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Die in dieser Publikation enthaltenen Losungen schlieBen andere, mindestens
ebenso sichere Lésungen nicht aus, die auch in Regeln anderer Mitgliedstaaten
der Europdischen Union oder der Tiirkei oder anderer Vertragsstaaten des Abkom-
mens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum ihren Niederschlag gefunden
haben kénnen.

VBG - lhre gesetzliche Unfallversicherung

Die VBG ist eine gesetzliche Unfallversicherung und versichert bundesweit knapp
1,5 Millionen Unternehmen aus mehr als 100 Branchen - vom Architekturbiiro bis
zum Zeitarbeitsunternehmen. lhr Auftrag ist im Sozialgesetzbuch festgeschrieben
und teilt sich in zwei Hauptaufgaben: Die erste ist die Pravention von Arbeitsunfallen,
Wegeunfillen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren. Die
zweite Aufgabe ist das schnelle und kompetente Handeln im Schadensfall, um die
ganzheitliche Rehabilitation der Versicherten optimal zu unterstiitzen. Im Jahr 2020
wurden knapp 360.000 Unfélle und Berufskrankheiten registriert. Die VBG betreut
die Versicherten mit dem Ziel, dass die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in
der Gemeinschaft wieder moglich ist. 2.300 VBG-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter
kiimmern sich an elf Standorten in Deutschland um die Anliegen ihrer Kunden und
Kundinnen. Hinzu kommen sieben Akademien, in denen die VBG-Seminare fir
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz stattfinden. Verstarkt bietet die VBG auch
Web-Seminare zur ortsunabhdngigen Weiterbildung an.

Weitere Informationen: www.vbg.de
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Vorwort

Der gesetzliche Auftrag der VBG ist die Wiederherstellung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit
unserer Versicherten mit allen geeigneten Mitteln. Eines der zentralen Ziele im bezahlten Sport ist
es, diesen Auftrag weiterhin mittels sozialvertraglicher Beitrage zu erfiillen. Dieser Herausforde-
rung begegnet die VBG mit einer Reihe innovativer und interdisziplinarer Masnahmen — sowohl
aus dem Bereich der Pravention als auch der Rehabilitation.

Dazu fordert die VBG die ganzheitliche sportmedizinische Betreuung, indem sie — getreu dem
Motto ,,Nach dem Unfall ist vor dem Unfall“ — die Implementierung praventiver Standards und
Mafinahmen in den Sportvereinen unterstiitzt. Dabei ist es das Ziel, die beteiligten Akteurinnen
und Akteure im unfallversicherten Sport, insbesondere in Situationen mit hohem Leistungs- und
Erwartungsdruck, zu einem verantwortungsvollen Handeln zu sensibilisieren. Kommt es zu einer
Verletzung, setzt sich die VBG dafiir ein, dass eine Riickkehr zum Wettkampfsport nicht aus-
schliefllich nach einer zeitlichen Bewertung, sondern auf der Basis von objektiven Kriterien er-
folgt. Dies gilt insbesondere fiir Verletzungsschwerpunkte, wie Schulterverletzungen, die mit
langen Ausfallzeiten und/oder einem hohen Wiederverletzungsrisiko verbunden sind.

Mit dem Ziel, die vorhandene Expertise der im Rehabilitationsverlauf beteiligten Professionen zu
biindeln, fiihrte die VBG ein Delphi-Konsensusverfahren ,,Return-to-Competition nach akuten
Schulterverletzungen® durch. Die Teilnehmenden setzten sich aus Forschungsgruppen, Sportwis-
senschaftlern und -wissenschaftlerinnen, Arzten und Arztinnen, Physiotherapeuten und -therapeu-
tinnen sowie Athletik-/Rehatrainern und -trainerinnen zusammen. An dieser Stelle mdchten wir al-
len Teilnehmenden fiir ihre Mitarbeit nochmals herzlich danken.

Die VBG mochte Ihnen mit dieser Publikation nun die aufbereitete Zusammenfassung des Konsen-
susverfahrens an die Hand geben. Im Mittelpunkt steht dabei eine innovative Testbatterie, welche
Sie bei der objektiven Beurteilung unterstiitzt, ob ein an der Schulter verletzter Spieler oder eine

verletzte Spielerin wieder uneingeschrankt ins Mannschaftstraining zuriickkehren sollte.

Weitere Informationen und Medien, insbesondere zur Pravention und zur Return-to-Competition-
Thematik, finden Sie auch im Web auf der VBG-Branchenseite Sport unter www.vbg.de/sport.

Sportliche Grii3e

Ihr Projektteam

Hendrik Bloch, Dr. Ines Buchholz, Dr. J6rn Moock und Katharina Schwandt


http://www.vbg.de/sport
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1 Schulterverletzungen im bezahlten

Mannschaftssport
1.1 Epidemiologie

Schulterverletzungen stellen eine der haufigs-
ten Sportverletzungen, insbesondere in wurfdo-
minanten Uberkopf- und Kontaktsportarten,
dar. Bei der Betrachtung der professionellen
Mannschaftssportarten Basketball, Eishockey,

10,0 %

Fuftball und Handball spielen Schulterverlet-
zungen, insbesondere im Eishockey und Hand-
ball, eine wesentliche Rolle und zahlen zu den
Top 5 der von Verletzungen betroffenen Kérper-
regionen (siehe Abbildung 1).

8,0 %

6,0 %

4,0 %

2,0%

0,0 %

Basketball

Eishockey

Fusball Handball

Abbildung 1: Prozentualer Anteil der Schulterverletzungen in der Saison 2018/19, 1./2. Liga Manner

Der hohe Anteil an der Arbeitsunfahigkeit und
den VBG-Leistungen verdeutlicht, dass Schul-
terverletzungen im Eishockey (34 Prozent aller
Arbeitsunfahigkeitstage und 26 Prozent aller
Leistungen) und Handball (13,7 Prozent aller
Arbeitsunfahigkeitstage und 14,2 Prozent aller
Leistungen) zu den wesentlichen Verletzungs-
Hot-Spots zdhlen.!

Im Sportartenvergleich nehmen Kontusionen im
FuBball (38,1 Prozent), Basketball (41,1 Prozent)

1 Klein et al.2020a

und Eishockey (43,9 Prozent) jeweils den Spit-
zenplatz ein, wahrend der grofite Anteil an
Schulterverletzungen im Handball als Distorsion
(39,9 Prozent) einzuordnen ist. Distorsionen
rangieren im Basketball mit rund einem Viertel
aller Schulterverletzungen auf dem zweiten
Platz, wahrend im Fuf3ball und Eishockey Luxa-
tionen mit rund 30 Prozent aller Schulterverlet-
zungen am zweithdufigsten vorkommen (siehe
Abbildung 2).
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Abbildung 2: Schulterverletzungen klassifiziert nach Verletzungsart in der Saison 2018/19, 1./2. Liga Manner

Auch hinsichtlich der Verletzungsschwere gibt  Eishockey (45 Prozent) im Vergleich zum FuB-
es sportartspezifische Unterschiede: So ist der  ball (33 Prozent), Handball (27 Prozent) und
Anteil moderater (8-28 Ausfalltage) und Basketball (24 Prozent) am hochsten.?
schwerer (> 28 Ausfalltage) Verletzungen im

2 Klein etal. 2020a
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1.2 Atiologie

Im Gegensatz zu Verletzungen der unteren Ex-  aus dem Fuf3- und Handball.? Im Fuf3ball pragen
tremitdt (zum Beispiel Verletzungen des vorde-  indirekte Kontakt-Verletzungen, insbesondere
ren Kreuzbands oder des Sprunggelenks) fin- Stiirze nach einer Kollision mit dem Gegenspie-
den sich in der wissenschaftlichen Literatur ler, das Verletzungsgeschehen.* Wiederum sind
kaum Arbeiten, die Verletzungsmechanismen im Handball direkte Kontakt-Verletzungen in
und Situationen von Schulterverletzungen im Folge von Kollisionen oder Ziehen des Gegen-
deutschen professionellen Mannschaftssport  spielers iiberreprdsentiert (siehe Abbildung 3).5
beschreiben. Ausnahmen bilden hier Analysen
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I Non-Kontakt
M indirekter Kontakt
M Kontakt

Abbildung 3: Verletzungsmechanismen fiir Schulterverletzungen nach Sportart, Anteil der Kontakt-Verletzungen,
indirekten Kontakt- und Non-Kontakt-Verletzungen in Prozent

3 Klein etal. 2020b, Luig et al. 2020
4 Klein etal. 2020b
5 Luigetal. 2020
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Die Daten des VBG-Sportreport 2020 unterstrei-
chen ebenfalls die sportartspezifischen Beson-
derheiten. Zwar dominieren direkte und indirek-
te Kontakt-Verletzungen das Verletzungsgesche-
hen, jedoch sind diese Kontaktsituationen nicht
zwangslaufig mit irreguldren Aktionen eines Ge-
genspielers assoziiert. So sind 40-73 Prozent

muster

Basketball | AC-Gelenk-
Sprengung,
AC-Gelenk-

Prellung

Schulter-
luxation,
AC-Gelenk-
Sprengung

Eishockey

FuBball Luxation, zu-
meist Glenohu-
meralgelenk,

AC-Gelenk

Handball Schulter(sub)-
luxation, AC-Ge-
lenk-Sprengung,
AC-Gelenk-Prel-
lung, Muskelver-
letzungen der
Rotatorenman-

schette

der Schulterverletzungen nicht auf ein Foulspiel
zuriickzuftihren.® Auf Basis der semi-quantitati-
ven Videoanalyse im Rahmen des VBG-Sportre-
port kdnnen sportarttypische Verletzungsmuster

und -situationen fiir Schulterverletzungen zu-
sammengefasst werden (siehe Abbildung 4).

Kontakt gelegentlich Kollision Gegenspieler Lauf Blockverteidi-
(Schulter-Schulter-Kollision) gung
Kontakt gelegentlich Checking Gegenspieler gleiten vor- Pass, Puck-
(mit Schulter oder Rumpf) warts, skaten | fithrung,
vorwarts Protection
Checking Gegenspieler abstoppen
(mit Schulter) + Kollision Bande
indirekter selten Kollision mit Gegenspieler + gleiten vor- keine
Kontakt Sturz wadrts, skaten | spezifische
vorwarts
indirekter immer, zu- haufig Kollision mit oder Tritt sprinten, Dribbling
Kontakt meist Tackling | von Gegenspieler + Fall auf laufen
oder Gratsche | Schulter/Arm
von Gegen-
spieler
Kontakt gelegentlich Kollision mit Gegenspieler Lauf Zwei-
(Schulter-Schulter-Kollision, kampf/1:1
Schulter-Rumpf-Kollision)
hdufig ziehen/festhalten durch Flugphase Wurf
Gegenspieler
indirekter haufig Stof3 Gegenspieler + Sturz Landung Wurf
Kontakt

Abbildung 4: Typische Verletzungsmuster fiir Schulterverletzungen im Basketball, Eishockey, FuBball und Handball

[AC] Acromioclavicular

6 Klein etal.2020a
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2 Risikofaktoren fiir Schulterverletzungen

Risikofaktoren konnen zundchst in interne (auf den Sportler beziehungsweise die
Sportlerin bezogene Faktoren) sowie externe Faktoren (auf den Sportler bezie-
hungsweise die Sportlerin von au3en einwirkende Faktoren) unterteilt werden.
Fiir praventive und rehabilitative Ma3nahmen stehen in beiden Kategorien insbe-
sondere die beeinflussbaren Faktoren im Vordergrund.

Risikofaktorenmodell

friihere Verletzung <
Erneute Teilnahme mit verdnderten internen
Risikofaktoren aufgrund positiver und negativer
1 Effekte der vorangegangenen Belastungen
interne beein'ﬂu.ssbare Faktoren |<""______"""""""""""': Rehabilitation/
Faktoren (zum Beispiel Ausdauer, Kraft, . Fitness* : Return-to-Play
Beweglichkeit, Stabilitat) | positive Trainingseffekte :
»Erschopfung®
negative Trainingseffekte
nicht beinflussbare Faktoren : ° R
(zum Beispiel Alter, Geschlecht,
Kdrperbau)

anfillige/-r

Belastungseinwirkung

Sportler/-in

Einwirkung externer Gefihrdungs- Auslésendes Ereignis Uberbelastung,
faktoren, zum Beispiel Verhalten  Kollisionen, Stiirze, Non-Kontakt-Ereig- keine Genesung
von Mit- und Gegenspieler/-in, nisse (zum Beispiel Richtungswech-
Ausriistung, Umweltbedingungen sel, Ausfallschritte, Landungen)

keine Sportaus-
iibung mehr
moglich

Abbildung 5: Risikofaktorenmodell fiir Sportverletzungen (libersetzt nach Windt & Gabbett 2017)7

Fiir Schulterverletzungen sind Risikofaktoren gestuft werden. Mit dieser Einschrankung las-
vor allem fiir Uberkopf- und Wurfsportarten be-  sen sich zusammengefasst vier wesentliche
schrieben. Dabei stehen jedoch haufig nicht- modifizierbare Risikofaktoren fiir Schulterverlet-
modifizierbare Risikofaktoren im Vordergrund.®2  zungen im Mannschaftssporthervorheben:®

Die Evidenz fur modifizierbare Risikofaktoren o Glenohumerales Innenrotationsdefizit (GIRD)
wird in der wissenschaftlichen Literatur kontro-  « Neuromuskuldre Dysbalancen der

vers diskutiert, muss aber derzeit als gering ein- Rotatorenmanschettenmuskulatur

o Skapuladyskinesie
» Hohe Belastungsanstiege

7 Windt & Gabbett 2017
8 Askeretal.2018
9 Cools et al. 2015, Mgller et al. 2017, Tooth et al. 2020
1n
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3 Klinische Befundung nach einer
Schulterverletzung

Eine indikationsspezifische und individuelle klinische Eingangsdiagnostik ist
Grundlage einer zielgerichteten Behandlung und der weiterfiihrenden Rehabilita-
tion. Abhangig vom Erstbefund wird dariiber entschieden, welche Diagnostik
auch innerhalb der Meilensteine im Rehabilitationsverlauf Bestandteil einer
Untersuchung im Sinne einer drztlichen Freigabe sein sollte. Eine ausfiihrliche
Anamnese bildet die Basis fiir die darauffolgende koérperliche Untersuchung und
grenzt die anzuwendenden Assessments im Vorfeld ein.

