardindikationen der extrakorporalen StoBwellentherapie (Tabelle 2).
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Autor Patienten EFD NU (Mo) CMS (P)
(n)
Loew et al. 20 H 3 69
1995
Rompe et al. 40 H 6 77
1995
Krischek et 50 H 12 76
al.
1997
Rompe et al. 100 H 6 88
1998
Loew et al. 115 H 6 68
1999
Maier et al. 62 N 18 78
2000
Rompe et al. 79 H 24 29
2001
Wang et al. 31 H 3 62
2001
Haake et al. 30 H 3 91
2002
Gerdesmeyer 144 H 6 91
2001

Tabelle 2: Ergebnisse ausgewdéhliter klinischer Studien zur StoBwellenbehandlung bei
Tendinosis calcarea der Schulter. EFD, EnergiefluBdichte; H, hochenergetische Behandlung;
N, niederenergetische Behandlung, NU, Nachuntersuchungszeitpunkt in Monaten; CMS,

Score nach Constant und Murley in Punkten (Constant und Murley 1987).
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Zahlreiche klinische Studien haben aber auch darauf hingewiesen, daB nach einer
StoBwellenbehandlung nicht in allen Fallen eine Desintegration der Verkalkungen
resultiert. Loew et al. (1999) beobachteten nach einmaliger oder zweimaliger
hochenergetischer StoBwellenapplikation bei elf von 20 Patienten bzw. bei zwdIf von
20 Patienten die komplette Desintegration der Verkalkungen. Vier von 20 Patienten
wiesen eine Desintegration der Verkalkung auch nach niedrigenergetischer
StoBwellenbehandlung auf. Haake et al. 2001 sowie Haake et al. 2002 beobachteten
in einer kontrollierten randomisierten Studie an 50 Patienten (2 x 2000 Impulse;
ED+ 0,78mJ]/mm?2) daB sich die Verkalkung nur in weniger als der Halfte der Falle
desintegrierte oder aufloste.

Dokumentiert ist auch, daB eine klinische Besserung der Beschwerdesymptomatik
der Schulter nicht mit einer Desintegration der Verkalkung einhergehen muB (Loew
et al. 1999, Maier et al. 2000). Dennoch wurden die besten klinischen Ergebnisse
dann erzielt, wenn die Verkalkung nach StoBwellenbehandlung nicht mehr
nachweisbar war (Loew et al. 1999, Rompe et al. 2001, Wang et al. 2001). Deshalb
muB es das Ziel der StoBwellenbehandlung sein, die Verkalkung zu desintegrieren.
Die derzeit qualitativ hochwertigste Studie zur ESWT bei Tendinosis calcarea wurde
von Gerdesmeyer et al. (2003) publiziert. Es wurde untersucht, ob die
bildwandlerunterstiitzte ESWT bei Patienten mit chronischem Verlauf der Tendinitis
calcarea die Schulterfunktion verbessert, die Schmerzen an der Schulter vermindert
und die GroBe der Verkalkungen reduziert. In einer doppelblinden, randomisierten,
plazebo-kontrollierten Studie wurden 134 Patienten an sieben Orthopadischen
Kliniken in Deutschland und Osterreich mit unterschiedlichen Energien behandelt
und nach sechs Monaten nachuntersucht. Sowohl die mit hohen als auch mit
niederen Energien behandelten Patienten zeigten eine Besserung im KCM-Score.
Insgesamt waren jedoch die Patienten, die eine hochenergetische
StoBwellenapplikation erhielten hinsichtlich Schulterfunktion, Schmerzfreiheit und
GroBe der Verkalkung besser als die mit niedrigerer StoBwellenenergei behandelten

Patienten.

22



2.3 Score nach Constant und Murley

Der KCM-Score enthalt sowohl subjektive als auch objektive Parameter im
Verhéltnis 35:65 (Tabelle 3). Maximal erreichbar sind 100 Punkte, was gleichgesetzt
werden kann mit einer schmerzfreien und voll beweglichen und funktionstlichtigen
Schulter. Demgegeniber charakterisieren 0 Punkte einen Zustand maximalen
Schmerzes mit keiner relevanten Schulterfunktion.

Diese Zusammensetzung des KCM-Scores wurde anhand einer Kklinischen
randomisierten Studie gewonnen, bei der die prozentuale Verteilung von 35%
subjektiver Parameter und 65% objektiver Parameter annahernd eine
Ubereinstimmende Korrelation von Patienteneinschatzung und den Ergebnissen der
funktionellen Beurteilung bei insgesamt maximal 100 erreichbaren Punkten ergab
(Casser und Paus 1996). Entsprechend den Angaben von Constant (1991)
gewadhrleistet erst der Einschluss subjektiver und objektiver Parameter die
erforderliche Genauigkeit eines derartigen Scores.

Die genaue Analyse der einzelnen Parameter des KCM-Scores zeigt auf der
subjektiven Seite die Kriterien (i) Schmerz, (ii) Aktivitaten des taglichen Lebens und
(iii) Arbeitshohe. Als objektive Kriterien werden die (i) Beweglichkeit und (ii) Kraft
herangezogen.

Der vom Patienten empfundene Schmerz wird in vier Kategorien eingeteilt, wobei
jeder Kategorie eine definierte Punktzahl zugeordnet ist. Maximal erreichbar sind 15
Punkte. Liegt eine vollstdndig schmerzfreie Schulter vor werden vom Patienten
somit 15 Punkte erzielt, geringer Schmerz in der betroffenen Schulter fiihrt zu 10
Punkten, deutlicher Schmerz zu 5 Punkten und gravierende Schmerz im Verlauf der
Tatigkeiten des taglichen Lebens zu 0 Punkten.

Das zweite subjektive Kriterium des KCM-Scores sind die Summe der Aktivitdten
des taglichen Lebens. Hier kdénnen vom Patienten maximal 10 Punkte erzielt
werden. Das Kriterium der Aktivitdten des taglichen Lebens wird in drei
Unterkategorien aufgeteilt, wobei insgesamt maximal 10 Punkte erreichbar sind:
uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit (4 Punkte), uneingeschrénkte Sportfahigkeit (4
Punkte) und uneingeschrankte Nachtruhe (2 Punkte).
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Drittes subjektives Kriterium ist die Angabe zur Arbeitshéhe. In dieser Kategorie
sind wiederum maximal 10 Punkte zu erzielen. Arbeiten bis zur Hifthdéhe sind mit 2
Punkten zu bewerten, Arbeiten bis Nackenhdéhe mit 6 Punkten, bis Stirnhéhe mit 8

Punkten und Arbeiten Uberkopf werden mit 10 Punkten bewertet.

Der erste objektive Parameter Bewegungsumfang wird mit maximal 40 Punkten
bewertet. Der Bewegungsumfang wird aktiv ermittelt. Unterteilt wird dieser
Parameter entsprechend der moglichen Bewegungsebenen des Schultergelenkes:
Flexion (Anteversion) 10 Punkte; Abduktion 10 Punkte; AuBenrotation 10 Punkte;
Innenrotation 10 Punkte.

Die Flexion und Abduktion wird entsprechend den Angaben von Constant (1991)
jeweils in Gradzahlen notiert und mittels Goniometer am stehenden Patienten
ermittelt. Ein BewegungsausmaB in beiden Bewegungsebenen zwischen 151 und
180° erzielt 10 Punkte, zwischen 121 und 150° 8 Punkte, 91-120° 6 Punkte, 61-90°
4 Punkte, 31-60° 2 Punkte und kleiner/ gleich 30° 0 Punkte.

Die Bestimmung des AusmaBes der AuBenrotation wird anhand der Stellung von
Hand und Ellenbogen definiert. Maximal ist in dieser Bewegungsebene eine
Punktzahl von 10 zu erreichen. Die im weiteren aufgezdhlten Teilkomponenten
werden jeweils mit zwei Punkten bewertet, wenn sie der Patient ausfiihren kann: (i)
Hand hinter dem Kopf, Ellenbogen nach vorne; (ii) Hand hinter dem Kopf,
Ellenbogen nach hinten; (iii) Hand auf dem Kopf, Ellenbogen nach vorne; (iv) Hand
auf dem Kopf, Ellenbogen nach hinten; (v) volle Elevation vom Kopf aus.