Im Rahmen der ausfiihrlichen Anamnese sollte ~ Zu Beginn der Eingangsuntersuchung sollten
zudem der Verletzungshergang besprochen und insbesondere folgende Aspekte erfasst bezie-
dokumentiert werden. Einerseits kann der zu- hungsweise tberpriift werden:

grunde liegende Verletzungsmechanismus ei- o muskuldre Asymmetrien

nen ersten Hinweis auf das Ausmaf der Verlet- ¢ Skapula- und Schulterposition

zung liefern. Auf der anderen Seite gilt es, den o Korper- und Kopfhaltung

Athleten beziehungsweise die Athletin in der Wirbelsdulenverlauf

sportspezifischen Rehabilitation auf diesen Vorwdlbungen des Acromioclaviculargelenks

»Worst Case“ vor einer uneingeschrankten (AC-Gelenk) und Sternoclaviculargelenks
Riickkehrin den Wettkampf gezielt vorzube- (SC-Gelenk)

reiten. Dariiber hinaus sollten die Verletzungs-

historie sowie aktuelle oder zuriickliegende Daran kdnnen sich Untersuchungen der passi-
Beschwerden innerhalb der kinetischen Kette ven und aktiven Beweglichkeit sowie isometri-
erfragt werden. sche Krafttests gegen den Widerstand der un-

tersuchenden Person anschliefBen, die im
Folgenden exemplarisch dargestellt sind.

Passive Beweglichkeit

B) Abduktion C) AuBenrotation

D) Innenrotation E) Adduktion

12
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Aktive Beweglichkeit

A) Flexion B) Abduktion Q) Elevation in der Skapulaebene

Hinweis

Zur objektiven Messung der

Schulterbeweglichkeit konnen

D) funktionelle AuBenrotation — E) funktionelle Innenrotation — auch Smartphone-Inklino-
Hand in den Nacken Hand hinter den Riicken meter-Apps oder virtuelle

Goniometer genutzt werden."

Isometrischer Widerstand

Q) Ellenbogenflexion D) Ellenbogenextension

10 Mejia-Hernandez et al. 2018

13
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Fiir die physiotherapeutische Praxis kann die
Bernese Strategy of Shoulder Rehabilitation
(BeSos) einen hilfreichen klinischen Algorith-
mus zur Beurteilung sowie Behandlung von Pa-
tienten oder Patientinnen mit Schulterbe-
schwerden darstellen. Nach einer ausfiihrlichen
Anamnese werden vier aufeinander aufbauen-
de thematische Schwerpunkte der klinischen
Schulteruntersuchung durchgefiihrt:

1 Glenohumerale Beweglichkeit

2 Skapulafunktion

3 Aktive Zentrierung

4 Spezifische Tests

In der Tabelle 1 finden Sie eine exemplarische
Auflistung spezifischer Funktionstests zur
Untersuchung der Schulter.

Zu beachten ist jedoch, dass die Aussagekraft
der einzelnen Funktionstests in der klinischen
Praxis tiberwiegend begrenzt ist. Zudem kann
die Ubereinstimmung und Zuverldssigkeit zwi-
schen unterschiedlichen testenden Personen
nur selten als ausreichend eingeschéatzt wer-
den.” Die Datenlage stellt sich zwar sehr hete-
rogen dar, zeigt aber, dass durch Testkombina-
tionen oftmals Sensitivitat und Spezifitat der
Tests erhoht werden konnen.

11 Cools 2020, Cools et al. 2008, DVSE 2012, Doyscher & Scheibel 2013, Gismervik et al. 2017, Grim & Engelhardt 2016,
Grim & Krifter 2015, Hegedus et al. 2008, Kasten et al. 2011, Michener et al. 2009, Park et al. 2005, Scheibel & Haber-
meyer 2005

12 Apeldoorn et al. 2021, Boettcher et al. 2009, Farber et al. 2006, Hegedus et al. 2012, Mc Farland et al. 2002, Michener
etal. 2009

14
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Block 1

Patient/-in mit Schulterbeschwerden

passive glenohumerale Beweglichkeit FlemelmesE e 1R

Instabilitat

eingeschrankte glenohumerale
Beweglichkeit

freie passive glenohumerale

glenohumerale Mobilisation Beweglichkeit

skapulothorakaler Rhythmus

verminderte skapulothorakale
Dyskinesie ja/nein? Stabilitat; eingeschrankte aktive
Beweglichkeit

eingeschrédnkte passive
skapulothorakale Beweglichkeit

Kraftaufbau und neuromuskuléres
skapulothorakale Mobilisation normaler skapulothorakaler Rhythmus Training; Faszilitation/
Bewegungswahrnehmung

Block 3 aktive glenohumerale Zentrierung muskuldre Dysbalance

Kraftaufbau und neuromuskulares

optimale glenohumerale Zentrierung Training; Faszilitation/
Bewegungswahrnehmung

Block 4

spezifische Tests angrenzende Gelenke Neurologie

Rotatoren- Biceps/ o Wirbel- AC-Gelenk . .
e nechetla SLAP Instabilitat caule SC-Gelenk Neurodynamik/Neurologie

Abbildung 6: Der Schulteralgorithmus BeSos nach Haupt-Bertschy 2019

13 Haupt-Bertschy 2019
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Testkategorie Positives Zeichen Abbildung

Instabilitat vorderer
Apprehension-Test

abrupte muskuldre
Anspannung, Instabilitatsgefiihl

Jerk-Test/hinterer
Apprehension-Test

dorsaler Schmerz, apprehensiver
Schultertonus, Instabilitatsgefiihl

Jobe-Relokationstest

Schmerz und Instabilitatsgefiihl
lasst nach, groBRere AuBenrotation
moglich

Release-Test

sofortiges Wiederauftreten des
Instabilitatsgefiihls

Schmerzen im Glenohumeralgelenk
bei maximaler Innenrotation, die bei
maximaler Auf3enrotation deutlich
geringer ausgepragt sind oder gar
nicht auftreten, Schmerzen im AC-
Gelenk (Hinweis auf AC-Gelenk-Patho-
logie)

SLAP-Lasion O’Brien-Test
Crank-Test
Bizepssehne Speed-Test

Schmerzen oder Schnappen im
Glenohumeralgelenk

Schmerzen beim Anspannen der
langen Bizepssehne im Sulcus

Biceps-Load-II-Test

Schmerzen bei Ellenbogenflexion
gegen Widerstand

16



Testkategorie Positives Zeichen Abbildung

Rotatorenmanschette Lift-Off-Test

Return-to-Competition Schulter

Hand kann nicht vom Kérper abge-
hoben werden

Belly-Press-Test

Flexion im Handgelenk, Schulter
wird angehoben

AuBenrotation Lag Sign

Arm fallt in Innenrotation zuriick

Full-Can-Test

Subakromiales
Schmerzsyndrom

(Zur Bestatigung eines
subakromialen Schmerz-
syndroms sollten laut

Jobe-Test (Empty-Can-Test)

Schmerzen bei Widerstand

Schmerzen bei Widerstand

Literatur 3 von 5 der auf-
gefiihrten Tests positiv
ausfallen.®)

Hawkins-Test

Schmerzen bei forcierter
Innenrotation

Neer

Schmerzen bei einem forcierten
Anheben des Arms tiber 120°

External-Rotation-
Resistance-Test
(Infraspinatus-Muscle-
Strength-Test)

Schmerz oder Schwache im
Seitenvergleich

Painful arc

Schmerzen zwischen 60° und 120°

Tabelle1: Spezifische Schulterfunktionstests

14 Michener et al. 2009
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4 Zentrale Phasen und Meilensteine im
Rehabilitationsprozess

Im Rahmen eines vorangegangenen Konsensusprozesses zur Riickkehr in den
Wettkampfsport nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbands hat die VBG gemein-
sam mit interdisziplindren Experten und Expertinnen zentrale Phasen und Mei-
lensteine im Rehabilitationsprozess nach einer Verletzung definiert und verof-
fentlicht (siehe Abbildungen 7 und 8)."

RTC

Verlet-
v v v v
allgemeine
allgemeine Rehabilitation
—c Rehabilitation
fok= allgemeine T .. i i
< 60 Rehabilitation individualisiertes, unmgﬁiiccz?frt‘g_tes
<z £5 eingeschranktes training
S [s] - _
% *QN‘J 2 %D . Mapn;c_hafts Wettkampftraining
T =Y sportspezifische raining
== ~Q Rehabilitation
2 sport-
55 spezifische
Physioth . Rehabilitation
PERHIEEE Physiotherapie . .
Physiotherapie
0 Il Illa b I\,

Sportfahigkeit

PRE = Pre-Injury-Screening, RTA = Return-to-Activity, RTS = Return-to-Sport,

RTP = Return-to-Play, RTC = Return-to-Competition

Abbildung 7: Phasen und Meilensteine im Rehabilitationsprozess'

Pre-Injury-Screening (PRE)

Eine prospektive Datenerfassung im Sinne ei
nes Pre-Injury-Screenings liefert neben leis-

tungsdiagnostischen Erkenntnissen fiir die Trai-

ningsplanung (,,performance baseline®)

wichtige Referenzwerte der unverletzten Test-
person vor einer Verletzung. Durch ein regelma-
Riges Screening gesunder Testpersonen lassen
sich individualisierte Praventivmafinahmen ab-
leiten. Im Verletzungsfall dienen die individuel-
len Referenzwerte als Orientierung fiir den Re-

habilitationsverlauf.

18

15 VBG 2015, Bloch et al. 2017, Bloch et al. 2018
16 VBG 2015

Return-to-Activity (RTA)

Unter dem Meilenstein Return-to-Activity (RTA)

ist der Ubergang von der klinischen Versorgung

(Phase I) in das allgemeine Rehabilitationstrai-

ning (Phase Il) zu verstehen. Anhand einer klini-
schen Untersuchung wird entschieden, ob die

Testperson mit dem allgemeinen Rehabilitati-
onstraining beginnen kann. Dessen Fokus rich-
tet sich zundchst auf die Wiedererlangung von
Beweglichkeit und Stabilitat zur kontrollierten
Ausiibung grundlegender Bewegungsmuster.




Return-to-Sport (RTS)

Return-to-Sport (RTS) bezeichnet den Ubergang
vom allgemeinen Rehabilitationstraining (Pha-

se ll) in das sportartspezifische Rehabilitations-

training (Phase llla), welches in das individuali-
sierte und eingeschrankte Mannschaftstraining
(Phase IllIb) Uibergeht.

Aufbauend auf der zuriickliegenden Rehabilita-
tionsphase sollte die Testperson zum RTS-Mei-
lenstein bereits grundlegende subjektive und
objektive Anforderungen erfiillen konnen. Im
Sinne einer Belastungserprobung werden die
Trainingsinhalte sportartspezifischer und fin-
den bereits zunehmend wieder auf dem Spiel-

feld statt, um die Testpersonen an die tatsachli-

chen Belastungen heranzufiihren. Ein progres-
siver Belastungsaufbau unter Anleitung eines
Athletik- oder Rehatrainers beziehungsweise
einer solchen Trainerin oder eines Physiothera-
peuten beziehungsweise einer Physiothera-
peutin ist hier unabdingbar. Zu beachten ist,
ob die sportartspezifischen Ubungen von den
Testpersonen koordiniert ausgefiihrt werden
konnen und von der geschadigten Struktur
toleriert werden, ohne dass Symptome, wie
Schwellungen oder Schmerzen, auftreten. In
der Phase des eingeschrankten Mannschafts-
trainings wird noch bewusst auf Kérperkontakt

verzichtet und die Testperson nimmt nur teilwei-

se oder modifiziert (zum Beispiel durch beson-
dere Kennzeichnung der Testperson) am Mann-
schaftstraining teil.

Return-to-Competition Schulter

Return-to-Play (RTP)

Return-to-Play (RTP) bezeichnet den erfolgrei-
chen Ubergang vom individualisierten und ein-
geschrankten Mannschaftstraining (Phase llib)
hin zur uneingeschrankten Teilnahme am
Mannschafts- beziehungsweise Wettkampftrai-
ning (Phase IV).

Dieser Zeitpunkt entspricht im bezahlten Sport
dem Ende der Arbeitsunfahigkeit. Hier ist eine
interdisziplindre Entscheidungsfindung auf der
Basis einer umfassenden Testroutine zu emp-
fehlen. Das bedeutet, dass letztlich der verant-
wortliche Arzt oder die verantwortliche Arztin
vor dem Hintergrund der vorliegenden klini-
schen, funktionellen, sportmotorischen und
psychologischen Informationen und nach Kon-
sultation der anderen am Rehabilitationspro-
zess beteiligten Disziplinen (Therapeutin bezie-
hungsweise Therapeut, Athletik- und
Rehatrainer beziehungsweise -trainerin, Sport-
psychologin beziehungsweise Sportpsycholo-
ge) Uiber die Spielfdhigkeit entscheiden muss.

Return-to-Competition (RTC)

Return-to-Competition (RTC) beschreibt zum ei-
nen den gesamten Reintegrationsprozess vom
Zeitpunkt der Verletzung bis zum ersten Wett-
kampfeinsatz in der jeweiligen Zielsportart und
stellt zugleich den finalen Meilenstein des ers-
ten Wettkampfeinsatzes nach der Verletzung
dar. Ob, wann und in welchem Umfang der
Spieler oder die Spielerin nach positiver Return-
to-Play-Entscheidung wieder im Wettkampf ein-
gesetzt wird, entscheidet in der Regel der Trai-
ner oder die Trainerin. Eine Abstimmung mit
dem medizinischen und therapeutischen Be-
treuungsstab sowie den Testpersonen selbst ist
ausdriicklich zu empfehlen.
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Pre-Injury-Screening = Referenzdatenerhebung fiir die Rehabilitation,
zum Beispiel im Rahmen der Leistungsdiagnostik

N

Return-to-Activity = Ubergang von der klinischen Versorgung (Phase I)
in das allgemeine Rehabilitationstraining (Phase II)

Return-to-Sport = Ubergang vom allgemeinen Rehabilitationstraining (Phase II)
in das sportartspezifische Rehabilitationstraining (Phase llla)
Return-to-Play = Ubergang vom eingeschrinkten Mannschaftstraining

— N

(Phase llIb) zur uneingeschrankten Teilnahme am Mannschafts- beziehungs
weise Wettkampftraining (Phase IV) = Ende der Arbeitsunfihigkeit

—/

Return-to-Competition = Gesamtprozess bis zum ersten Wettkampfeinsatz

Abbildung 8: Definition zentraler Meilensteine im Rehabilitationsprozess

I
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5 Return-to-Activity (RTA)

Im allgemeinen Rehabilitationstraining steht vor allem die Wiederherstellung der
freien Schulterbeweglichkeit, Belastbarkeit und Stabilitdt im Vordergrund.”

Mit dem Ziel der Verlaufskontrolle im Rehabili-
tationsprozess sollte bereits zum RTA-Meilen-
stein die Schulterbeweglichkeit Uberpriift wer-
den, das heifit, es werden insbesondere Ante-
version, Innen- und AuBBenrotation (Total Range
of Motion (TROM)) sowie Abduktion beurteilt.
Fiir die Uberpriifung, ob eine Schulterlaxitét vor-
liegt, werden in der Literatur verschiedene Ver-
fahren beschrieben, die die Verschiebbarkeit
des Humeruskopfes im Verhaltnis zur Gelenk-
pfanne beurteilen. Hierzu zdhlen insbesondere
dervordere und hintere Schubladentest, der
Sulcustest, der Load-and-Shift-Test und der Hy-
perabduktionstest.™ Bei allen Laxitdatsuntersu-
chungen ist darauf zu achten, dass die Testper-
son die Schultermuskulatur soweit wie moéglich
entspannt. Generelle beziehungsweise gelenk-
ibergreifende Scores, wie beispielsweise der

Beighton-Score, sollten nicht als alleiniges Kri-
terium zur Bewertung der Laxitdt herangezogen
werden."”