Die Bestimmung des AusmaBes der Innenrotation richtet sich nach der Hohe auf der
Kdrperrickseite, die mit dem Handrlicken der zu untersuchenden oberen Extremitat
erreicht werden kann. Maximal sind 10 Punkte zu erzielen. Kann der Patient den
Handrlcken auf Hohe des 7. Brustwirbelkorper fihren, werden 10 Punkte erzielt.
Handricken auf dem 12. Brustwirbelkdrper erzielt 8 Punkte, auf den lumbosakralen
Ubergang 6 Punkte, auf das Ileosakralgelenk 4 Punkte, auf den Glutden 2 Punkte
und auf dem Trochanter maior 0 Punkte.
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Der zweite objektive Parameter neben dem Bewegungsumfang ist die Kraft, wobei
fir jedes gehaltene englische Pfund ein Punkt notiert wird. Maximal 25 Punkte sind
in dieser Kategorie zu erzielen.

Nach den Empfehlungen von Constant (1991) wird die Schulterkraft mittels eines
Zugmessers bestimmt, um die Fahigkeit des Patienten zur Beibehaltung einer
Abduktion von 90° und so die isometrische Schulterkraft zu messen. Eine
Federwaage mit einem Messbereich bis zu 12 kg sei hierflir hinreichend geeignet.

Der von Constant (1991) empfohlene Messort ist der distale Deltoideusansatz.

Parameter Punkte

Schmerzbeurteilung durch 0-15
Patienten

Alltagsfunktionstiichtigkeit 0-20

Bewertung der Schulterfunktion bei (0-10)

der Arbeit, in der Freizeit und im
Schlaf
Angabe der Hohe, in der kérperliche (0 -10)

Arbeit verrichtet werden kann

Bewegungsumfang 0-40
Aktiver Bewegungsumfang bei (0 -10)
Flexion

Aktiver Bewegungsumfang bei (0-10)
Abduktion

Nackengriff mit Elevation (0-10)

Schirzengriff (0 -10)

Kraftmessung 0-25

Tabelle 3: Beim KCM-Score berticksichtigte funktionelle Parameter (Constant 1991)
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Von Constant (1991) wurden auch altersabhdngige Abstufungen der
Normalpunktzahlen fiir Bewegungsumfang und Kraft der Schulter fir Méanner
(Tabelle 4) und Frauen (Tabelle 5) sowie prozentuale Angaben der
Schulterfunktionsverschlechterung der Normalpopulation in Abhdngigkeit von Alter,
Geschlecht und Seite flir Manner (Tabelle 6) und Frauen (Tabelle 7) und Angaben
zur Schulterfunktionseinschrankung in Abhdngigkeit von der Aktivitat des
Untersuchten gegeben (Tabelle 8).

Alter Flexion Ab- AuBen- Innen- Kraft Summe
[Jahre] duktion rotation rotation
21-30 10 10 10 10 24 64
31-40 10 8 10 10 22 60
41-50 10 8 10 8 19 55
51-60 8 8 8 10 15 49
61-70 8 6 8 8 12 43
71-80 8 6 8 6 11 39
81-90 6 6 6 6 8 32
91-100 6 6 6 2 4 24

Tabelle 4: Altersabhdngige  Abstufung der Normalpunktzahlen  fir
Bewegungsumfang und Kraft der Schulter fiir Mdnner (Constant 1991).

Alter Flexion Ab- AuBBen- Innen- Kraft Summe
[Jahre] duktion rotation rotation
21-30 10 10 10 10 23 63
31-40 8 10 10 10 20 58
41-50 10 10 8 10 14 52
51-60 10 8 8 10 10 46
61-70 8 6 6 10 9 39
71-80 8 8 4 6 34
81-90 6 6 4 6 30
91-100 6 6 4 4 26

Tabelle 5: Altersabhdngige  Abstufung der Normalpunktzahlen  fiir
Bewegungsumfang und Kraft der Schulter fiir Frauen (Constant 1991).

26



Alter rechts links MW SD
[Jahre]
21-30 97 99 98 4,2
31-40 97 90 93 3,4
41-50 86 96 92 3,6
51-60 94 87 90 3,1
61-70 83 83 83 4,2
71-80 76 73 75 3,6
81-90 70 61 66 3,1
91-100 60 54 56 4,3

Tabelle 6: Prozentuale Angabe der Schulterfunktionsverschlechterung der Normalpopulation

in Abhdngigkeit von Alter, Geschlecht und Seite fiir Mdnner (Constant 1991).

Alter rechts links Mw SD
[Jahre]
21-30 98 96 97 4,7
31-40 90 91 90 4,1
41-50 85 78 80 3,8
51-60 75 71 73 2,8
61-70 70 68 70 4,0
71-80 71 64 69 3,9
81-90 65 64 64 2,9
91-100 58 50 52 51

Tabelle 7: Prozentuale Angabe der Schulterfunktionsverschlechterung der Normalpopulation

in Abhdngigkeit von Alter, Geschlecht und Seite fiir Frauen (Constant 1991).
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Schulterfunktion Punktedefizit
Athlet Durch- Inaktiver
schnittsbiirger

leicht 0-10 0-20 0-30

maBig 10 - 20 20 - 30 30 - 40

schwer 20 - 30 30 -40 40 - 50
vollstandig 30+ 40+ 50+

Tabelle 8: Schulterfunktionseinschrankung in Abhangigkeit von der Aktivitdt des
Untersuchten (Constant 1991).

2.4 Durchfithrung der Untersuchungen und Erstellung des Fragebogens

Bei allen in die vorliegende Studie aufgenommenen Patienten wurde zu einem
friheren Zeitpunkt eine extrakorporale StoBwellentherapie aufgrund einer
symptomatischen Tendinosis calcarea der Rotatorenmanschettensehnen an der
Orthopéadischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen,
Standort GroBhadern, durchgefiihrt.

Zum Zeitpunkt der extrakorporalen StoBwellentherapie waren zusatzliche, zur
Tendinosis calcarea bestehende Pathologien der betroffenen Schulter, klinisch und
bildgebend ausgeschlossen worden. Dies waren insbesondere (i) Schulterinstabilitat,
(ii) partielle oder komplette Rotatorenmanschettenruptur, (iii) fortgeschrittene
Omarthrose.

Die Einbestellung der Patienten erfolgte zur Nachuntersuchung, wobei von den
Patienten der FBCM-Score ausgefillt und im AnschluB dann der KCM-Score durch
einen Untersucher erhoben wurde.

Nachdem sich die Patienten in der Orthopadischen Poliklinik gemeldet hatten, wurde
ihnen der FBCM-Score ausgehéndigt. Es erfolgten keinerlei inhaltliche Erklérungen,

die Fragebdgen wurden von den Patienten ohne arztliches Beisein allein ausgefillt.
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Der Fragebogen bestand aus insgesamt 11 einseitig bedruckten Seiten, wobei die
digitalen Photographien farbig wiedergegeben waren (siehe Anhang 1, Abbildung 1-
26).

Waren die zum Ankreuzen vorbereiteten Fragen 1 -10 beantwortet (siehe Anhang 1,
Seite 1-3), konnten die Patienten in einem Untersuchungsraum der Orthopadischen
Poliklinik entsprechend der abgebildeten Armstellungen (siehe Anhang 1, Seite 3-
10) die Beweglichkeit der betroffenen Schulter im Stehen einschdatzen und ihr
erreichtes BewegungsmaB ankreuzen. Es wurden keinerlei Instruktionen gegeben,
ob die Einschdatzung der Beweglichkeit und Kraft mit bekleidetem oder
unbekleidetem Oberkérper erfolgen sollte.

Die einzelnen Abbildungen auf dem FBCM-Score mit den unterschiedlichen
Stellungen des Schultergelenkes entsprechen den oben beschriebenen
Unterteilungen des KCM-Scores hinsichtlich der Bewegungsebenen Flexion,

Abduktion, AuBenrotation und Innenrotation (Tabelle 9).

Flexion Anlage 1
0-30 Abbildung 1
31-60 Abbildung 2
61 - 90 Abbildung 3
91 - 120 Abbildung 4
121 - 150 Abbildung 5
151 - 180 Abbildung 6
Abduktion

0-30 Abbildung 7
31-60 Abbildung 8
61 -90 Abbildung 9
91-120 Abbildung 10
121 - 150 Abbildung 11
151 - 180 Abbildung 12
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AuBenrotation

Hand hinter Kopf, Ellenbogen vorne Abbildung 13
Hand hinter Kopf, Ellenbogen hinten Abbildung 14
Hand auf Kopf, Ellenbogen vorne Abbildung 15
Hand auf Kopf, Ellenbogen hinten Abbildung 16
Volle Elevation vom Kopf aus Abbildung 17
Innenrotation

Handricken am Trochanter maior Abbildung 18
Handricken am Glutaus Abbildung 19
Handriicken am Ileosakralgelenk Abbildung 20
Handriicken am lumbosakralen Ubergang |Abbildung 21
Handrlicken auf Hohe Th 12 Abbildung 22
Handricken am Héhe Th 7 Abbildung 23

Tabelle 9: Die Bewegungsparameter im KCM-Score und ihre Zuordnung zu den

Digitalphotographien im FBCM-Score.

Die Messung der Kraft erfolgte unter Zuhilfenahme eines leeren handelsiiblichen
(Gewicht 1300g; Abbildung 24-26).
Grundlage dieser Form der Kraftmessung waren die Untersuchungen von Thomas et
al. (2003).
aufgestellt (Gewicht 600g/ Flasche). Die Patienten wurden nun Uber den Begleittext

Mineralwasserkastens sieche Anhang 1,

Neben diesem Kasten waren acht leere Glasmineralwasserflaschen

im Fragebogen (siehe Anhang 1, Seite 12) aufgefordert den Mineralwasserkasten,
beginnend mit einer leeren Glasflasche, zu fiillen und den Kasten jeweils, wie in
Anhang 1, Abbildung 24-26 dargestellt vom Kdrper wegzufiihren. Dies sollte solange
wiederholt werden, bis der Mineralwasserkasten vollsténdig mit leeren Glasflaschen
geflllt war oder der Kasten nicht mehr vom Koérper abduziert werden konnte.
Notiert werden sollte die Anzahl der Glasflaschen, die im Mineralwasserkasten von
der Korpermitte aus noch abduziert werden konnten.

Waren die Patienten an beiden Schultern behandelt, wurden zwei Fragebégen

ausgefillt.
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Nachdem die FBCM-Scores von den Patienten ausgeflllt waren, wurden sie
eingesammelt und auf Vollstédndigkeit Uberprift. Danach erfolgte die Befragung und
klinische Untersuchung der Patienten, in deren Rahmen die subjektiven Angaben
des KCM-Scores mit den Patienten klassifiziert und die objektiven Parameter
ermittelt wurden.

Die Messung des Bewegungsumfanges des betroffenen Schultergelenkes erfolgte
mittels eines Goniometers am stehenden Patienten, wobei der Oberkdrper des
Patienten entkleidet war. Die Kraftmessung erfolgte am abduzierten Arm mittels
einer Uber dem Handgelenk angelegten handelsiiblichen Federwaage (PCE Group,
Meschede, Deutschland) entsprechend den Empfehlungen von Thomas et al.
(2003).

Der statistische Vergleich der Daten (FBCM-Score versus KCM-Score) erfolgte
mittels der Software Prism 3.0 (GraphPad Software, San Diego, CA, USA) und SPSS
10.3 (SPSS Science, Chicago, IL, USA). Der jeweils verwendete statistische Test
findet sich bei den einzelnen Berechnungen im Ergebnisteil. Das Signifikanzniveau

wurde auf finf Prozent (p<0,05) festgelegt.
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3 Ergebnisse

117 Patienten, die aufgrund einer chronisch symptomatischen Tendinosis calcarea
der Rotatorenmanschettensehnen eine extrakorporale StoBwellentherapie erhielten,
fallten unmittelbar vor der klinischen Nachuntersuchung den FBCM-Score aus. 11
dieser 117 Patienten wurden auf Grund einer symptomatischen Tendinosis calcarea
der Rotatorenmanschettensehnen beidseits behandelt. Diese Patienten fiillten daher
zwei FBCM-Scores aus und jede Schulter wurde mittels KCM-Score evaluiert. Da
somit jede Schulter einzeln evaluiert wurde, wird aus statistischen Grinden im

Folgenden von insgesamt 128 Schultern (entspricht 128 Patienten) berichtet.

Das Patientengut der vorliegenden Untersuchung bestand aus 81 Frauen (63,3%)
und 47 Mannern (36,7%). Das durchschnittliche Alter aller Patienten zum Zeitpunkt
der extrakorporalen StoBwellenbehandlung betrug 51,7 Jahre (Minimum [Min] 30
Jahre, Maximum [Max] 74 Jahre, Standardabweichung [SD] 9,3 Jahre). Das
durchschnittliche Alter der weiblichen Patienten zum Zeitpunkt der extrakorporalen
StoBwellenbehandlung betrug 50,8 Jahre (Min 33 Jahre, Max 74 Jahre, SD 9,1
Jahre), das durchschnittliche Alter der méannlichen Patienten betrug 53,2 Jahre (Min
30 Jahre, Max 71 Jahre, SD 9,2 Jahre). Das Alter der weiblichen und mannlichen
Patienten zum Zeitpunkt der extrakorporalen StoBwellenbehandlung war statistisch
nicht signifikant unterschiedlich (Mann Whitney test [MWT], p=0,139).

Die Dauer der klinischen Symptomatik im behandelten Schultergelenk wurde von
allen Patienten zum Zeitpunkt der ersten Therapiesitzung der extrakorporalen
StoBwellenbehandlung insgesamt durchschnittlich mit 43,8 Monaten (Min 6 Monate,
Max 240 Monate, SD 53,2 Monate) angegeben. Getrennt nach Geschlechtern betrug
die Dauer der klinischen Symptomatik bei den weiblichen Patienten 47,7 Monate
(Min 6 Monate, Max 240 Monate, SD 55,03 Monate) und bei den mannlichen
Patienten 36,8 Monate (Min 6 Monate, Max 200 Monate, SD 49,7 Monate). Die
Dauer der klinischen Symptomatik im behandelten Schultergelenk war hinsichtlich
des Geschlechtes der Patienten statistisch nicht signifikant unterschiedlich (MWT,
p=0,269).
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Eine extrakorporale StoBwellentherapie erfolgte bei 84 Patienten (65,6%) an der
Schulter der dominanten, bei 44 (34,4%) an der Schulter der nicht-dominanten
oberen Extremitat. Aufgeteilt nach Geschlechtern wurden 52 Frauen und 32 Manner
an der dominanten oberen Extremitat und 27 Frauen und 17 M&nner an der nicht-
dominanten oberen Extremitat behandelt. Die Dominanz der behandelten oberen
Extremitat war fir die weiblichen und maénnlichen Patienten statistisch nicht

signifikant unterschiedlich (Fisher's exact test [FET], p=1,0).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug das durchschnittliche Alter aller
Patienten 55,8 Jahre (Min 36 Jahre, Max 76 Jahre, SD 9,3 Jahre). Das
durchschnittliche  Alter der weiblichen Patienten zum  Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betrug 54,9 Jahre (Min 37 Jahre, Max 76 Jahre, SD 9,2 Jahre),
das durchschnittliche Alter der mannlichen Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betrug 57,5 Jahre (Min 36 Jahre, Max 75 Jahre, SD 9,1 Jahre).
Das Alter der weiblichen und mannlichen Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung war statistisch nicht signifikant unterschiedlich (MWT, p=0,131).
Insgesamt lagen zwischen dem Zeitpunkt der letzten extrakorporalen
StoBwellentherapiesitzung und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung
durchschnittlich im Gesamtpatientengut 48,7 Monate (Min 18 Monate, Max 78
Monate, SD 18,2 Monate). Bei den weiblichen Patienten betrug der Zeitraum
zwischen der letzten extrakorporalen StoBwellentherapiesitzung und dem Zeitpunkt
der Nachuntersuchung durchschnittlich 46,9 Monate (Min 18 Monate, Max 77
Monate, SD 18,1 Monate), bei den mannlichen Patienten durchschnittlich 51,8
Monate (Min 18 Monate, Max 78 Monate, SD 18,1 Monate). Die
Nachbeobachtungsdauer war fiir weibliche und mannliche Patienten nicht statistisch
signifikant unterschiedlich (MWT, p=0,150).
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3.1 Subjektive Angaben

3.1.1 Schmerz

Die Schmerzintensitat betrug im KCM-Score aller Patienten im Mittel 12,7 Punkte
(Min 0 Punkte, Max 15 Punkte, SD 3,49 Punkte). Bei isolierter Analyse der
weiblichen Patienten wurde deren Schmerzintensitat durchschnittlich mit 12,5
Punkten (Min 0 Punkte, Max 15 Punkte, SD 3,63 Punkte), bei alleiniger Betrachtung
der mannlichen Patienten im Mittel mit 13,1 Punkten (Min 5 Punkte, Max 15 Punkte,
SD 3,22 Punkte) angegeben. Die Schmerzintensitdat zwischen weiblichen und
mannlichen Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich
(MWT, p=0,411).

Die Schmerzintensitdt betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im
Mittel 11,8 Punkte (Min O Punkte, Max 15 Punkte, SD 4,42 Punkte). Bei isolierter
Analyse der weiblichen Patienten wurde deren Schmerzintensitat durchschnittlich
mit 11,5 Punkten (Min O Punkte, Max 15 Punkte, SD 4,64 Punkte), bei alleiniger
Betrachtung der mannlichen Patienten im Mittel mit 12,2 Punkten (Min 0 Punkte,
Max 15 Punkte, SD 4,01 Punkte) angegeben. Die Schmerzintensitdt zwischen
weiblichen und mannlichen Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander
unterschiedlich (MWT, p=0,502).