Zum RTA-Meilenstein, spatestens aberin der
Phase des allgemeinen Rehabilitationstrainings,
sollten behandlungsbediirftige Bewegungsein-
schrankungen der Halswirbelsaule (zum Beispiel
Cervical Flexion-Rotation-Test (CFRT)) oder der
Brustwirbelsadule (zum Beispiel Beurteilung einer
Kyphose) ausgeschlossen beziehungsweise ent-
sprechend behandelt werden.

Eine Unterstiitzung im klinischen Entschei-
dungsfindungsprozess kann beispielhaft das in
Abbildung 9 dargestellte Shoulder Symptom
Modification Procedure (SSMP) darstellen.?

Klinische Basisuntersuchung
e Aktive Beweglichkeit

e Passive Beweglichkeit

e Palpation

e Neurologische Tests

e Krafttests

Assessment Prozess

Provokationstests
e Orthopddische Tests
e Neurodynamische Tests

Symptomlindernde Tests
e Glenohumeral

e Skapula

e Halswirbelsdule

e Brustwirbelsdule
° “ee

Shoulder Symptom Modification Procedure (SSMP)

Humeruskopf
(glenohumeral)

Verdnde-
rung NRS*

Halswirbelsdule

Verdnde-
rung NRS*

andere Schwerpunkte
innerhalb der kine-
matischen Kette

Brustwirbelsaule

Verdnde-
rung NRS*

Verdnde-
rung NRS*

Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung

Abbildung 9: Shoulder Symptom Modification Procedure (tibersetzt nach Cools 2020)
*Verdanderung des Schmerzempfindens auf der numerischen Ratingskala (NRS) in Prozent

17 Cools 2020, Keller & Kurz 2017
18 Thomas et al. 2006

19 Whitehead et al. 2018

20 Cools 2020
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Hierbei wird fiir verschiedene Schwerpunkte in-
nerhalb der kinetischen Kette nach folgendem
Prinzip vorgegangen:

a) Definition der Position oder Bewegung, die
entsprechend der klinischen Untersuchung
die Symptome hervorruft

b) Manualtherapeutische Korrektur der mogli-
chen Ursache

¢) Beobachtung moglicher Veranderungen im
Hinblick auf die Symptome

Fiir den RTA-Meilenstein wird zudem der Einsatz
indikations- beziehungsweise verletzungsspe-
zifischer Fragebogen zur Erfassung des subjek-
tiven Empfindens der Testperson empfohlen.
Dazu zdhlen zum Beispiel der Quick-Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)-
Fragebogen sowie der Western Ontario Shoulder

Return-To-Activity-Algorithmus (RTAA®) obere Extremitéat

Instability Index (WOSI) (siehe Seite 28).

Um in der ersten Rehabilitationsphase das Trai-
ning und die Therapie optimal zu steuern, die
Belastungen zu dosieren sowie den Rehabili-
tationsverlauf anhand objektiver Messdaten zu
dokumentieren, kann der Return-to-Activity-Al-
gorithmus fiir die obere Extremitat herangezo-
gen werden." Er bietet die Moglichkeit, die
Schulterbeweglichkeit und die Belastbarkeit an-
hand funktioneller Tests zu tiberpriifen. Der Al-
gorithmus setzt sich aus vier progressiv aufein-
ander aufbauenden Leveln zusammen (siehe
Abbildung 10) und unterstiitzt Therapeutinnen
und Therapeuten dabei, die Testperson stufen-
weise auf die Riickkehr zu sportspezifischen
Anforderungen vorzubereiten.

LEVEL IV
IRO in 90°

Abduktion

LEVEL II
180° Anteversion

Frontstiitz-Test

LEVEL I einarmig

90° Anteversion
Frontstiitz-Test

beidarmig

LEVEL Il Wall-Hop-Test

ARO in 90°
Abduktion
Y-Balance-Test

oS G S

Abbildung 10: Return-to-Activity-Algorithmus obere Extremitdt nach Keller & Kurz 2017*

22

21 Keller & Kurz 2017
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6 Return-to-Sport (RTS)

Der RTS-Meilenstein stellt den Ubergang ins sportspezifische Rehabilitations-
training dar. Neben der obligaten klinischen Freigabe zur sportspezifischeren
Belastung sollte auch das subjektive Empfinden der Patientin beziehungsweise
des Patienten im sportlichen Kontext erfasst werden. Eine gute Orientierung geben
die in Kapitel 7.2 und 7.3 aufgefiihrten Assessments. Es empfiehlt sich, sowohl zum
RTS- als auch zum RTP-Meilenstein auf die gleichen Fragebdgen zuriickzugreifen,
um Riickschliisse auf den Verlauf innerhalb der Rehabilitation ziehen zu kdnnen.

Gleiches gilt fiir die Uberpriifung der Schulterbe-
weglichkeit. Auch hier sollte im Sinne der Ver-
laufsdokumentation mindestens die Total Range
of Motion erfasst werden (siehe Seite 42).

Die isometrische Krafttestung der Rotatoren-
manschettenmuskulaturim Rahmen der RTS-
Testung gibt bereits einen ersten Hinweis auf
die Toleranz gegeniiber schulterrelevanten
sportartspezifischen Anforderungen, deren An-
teil sich in der anschlieenden Rehabilitations-
phase zunehmend erhoht. Mit Blick auf diese
Anforderungen sollte auch die Beurteilung der
Bewegungsqualitat der sportartspezifischen
Bewegungsabldufe elementarer Bestandteil
dieser Rehabilitationsphase sein.??

22 Popchak et al. 2017, Wilk et al. 2020

Die Schulterkontrolle wird in der vorherigen Re-
habilitationsphase bereits in den Leveln des
RTA-Algorithmus Uberpriift. Die Anforderungen
werden dabei von der statischen bis hin zur dy-
namischen Belastung gesteigert. Wird der Algo-
rithmus nicht angewendet, so empfiehlt es sich
dennoch, einen Test zur Beurteilung der stati-
schen und dynamischen Schulterkontrolle zum
RTS-Meilenstein durchzufiihren. Die hochsten
Ubereinstimmungswerte im Konsensusverfah-
ren wurden diesbeziiglich fiir den Y-Balance-
Test fiir die obere Extremitat, Liegestiitze mit
Klatschen der Hande (Push-up Claps) sowie den
dynamischen Schulterstabilitdtstest (Closed-
Kinetic-Chain-Upper-Extremity-Stability-Test)
(siehe Seite 43) erzielt.
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7 Return-to-Play (RTP)

Bei der folgenden Testbatterie handelt es sich um eine abschlieBende Entschei-
dungshilfe zur Beurteilung der Fahigkeit der Testperson, wieder uneingeschrankt
am Wettkampftraining (Return-to-Play-Meilenstein) teilnehmen zu kdnnen.

Die Ergebnisse der Diagnostik sollen als Diskus-

sionsgrundlage fiir einen interdisziplindren
Austausch der im Rehabilitationsprozess betei-
ligten Professionen dienen. Sie sind jedoch
kein Ersatz fiir die Durchfiihrung vorangestellter
Testverfahren zur optimalen Steuerung des Re-
habilitationsprozesses. Treten wahrend der Tes-
tung Beschwerden auf, ist dies als Abbruchkri-
terium zu werten.

Info

Vor der Testung sollte die Hindigkeit
der Testperson abgefragt werden. Als
dominante Hand gilt die Hand, mit der

die Testperson bevorzugt einen Ball
wirft.

Die schematische Darstellung der Testbatterie
stellt den zeitlichen Ablauf der durchzufiihren-
den Testkategorien dar. Innerhalb jeder Testka-
tegorie wird ein Mindeststandard beschrieben.
Zur besseren Einordnung der Testergebnisse
werden fir jeden Test Cut-Off-Werte und/oder
Orientierungswerte aus der Fachliteratur aufge-
fiihrt. Sie helfen dabei, eine bessere Einschat-
zung iiber das Leistungsvermdgen der verletz-
ten Testperson abzugeben, ohne jedoch eine
pradiktive Aussagekraft hinsichtlich des Auftre-
tens einer erneuten Verletzung zu beanspru-
chen.
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Klinische Freigabe

v

Indikationsspezifische Untersuchung

\{

Subjektives Empfinden der Testperson

\{

Psychological Readiness of Injured Athlete to Return to Sport
(PRIA-RS)-Fragebogen und/oder

Injury-Psychological Readiness to Return to Sport (I-PRRS)-
Skala und/oder

Shoulder Instability-Return to Sport after Injury (SIRSI)-Skala

\{

Beweglichkeit

\{

Innen- und AuBenrotation (Total Range of Motion (TROM))

v

Dynamische Schulterkontrolle

v

Closed-Kinetic-Chain-Upper -Extremity-Stability-Test (CKCUEST)

v

Kraft

\{

Isometrische Auf3enrotation (AR)
Isometrische Innenrotation (IR)
Exzentrische AuBenrotation (EXZ)
Isometrische Abduktion (ABD)

v

Sportartspezifik Wurfsportarten

\{

Wurfprogramm Return-to-Throwing

Abbildung 11: Multifaktorielle Testbatterie zum Return-to-Play-Meilenstein nach akuter Schulterverletzung
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7.1 Exemplarisches Aufwdrmen

Vor der Durchfiihrung der Testbatterie ist auf ein
angemessenes Aufwarmen der Testperson zu ach-
ten. Treten bereits beim Aufwdarmen Beschwerden
auf, gilt dies als Abbruchkriterium und die Testbat-
terie sollte nicht durchgefiihrt werden.

Ein Aufwdrmprogramm sollte mit Blick auf die
Anforderungen der Testbatterie folgende Ele-
mente beinhalten:

 Aktivierung des kardiovaskuldren Systems

 Ubungen zur Mobilisierung des Schulterge-
lenks und Aktivierung der Schultermuskulatur

« Ubungen mit einem Widerstandsband mit
dem Fokus auf Abduktion, Flexion, Innen- und
AuBenrotation

» Ubungen zur Rumpfstabilisation

» Wurfiibungen (bei Durchfiihrung des
Wurfprogramms)

Exemplarische Aufwarmiibungen finden Sie in den VBG-Trainingsiibungen:

TRAININGSUBUNGEN
. B

) -
" B

7.2 Testkategorie Klinische Freigabe

Schmerzfreiheit ist die grundsatzliche Voraus-
setzung fiir die Teilnahme an einer Return-to-
Play-Testung. Das Schmerzempfinden sollte be-
reits im Rehabilitationsverlauf regelmasig
erfasst und dokumentiert werden, um die
Reha-/Trainingsinhalte progressiv und zielge-
richtet aufeinander aufbauen zu konnen. Hier-
fiir eignet sich die numerische Ratingskala
(NRS), die Schmerzen auf einer Skala von 0

(kein Schmerz) bis 10 (schlimmster vorstellba-
rer Schmerz) erfasst. Alternativ kann auch die
klassische visuelle Analogskala verwendet wer-
den, die das Schmerzempfinden auf einer 10
Zentimeter langen Skala ohne Mafieinteilungen
erfasst. Der Einsatz der NRS erscheint in der An-
wendung jedoch praxistauglicher, da hier direkt
ein Wert abgelesen werden kann.?

schlimmster
vorstellbarer
Schmerz

kein Schmerz

LA

[rl2fsfalsfel7]s]s[o]

schlimmster
vorstellbarer
Schmerz

kein Schmerz

(B

Abbildung 12: Visuelle Analogskala (A) und numerische Ratingskala (B)

Anhand der indikationsspezifischen und indivi-
duellen klinischen Eingangsdiagnostik sowie
der Erkenntnisse aus den vorangegangenen As-
sessments zum RTA- und RTS-Meilenstein wird
festgelegt, welche klinischen Untersuchungen
fuir die drztliche Freigabe zu einer Return-to-

26

23 Hilfiker 2010, Johnson 2005

Play-Testung beriicksichtigt werden sollten. In der
Literatur wird grundsatzlich die Beurteilung des
skapulothorakalen Rhythmus nach McClure
(2009) bei Ausiibung bilateraler Schulterflexion
und -abduktion empfohlen (siehe Abbildung 13).%

24 Gokeler et al. 2015a, Gokeler et al. 2015b, McClure et al. 2009



Return-to-Competition Schulter

Beurteilung des skapulothorakalen Rhythmus

Normaler skapulothorakaler Rhythmus:

Skapuladyskinesie:

Bewertungsskala:

Schulterblatt ist wahrend der ersten 30 bis 60 Grad von skapulohumeraler
Elevation stabiler mit minimaler Bewegung, dreht sich bei der Elevation

kontinuierlich nach oben und wieder gleichmaBig und kontinuierlich nach
unten. Es gibt kein Abkippen der Skapula.

Es zeigen sich eine oder beide der folgenden Bewegungsstdrungen:

Rhythmusstdrungen: Es tritt eine vorzeitige oder iibermafige Elevation oder
Protraktion der Skapula oder eine ungleichmaBige Bewegung wahrend der
Elevation oder beim Herabsenken des Armes in Richtung Neutralstellung auf.
Winging: Der mediale Rand und/oder der untere Winkel des Schulterblatts
sind posterior vom posterioren Thorax weg verschoben.

Jede Testbewegung (Flexion und Abduktion) wird bewertet als:

a.
b.

Normale Bewegung: Keine Anzeichen einer Anomalie

Subtile Anomalie: leichte oder fragwiirdige Anzeichen einer Anomalie, die
nicht durchgehend vorliegen

Offensichtliche Anomalie: auffallige, deutlich erkennbare Anomalie bei
mindestens drei von fiinf Wiederholungen

Die endgiiltige Bewertung basiert auf den kombinierten Flexions- und
Abduktionstestbewegungen.

Normal: Beide Testbewegungen werden als normal oder eine Bewegung als
normal und die andere als subtil abnormal eingestuft.

Subtile Anomalie: Sowohl die Flexion als auch die Abduktion weisen subti-
le Anomalien auf.

Offensichtliche Anomalie: Entweder Flexion oder Abduktion wird als offen-
sichtliche Anomalie eingestuft.

Abbildung 13: Beurteilung des skapulothorakalen Rhythmus, tibersetzt nach McClure 2009%

7.3 Testkategorie Subjektives Empfinden

Warum diese Testkategorie?

Welche Tests sollten mindestens durch-

gefiihrt werden?
Psychische Faktoren kdnnen das Verletzungs-
und Wiederverletzungsrisiko beeinflussen.? Readiness:
Eine multifaktorielle Return-to-Play-Entschei- e Psychological Readiness of Injured Athlete to
dung sollte die subjektive Einschatzung der Return to Sport (PRIA-RS)-Fragebogen und/
Schulterfunktion und die Bereitschaft der Sport- oder
ler und Sportlerinnen, in den Sport zuriickzu- e Injury-Psychological Readiness to Return to

kehren, beriicksichtigen.?”