Die Schmerzintensitat war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller

Patient nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,175).
3.1.2 Aktivitaten des tdaglichen Lebens / Arbeitsfdahigkeit

Die Arbeitsfahigkeit betrug im KCM-Score aller Patienten im Mittel 3,54 Punkte
(Min 0 Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,98 Punkte). Bei isolierter Analyse der weiblichen
Patienten wurde deren Arbeitsfahigkeit durchschnittlich mit 3,43 Punkten (Min 0
Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,89 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen
Patienten im Mittel mit 3,75 Punkten (Min 2 Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,49 Punkte)
angegeben. Die Arbeitsfahigkeit zwischen weiblichen und ménnlichen Patienten war

nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,123).
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Die Arbeitsfahigkeit betrug des FBCM-Scores bei allen Patienten im Mittel 3,51
Punkte (Min 0 Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,68 Punkte). Bei isolierter Analyse der
weiblichen Patienten wurde deren Arbeitsfahigkeit durchschnittlich mit 3,49 Punkten
(Min 0 Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,69 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der
mannlichen Patienten im Mittel mit 3,53 Punkten (Min 0 Punkte, Max 4 Punkte, SD
0,65 Punkte) angegeben. Die Arbeitsfahigkeit zwischen weiblichen und ménnlichen
Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT,
p=0,760).

Die Arbeitsfahigkeit war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller

Patient nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,332).

3.1.3 Aktivitaten des tdglichen Lebens / Sportfahigkeit

Die Sportfahigkeit betrug im KCM-Score aller Patienten im Mittel 3,5 Punkte (Min 0
Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,82 Punkte). Bei isolierter Analyse der weiblichen
Patienten wurde deren Sportfahigkeit durchschnittlich mit 3,4 Punkten (Min 0
Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,93 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen
Patienten im Mittel mit 3,8 Punkten (Min 2 Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,53 Punkte)
angegeben. Die Sportfahigkeit zwischen weiblichen und ménnlichen Patienten war
nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,06).

Die Sportfahigkeit betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im Mittel
3,3 Punkte (Min 0 Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,91 Punkte). Bei isolierter Analyse der
weiblichen Patienten wurde deren Sportfahigkeit durchschnittlich mit 3,2 Punkten
(Min 0 Punkte, Max 4 Punkte, SD 0,93 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der
mannlichen Patienten im Mittel mit 3,4 Punkten (Min 1 Punkt, Max 4 Punkte, SD
0,77 Punkte) angegeben. Die Sportfahigkeit zwischen weiblichen und mannlichen
Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT,
p=0,441).

Die Sportfahigkeit war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller
Patient nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,07).
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3.1.4 Aktivitaten des tdglichen Lebens / Nachtruhe

Die Nachtruhe betrug im KCM-Score aller Patienten im Mittel 1,7 Punkte (Min 0
Punkte, Max 2 Punkte, SD 0,49 Punkte). Bei isolierter Analyse der weiblichen
Patienten wurde deren Nachtruhe durchschnittlich mit 1,7 Punkten (Min O Punkte,
Max 2 Punkte, SD 0,49 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen Patienten
im Mittel mit 1,75 Punkten (Min 0 Punkte, Max 2 Punkte, SD 0,49 Punkte)
angegeben. Die Nachtruhe zwischen weiblichen und méannlichen Patienten war nicht
statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,574).

Die Nachtruhe betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im Mittel 1,59
Punkte (Min 0 Punkte, Max 2 Punkte, SD 0,58 Punkte). Bei isolierter Analyse der
weiblichen Patienten wurde deren Nachtruhe durchschnittlich mit 1,53 Punkten (Min
0 Punkte, Max 2 Punkte, SD 0,49 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der
mannlichen Patienten im Mittel mit 1,68 Punkten (Min 0 Punkte, Max 2 Punkte, SD
0,51 Punkte) angegeben. Die Nachtruhe zwischen weiblichen und mé&nnlichen
Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT,
p=0,253).

Die Nachtruhe war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller Patient

nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,154).
3.1.5 Aktivitaten des tdglichen Lebens / Gesamtdaten

Zusammengefasst betrugen die Aktivitdten des taglichen Lebens (Summe aus
Arbeitsfahigkeit, Sportfahigkeit und Nachtruhe) bei Erhebung des KCM-Scores aller
Patienten im Mittel 8,8 Punkte (Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,87 Punkte). Bei
isolierter Analyse der weiblichen Patienten wurde deren Aktivitaten des taglichen
Lebens durchschnittlich mit 8,5 Punkten (Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,09
Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen Patienten im Mittel mit 9,2
Punkten (Min 5 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,29 Punkte) angegeben. Die Aktivitaten
des tdglichen Lebens zwischen weiblichen und mannlichen Patienten waren nicht

statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,113).
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Die Aktivitaten des taglichen Lebens betrugen anhand des FBCM-Scores bei allen
Patienten im Mittel 8,3 Punkte (Min O Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,05 Punkte). Bei
isolierter Analyse der weiblichen Patienten wurde deren Aktivitdten des taglichen
Lebens durchschnittlich mit 8,16 Punkten (Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,18
Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen Patienten im Mittel mit 8,6
Punkten (Min 3 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,79 Punkte) angegeben. Die Aktivitaten
des tdglichen Lebens zwischen weiblichen und mannlichen Patienten waren nicht
statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,274).

Die Aktivitaten des téglichen Lebens waren im Vergleich zwischen KCM-Score und
FBCM-Score aller Patient nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich
(MWT, p=0,08).

3.2 Arbeitshohe

Die Arbeitshéhe betrug bei der Erhebung des KCM-Scores aller Patienten im Mittel
9,9 Punkte (Min 4 Punkte, Max 10 Punkte, SD 0,82 Punkte). Bei isolierter Analyse
der weiblichen Patienten wurde deren Arbeitsh6he durchschnittlich mit 9,8 Punkten
(Min 4 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,03 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der
mannlichen Patienten im Mittel mit 10,0 Punkten (Min 10 Punkte, Max 10 Punkte,
SD 0 Punkte) angegeben. Die Arbeitshéhe zwischen weiblichen und mannlichen
Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (keine
statistische Berechnung maéglich).

Die Arbeitshohe betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im Mittel 9,5
Punkte (Min 4 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,36 Punkte). Bei isolierter Analyse der
weiblichen Patienten wurde deren Arbeitsh6he durchschnittlich mit 9,5 Punkten (Min
4 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,34 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der
mannlichen Patienten im Mittel mit 9,5 Punkten (Min 4 Punkte, Max 10 Punkte, SD
1,4 Punkte) angegeben. Die Arbeitshbhe zwischen weiblichen und ménnlichen
Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT,
p=0,68).

Die Arbeitsh6he war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller Patient

nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,057).
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3.3 Bewegungsumfang/ Flexion und Abduktion

Die Flexion und Abduktion betrug im KCM-Score aller Patienten im Mittel 19,4
Punkte (Min 8 Punkte, Max 20 Punkte, SD 1,98 Punkte). Bei isolierter Analyse der
weiblichen Patienten wurde deren Flexion und Abduktion durchschnittlich mit 19,3
Punkten (Min 8 Punkte, Max 20 Punkte, SD 2,15 Punkte), bei alleiniger Betrachtung
der mannlichen Patienten im Mittel mit 19,4 Punkten (Min 12 Punkte, Max 20
Punkte, SD 1,67 Punkte) angegeben. Die Flexion und Abduktion zwischen weiblichen
und mannlichen Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander
unterschiedlich (MWT, p=0,764).

Die Flexion und Abduktion betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im
Mittel 19,0 Punkte (Min 0 Punkte, Max 20 Punkte, SD 2,8 Punkte). Bei isolierter
Analyse der weiblichen Patienten wurde deren Flexion und Abduktion
durchschnittlich mit 18,7 Punkten (Min 0 Punkte, Max 20 Punkte, SD 3,38 Punkte),
bei alleiniger Betrachtung der mannlichen Patienten im Mittel mit 19,6 Punkten (Min
14 Punkte, Max 20 Punkte, SD 1,15 Punkte) angegeben. Die Flexion und Abduktion
zwischen weiblichen und mannlichen Patienten war nicht statistisch signifikant
voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,414).

Die Flexion und Abduktion war im Vergleich zwischen zwischen KCM-Score und
FBCM-Score aller Patient nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich
(MWT, p=0,504).

3.4 Bewegungsumfang/ AuBenrotation

Die AuBenrotation betrug bei der Erhebung des KCM-Scores aller Patienten im
Mittel 9,4 Punkte (Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,56 Punkte). Bei isolierter
Analyse der weiblichen Patienten wurde deren AuBenrotation durchschnittlich mit
9,4 Punkten (Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,8 Punkte), bei alleiniger
Betrachtung der méannlichen Patienten im Mittel mit 9,5 Punkten (Min 6 Punkte, Max
10 Punkte, SD 0,95 Punkte) angegeben. Die AuBenrotation zwischen weiblichen und
mannlichen Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich
(MWT, p=0,848).
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Die AuBenrotation betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im Mittel
9,3 Punkte (Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,94 Punkte). Bei isolierter Analyse
der weiblichen Patienten wurde deren AuBenrotation durchschnittlich mit 9,1
Punkten (Min O Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,3 Punkte), bei alleiniger Betrachtung
der méannlichen Patienten im Mittel mit 9,6 Punkten (Min 6 Punkte, Max 10 Punkte,
SD 0,89 Punkte) angegeben. Die AuBenrotation zwischen weiblichen und
mannlichen Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich
(MWT, p=0,869).

Die AuBenrotation war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller

Patient nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,815).

3.5 Bewegungsumfang/ Innenrotation

Die Innenrotation betrug im KCM-Score aller Patienten im Mittel 8,1 Punkte (Min 2
Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,02 Punkte). Bei isolierter Analyse der weiblichen
Patienten wurde deren Innenrotation durchschnittlich mit 8,4 Punkten (Min 2
Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,9 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen
Patienten im Mittel mit 7,6 Punkten (Min 4 Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,12 Punkte)
angegeben. Die Innenrotation zwischen weiblichen und mannlichen Patienten war
statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,025).

Die Innenrotation betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im Mittel 8,9
Punkte (Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,07 Punkte). Bei isolierter Analyse der
weiblichen Patienten wurde deren Innenrotation durchschnittlich mit 8,7 Punkten
(Min 0 Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,53 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der
mannlichen Patienten im Mittel mit 9,3 Punkten (Min 4 Punkte, Max 10 Punkte, SD
1,53 Punkte) angegeben. Die Innenrotation zwischen weiblichen und mannlichen
Patienten war nicht statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT,
p=0,222).

Die Innenrotation war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller
Patient statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,002).
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3.6 Kraft

Die Kraft betrug im KCM-Score aller Patienten im Mittel 15,2 Punkte (Min O Punkte,
Max 25 Punkte, SD 6,22 Punkte). Bei isolierter Analyse der weiblichen Patienten
wurde deren Kraft durchschnittlich mit 13,1 Punkten (Min 2 Punkte, Max 25 Punkte,
SD 5,54 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen Patienten im Mittel mit
18,9 Punkten (Min 0 Punkte, Max 25 Punkte, SD 5,66 Punkte) angegeben. Die Kraft
zwischen weiblichen und maénnlichen Patienten war statistisch signifikant
voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,0001).

Die Kraft betrug anhand des FBCM-Scores bei allen Patienten im Mittel 16,2 Punkte
(Min 0 Punkte, Max 25 Punkte, SD 6,5 Punkte). Bei isolierter Analyse der weiblichen
Patienten wurde deren Kraft durchschnittlich mit 14,4 Punkten (Min 0 Punkte, Max
25 Punkte, SD 6,49 Punkte), bei alleiniger Betrachtung der mannlichen Patienten im
Mittel mit 19,3 Punkten (Min 4,5 Punkte, Max 25 Punkte, SD 5,3 Punkte)
angegeben. Die Kraft zwischen weiblichen und maénnlichen Patienten war nicht
statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,0001).

Die Kraft war im Vergleich zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller Patient nicht

statistisch signifikant voneinander unterschiedlich (MWT, p=0,206).
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Eine Zusammenfassung der erzielten Ergebnisse ist in Tabelle 10 dargestellt.

KCM-Score FBCM-Score
[Punkte] [Punkte]

MW Min Max SD MW Min Max SD p-
Wert

Subjektive Parameter

s | 127 o 15 | 3,49 | 11,8 | 0 15 | 4,42 | 0,175

ADL | 8,8 0 10 1,87 | 8,3 0 10 2,05 | 0,08

AH | 9,9 4 10 | 0,82 | 9,5 4 10 | 1,36 | 0,057

Objektive Parameter

F/AB | 19,4 8 20 1,98 | 19,3 0 20 2,8 0,504

ARO | 9,4 0 10 1,56 | 9,3 0 10 1,94 | 0,815

IRO 8,1 2 10 2,02 | 8,9 0 10 2,07 | 0,002

K 15,2 0 25 6,22 | 16,2 0 25 6,5 |0,206

z 83,5 | 14 100 (17,9 | 83,3 4 100 | 21,1 | 0,44
6 4 7

Tabelle 10: Vergleich der Ergebnisse des KCM-Scores und FBCM-Scores. MW,
Mittelwert; Min, Minimum,; Max, Maximum,; SD, Standardabweichung; S, Schmerz;
ADL, Aktivitdten des tdglichen Lebens; AH, Arbeitshéhe; F/AB, Flexion/Abduktion;
ARO, AuBenrotation; IRO, Innenrotation; K, Kraft.
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4 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde auf der Basis des KCM-Scores der FBCM-
Score entwickelt. Der FBCM-Score beinhaltet alle Parameter des KCM-Scores
(Constant und Murley 1987, Constant 1991). Neu ist, daB entsprechend der hier
dargestellten Erfahrungen der FBCM-Score nicht mehr durch einen Arzt erhoben
werden muB, sondern in Form eines Fragebogens den Patienten zugesendet werden
kann und von ihnen vollstandig ohne Hilfe Dritter bearbeitet werden kann.
Zusatzlich wurde der FBCM-Score im Rahmen der vorliegenden Arbeit validiert. Dies
erfolgte durch einen Vergleich mit den im KCM-Score erzielten Werten.

In die vorliegenden Untersuchungen wurden nur Patienten eingeschlossen, bei
denen aufgrund einer Tendinosis calcarea der Rotatorenmanschettensehnen eine
extrakorporale StoBwellentherapie zu einem friitheren Zeitpunkt erfolgte.

Das Ergebnis des Vergleiches zwischen KCM-Score und FBCM-Score aller Patienten
war, daB die durchschnittliche erzielte Gesamtpunktzahl keinen statistisch
signifikanten Unterschied flir die untersuchten subjektiven Parameter Schmerz,
Aktivitdten des taglichen Lebens und Arbeitshohe sowie fir die untersuchten
objektiven Parameter Flexion, Abduktion, AuBenrotation und Kraft ergab. Ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Scores bestand hinsichtlich des

objektiven Parameters Innenrotation.

Scores und Klassifikationssysteme haben groBe Bedeutung in der Medizin. Sie sind
weit  verbreitet und dienen insbesondere  der  Vergleichbarkeit von
Untersuchungsdaten. Scores haben heute einen wesentliche Stellenwert in der
Outcomeanalyse, d.h. der Bewertung von Therapieergebnissen und Effektivitat der
klinischen Betreuung (Conboy et al. 1996). Nach Keller (1993) miussen die
Instrumente der Outcomeanalyse eine hohe Qualitat aufweisen, wobei der Begriff
der Qualitat als Summe von Wirksamkeit und Effektivitdt definiert wird.

Unter Wirksamkeit wird verstanden, daB ein Verfahren sich in der klinischen
Anwendung bewahrt hat. Die Effektivitédt eines Scores bedeutet, daB er einfach

umgesetzt und klinisch angewendet werden kann.
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In der Orthopadie und Unfallchirurgie sind Scores zur Beurteilung operativer und
rehabilitativer Ergebnisse Ublich. Nachteilig ist, daB nicht selten fiir vergleichbare
Krankheitsbilder oder Operationen unterschiedliche Scores verwendet werden und
somit die Vergleichbarkeit z.B. der Therapieergebnisse stark eingeschrankt ist. Der
wesentliche Unterschied zwischen den verschiedenen Scores ist ganz allgemein der
variable Anteil ihrer subjektiven und objektiven Parameter (Thomas et al. 2003).
Einer der ersten klinischen Scores zur Bewertung des Zustandes der Schulter wurde
von Neer (1972) vorgestellt. Dieser Score differenzierte nur zwischen
befriedigenden und ausreichenden Ergebnissen nach  Therapie eines
Impingementsyndromes an der Schulter.