Sport (I-PRRS)-Skala und/oder
o Shoulder Instability-Return to Sport after

Empfohlen wird die Nutzung eines Fragebogens, Injury (SIRSI)-Skala
der das Sich-bereit-Fiihlen (,,psychologische

Readiness®) des Sportlers beziehungsweise der

Sportlerin zur Riickkehr in den Sport erfasst.?

25 Gokeler et al. 2015a, McClure et al. 2009

26 Junge 2020

27 Cools et al. 2020, Michener et al. 2018, Wilk et al. 2020

28 Fanning et al. 2020
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Die I-PRRS-Skala sollte nicht als alleiniges
Assessment zum subjektiven Empfinden ge-
nutzt werden, da sie ausschlieBlich die Zuver-
sicht der Sportler und Sportlerinnen erfragt,
wahrend der PRIA-RS und die SIRSI-Skala meh-
rere Dimensionen erfassen.

Dariiber hinaus ist es sinnvoll, indikations-/ver-

letzungsspezifische Fragebogen, die bereits zu

vorangestellten Meilensteinen eingesetzt wur-

den, zur Verlaufskontrolle heranzuziehen:

e Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (QuickDASH)-Fragebogen

o Western Ontario Shoulder Instability Index
(Wosl)

7.3.1 Western Ontario Shoulder
Instability Index (WOSI)

Einleitung

Der WOSI richtet sich primar an Sportler und
Sportlerinnen mit einer Schulterinstabilitat. Mit
Hilfe des Fragebogens werden Schulterbe-
schwerden anhand der kdrperlichen Symptome,
der Funktionalitdt und den Einschréankungen bei
Aktivitdten des taglichen Lebens (Sport, Frei-
zeit, Arbeit) bewertet.

Der WOSI besteht aus vier Subskalen mit ins-
gesamt 21 Items (zehn Items fiir korperliche
Symptome, vier ltems fiir Arbeit/Sport/Freizeit-
aktivitaten, vier Items fiir Lebensgewohnhei-
ten, drei Items flir Empfinden). Im Rahmen der
Ubersetzung und transkulturellen Anpassung
fiir den deutschsprachigen Raum wurde die
100 Millimeter visuelle Analogskala in eine nu-
merische Elf-Punkte-Skala (0-10) umgewandelt.

Psychometrische Eigenschaften

Die in die deutsche Sprache {ibersetzte und
transkulturell angepasste Version des WOSI
zeigt in der Beurteilung der Fragebogenver-
standlichkeit, Homogenitat, Reliabilitdt und
Validitat gute Ergebnisse und stellt somit ein
geeignetes Messinstrument zur Selbstbeurtei-
lung der Schulterinstabilitdt dar. Die Test-
Retest-Reliabilitdt ist mit einem Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten (ICC) von 0,87 im
Gesamtscore und einem ICCvon 0,73 (Sport,
Freizeit und Arbeit), 0,81 (Empfinden), 0,82
(korperliche Symptome) und 0,90 (Lebensge-
wohnheiten) in den Subscores hoch.

Materialbedarf
Fragebogen, Schreibmaterial

Durchfiihrung

Die Fragen in allen vier Subskalen beziehen
sich auf die kdrperlichen Symptome, die auf-
grund der Schulterproblematik auftreten. Die
Sportler und Sportlerinnen sollen fiir alle Fragen
die Starke ihrer Symptome in der vergangenen
Woche angeben und die jeweils zutreffende
Antwort auf der Skala von 0 bis 10 markieren.

Messung

Die Punktzahl reicht fiir jedes Item jeweils von
0 (,,gar keine Symptome/volle Funktion®) bis
10 (,extreme Symptome/keine Funktion®).

Die Punkte werden addiert, sodass die bei

21 Items maximal zu erreichende Punktzahl
210 Punkte betragt. Wird diese Maximalpunkt-
zahl mit 10 multipliziert, ergibt sich derin der
Originalversion vorgegebene Maximalwert von
2.100. Die Werte fehlender Items werden durch
das arithmetische Mittel der ausgefiillten
Items ersetzt. Um einen validen Gesamtscore
zu erhalten, miissen mindestens zwei Drittel
(67 Prozent) aller Items beantwortet werden.
Neben der Angabe der Punktzahl als Rohwert
kann das Ergebnis auch in einen Prozentwert
transformiert werden, wobei 0 Punkte bezie-
hungsweise 100 Prozent ,,gar keine Symptome/
volle Funktion*“ und 2.100 Punkte beziehungs-
weise 0 Prozent ,,extreme Symptome/keine
Funktion“ bedeuten.

Beurteilung und Orientierungswerte

Je hoher der Gesamtscore, desto schlechter ist
das Ergebnis zu werten. Um zwischen Unver-
letzten und Spielern sowie Spielerinnen mit ei-
ner Uberlastungsverletzung der Schulter zu un-
terscheiden, wird in der Literatur bezogen auf
den Rohwert ein Cut-off-Wert von < 20 Prozent
des maximalen Gesamtscores, das heifit < 420
Punkte, beschrieben. Bezogen auf den Prozent-
wert sollte somit ein Wert = 80 Prozent erreicht
werden.



Anleitung fiir die Testperson
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf korperliche Symptome, die aufgrund Ihrer Schulterproblematik aufgetreten
sind. Geben Sie fiir alle Fragen die Starke Ihrer Symptome in der vergangenen Woche an. Bitte markieren Sie die je-

weils zutreffende Antwort auf der Skala von 0 bis 10.

Abschnitt A: Kérperliche Symptome

1. Wie stark ist der Schulterschmerz in lhrer betroffenen Schulter bei Aktivitaten tiber dem Kopf?

keine Schmerzen 0 1 2 3 4

8

9

10

extreme Schmerzen

2. Wieviel stechende und/oder pochende Schmerzen verspiiren Sie in der betroffenen Schulter?

kein Stechen/Pochen 0 1 2 3 4

8

9

10

extremes Stechen/
Pochen

3. Wie grofs empfinden Sie die Schwache oder den Mangel an Kraft in lhrer betroffenen Schulter?

keine Schwéache 0 1 2 3 4

8

9

10

extreme Schwache

4. Wie stark empfinden Sie die Ermiidung oder den Mangel an Ausdauer in Ihrer betroffenen Schulter?

keine Ermiidung 0O 1 2 3 4

5. Wie stark klickt, schnappt oder knackt es in ihrer betroffenen Schulter?

gar nicht 0 1 2 3 4

6. Wie steif empfinden Sie Ihre Schulter?

nicht steif 0 1 2 3 4

8

9

9

10

10

10

extreme Ermiidung

extrem

extrem steif

7. Wie stark sind die Beschwerden im Bereich der Nackenmuskulatur aufgrund Ihrer Schulterproblematik?

keine Beschwerden 0 1 2 3 4

8. Wie stark ist das Instabilitatsgefiihl in Ihrer Schulter?

kein Instabilitatsgefiihl 0O 1 2 3 4

9

9

10

10

extreme Beschwerden

extremes
Instabilitatsgefiihl

9. Wie stark miissen Sie andere Muskeln benutzen, um lhre eingeschrankte Schulterfunktion auszugleichen?

gar nicht O 1 2 3 4

10. Wie grof3 ist der Verlust des Bewegungsumfanges in lhrer Schulter?

kein Verlust 0 1 2 3 4

8

8

9

9

10

10

extrem

extremer Verlust
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Anleitung fiir die Testperson

Der folgende Abschnitt bezieht sich darauf, wie Ihre Schulterproblematik Ihre Arbeit, Sport- oder Freizeit-
aktivitaten in der vergangenen Woche beeinflusst hat. Bitte markieren Sie die Antwort fiir jede Frage auf
der Skala von 0 bis 10.

Abschnitt B: Sport/Freizeit/Arbeit

11. Wie stark hat Sie lhre Schulter behindert, Sport oder andere Freizeitaktivitaten zu betreiben?

extreme Behinderung

keine Behinderung o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Wie stark hat Ihre Schulterproblematik spezielle Tatigkeiten in Ihrem Sport und/oder Ihrer Arbeit beein-
flusst? (Wenn lhre Schulter beide Bereiche, Sport und Arbeit, betrifft, beziehen Sie sich bitte auf den am

meisten betroffenen Bereich.)

gar nicht o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |extremstark
13. Wie grof} ist der Drang, Ihren Arm wahrend einer Aktivitat zu schiitzen?

nicht vorhanden 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |extrem stark

14. Wie schwer féllt es Ihnen, aufgrund Ihrer Schulterproblematik schwere Gegenstande bis auf Schulterhohe
zu heben?

keine Probleme 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |extreme Probleme

Anleitung fiir die Testperson

Der folgende Abschnitt bezieht sich darauf, wie sehr Ihre Schulter Ihre Lebensgewohnheiten beeinflusst.
Bitte markieren Sie wieder die entsprechende Antwort fiir die vergangene Woche auf der Skala von 0 bis 10.

Abschnitt C: Lebensgewohnheiten

15. Wie grof3 ist die Angst, auf Ihre betroffene Schulter zu fallen?

nicht vorhanden 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |extrem grof

16. Wie schwierig ist es fiir Sie, aufgrund Ihrer Schulterprobleme lhre gewiinschte Fitness beizubehalten?

nicht schwer 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |extrem schwer

17. Wie stark ist lhr Freizeitvergniigen mit Familie und Freunden eingeschrankt?

nicht eingeschrankt 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |extremeingeschrankt

18. Wie stark beeintrachtigt die Schulter Ihren Schlaf?

gar nicht 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |extremstark
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Return-to-Competition Schulter

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Empfinden in der vergangenen Woche mit Bezug auf Ihre Schulter-
problematik. Bitte markieren Sie die entsprechende Antwort auf der Skala von 0 bis 10.

Abschnitt D: Empfinden

19. Wie bewusst ist lhnen Ihre Schulterproblematik?

nicht bewusst 0 1 2 3 4 5

20. Wie besorgt sind Sie, dass sich lhre Schulter verschlechtern kénnte?

nicht besorgt o 1 2 3 4 5

21. Wie grof3 ist Ihre Frustration aufgrund ihrer Schulterproblematik?

keine Frustration 0 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 |extrem bewusst

6 7 8 9 10 |extrem besorgt

extreme Frustration

Abbildung 14: Western Ontario Shoulder Instability Index nach Drerup et al. 2010%

7.3.2 Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

(QuickDASH)-Fragebogen

Einleitung

Der Fragebogen beschiftigt sich sowohl mit den
Beschwerden der Schulter, des Arms oder der
Hand als auch mit den Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufiihren. Der QuickDASH ist die
11 Items umfassende Kurzform des DASH-Frage-
bogens. Zwischen beiden Fragebogen besteht
eine hohe Korrelation (r > 0.97), was fiir eine
hohe Ubereinstimmung der erfassten Inhalte
spricht. Der QuickDASH evaluiert Symptome
(drei Items) und funktionelle Einschrankungen
(acht Items) bei Verletzungen der oberen Extre-
mitdten. Darliber hinaus stehen ein optionales
Sport- und Musik- sowie ein Arbeits- und Be-
rufs-Modul zur Verfiigung.

Psychometrische Eigenschaften

Fiir den QuickDASH werden in der Literatur gute
Messeigenschaften beschrieben. Die Test-Re-
test-Reliabilitat ist mit einem ICCvon 0,93 im
Gesamtscore als hoch einzustufen. Die Sensiti-
vitdt wird flir Symptome mit 77 Prozent, fiir
Funktionen mit 73 Prozent und fiir den Gesamt-
score mit 70 Prozent angegeben. Die Spezifitat

29 Drerup et al. 2010
30 Germann et al. 2006

wird fiir Symptome mit 34 Prozent, fiir Funktio-
nen mit 52 Prozent und fiir den Gesamtscore mit
54 Prozent beziffert.

Materialbedarf
Fragebogen, Schreibmaterial

Durchfiihrung

Die Instruktion des QuickDASH lautet:

»Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaf3 lhrem
Zustand in der vergangenen Woche, indem Sie
einfach die entsprechende Zahl ankreuzen.
Wenn Sie in der vergangenen Woche keine Gele-
genheit gehabt haben, eine der aufgefiihrten Ta-
tigkeiten durchzufiihren, wéahlen Sie die Antwort
aus, die lhrer Meinung nach am ehesten zutref-
fen wiirde.

Esist nicht entscheidend, mit welchem Arm
oderwelcher Hand Sie diese Tatigkeiten aus-
iben. Antworten Sie Ihrer Fahigkeit entspre-
chend, ungeachtet, wie Sie die Aufgaben durch-
filhren konnten.*“3°
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Messung

Alle Fragen basieren auf einem fiinfstufigen Antwortformat (1-5 Punkte), wobei der niedrigste Wert
fur,,keine Schwierigkeiten*“ oder ,,keine Symptome*“ steht, wahrend der héchste Wert bedeutet,
dass die ,,Aktivitat nicht moglich ist“ beziehungsweise ,,sehr starke Symptome* vorliegen.

Die Antwortpunkte der Fragen 1-11 werden zu einem Rohwert addiert. Der Rohwert wird wie folgt in
einen QuickDASH-Score umgerechnet:

QuickDASH-Score (0-100) = RBANCH -1| x25

Anzahl der beantworteten Fragen

Fiir die Auswertung des Sport- und Musik-Moduls sowie des Arbeits- und Berufs-Moduls gilt:

Die Antwortpunkte der vier Fragen des jeweiligen Moduls werden summiert und bilden den Rohwert.
Der maximal mogliche Rohwert betrdagt 20 Punkte; das mogliche Minimum liegt bei 4 Punkten. Mit
Hilfe der folgenden Formel wird der Rohwert in die Scores der optionalen Module konvertiert:

QuickDASH-Sport-/Arbeits-Score (0-100) = W

Wichtig: Im QuickDASH darf maximal eine, im Sport- und Musik-Modul darf keine Antwort fehlen.

Beurteilung und Orientierungswerte

Der QuickDASH und seine Module haben einen Im sportlichen Kontext liegen Orientierungs-
Wertebereich von 0-100, wobei 0 keine und 100  werte fiir amerikanische College-Athleten und
maximale Funktionseinschrankung bedeutet. -Athletinnen vor:

Die minimale erkennbare Verdnderung (minimal
detectable change, MDC) betrdgt 11 Punkte.

Orientierungswerte aus dem amerikanischen College-Sport™

Mittelwert

[+ Standard-

abweichung]
QuickDASH Manner [n = 136] 2,2 (£3,9) 0-34,1
QuickDASH Frauen [n =131] 1,8 (£3,2) 0-18,2
QuickDASH Sport- und Musik-Modul Manner [n = 124] 3,4 (£11,9) 0-75,0
QuickDASH Sport- und Musik-Modul Frauen [n = 113] 5,3(x13,9) 0-75,0

Hinweis

Zielgruppe des QuickDASH sind Patienten oder  Vorsicht ist bei der Interpretation des Quick-
Patientinnen mit Verletzungen der oberen Extre- DASH geboten, wenn multiple Verletzungen
mitaten. Der QuickDASH ist daher kein schulter- oder Beschwerden (zum Beispiel der unteren
gelenkspezifischer Fragebogen; er erfasst die Extremitdten) vorliegen.?

Funktion der oberen Extremitdten insgesamt.
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Bitte schéatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche durchgefiihrt haben,

indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

1. Ein neues oder festverschlossenes Glas 6ffnen

2. Schwere Hausarbeit (zum Beispiel Wande abwa-
schen, Boden putzen)

3. Eine Einkaufstasche oder einen Aktenkoffer
tragen

4. lhren Riicken waschen

5. Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu
schneiden

6. Freizeitaktivitaten, bei denen auf lhren Arm,
|hre Schulter oder Hand Druck oder Stof3 ausge-
tibt wird (zum Beispiel Golf, Hdmmern, Tennis)

keine

Schwierig-
keiten

geringe
Schwierig-
keiten

maBige
Schwierig-

keiten

Return-to-Competition Schulter

erhebliche
Schwierig-

keiten

7. In welchem Ausmaf haben lhre Schulter-, Arm-
oder Handprobleme Ihre normalen sozialen Akti-
vitdten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder
anderen Gruppen wahrend der vergangenen
Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an.)

iiberhaupt
nicht

8. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre
Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit

oderanderen alltdglichen Aktivitdten eingeschrankt?

(Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an.)

iiberhaupt

nicht ein-
geschrankt

ein wenig
einge-
schrénkt

Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wahrend der letzten Woche ein.

(Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an).

9. Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand

10. Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter,
Arm oder Hand

2 3 4 5

11. Wie grof} waren Ihre Schlafstérungen in der
letzten Woche aufgrund von Schmerzen im
Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreu-
zen Sie die entsprechende Zahl an.)

keine

Schwierig-
keiten

geringe

Schwierig-

keiten

masige
Schwierig-

keiten

erhebliche
Schwierig-

keiten
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QuickDASH
Arbeits- und Berufs-Modul (optional)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf lhre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies Ihre Hauptbeschéftigung ist).

Bitte geben Sie Ihre/n Arbeit/Beruf hier an:

O Ich bin nicht berufstatig (Sie kdnnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kdrperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.

keine geringe mafige erhebliche
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten: Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig-
keiten keiten keiten keiten
12.in der iiblichen Art und Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
13. aufgrund der Schmerzen in Schulter, Arm oder 1 5 3 4 5
Hand lhre {ibliche Arbeit zu erledigen?
14. so gut zu arbeiten, wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
15. die b[shergewohnte Zeit mit lhrer Arbeit zu 1 5 3 4 5
verbringen?

Sport- und Musik-Modul (optional)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen lhres

Musikinstruments oder auf das Ausiiben lhres Sports oder auf beides. Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder
mehr als eine Sportart ausiiben (oder beides), beantworten Sie bitte die Fragen in Bezug auf das Instrument oder die
Sportart, das beziehungsweise die fiir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument beziehungsweise diese Sportart hier an:

O Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie knnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kérperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

16.

17.

18.

19.

in der tiblichen Art und Weise lhr Musikinstru-
ment zu spielen oder Sport zu treiben?

aufgrund der Schmerzen in Schulter, Arm oder
Hand Ihr Musikinstrument zu spielen oder Sport
zu treiben?

so gut Ihr Musikinstrument zu spielen oder
Sport zu treiben, wie Sie es mochten?

die bisher gewohnte Zeit mit dem Spielen lhres
Musikinstrumentes oder mit Sporttreiben zu
verbringen?

keine

Schwierig-
keiten

geringe
Schwierig-
keiten

mafige
Schwierig-
keiten

erhebliche
Schwierig-
keiten

Abbildung 15: Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)-Fragebogen®
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7.3.3 Injury-Psychological Readiness to Return to Sport (I-PRRS)-Skala

Einleitung

Die sechs Fragen umfassende I-PRRS-Skala
misst die Zuversicht eines Athleten oder einer
Athletin nach einer Verletzung und gibt damit
eine Hilfestellung bei der Beurteilung, ob er/sie
mental wieder bereit fiir eine Riickkehr in seine/
ihre Zielsportart ist.

Psychometrische Eigenschaften

Fiir die I-PRRS-Skala werden in der Literatur gute
Messeigenschaften beschrieben.? Die Test-Re-
test-Reliabilitdt ist mit einem ICCvon 0,89 im
Gesamtscore als hoch einzustufen.

Materialbedarf
Fragebogen, Schreibmaterial

Durchfiihrung

Bitte bewerten Sie Ihre Zuversicht, in lhren
Sport zuriickzukehren, auf einer Skala von
0-100, wobei ,,0 = keine Zuversicht®,

,»50 = mafiige Zuversicht“ und,, 100 = hochste
Zuversicht“ zum aktuellen Zeitpunkt bedeutet.

Meine allgemeine Zuversicht zu spielen liegt bei

Meine Zuversicht, ohne Schmerzen zu spielen, liegt bei
Meine Zuversicht, 100 Prozent geben zu konnen, liegt bei

Meine Zuversicht, mich nicht auf meine Verletzung zu konzentrieren, liegt bei

Meine Zuversicht, dass mein verletztes Schultergelenk den Anforderungen meiner

Sportart standhalt, liegt bei

Meine Zuversicht, meine Leistungsfahigkeit abrufen zu kénnen, liegt bei

Gesamtwert

Abbildung 16: Injury-Psychological Readiness to Return to Sport (I-PRRS)-Skala*

Messung
Zur Bewertung des Gesamtwertes werden die
sechs Items addiert und durch 10 geteilt.

Beurteilung und Orientierungswerte:
60 = duBerst zuversichtlich

40 = mafiig zuversichtlich

20 = gering zuversichtlich

Athletinnen und Athleten sollten einen Wert
zwischen 50 und 60 erreichen. Liegt der Ge-
samtwert darunter, ist davon auszugehen, dass

36
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die befragte Person psychologisch noch nicht
bereit ist, in ihren Sport zuriickzukehren.

Die minimal erkennbare Veranderung (minimal
detectable change, MDCQ) liegt bei 11,6 Punkten.

Hinweis

Neben der englischsprachigen Originalfassung
liegen auch validierte Ubersetzungen ins Nie-
derldndische und Italienische vor.>¢
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7.3.4 Psychological Readiness of Injured Athlete to Return to Sport
(PRIA-RS)-Fragebogen

Einleitung

Der zehn Fragen umfassende PRIA-RS-Fragebo-
gen erfasst die Bereitschaft eines Athleten oder
einer Athletin, nach einer Verletzung wieder in
den Sport zuriickzukehren. Dabei stehen die
Zuversicht, die individuelle Wahrnehmung, Un-
sicherheiten beziiglich der Sportriickkehr sowie
die Angst vor einer Wiederverletzung im Vorder-
grund.

Psychometrische Eigenschaften

Der PRIA-RS zeigte im Rahmen einer Analyse
libervier Saisons im spanischen Profifuiball
eine gute Validitat und Reliabilitat. Er konnte
zudem bei Verletzungen mit einer Ausfallzeit
von sieben Tagen erfolgreich zwischen Sportle-
rinnen und Sportlern mit und ohne Wiederver-
letzung unterscheiden.’”

Materialbedarf
Fragebogen, Schreibmaterial

37 Gémez-Piqueras et al. 2020
38 Gomez-Piqueras et al. 2020

Durchfiihrung

Geben Sie fiir jede Frage die Antwort an, Ihrer
personlichen Einschdtzung beziehungsweise
Ihrem Befinden derzeit am ndachsten kommt.

Messung

Alle Fragen basieren auf einem fiinfstufigen Ant-
wortformat (1-5 Punkte), wobei hohere Werte
fiir eine positivere Einschdtzung stehen. Die
maximal mégliche Punktzahl betragt demnach
50 Punkte.

Beurteilung und Orientierungswerte

Die Autoren des PRIA-RS geben 40 Punkte als
Cut-Off-Wert fiir eine Return-to-Play-Entschei-
dung an. Sie konnten zeigen, dass Sportler und
Sportlerinnen mit Werten < 40 Punkten ein etwa
47-fach hoheres Wiederverletzungsrisiko hatten
als Sportler und Sportlerinnen mit Werten tiber
40 Punkten. Werte unter 35 Punkten stehen fiir
eine nicht optimale Bereitschaft, in den Sport
zurlickzukehren. Bei Werten zwischen 35 und
40 Punkten sollten zur Beurteilung weitere
Assessments hinzugezogen werden.®
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10.

Wie bewerten Sie den Fortschritt, den Sie seit
Ihrer Verletzung in der Rehabilitation gemacht
haben?

Wie ist lhre Stimmung?

Wie ist Ihre korperliche Verfassung mit Blick auf
eine mogliche Riickkehr in die Mannschaft?
Wie bewerten Sie den Funktionsstatus lhrer
verletzten Kdrperregion?

Spiiren Sie Beschwerden oder Einschrankun-
gen, die Sie davon abhalten, wie gewohnt zu
trainieren?

Macht Sie der Gedanke an eine uneingeschrankte
Riickkehr ins Mannschaftstraining nervos?

Wie sicher fiihlen Sie sich, wenn Sie korperliche
Aktivitaten oder Bewegungen mit hrer verletz-
ten Korperregion ausiiben?

Wie hoch schatzen Sie die Wahrscheinlichkeit
ein, dass lhre Verletzung bald wieder auftritt?
Wieviel Druck verspiiren Sie aus lhrem Umfeld,
in das Mannschaftstraining zurtickzukehren?
Wie wiirden Sie Ihren Gesamtzustand mit Blick
auf eine mogliche Riickkehr ins uneinge-
schrankte Mannschaftstraining bewerten?

_

weder gut
hr schlech hlech h
sehr schlecht schlecht noch schlecht gut sehr gut
sehr schlecht schlecht weder gut ut sehr gut
noch schlecht & g
weder gut
sehr schlecht schlecht noch schlecht gut sehr gut
weder gut
hr schlech hlech h
sehr schlecht schlecht noch schlecht gut sehr gut
ja — weif3 nicht — nein
ja - weif} nicht - nein
. . weder sicher . .
sehr unsicher unsicher . sicher sehr sicher
noch unsicher
80-100 % 60-80 % 40-60 % 20-40 % 0-20%
tibermdBigen normalen niedrigen .
Druck hohen Druck Druck Druck keinen Druck
sehr schlecht schlecht weder gut ut sehr gut
noch schlecht § §

Abbildung 17: Psychological Readiness of Injured Athlete to Return to Sport (PRIA-RS)-Fragebogen?®

7.3.5 Shoulder Instability-Return to Sport after Injury (SIRSI)-Skala

Einleitung

Die zwdlf Fragen umfassende SIRSI evaluiert
Emotionen, Zuversicht in die eigene Perfor-
mance und die Risikoeinschatzung der Befrag-
ten. Die Skala identifiziert Spieler und Spiele-
rinnen, die nach einer Episode der Schulter-
instabilitat unabhangig von der Versorgung
(operativ oder konservativ) bereit sind, in ihren
Sport zuriickzukehren.

Psychometrische Eigenschaften

In einer Untersuchung mit Rugby-Spielern zeig-
ten sich eine exzellente Reproduzierbarkeit und
eine hohe Validitat.

Materialbedarf
Fragebogen, Schreibmaterial

Durchfiihrung
Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu der
Sportart, die Sie als Hauptsportart vor lhrer Ver-
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letzung ausgelibt haben. Kreuzen Sie fiir jede
Frage dasjenige Kastchen zwischen den beiden
beschriebenen Extremen an, das Ihr derzeitiges
Befinden am besten wiedergibt.

Messung

Alle Fragen basieren auf einem elfstufigen
Antwortformat (0-10 Punkte), wobei h6here
Werte flir eine positivere Einschdtzung stehen.
Die maximal mogliche Gesamtpunktzahl betragt
120 Punkte. Der Gesamtscore in Prozent berech-
net sich wie folgt:

Gesamtpunktzahlx 100
120

SIRSI-Score (%) =

Beurteilung und Orientierungswerte

Die Werte der einzelnen ltems werden addiert
und durch die Gesamtanzahl der Fragen divi-
diert.
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1. Sind Sie zuversichtlich, dass Sie den Sport auf demselben Niveau wie vorher ausiiben konnen?

I e N EE N E R

10

iberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich

2. Halten Sie es fiir wahrscheinlich, Ihre Schulter durch die Teilnahme an lhrem Sport wieder ver-
letzen zu konnen?

DDDDD@DDDDD

0 10

sehr wahrscheinlich vollig unwahrscheinlich

3. Macht Sie der Gedanke an die Ausiibung lhres Sports nervos?

I e N EE Nl R

10

sehrnervos gar nicht nervos

4. Sind Sie zuversichtlich, dass lhre Schulter bei der Ausiibung Ihres Sports nicht nachgeben wird?

@DDDD@DDDDD

10

iberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich

5. Sind Sie zuversichtlich, dass Sie lhren Sport ausiiben kdnnen, ohne Bedenken wegen lhrer
Schulter zu haben?

e e N N EE N R

10

iberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich

6. Finden Sie es frustrierend, dass Sie in Bezug auf lhren Sport Ihre Schulter beriicksichtigen miissen?

DDDDD@DDDDD

0 10

sehr frustrierend tiberhaupt nicht frustrierend

7. Befiirchten Sie, dass Sie lhre Schulter bei der Ausiibung lhres Sports wieder verletzen kénnten?

DDDDD@DDDDD

0 10

habe grofie Sorgen habe tiberhaupt keine Sorgen

8. Sind Sie zuversichtlich, dass Ihre Schulter unter Belastung standhalt?

@DDDD@DDDDD

10

iberhaupt nicht zuversichtlich absolut zuversichtlich
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9. Haben Sie Angst, dass Sie lhre Schulter bei der Ausiibung Ihres Sports versehentlich wieder
verletzen kdnnten?

I EE N EEEE .

10
habe grofie Angst habe liberhaupt keine Angst

10.Halt Sie der Gedanke daran, nochmals operiert und nachbehandelt werden zu miissen, davon
ab, Ihren Sport auszuiiben?

R E N EE N EE

10

die ganze Zeit zu keinem Zeitpunkt

11. Sind Sie zuversichtlich, Ihren Sport ausiiben zu kénnen?

I EE N EEE .

0 10

tberhaupt nicht zuversichtlich absolut zuversichtlich

12.Sind Sie gelassen, wenn es um die Ausiibung lhres Sports geht?

N N EE N EE e

10

gar nicht gelassen absolut gelassen

Abbildung 18: Shoulder Instability-Return to Sport after Injury (SIRSI)-Skala“°
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7.4 Testkategorie Beweglichkeit

Warum diese Testkategorie?