Im Laufe der letzten dreiBig Jahre wurde dann eine groBe Zahl klinischer Scores
inauguriert (zur Ubersicht siehe Krédmer und Maichl 1993). Viele dieser Scores
untersuchen die Parameter Schmerz, AusmaB der Aktivitat oder Bewegungsumfang
und Kraft. Ihren Unterschied haben die Scores in der Regel durch die Gewichtung
der verschiedenen Parameter. Heute finden sich auch Scores, die speziell fir
einzelne Krankheitsbilder an der Schulter entwickelt wurden und somit ganz
spezifische Beurteilungen erlauben. Rowe und Mitarbeiter (1978) haben einen
speziellen Score zur Evaluation von Patienten mit einer Schulterinstabilitat
entwickelt. Voraussetzung eines derartigen Scores ist, daB die Stabilitdt im
Schultergelenk hoch bewertet wird. Demgegeniiber wird der Parameter Schmerz in
diesem Score vernachlassigt. Andere Scores wie der UCLA-Score (University of
California Los Angeles Shoulder Score) berilicksichtigen besonders die Schulterkraft
(Jones und Savoie 2003). Der Score nach Kohn (Wilker et al. 1991) enthalt nur
subjektive Kriterien, dem gegeniiber umfasst der Score nach Boenisch et al. (1991)
Uberwiegend objektive Kriterien. Auch die Beurteilung des Schmerzempfindens wird
in Schulterscores unterschiedlich abgebildet. Rowe et al. 1978 messen Schmerz
Uberhaupt keine Bedeutung bei, Rowe und Zarins 1981, 1982 gewichten Schmerz
zwischen 10% und 30%, Fronek und Mitarbeiter (1989) bewerten Schmerz mit
50%.
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Wie die Wahl des geeigneten Scores Therapieergebnisse beeinflussen kann, zeigen
die Untersuchungen von Lirette et al. (1992). Je nachdem ob die Patienten nach
anteriorer Akromioplastik mittels dem Score nach Neer (1972) oder dem UCLA
Score (Jones und Savoie 2003) nachuntersucht wurden, variierte der Anteil

subjektiv zufriedener Patienten zwischen einem Drittel und drei Viertel.

In Europa wird die Schulterfunktion weitgehend einheitlich mit dem KCM-Score
bewertet (Constant und Murley 1987, Constant 1991). Conboy et al. (1996)
bestatigten in ihren Untersuchungen die einfache Anwendbarkeit des KCM-Scores
und berichteten Uber einen nur geringen Fehler zwischen der Erhebung des KCM-
Scores durch verschiedene Untersucher (Interobserver Variabilitat) und wiederholte
Erhebungen durch einen Untersucher (Intraobserver Variabilitat).

Eine Einschrankung in der Ubertragbarkeit des KCM-Scores ist, daB sich die von
Constant  publizierten Normalwerte (Constant 1991) auf ein irisches
Probandenkollektiv beziehen. Deshalb werden die altersadaptierten Normwerte von
zahlreichen Autoren kritisch bewertet (Conboy et al. 1996, Plafki et al. 1997).
Deshalb wurde in der vorliegenden Untersuchung auf die Bestimmung der
altersadaptierten Normwerte verzichtet. Alle Berechnungen, sowohl fiir den KCM-
Score als auch fir den FBCM-Score, erfolgten unter der Voraussetzung, daB

maximal 100 Punkte flr den Patienten erreichbar waren.

Entsprechend den Untersuchungen von Conboy et al. (1996) trifft flir den KCM-

Score weiterhin folgendes zu:

e Es dirfen nur Scoreergebnisse von Patienten miteinander verglichen werden, die
unter der selben Diagnose bzw. mit vergleichbaren Therapieverfahren behandelt
wurden.

e Der KCM-Score ist valide, d.h. der gemessene Scorewert gibt den Zustand an,
den der Patient empfindet. Diese Eigenschaft des KCM-Scores trifft nicht flr
Patienten mit einer Schulterinstabilitat zu, da der klinische Zustand dieser
Patienten vom KCM-Score nur unzureichend erfasst wird. Bei der Beurteilung
dieses Krankheitsbildes fiel auf, daB beinahe alle Patienten 100 Punkte erzielten,

obwohl ernsthafte klinische Probleme, die medizinischer Behandlung bedurften,
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vorhanden waren.
e Die genaue Messung der Kraft wird kontrovers diskutiert. Vor allem Frauen
erreichen haufig nicht den Normalwert der Kraft.
Im Rahmen der hier vorgestellten Untersuchungen zeigte sich, daB die Evaluation
der subjektiven Parameter des FBCM-Scores nicht signifikant von der des KCM-
Scores abwich. Cook et al. (2002) untersuchten in einer Test-Retest Studie die
Reliabilitat subjektiver Parameter verschiedener Schulterscores, wenn diese von den
Patienten selbst beantwortet wurden ("self-reported-outcome"). Vom KCM-Score
wurde isoliert die Kategorie "Schmerz" Uberprift. Flr die Test-Retest Reliabilitat des
KCM-Score Parameters "Schmerz" wurde ein Korrelationskoeffizient von 0,8
ermittelt (95% Konfidenzintervall 0,63 - 0,90). Damit lieB sich flir den KCM-Score
im Vergleich zu den anderen Uberpriften Scores eine befriedigenden Test-Retest

Reliabilitat ermitteln.
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Bei den untersuchten Bewegungsebenen zeigte sich, daB isoliert das AusmaB der
Innenrotation einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen KCM-Score und
FBCM-Score aufwies. Die Ursache hierflir ist wahrscheinlich darin begriindet, daB3 bei
der Messung der Innenrotation die Position des Handriickens, welcher auf der
Koérperriickseite aufliegt durch die Patienten nicht mit der notwendigen Sicherheit
beurteilt werden konnte. Darlber hinaus kodnnen die von Constant (1991)
formulierten Héhenangaben (z.B. Trochanter maior, Ileosakralgelenk, lumbosakraler
Ubergang) dem Patienten nur schwer in einfachen Worten schriftlich erklart werden.
Eine LOosung dieses Problemes wdre den Patienten anzuweisen die Messung der
Innenrotation vor einem Spiegel vorzunehmen, um eine bessere Kontrolle tber die
erzielte Hohe des Handrickens auf der Korperrickseite zu erhalten.

Die Bewegungsmessung an der Schulter kann zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen
fihren (Croft et al. 1994, Triffitt et al. 1999, Hoving et al. 2002). Durch Hoving et
al. (2002) wurde die Intra- und Interobservervariabilitdit der Messung der
Schulterbeweglichkeit durch sechs Untersucher getestet. Es zeigte sich, daB die
Intra- und Interobservervariabilitat der unterschiedlichen Schulterbewegungsebenen
stark voneinander abwich. Eine geringe Ubereinstimmung wurde bei der
Bestimmung der glenohumeralen Abduktion, sowie der kombinierten Abduktion mit
AuBenrotation oder Innenrotation in gefunden. Interessant war die Beobachtung,
daB die Innenrotation, wenn sie durch Legen der Hand auf den Ricken bestimmt
wurde, neben der Anteversion die héchste Ubereinstimmung zeigte. Allerdings
wurden diese Werte nicht durch den Patienten selbst bestimmt sondern resultierten

aus der klinischen Untersuchung.
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Bei der klinischen Messung der Innenrotation in der vorliegenden Studie fiel auf,
daB ein statistisch signifikanter Unterschied des Bewegungsumfanges zwischen
weiblichen und mannlichen Patienten bestand. Die weiblichen Patienten wiesen in
dieser Ebene eine im Mittel hohere Beweglichkeit auf. Barnes et al. (2001) haben
die Effekte von Alter, Geschlecht und Dominanz des Armes auf die Beweglichkeit der
Schulter an 280 Probanden eines Alters zwischen vier und 70 Jahren untersucht. Es
zeigte sich, daB die Schulterbeweglichkeit allgemein mit zunehmenden Alter fir alle
Bewegungsebenen auBer der Innenrotation abnahm. Die Innenrotation nahm
demgegeniber im Alter zu. Frauen waren generell beweglicher, wobei diese
vermehrte Beweglichkeit sich besonders in einer Zunahme der Innenrotation

ausdrickte.

Ein generell in der Anwendung des KCM-Scores bekanntes Problem ist die Messung
der Kraft. Einige Arbeitsgruppen empfehlen die Messung am humeralen Ansatz des
M. deltoideus (Murray et al. 1985, Gore et al. 1986, Constant und Murley 1987),
von anderen wird das Handgelenk als Messpunkt empfohlen (Gerber et al. 1996).
Hinsichtlich der Armposition wahrend der Kraftmessung wird sowohl die Abduktion
(Constant 1991) als auch die Anteversion genannt (Thomas et al. 2003).