Uberkopf- und Wurfsportarten gehen mit
sportspezifischen Adaptionen der Beweglich-
keit im Schultergelenk einher. Diese Verdnde-
rungen kdnnen jedoch auch (pradiktive) Risiko-
faktoren fiir Verletzungen und strukturelle
Schddigungen der Schulter darstellen.

Nach einer Verletzung sollte die individuelle
Uberpriifung der Beweglichkeit indikations-
spezifisch im Rahmen der klinischen Eingangs-
diagnostik durchgefiihrt werden.

Hierbei steht insbesondere die Beurteilung fol-
gender Bewegungsablaufe des Schultergelenks
beziehungsweise des Schultergiirtels im Vor-
dergrund:

e Ante-/Retroversion

 Innen-/AuBenrotation

e Ab-/Adduktion

Weitere relevante Untersuchungsparameter

kdnnen zudem sein:

» Beurteilung der Rotation der Halswirbelsdule
(HWS)

» Beurteilung der Rotation der Brustwirbelsdule
(BWS)

o Beurteilung des Schultereckgelenks
(AC-Gelenk)

Vor einer Riickkehr in den Sport sollten die Be-

wegungen, sowohl in der Testsituation als auch
untervoller Belastung, schmerzfrei ausgefiihrt

werden konnen.

Als relevantes Verlaufskriterium im Rahmen ei-
ner Diagnostik zu den unterschiedlichen Mei-
lensteinen im Rehabilitationsverlauf (RTA, RTS,
RTP), insbesondere bei Uberkopf- und Wurf-
sportarten, wird die Beurteilung der Innen-

und AuBBenrotation nach dem Konzept der Total
Range of Motion (TROM) empfohlen. Diese soll-
te insbesondere Bestandteil der Testbatterie
zum RTP-Meilenstein sein.

4
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7.4.1 Total Range of Motion (TROM)

Einleitung

Die TROM ist die Summe der Innen- und Auf3en-

rotation am Schultergelenk. Beweglichkeitsde-

fizite der TROM gelten als Risikofaktor fiir Schul-

terverletzungen.

Materialbedarf
Goniometer oder Neigungsmesser

Durchfiihrung

Die Testperson liegt in Riickenlage mit aus-
gestreckten Beinen, einem um 90 Grad abdu-
zierten Oberarm und senkrecht aufgestelltem
Unterarm auf der Untersuchungsliege. Der
Humeruskopf sollte wahrend der gesamten
Messung, zum Beispiel durch ein unter dem
Oberarm gelegtes Handtuch, gleichbleibend
gelagert sein.

Innenrotation:
In der Ausgangsposition wird der Arm beziehungs-

weise die Schulter der Testperson um 90 Grad ab-

duziert und 10 Grad horizontal adduziert (Skapula-

ebene). Die testende Person dreht das Schulter-
gelenk passiv nach innen, wahrend sie das Schul-
terblatt durch sanftes Abtasten des Rabenhaupt-
fortsatzes mit dem Daumen und den vier kleinen
Fingern an der Scapula posterior stabilisiert, um
ein Gefiihl fiir die Beweglichkeit der Schulter zu
bekommen und um Kompensationsbewegungen
am Ende der Innenrotation zu minimieren. Die re-
levante Messposition ist genau dann zu fixieren,
wenn das Schulterblatt beginnt, sich anteriorin
Zugrichtung und/oder lateral zu bewegen.

AuBlenrotation:

Die testende Person dreht aus der gleichen
Ausgangsposition heraus das Schultergelenk
passiv nach aufien. Die relevante Messpositi-
on ist genau dann zu fixieren, wenn durch die
Schwerkraft eine stabile Endpunktposition er-
reicht wird. Ein aktiver oder passiver Uber-
druck zur Vergrofierung des Bewegungsausma-
Bes durch die testende Person oder die
getestete Person selbst ist nicht empfehlens-
wert.

Abbildung 19: Messung der glenohumeralen Auf3en- (A, B) und Innenrotation (C, D)*'
(A und C zeigen jeweils die 1-Person-Technik, wahrend B und D die 2-Personen-Technik zeigt.)

41 Manske et al. 2013



Messung

Messen Sie die Winkelstellung durch ein
Goniometer, welches sich am Drehpunkt des
Ellenbogengelenks orientiert. Notieren Sie fiir
die dominante und nicht dominante Seite den
Winkel der Endposition fiir die Innen- und
Aufienrotation.

Beurteilung und Orientierungswerte

Ein Beweglichkeitsdefizit und damit ein poten-

ziell hGheres Verletzungsrisiko ist dann zu at-

testieren, wenn:

o die Total Range of Motion (TROM) des domi-
nanten Arms sich um mehrals 5 Grad von der
TROM des nicht dominanten Armes
unterscheidet

Return-to-Competition Schulter

oder

 die Innenrotation des dominanten Armes um
18-20 Grad und gleichzeitig die TROM um
5 Grad gegeniiber dem nicht-dominanten Arm
reduziert ist

oder

 die AuBenrotation des dominanten Armes
sich um weniger als 5 Grad von der Au3enro-
tation des nicht-dominanten Armes unter-
scheidet.

7.5 Testkategorie Dynamische Schulterkontrolle

Warum diese Testkategorie?

Objektive Messungen der Schulterbeweglich-
keit und -kraft geben keine ausreichenden In-
formationen iber die Belastbarkeit der Schulter
in dynamischen Situationen. In der Literatur
wird eine Vielzahl an funktionellen Tests zur Be-
urteilung der dynamischen Schulterkontrolle
beschrieben.*?

Welcher Test sollte mindestens durchge-
fiihrt werden?

Um die dynamische Kontrolle in der geschlosse-
nen Kette beurteilen zu konnen, wird der in der
Literatur gut untersuchte und praktikable
Closed-Kinetic-Chain-Upper-Extremity-Stability-
Test (CKCUEST) als Mindeststandard empfoh-
len. Die Kontrolle in der offenen Kette sollte im
Rahmen des Wurfprogrammes beurteilt werden.

7.5.1 Dynamischer Schulterstabilitatstest
(Closed-Kinetic-Chain-Upper-Extremity-Stability-Test, CKCUEST)

Einleitung

Der CKCUEST ist ein reliabler und valider Test
zur Beurteilung der dynamischen Schulterstabi-
litdat und zeigt eine hohe Korrelation zur Griff-
kraft und der Kraft der Schulterrotatoren.*?

Materialbedarf
Markierungstape
Mafband oder Meterstab
Stoppuhr

Durchfiihrung*

Die Ausgangsposition des Tests ist die obere
Liegestlitzposition, bei Frauen die obere Liege-
stlitzposition kniend. Zwei Markierungsstreifen
(4 Zentimeter breit) werden im Abstand von
91,4 Zentimetern (36 Inch) voneinander entfernt
auf dem Boden aufgeklebt. Die Testperson be-
findet sich jeweils mit einer Hand auf einem
Markierungsstreifen und mit schulterbreitem
Fuf3stand in der Ausgangsposition. Aus dieser
Position heraus soll die Testperson alternierend

42 Cools et al. 2020, Olds et al. 2019, Popchak et al. 2017

43 Lee & Kim 2015, Sciascia & Uhl 2015
44 Goldbeck & Davies 2000, Tucci et al. 2017
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mit der linken Hand die rechte Tapelinie und an-

schlieBend mit der rechten Hand die linke Tape-
linie beriihren. In 15 Sekunden werden so viele
Wiederholungen wie moglich durchgefiihrt. Die
Person absolviert einen Probedurchgang und
drei gewertete Durchgédnge a 15 Sekunden mit
jeweils 45 Sekunden Pause zwischen den Sat-
zen. Der Test sollte zur besseren Nachvollzieh-
barkeit und Ermittlung der korrekt ausgefiihrten
Wiederholungen perVideoaufnahme dokumen-

tiert werden. Eine korrekte Testdurchfiihrung
bei Mannern setzt voraus, dass der Test mit ge-
radem Riicken durchgefiihrt wird, die gewichts-
haltende obere Extremitat senkrecht zum Bo-
den gehalten werden kann, der Boden nicht mit
den Knien beriihrt wird und die Fiif3e in ihrer
Ausgangsposition gehalten werden kénnen. Bei
Frauen gelten die gleichen Kriterien, mit Aus-
nahme des Bodenkontakts der Knie.

Abbildung 20: Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test (CKCUEST)

Messung

Fiir jeden Durchgang wird die Anzahl der korrekt
ausgefiihrten Wiederholungen festgehalten.
Nach Testende wird der Durchschnittswert der
drei Durchgédnge ermittelt. Fiir einen interindivi-
duellen Vergleich sollte der Mittelwert auf die

Korperhohe normalisiert werden (Anzahl der
Wiederholungen/Kérperhdhe in Zentimeter).
Um die kdrperliche Belastung einzubeziehen,
kann ein Power Score berechnet werden, indem
das Gewicht der Arme, des Kopfes und des
Rumpfes berlicksichtigt werden:

Mittelwert der drei Versuche x 68 % des Korpergewichts

Power Score =

15s



Modifikation A%

Beriicksichtigung der individuellen
Armspannweite

Zur Messung der Armlange befindet sich die
Testperson im aufrechten Stand. Der Arm wird
um 90 Grad abduziert, der Ellenbogen ist ge-
streckt. Handgelenk und Ellenbogen befinden
sich in neutraler Position. Die Hande und Finger
sind gestreckt. Gemessen wird die Armspann-
weite durch die Applikation eines MaRbandes
am Mittelfinger der linken/rechten Hand (bei
0,0 Zentimeter), welches durch einen Testhelfer
oder eine Testhelferin iber den Riicken bis zu
dem Mittelfinger der rechten/linken Hand
gefiihrt wird. Dort wird die Armspannweite in
Zentimetern abgelesen.

Der modifizierte CKCUEST wird mit einem Ab-
stand der Markierungsstreifen von 50 Prozent
der Armspannweite durchgefiihrt.

Zundchst werden nach einem Probeversuch
analog zur urspriinglichen Testdurchfithrung
drei Durchgédnge a 15 Sekunden mit jeweils 45
Sekunden Pause zwischen den Satzen durchge-
fuhrt (Satz 1-3). Nach einer Pause von 15 Se-
kunden wird eine vierte 1-miniitige Serie durch-
gefiihrt, in der die Anzahl der Beriihrungen alle
15 Sekunden gezahlt werden (Satz 4-7).

In jedem Durchgang wird die Anzahl der korrekt
ausgefiihrten Wiederholungen festgehalten.
Nach Testende wird fiir den Score der Durch-
schnittswert des zweiten und dritten Durch-
gangs ermittelt. Fiir den Index der muskuldren
Ausdauer wird die Halfte der Beriihrungen der
letzten 30 Sekunden des 1-Minuten-Satzes
durch den oben berechneten Score geteilt.

45 Degot et al. 2019
46 Callaway et al. 2020
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Modifikation B¢

Entfernung der Markierungsstreifen entspricht
50 Prozent der Kérperhdhe

Die Ausgangsposition wird im Vergleich zur ur-
spriinglichen Testdurchfiihrung dahingehend
verandert, dass die Markierungsstreifen mit ei-
nem Abstand von 50 Prozent der Kérperhdhe
auf dem Boden angebracht werden. In einer Un-
tersuchung unterschiedlicher Ausgangspositio-
nen zeigte diese Variante die grote Reliabilitat
und Sensitivitat fir Veranderungen, zum Bei-
spiel aufgrund von Interventionen in der Reha-
bilitation.

Abbildung 21: Messung der Armlange

45
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Orientierungswerte fiir Uberkopfsportler/-innen*

unterdurch- durch- tiberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

18-25 (n = 63) <25 25-31 >31
26-33 (n=26) <25 25-30 >30
34-50 (n=17) <24 24-28 > 28

Frauen* (obere Liegestiitzposition)

unterdurch- durch- tiberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

18-25 (n=70) <18 18-25 >25
26-33 (n=18) <16 16-25 >25
34-50 (n=12) <15 15-24 > 24

* gleiche Testdurchfiihrung wie bei Mdnnern

Orientierungswerte fiir aktive Sportler/-innen und Personen mit subacromialem Impingement-Syndrom*“®

Manner

unterdurch- durch- tiberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

sportlich aktiv

2 1
(n=20) S

mit SIS (n=13) <25 25-30 >30

Frauen (obere Liegestiitzposition kniend)

unterdurch- durch- tiberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

sportlich aktiv

25-31
(n=20) S

<25 >31

mit SIS (n = 15) <25 25-30 >30

[SIS] subacromiales Impingement-Syndrom

Orientierungswerte fiir professionelle Handballer/-innen*
Professionelle Handballer (obere Liegestiitzposition)

unterdurch- durch- tiberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

Manner <22 23-30 >30

Professionelle Handballerinnen (obere Liegestiitzposition)

unterdurch- durch- tiberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

Frauen ‘ <19 19-26 ‘ > 26

Eine Anzahl von weniger als 21 Wiederholungen
ist laut Literatur mit einer erh6hten Wahrschein-
lichkeit (Sensitivitat = 79 Prozent, Spezifitat =
83 Prozent, Odds Ratio 18,75) von Schulterprob-
lemen oder -verletzungen assoziiert.>®

Daher finden sich in der Literatur Modifikatio-
nen des urspriinglichen Tests.> Davon sind aus
Sicht der Autorinnen und Autoren zwei Varian-
ten hervorzuheben, die im Folgenden beschrie-
ben werden. Zu beachten ist, dass die Test-
durchfiihrung fiir inter- und intraindividuelle
Vergleiche stets konstant zu halten ist.

47 Borms & Cools 2018

48 Tucci et al. 2014

49 Lagniaux et al. 2019

50 Pontillo et al. 2014

51 Hollstadt et al. 2020, Taylor et al. 2016

Hinweis

Der Handabstand beeinflusst die Aktivitat der
Schultermuskulatur und die Positionierung der
Skapula. GroBenunterschiede und die individu-
elle Armspannweite kdnnen demnach zu unter-
schiedlichem Anstrengungsgrad und unter-
schiedlicher Muskelbeanspruchung fiihren.



7.6 Testkategorie Kraft
Warum diese Testkategorie?

Kraftdefizite der Schultermuskulatur gelten als
Risikofaktoren fiir Verletzungen und Uberlas-
tungsschaden der Schulter.>?

Die isokinetische Kraftmessung gilt als valider
und reliabler Goldstandard. Als Mindeststan-
dard sollten die Kraftmessungen mit einem
Hand-Dynamometer (HD) durchgefiihrt werden.

Kraft der
Rotatorenmanschettenmuskulatur

Einleitung

Die Messung der Schulterkraft mit einem Hand-
Dynamometer gilt als praktikable, valide und
reliable Diagnostik, um Kraftdefizite und -ver-
haltnisse zu beurteilen.

Materialbedarf
Handheld-Dynamometer, Metronom, Stuhl oder
Untersuchungsliege

Durchfiihrung

 |sometrische AuBenrotation (AR)
« |sometrische Innenrotation (IR)

o Exzentrische AuRenrotation (EXZ)
 |sometrische Abduktion (ABD)
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Jede Kraftmessung wird dreimal pro Seite mit
einer Pause von 20 Sekunden zwischen den
Durchgdngen durchgefiihrt. Aus den drei Versu-
chen wird dann der Mittelwert gebildet.

Alle isometrischen Krafttestungen werden als
»Make Test“ durchgefiihrt, das heift, die getes-
tete Person baut ihre Kraft zundchst langsam bis
zur maximalen Anstrengung auf (circa 2 Sekun-
den), um diese dann fiir 5 Sekunden aufrecht-
zuerhalten. Die testende Person gibt mit dem
Hand-Dynamometer einen stabilen Widerstand.*

Hinweis

In der Literatur werden die Kraftmessungen der
Schultermuskulatur in verschiedenen Aus-
gangspositionen (stehend, sitzend, liegend)
beschrieben. Hierbei muss beachtet werden,
dass sich die gemessenen Werte in Abhdngig-
keit von der Ausgangsposition unterscheiden
kdonnen. Daher sollte stets auf die gleiche Aus-
gangsposition geachtet werden. Gleiches gilt
fur die Durchfiihrung mit unterstiitzenden Rie-
men oder assistierenden Schulterfixierungen.
Sollten fiir die Testperson Messergebnisse aus
unterschiedlichen Ausgangspositionen vorlie-
gen, konnen diese allenfalls eingeschrankt ver-
gleichend herangezogen werden. Auch die Kraft
der testenden Person hat einen Einfluss auf die
Reliabilitat.

52 Achenbach et al. 2020, Clarsen et al. 2014, Fieseler et al. 2018, Mgller et al. 2018

53 Cools et al. 2014
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7.6.1 Isometrische Auf’en- (AR) und Innenrotation (IR)

Die getestete Person nimmt eine sitzende Posi-
tion ein, stellt die FiiRe schulterbreit auf und
halt Ellenbogen und Schulter bei Pronation des
Unterarms in

A: Auf3enrotation in 90° Abduktion und
90° AuBenrotation (90°-90° AR)

B: Auf3enrotation in 90° Abduktion und
0° AuBenrotation (90°-0° AR)

C: Innenrotation in 90° Abduktion und
90° AuBenrotation (90°-90° IR)

D: Innenrotation in 90° Abduktion und
0° AuBenrotation (90°-0° IR)

Die testende Person unterstiitzt dabei leicht mit
ihrer Hand und dem Unterarm. Der Hand-Dyna-

mometer wird proximal des Handgelenks ange-
legt (2 Zentimeter proximal des Processus stylo-
ideus).

Die getestete Person fiihrt in der jeweiligen
Ausgangsstellung auf Kommando die gleno-
humerale AuBenrotation oder Innenrotation
gegen den Widerstand des Hand-Dynamo-
meters aus (,Make Test“). Das bedeutet, dass
die Testperson aufgefordert wird, die maximale
Kraft iiber 2 Sekunden aufzubauen und dann

5 Sekunden aufrechtzuerhalten. Insgesamt
werden zwei Durchgdange mit jeweils 20
Sekunden Pause durchgefiihrt.

48

|
Abbildung 22: Messung der isometrischen Auf3en- und Innenrotation
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7.6.2 Exzentrische AufRenrotation (90° bis 0°)>

Die getestete Person nimmt eine sitzende Posi-
tion ein, stellt die FiiBe schulterbreit auf und
halt Ellenbogen und Schulter in 90 Grad Abduk-
tion und AuBenrotation (90°-90°). Die testende
Person unterstiitzt dabei leicht mit ihrer Hand
und dem Unterarm. Der Hand-Dynamometer
wird auf der dorsalen Seite des Unterarms pro-
ximal des Handgelenks angelegt (2 Zentimeter
proximal des Processus styloideus).

Auf Kommando der testenden Person, begleitet
durch ein Metronom, driickt die getestete Per-
son fiir 3 Sekunden ihren auBenrotierten Arm
mit maximaler Kraft gegen den Widerstand der

testenden Person. Die testende Person driickt
dabei den getesteten Arm (30°/Sekunde) aus
der 90°-90°-Position in eine 90 Grad Abduk-
tions- und neutrale Rotationsstellung (90°-09).
Insgesamt werden zwei Durchgange mit jeweils
20 Sekunden Pause durchgefiihrt.

Diese Untersuchungsmethode zeigte in Unter-
suchungen gute bis exzellente Intra- (ICC=
0,88; SEM = 11,1 Prozent; SEM = 9,2; MDC =
33,7) und Interrater- (ICC = 0,71; SEM = 14,1 Pro-
zent; SEM =12,0; MDC = 39,1) Reliabilitat sowie
eine gute bis exzellente Validitdt im Vergleich
zur Isokinetik.

Abbildung 23: Messung der exzentrischen Auenrotation

[ICC] Intraklassen-Korrelationskoeffizient
[SEM] Standardfehler
[MDC] minimal erkennbare Veranderung

54 Johansson et al. 2015
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7.6.3 Isometrische Abduktion (ABD)

Die getestete Person nimmt einen schulter-
breiten Stand ein. Der getestete Arm wird um
30 Grad in der Skapulaebene abduziert. Der
Hand-Dynamometer wird proximal des Handge-
lenks angelegt (2 Zentimeter proximal des Pro-
cessus styloideus). Insgesamt werden zwei
Durchgdnge mit jeweils 20 Sekunden Pause
durchgefiihrt.

Messung

Gewertet wird jeweils der beste Versuch pro Test
und Armseite. Die absoluten Werte sollten er-
gdnzend auf das Kérpergewicht normiert wer-

Abbildung 24: Messung der isometrischen Abduktion

den. In beiden Féllen sollten Seitenunterschie-
de zwischen dominantem und nicht-dominan-
tem Arm verglichen werden.

Dariiber hinaus werden folgende Kraftverhalt-

nisse bei der Auswertung betrachtet:

o Isometrisches Auenrotations-
Ratio:Innenrotations-Ratio (AR:IR-Ratio)

o Exzentrisches Aufienrotations:Isometrisches
Innenrotations-Ratio (EXZ:IR-Ratio)

o Isometrisches AuBRenrotations-
Ratio:Abduktions-Ratio (AR:ABD-Ratio)
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Orientierungswerte fiir Nachwuchsleistungshandballer/-innen (n = 138)*

Ménnlich (n = 70)
dominante Schulter nicht-dominante Schulter

Absolute Muskelkraft unterdurch durch- iiberdurch- | unterdurch- durch- tiberdurch-
. . schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich

Isometrische Au3enrotation (N) <114 114-172 >172 <121 121-203 >121
Exzentrische AuBBenrotation (N) <195 195-289 > 289 <207 207-281 >281
Isometrische Innenrotation (N) <160 160-214 > 214 <153 153-209 > 209
[N] Newton

dominante Schulter nicht-dominante Schulter
Muskelkraft schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich
Isometrische AuBenrotation (N/kg) 1,6-2,6 1,8-2,8
Exzentrische AuBenrotation (N/kg) <2,8 2,8-4,2 > 4,2 <3,1 3,1-3,9 >3,9
Isometrische Innenrotation (N/kg) <1,3 2,3-3,1 >3,1 <23 2,3-2,9 >2,9

[N/kg] Newton pro Kilogramm

Weiblich (n = 68)

dominante Schulter nicht-dominante Schulter

Absolute Muskelkraft unterdurch durch- tiberdurch- | unterdurch- durch- tiberdurch-
< schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich

Isometrische Auf3enrotation (N) <92 92-148 > 148 <100 100-172 >172
Exzentrische AufRenrotation (N) <164 164-226 > 226 <159 159-225 > 225
Isometrische Innenrotation (N) <114 114-164 > 164 <109 109-161 >161
[N] Newton

dominante Schulter nicht-dominante Schulter
Muskelkraft schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich
Isometrische Au3enrotation (N/kg) 1,6-2,6 >2,6 1,8-3,0
Exzentrische AuBenrotation (N/kg) <29 2,9-3,9 >3,9 <28 2,8-3,8 >3,8
Isometrische Innenrotation (N/kg) <2,0 2,0-2,8 >2.8 <23 2,3-2,9 >2,9

[N/kg] Newton pro Kilogramm

55 Achenbach et al. 2019
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Orientierungswerte fiir Handballer (n = 64) und Volleyballer (n = 72)¢

Ménnlich (Handball = 32, Volleyball = 37)
dominante Schulter nicht-dominante Schulter

Absolute Muskelkraft unterdurch- durch- tiberdurch- | unterdurch- durch- iberdurch-
4 . schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich

Isometrische Auen- Handball <125 125-181 > 181 <115 115-176 >176
rotation 90°-0° (N) Volleyball | <119 119-169 > 169 <113 113-169 >169
leamaEied e Aufan- Handball <90 90-130 >130 <83 83-129 >129
rotation 90°-90° (N) Volleyball <82 82-120 >120 <74 74-122 >122
Exzentrische AuBen- Handball <156 156-201 > 201 <143 143-202 > 202
rotation (N) Volleyball | <142 142-191 >191 <130 130-187 > 187
Isometrische Innen- Handball <142 142-203 >203 <133 133-190 >190
rotation 90°-0° (N) Volleyball | <126 126-186 > 186 <119 119-181 > 181
EenaEiedne [TRcEm- Handball <149 149-252 > 252 <127 127-209 > 209
rotation 90°-90° (N) Volleyball | <128 128-216 >216 <108 108-173 >173
[N] Newton
Ménnlich (Handball = 32, Volleyball = 37)
dominante Schulter nicht-dominante Schulter

uf das Kérpergewicht unterdurch- urch- iiberdurc unterdurc urc iiberdurc
A fd Ko h durch durch iberdurch- durch- durch- iberdurch-
normalisierte Muskelkraft schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich
I ey Handball <1,5 1,5-2,3 >2,3 <1,3 1,3-2,3 >2,3
rotation 90°-0° (N/kg) Volleyball | <1,5 1,5-2,1 >2,1 <1,4 1,4-2,2 >2,2
TN —— Handball | <1,1 1,1-1,7 >1,7 <0,9 0,9-1,7 >1,7
rotation 90°-90° (N/kg) | yolieyball | < 1,0 1,0-1,6 >1,6 <0,9 0,9-1,5 >1,5
Exzentrische Auen- Handball <18 1,8-2,6 >2,6 <18 1,8-2,6 >2,6
rotation (N/kg) Volleyball | <1,7 1,7-2,5 >25 <1,6 1,6-2,4 >2,4
Isometrische Innenrotation | Handball <15 1,5-2,3 >2,3 <13 1,323 >23
90°-0° (N/kg) Volleyball | <1,5 1,5-2,1 >2,1 <1,4 1,4-2,2 >2,2
Isometrische Innenrotation | Handball <18 1,8-3,2 >3,2 <15 1,5-2,7 >2,7
90°-90° (N/kg) Volleyball | <1,6 1,6-2,6 >26 <1,4 1,4-2,2 >2,2

[N/kg] Newton pro Kilogramm

56 Cools et al. 2015
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Orientierungswerte fiir Handballerinnen (n = 64) und Volleyballerinnen (n = 72)*

Weiblich (Handball = 32, Volleyball = 35)
dominante Schulter nicht-dominante Schulter

Absolute Muskelkraft unterdurch- durch- tiberdurch- | unterdurch- durch- tiberdurch-
4 d schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich

Isometrische AuRen- Handball <118 118-160 > 160 <102 102-149 > 149
rotation 90°-0° (N) Volleyball <83 83-123 >123 <80 80-128 > 128
Isometrische AuRen- Handball <96 96-136 >136 <82 82-122 >122
rotation 90°-90° (N) Volleyball <63 63-98 > 08 <63 63-101 > 101
Exzentrische AuRen- Handball <135 135-191 >191 <125 125-184 > 184
rotation (N) Volleyball <97 97-154 > 154 <88 88-157 >157
Isometrische Innen- Handball <101 101-144 > 144 <101 101-142 > 142
rotation 90°-0° (N) Volleyball <91 91-123 >123 <85 85-131 >131
Isometrische Innen- Handball <106 106-164 > 164 <96 96-152 >152
rotation 90°-90° (N) Volleyball <75 75-127 >127 <69 69-115 >115

[N] Newton

57 Cools et al. 2015
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Infobox zur isokinetischen Kraftmessung der Schultermuskulatur

Die Isokinetik gilt als valider und reliabler Gold- Messung

standard zur Messung der Schulterkraft. » Absolute Werte fiir AR und IR pro Bewegungs-
ausfiihrung (in Nm)
Folgendes Protokoll wird zur Testdurchfiihrung — Konzentrisch 60°/s
derisokinetischen Kraftmessung der Auf3en- — Konzentrisch 240°/s
(AR) und Innenrotation (IR) empfohlen: — Exzentrisch 60°/s
 Standardisierung des Range of Motion:
70° AuBenrotation, 50° Innenrotation » Auf das Kdrpergewicht normierte Werte fiir AR
o Gewohnung an die Testsituation: und IR pro Bewegungsausfiihrung (in Nm/kg)
10 Wiederholungen bei 120°/Sekunde — Konzentrisch 60°/s
» Konzentrische Ausiibung: — Konzentrisch 240°/s
— 3 Wiederholungen bei 60°/Sekunde — Exzentrisch 60°/s
Winkelgeschwindigkeit
— 5 Wiederholungen bei 240°/Sekunde » AuBenrotations-Ratio:Innenrotations-Ratio
Winkelgeschwindigkeit (AR:IR) pro Bewegungsausfiihrung
— 1 Minute Pause zwischen den — Konzentrisch 60°/s
Geschwindigkeiten — Konzentrisch 240°/s
— 3 Testdurchgédnge vor den gemessenen
Wiederholungen o Mixed-Ratio AR 60°/s exzentrisch und
IR 240°/s konzentrisch

o Exzentrische Ausiibung:
— 4 Wiederholungen bei 60°/Sekunde
Winkelgeschwindigkeit
— 3 Testdurchgédnge vor den gemessenen
Wiederholungen

Die Testdurchfiihrung in Riickenlage und 90°

Abduktion und 90° Flexion des Ellenbogens Hinweis
zeigte in Studien die hochste Reliabilitat fiir die
Kraftmessung der AuBen- und Innenrotatoren.® ¢ Isokinetisches Krafttraining der

Auf3en- und Innenrotatoren verbes-
sert auch die Kraft der Extensoren,
Flexoren, Adduktoren und Abduk-
toren.