Die Methode der Kraftmessung, die Constant (1991) zur Durchfiihrung des von ihm
inaugurierten Scores empfiehlt, wurde von Mosely (1969) erstmalig beschrieben. Er
verwendete zur Kraftmessung entweder einen Kabeltensiometer oder eine
Federwaage, die am ausgestreckten Arm gehalten wird. Die maximale Kraft, die der
Proband einem nach unten gerichteten Zug entgegenhalten konnte wurde
gemessen. Constants (1991) Modifikation des Vorgehens nach Moseley (1969) war
die Ergdnzung der Messvorrichtung durch eine Schlinge, die an der Hand oder am
Arm des Probanden befestigt werden konnte, wenn z.B. die Griffkraft vermindert

war.
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Constant (1991) gab nicht eindeutig an, in welcher Bewegungsebene der Zug an der
Federwaage erfolgen sollte und wie lange jede Messung dauern sollte.
Darliberhinaus machte die fehlende Fixierung an beiden Ende der Federwaage ein
genaues Messen schwierig. Gerber (1993) hat die Problematik der Kraftmessung
aufgenommen und Zweifel an der Validitdt der Kraftmessungen mittels einer
Federwaage geduBert. Im Rahmen seiner Untersuchungen die Kraftmessung zu
verbessern, wurde der Isobex Dynamometer (Cursor AG, Bern, Schweiz) entwickelt,
der heute den technisch am weitesten fortgeschrittenen (aber auch teuersten)

Standard in der Kraftmessung am Schultergelenk darstellt (Bankes et al. 1998).

Grundlage der hier gewahlten Form der Kraftmessung waren die Untersuchungen
von Thomas et al. (2003). Von dieser Arbeitsgruppe wurden Normalwerte der
Abduktionskraft bei weiblichen und mannlichen Probanden erhoben und die
gewonnenen Daten mit den von Constant (1991) angegebenen Referenzdaten
verglichen. Da die Abduktionskraft entweder am Handgelenk oder am humeralen
Ansatz des M. deltoideus gemessen werden kann, wurde in der vorliegenden
Untersuchung die Messung am Handgelenk gewahlt, da dieses Vorgehen gegentiber
der Messung am distalen Ansatz des M. deltoideus technisch leichter war.
Entsprechend den Angaben von Thomas et al. (2003) sollten die Probanden im
Mittel einen Kraftwert von 12,5 kg auf dem Deltaansatz als Normalwert flr einen
KCM-Score von 100 Punkten erreichen. Alternativ kann die Untersuchung auch mit
einem Gewicht von 5 kg, welches Uber die Hand gefiihrt wird, erfolgen. Dieses
Gewicht (von 5 kg) entspricht aufgrund des Hebelarmes ungeféhr einer mittleren
Kraft, die aufgebracht werden muB, um ein Gewicht von 12,5 kg am Deltaansatz zu
halten. So muB eine Abduktionskraft (Nm) von 50 Nm im Handgelenk aufgebracht

werden, um die maximale Punktzahl (25) der Kraft im KCM-Score zu erreichen.
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Die Messung der Kraft im Rahmen der Erhebung des KCM-Scores war auch
Gegenstand einer Vergleichsstudie von Bankes und Mitarbeitern (1998). Hier
wurden drei verschiedene Verfahren der Kraftmessung getestet: (i) der Isobex
Dynamometer, (ii) die von Constant (1991) empfohlene handelsibliche Federwaage
und eine von der o.g. Arbeitsgruppe vorgenommene technische Modifikation der
handelsiiblichen Federwaage. Diese Modifikation bestand aus einer Fixierung der
technisch veranderten Federwaage. Diese technische Anderung filhrte dazu, daB mit
diesem Instrument vergleichbare Messwerte wie mit dem Isobex Dynamometer
erzielt werden konnten.

Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellte Methode der Kraftmessung ist einfach fur
die Patienten durchzufihren. Die notwendigen Hilfsmittel wie
Mineralwasserglasflaschen und Getrankekisten sind normiert und beinahe uberall
verfligbar. Alle hier untersuchten Patienten konnten die Kraftmessung selbststandig
durchfiihren, so daB die hier verwendete Methode eine praktikable Bestimmung der

Kraft ermdglicht.

49



Insgesamt hat sich der hier vorgestellte Fragebogen (FBCM-Score) als zuverlassiges
Instrument in der Evaluation des klinischen Ergebnisses nach extrakorporaler
StoBwellenbehandlung bei der symptomatischen Tendinosis calcarea der
Rotatorenmanschette erwiesen. In der Literatur herrscht weitgehend Einigkeit
daruber, daB Fragebdgen, die durch Patienten selbst beantwortet werden, ein
sinnvolles und praktikables Instrument sind und diese in der Lage sein kdnnen den
allgemeinen Gesundheitsstatus und spezielle Gelenkfunktionen verlasslich zu
evaluieren (Ewald 1989, Patrick und Deyo 1989, Cleary et al. 1991, Pitson et al.
1994). Es wird in der Literatur darauf hingewiesen, daB3 Patienten offensichtlich den
Zustand ihres des Stiitz- und Bewegungsapparates gut selbst beurteilen kénnen und
genau dieser Umstand eine Eigenbeurteilung des Stiitz- und Bewegungsapparates
durch den Patienten sinnvoll macht (Matsen III et al. 1995). Die selben Autoren
untersuchten an 103 konsekutiven Patienten mit Omarthrose den generellen
Gesundheitsstatus mittels SF36 Fragebogen (Short-Form-36) sowie die
Schulterfunktion mittels dem SST (Simple-Shoulder Test). Beide Fragebdgen
wurden von den Patienten ohne Beisein eines Arztes ausgefiillt. Die Kombination
beider Fragebdgen wird von den Autoren als praktisches Beispiel fir eine allgemeine
und spezifische Messung des Gesundheitszustandes bei Patienten mit Degeneration
des Glenohumeralgelenkes beurteilt. Folgende Vorteile erbrachte die Anwendung
der Fragebégen bei Omarthrose:

* Die Patienten konnten die Fragebdgen ohne Schwierigkeiten ausfiillen.

e Die Datenerhebung bengétigte kein arztliches Personal.

e Die erhobenen Daten ermdglichen es dem Behandler den Gesundheitszustand

aus der Perspektive des Patienten zu betrachten.

Auch Beaton et al. (1998), die funf verschiedene Fragebdégen zum Zustand der
Schulter bei Patienten mit Schulterschmerzen testeten, kamen zu vergleichbaren
Ergebnissen, was den Stellenwert von Fragebdgen in der Bewertung des Stitz- und

Bewegungsapparates betrifft.
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Heute stehen zahlreiche Fragebdgen zur Selbstevaluation durch die Patienten - auch
bei Schultererkrankungen oder nach bestimmten Therapien an der Schulter - zur
Verfigung. Denkbar wédre es daher die verfligbaren Fragebégen auch zur
Selbstevaluation durch die Patienten bei Tendinosis calcarea der Schulter
einzusetzen. In der zur Verfligung stehenden Literatur wird jedoch in der weit
Uberwiegenden Zahl der Studien der KCM-Score zur klinischen Bewertung des
Therapieergebnisses eingesetzt. Unter Berilcksichtigung dieser Ausgangsposition
erscheint es durchaus sinnvoll, den Versuch durchzufiihren, den KCM-Score als
Fragebogen umzugestalten. Hierdurch erfolgten keine nachvollziehbaren inhaltlichen

Veanderungen.

Zusammengefasst erscheint der FBCM-Score geeignet den subjektiven und
objektiven Zustand eines wegen Tendinosis calcarea mit extrakorporalen StoBwellen
behandelten Patienten zu erfassen. Das Gesamtergebnis war im KCM-Score und
FBCM-Score vergleichbar. Unterschiede ergaben sich in der Bestimmung des
AusmaBes der Innenrotation. Somit ermdglicht der hier vorliegende FBCM-Score
eine  zeitsparende, einfache und kostengiinstige  Datenerhebung. Bei
nachgewiesener Praktikabilitat besteht ein geringer Aufwand in der Durchfiihrung.

Aus der vorliegenden Untersuchung kann jedoch nicht geschlossen werden, daB der
hier als Fragebogen vorliegende modifizierte CM-Score generell geeignet ist, den
Zustand der Schulter - unabhdngig der zugrundeliegenden Pathologie - mit der

notwendigen Sicherheit zu bewerten.
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5 Zusammenfassung

Der Einsatz von klinischen Scores zur Bewertung des Therapieergebnisses ist heute
bei Erkrankungen der Schulter, z.B. der Tendinosis calcarea, etabliert. Nach
Empfehlungen der European Society for Surgery of the Shoulder and the Elbow
(ESSE, SECEC) soll insbesondere mit dem klinischen Constant-Murley-Score (KCM-
Score) der subjektive und objektive Schulterzustand erfasst und dieser somit
gegenilber anderen Studien vergleichbar werden. Da die Erhebung des KCM-Scores
aufwendig ist und nicht selten vom Patienten abgelehnt wird, wurde in der
vorliegenden Arbeit der KCM-Score als Fragebogen umgearbeitet und dieser neu
erstellte Score den Ergebnissen des KCM-Scores gegeniibergestellt.

Der KCM-Score enthalt subjektive (Schmerz, Aktivitdten des taglichen Lebens,
Arbeitshdhe) und objektive Parameter (Beweglichkeit, Kraft) im Verhaltnis 35:65.
Maximal 100 Punkte werden bei schmerzfreier, frei beweglicher und
funktionstiichtiger Schulter erzielt. Von insgesamt 117 Patienten (128 Schultern),
bei denen wegen einer Tendinosis calcarea der Schulter eine extrakorporale
StoBwellenbehandlung erfolgte, wurde zuerst der FBCM-Score selbst ermittelt, dann
wurde von einem Untersucher der KCM-Score erhoben. Die 81 Frauen (63,3%) und
47 Mannern (36,7%) waren zum Zeitpunkt der Behandlung durchschnittliche 55,8
Jahre alt, der Nachbeobachtungszeitraum betrug 48,7 Monate.

Hinsichtlich der Punktmittelwerte der subjektiven Parameter Schmerz (KCM 12,7;
FBCM 11,8), Aktivitaten des tdglichen Lebens (KCM 8,8; FBCM 8,3) und Arbeitshéhe
(KCM 9,9; FBCM 9,5) sowie den objektiven Parametern Flexion/Abduktion (KCM
19,4; FBCM 19,3), AuBenrotation (KCM 9,4; FBCM 9,3) und Kraft (KCM 15,2; FBCM
16,2) fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen dem KCM-
Score und dem FBCM-Score. Nur die Messung der Innenrotation ergab im KCM-
Score einen signifikant niedrigeren Wert als im FBCM-Score (8,1 vs. 8,9). MW15,2
Punkte; (Beweglichkeit, Kraft). Das Gesamtergebnis von KCM-Score und FBCM-

Score war nicht signifikant unterschiedlich.
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Somit erscheint der FBCM-Score geeignet den subjektiven und objektiven Zustand
bei Patienten nach extrakorporaler StoBwellentherapie wegen Tendinosis calcarea zu
erfassen. Insgesamt war der KCM-Score und der FBCM-Score vergleichbar.
Unterschiede zwischen beiden Scores ergaben sich bei isolierter Analyse des
AusmaBes der Innenrotation. Diskutiert wird die Technik der Bestimmung der
Innenrotation und der Kraftmessung. Eine Ubertragung der vorliegenden Ergebnisse

auf andere Schulterpathologien ist nicht mdéglich.
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Nachuntersuchungsbogen Tendinosis calcarea

Selbstevaluation durch Patienten

Bitte fiillen sie diesen Bogen vollstindig aus.
Kreuzen Sie bitte bei den folgenden Fragen 1-10 immer nur einen zutreffenden Punkt an

1.Geben Sie die Stirke der Schmerzen in der linken Schulter an
Haben Sie

Keine Schmerzen

Geringe Schmerzen

MiBige Schmerzen

Heftige Schmerzen

2.Geben Sie die Stirke der Schmerzen in der rechten Schulter an
Haben Sie

Keine Schmerzen

Geringe Schmerzen

MiBige Schmerzen

Heftige Schmerzen

3.Geben Sie die Einschrankungen im téglichen Leben bei der Arbeit mit der linken Schulter an
Miissen Sie bei der Arbeit

keine Einschrinkungen machen

geringe Einschrinkungen machen

deutliche Einschrinkungen machen

weitgehende Einschrinkungen machen

vollstandige Einschrankungen machen
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4.Geben Sie die Einschriankungen im téglichen Leben bei der Arbeit mit der rechten Schulter an
Miissen Sie bei der Arbeit

keine Einschrankungen machen

geringe Einschrinkungen machen

deutliche Einschrinkungen machen

weitgehende Einschrinkungen machen

vollstandige Einschrankungen machen

5.Geben Sie die Einschrankungen im téglichen Leben im Sport und Freizeit mit der linken Schulter an
Miissen Sie im Sport und Freizeit

keine Einschrankungen machen
geringe Einschriankungen machen
deutliche Einschrankungen machen
weitgehende Einschrankungen machen
vollsténdige Einschrinkungen machen

6.Geben Sie die Einschrankungen im téglichen Leben im Sport und in der Freizeit mit der rechten
Schulter an

Miissen Sie im Sport und Freizeit
keine Einschrankungen machen
geringe Einschriankungen machen
deutliche Einschrankungen machen
weitgehende Einschriankungen machen
vollstindige Einschrankungen machen

7.Geben Sie die Einschrankungen im taglichen Leben beim Schlafen mit der rechten Schulter an

Haben Sie

Keine Schlafunterbrechung
Zeitweilige Schlafstorungen
Dauernde Schlafstorungen

8.Geben Sie die Einschriankungen im téglichen Leben beim Schlafen mit der linken Schulter an

Haben Sie

Keine Schlafunterbrechung
Zeitweilige Schlafstorungen
Dauernde Schlafstorungen

9.Welche der folgenden Tétigkeiten konnen Sie mit der rechten Schulter durchfiihren

Sie haben keine Einschrankungen

Sie konnen Arbeiten liber dem Kopf ausfiihren

Sie konnen Arbeiten bis auf Kopfhohe ausfiihren
Sie konnen Arbeiten bis auf Halshohe ausfiihren
Sie konnen Arbeiten bis auf Brusthohe ausfiihren
Sie konnen Arbeiten bis auf Taillienh6he ausfithren
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10.Welche der folgenden Tétigkeiten konnen Sie mit der linken Schulter durchfiihren

Sie haben keine Einschrankungen

Sie konnen Arbeiten iiber dem Kopf ausfithren

Sie konnen Arbeiten bis auf Kopfhohe ausfiihren
Sie konnen Arbeiten bis auf Halshohe ausfiihren
Sie konnen Arbeiten bis auf Brusthohe ausfiihren
Sie kdnnen Arbeiten bis auf Taillienhdhe ausfiihren

Kreuzen Sie an, ob Sie jeweils den rechten und linken Arm wie im Bild angegeben nach vorne vom Kérper weg
bewegen kénnen

rechts ja
nein
links ja
nein
rechts  ja
nein

links ja
nein
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rechts ja
nein
links ja
nein
rechts  ja
nein
links ja
nein
rechts  ja
nein
links ja
nein
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rechts ja
nein

links ja
nein

Kreuzen Sie bitte an, ob Sie jeweils den rechten und linken Arm ,wie im Bild gezeigt abspreizen kdnnen

rechts  ja
nein

links ja
nein

Abb. 7



Abb. 8

Abb. 9

Anhang
rechts  ja
nein
links ja
nein
rechts ja
nein
links ja
nein
rechts ja
nein
links ja
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rechts ja
nein

links ja
nein

Kreuzen Sie an, ob Sie die jeweiligen Bewegungen mit deS rechten und linken Arm wie im Bild angegeben
durchfithren kénnen

rechts  ja
nein
links ja
nein
rechts  ja
nein
links ja
nein
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rechts ja
nein
links ja
nein
rechts  ja
nein
links ja
nein
rechts ja
nein
links ja
nein
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Kreuzen Sie an, wie weit Sie jeweils den rechten und linken Arm wie im Bild angegeben bewegen konnen

rechts ja
nein
links ja
nein
rechts ja
nein
links ja
nein
rechts ja
nein
links ja
nein
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rechts ja
nein

links ja
nein

rechts ja
nein

links  ja
nein
rechts ja
nein

links ja
nein
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Geben Sie an, mit wieviel Flaschen Sie den Wasserkasten wie im Bild angegeben vom Korper weg abspreizen
konnen

Abb, 22

Fiillen Sie zuerst den Wasserkasten
beginnend mit einer leeren Flasche bis zu
maximal 8§ leeren Flaschen.

Fiihren Sie dann die unten aufgezeigte
Bewegung vom Korper weg, wie in Bild 2
abgebildet, durch.

Geben Sie die maximale Anzahl der leeren

Flaschen . die Sie oeschafft haben.

rechts  ja
Anzahl der Flaschen .......
Ubung nicht méglich

links ja
Anzahl der Flaschen .......
Ubung nicht méglich