¢ Isokinetisches Krafttraining der
Extensoren, Flexoren, Adduktoren
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Orientierungswerte fiir Profihandballer (n = 108)*
dominante Schulter nicht-dominante Schulter

Innenrotation [Nm/ke] unterdurch durch- tiberdurch- | unterdurch- durch- tiberdurch-
& schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich

konzentrisch 60°/s <0,55 0,55-0,85 > 0,85 <0,48 0,48-0,76 >0,76
konzentrisch 240°/s <0,41 0,41-0,69 > 0,69 <0,37 0,37-0,61 >0,61
exzentrisch 60°/s <0,58 0,58-0,98 >0,98 <0,52 0,52-0,86 > 0,86
dominante Schulter nicht-dominante Schulter
schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich
konzentrisch 60°/s <0,41 0,41-0,59 >0,59 <0,41 0,41-0,58 >0,58
konzentrisch 240°/s <0,33 0,33-0,49 > 0,49 <0,31 0,31-0,47 >0,47
exzentrisch 60°/s <0,52 0,52-0,74 >0,74 <0,48 0,48-0,74 >0,74

dominante Schulter nicht-dominante Schulter
Innenrotations- Ratlo schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich
konzentrisch 60°/s <0,61 0,61-0,85 > 0,85 <0,68 0,68-0,94 >0,94
konzentrisch 240°/s <0,64 0,64-0,92 >0,92 <0,65 0,65-0,99 >0,99

dominante Schulter nicht-dominante Schulter

Mixed-Ratio unterdurch durch- tiberdurch- | unterdurch- durch- tiberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich

AR exzentrisch 60°:IR konzentrisch
240°/s

<0,90 0,90-1,50 >1,50 <0,95 0,95-1,65 >1,65

59 Forthomme et al. 2018
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7.7 Testkategorie Wurfprogramm — Return-to-Throwing

Warum diese Testkategorie?

Bevor Sportlerinnen und Sportler wieder in ihre
Sportart zuriickkehren, sollten sie die sportart-
typischen schulterrelevanten Anforderungen
(zum Beispiel Wiirfe) schmerzfrei ausiiben kon-
nen. Handelt es sich um Wurfsportarten, muss
ein progressiv gesteigertes Wurftraining bereits
zwingender Bestandteil der Rehabilitation sein.
In der Literatur werden folgende Kriterien emp-
fohlen, die vor Aufnahme eines Wurftrainings
erfiillt sein sollten:

Intensitat
(% der maximalen

Anzahl der

Trainingseinheiten

« vollstandig wiederhergestellte Rotationskraft
im Wurfarm

« ein Verhdltnis von Auf3en- zu Innenrotations-
kraft von mehr als 70 Prozent

 keine starken Schmerzen bei den bisherigen
Widerstands- und Reaktivkraftiibungen

« vollstandig wiederhergestellter
Bewegungsumfang®®

Die folgende Tabelle zeigt ein exemplarisches
Waurftrainingsprogramm im Handball. Jede Trai-
ningsphase muss ohne Schmerzen oder Proble-
me absolviert werden, bevor der Ubergang in
die nédchste Phase erfolgt.

Wurfgeschwindigkeit)

1 2 gering <50 %

2 2-3 gering 50 %

3 2-3 mittel 50-75 %

4 2-3 mittel 50-75 %

5 2-3 hoch 75-90 %

6 2-3 hoch 75-100 %

7 2-3 hoch 75-100 %

8 jeden zweiten Tag | Test, ob Riickkehr zum
3 Mal Sport moglich ist

Distanz | Anzahl der Wiirfe | Anzahl der Sprung-
(Meter) | (Erwachsene/ wiirfe (Erwachsene/
Jugendliche) Jugendliche)
5-15 15/10 =
8-18 20/15 —
10-20 20/15 10/5
10-20 25/20 15/10
15-30 15/10 10/5
15-40 20/15 15/10
20-40 20/15 20/15

Abbildung 25: Beispielhaftes Wurftrainingsprogramm fiir Handballers®

Eine hilfreiche Orientierung zur addquaten
Steuerung der Wurfbelastung in jeder Trainings-

phase kdnnen die am Baseball orientierten
Schmerzregeln darstellen.®

Schmerzregeln

Wenn keine Schmerzen auftreten, dann steigern Sie die Belastungsstufe mit jedem Wurftrainingstag.

Wenn Schmerzen wahrend des Aufwarmens auftreten, diese aber innerhalb der ersten 15 Wiirfe zuriickge-
hen, wiederholen Sie die vorherige Belastungsstufe des Wurftrainings. Sollten hier ebenfalls Schmerzen
auftreten, stoppen Sie das Training und setzen zwei Tage aus. Bei der Wiederaufnahme des Trainings begin-

nen Sie auf der vorherigen Belastungsstufe.

Wenn {iber eine Stunde nach dem Wurftraining oder am darauf folgenden Tag Schmerzen auftreten, setzen
Sie das ndchste Training auf der gleichen Belastungsstufe fort.

Wenn Schmerzen wahrend des Aufwarmens auftreten und iiber die ersten 15 Wiirfe bestehen bleiben,
brechen Sie das Wurftraining ab und legen Sie eine zweitdgige Trainingspause ein. Beim ndchsten Wurftrai-

ning gehen Sie eine Belastungsstufe zuriick.

Abbildung 26: Schmerzregeln zur Steuerung des Wurfprogrammes (libersetzt nach Thorsness et al. 2016)
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Wiirfe sollten, wenn sie zum sportartspezifi-
schen Anforderungsprofil gehoren, ein fester Be-
standteil in der finalen Abschlusstestung vor ei-
ner Riickkehr in das uneingeschrankte Mann-
schaftstraining sein. Es empfiehlt sich, diese als
progressive Testreihe vorzubereiten. Im Sinne ei-
nes ,,Worst-Case-Szenarios“ werden somit spiel-
nahes Training und der eigentliche Wettkampf
simuliert. Gleichzeitig konnen diese Testreihen
dazu genutzt werden, um die Qualitat der Wurf-
ausflihrung, die Prazision und die Geschwindig-
keit der Wiirfe zu evaluieren. Wird die Testreihe
bereits vor der Return-to-Play-Testung in das
Rehabilitationsprogramm integriert, kann bei
Auffalligkeiten friihzeitig reagiert werden.

Schritt 1
Warm-up
Krafttest (Hand-Dynamometer)
Liegestiitze
Y-Balance-Test obere Extremitéat
Dynamischer Schulterstabilitdtstest
(CKCUEST)

Schritt 4
5-10 Burpees
Seitwartsspriinge in Abwehrhaltung
10-15 Wiirfe — maximale Geschwindigkeit
(90-100 %)
Krafttest (Hand-Dynamometer)
Messen der subjektiven Beanspruchung

Return-to-Competition Schulter

Die in der folgenden Abbildung dargestellte
Testreihe kann im Rahmen der finalen Return-
to-Play-Testung gleichzeitig eine sportartspezifi-
sche Vorermiidung darstellen. Zwischen den
einzelnen Schritten werden die Kraft der Innen-
und AuBBenrotatoren gemessen und das
Schmerzempfinden abgefragt. Risikofaktoren
fur eine Wiederverletzung, wie Kraftdefizite und
Dysbalancen, kénnen so unter Wettkampfbe-
dingungen aufgedeckt werden, bevor es zu ei-
ner uneingeschrankten Riickkehrin den Mann-
schaftssport kommt.®2

Schritt 2
15—20 Wiirfe — geringe Geschwindigkeit
(<50 %)
5-10 Burpees
Seitwdrtsspriinge in Abwehrhaltung
15-20 Wiirfe — mittlere Geschwindigkeit
(50-70 %)
Krafttest (Hand-Dynamometer)

Schritt 3
5-10 Burpees
Seitwdrtsspriinge in Abwehrhaltung
10-15 Wiirfe — fest (70-90 %)
Krafttest (Hand-Dynamometer)
Messen der subjektiven Beanspruchung

Der Test wird drei Wochen lang jeden zweiten Tag durchgefiihrt. Die Schmerzen diirfen beim Test nicht zuneh-
men. Achten Sie auf jegliche grofReren Krafteinbriiche wahrend des Tests, insbesondere beziiglich der

AuBenrotationskraft.

Abbildung 27: Testreihe Return-to-Throwing®

Neben der Kraftmessung sollte auch das sub-

jektive Belastungsempfinden der Testperson er-

fragt werden, welches im Folgenden naher er-
ldutert wird.

62 Andrade et al. 2016, Asker 2021
63 Asker 2021
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Exkurs Trainingsbelastung: so anstrengend, dass ich abbrechen muss | 10
Session-Rating-of-Perceived-Exertion (sRPE)
Fiir eine optimale Leistungsentwicklung ist in
der Trainingssteuerung die Wahl der richtigen extrem anstrengend 8
externen Belastungsdosierung und somit tiber

maximal anstrengend 9

) sehranstrengend 7
das Belastungs-Beanspruchungs-Paradigma
die passende interne und individuelle Bean- anstrengend 6
spruchung der Spieler beziehungsweise Spiele-  4gjg anstrengend 5
rinnen entscheidend. Vor allem das Loadma-
wenig anstrengend 4

nagement der im RTC-Prozess befindlichen
rekonvaleszenten Spieler beziehungsweise sehrwenig anstrengend 3
Spielerinnen muss mit Bedacht gesteuert wer-
den, um diese vor einer zu friih beginnenden

hohen Belastung und damit moglichen Rezidiv- tiberhaupt nicht anstrengend 1
verletzungen zu schiitzen.

extrem wenig anstrengend 2

Ruhe 0

Trackingsysteme konnten dies mit objektiven Abbildung 28: Anstrengungsskala Sports*
Parametern unterstiitzen. Studien haben ge-
zeigt, dass die subjektive Einschdatzung der Be-  Messung

anspruchung beziehungsweise des Anstren- Gemessen und dokumentiert werden die indivi-
gungsgrades dhnlich aussagekraftig wie die duellen Einzelwerte der subjektivempfundenen
Messung objektiver Parameter, wie zum Beispiel ~ Beanspruchung (RPE) mit Hilfe der Anstrengungs-
Herzfrequenz, Laktat oder dhnliche, ist. Die skala Sport sowie die Trainings- beziehungsweise
Session-Rating-of-Perceived-Exertion (sRPE)- Spieldauer in Minuten. Zur Quantifizierung der
Methode verwendet die subjektivempfundene  Belastung (Load) wird die RPE mit der Dauer der
Intensitat und die Dauer der Trainings- oder Trainings- oder Spieleinheit multipliziert.

auch Spieleinheiten zur quantitativen Beschrei-
bung der Trainingsbelastung und ist somit 6ko-  Dies liefert ein klares Bild {iber die subjektive
nomisch und praktikabel im Trainingsalltag an- ~ Wahrnehmung des Trainings und damit einen

wendbar. Kontrollparameter fiir die gesetzten Trainings-
reize. Die Erhebung der Trainingsbelastung mit-
Durchfiihrung tels sSRPE-Methode stellt somit eine einfache

Spatestens 30 Minuten nach dem Ende der (Re-  Kenngrofe zur quantitativen Steuerung des
habilitations-)Trainingseinheit wird der Spieler ~ Trainings dar.

oder die Spielerin gefragt, wie intensiv er oder

sie das Training empfunden hat (,Wie war dein

Training?“). Die Einschatzung der subjektiven Trainingsbelastung (Load) = Dauer x RPE
Beanspruchung erfolgt auf der Anstrengungs-
skala Sport von 0 bis 10. Zur Quantifizierung der
Trainingsbelastung wird die subjektive Ein- INFO
schdtzung noch mit der Dauer der Trainings-
oder Spieleinheit multipliziert. Differential RPE (dRPE):

Studien haben gezeigt, dass es aufgrund unterschiedli-
cher Trainingsschwerpunkte und -methoden einen
Mehrwert bieten kann, wenn der sRPE differenziert in ei-
ne separate Bewertung der zentralen kardiovaskularen
»breathlessness® Anstrengung und einer peripheren

muskuldren Anstrengung, zum Beispiel der Arme und
Beine, unterteilt wird.

In bestimmten Fallen kann es zudem gewinnbringend
64 Biisch et al. 2014 sein, statt einer 10er-Skala (CR 10) eine 100er-Skala (CR
65 Fanchini et al. 2016, McLaren et al. 2017 100) zu nutzen, um das subjektive Empfinden noch dif-
ferenzierter abzufragen.®
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Akute Belastung (% der normalen Belastung)

Abbildung 29: Verletzungswahrscheinlichkeiten bei unterschiedlichen Szenarien des Akut:Chronischen

Belastungs-Ratios®®

Akut:Chronisches Belastungs-Ratio

Um die akute Belastung der zuriickliegenden
Woche der mittelfristigen Belastung, zum
Beispiel der vorausgegangenen vier Wochen
(,Chronische Belastung*), gegeniiberzustellen,
kann das Akut:Chronische Belastungs-Ratio
berlicksichtigt werden (Abbildung 30). Im Sinne
einer verletzungspraventiven Trainingssteue-
rung sollten unverhaltnismafige Belastungs-
spitzen im Rehabilitationsprozess vermieden
werden. Durch eine sinnvolle Progression der
Belastungsumféange und -intensitdten konnen
schlieBlich die Voraussetzungen fiir eine voll-
umfangliche Teilnahme am Mannschaftstrai-
ning sowie eine Riickkehr in den Wettkampf
gewdhrleistet werden.®’

Wichtig

Eine vertrauensvolle Instruktion und Aufklarung
der teilnehmenden Personen iiber die Bedeu-
tung und den Mehrwert der sSRPE-Methode ist
essenziell, um bewusste oder unbewusste Ver-
zerrungen der Werte zu vermeiden. Damit be-
sonders intensive Trainingselemente gegen

66 Blanch & Gabbett 2016
67 Soligard et al. 2016

Trainingsende keinen Einfluss auf das Ergebnis
nehmen, sollte die Befragung spatestens 30 Mi-
nuten nach dem Trainingsende erfolgen.

Zudem ist es erforderlich,

o die Teilnehmenden vorab mit der Skala ver-
traut zu machen,

o sie dariiber zu informieren, dass die gesamte
Trainingseinheit reflektiert werden soll,

« ihnen zu vermitteln, dass es sich bei den Wer-
ten um duflerst individuelle Werte handelt,
die aufgrund zahlreicher Einflussfaktoren
nicht mit denen anderer Personen vergleich-
bar sein miissen.

Darliber hinaus sollten die Befragten wissen,
dass sie die Methode weder dazu verwenden,
die Trainingsqualitdt zu bewerten, noch, dass
niedrige Werte automatisch ein hartes Training
und hohe Werte ein leichtes Training zur Folge
haben werden. Dies erhoht die Zuverldssigkeit
der Selbsteinschdtzung und vermeidet ein
»S0zial erwiinschtes” Antwortverhalten.
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7.8 Zusammenfassende Beurteilung

Zur Beurteilung der erhobenen Werte im Rah-
men der Return-to-Play-Testung empfiehlt sich
ein Vergleich mit den individuellen Referenz-
werten aus dem Pre-Injury-Screening. Liegen
diese Werte nicht vor, gibt die folgende Tabelle

eine Ubersicht iiber Cut-Off- und/oder Orientie-

rungswerte aus der Fachliteratur. Diese kdnnen
im Rahmen der interdisziplindren Entschei-

dungsfindung tiber eine mégliche uneinge-
schrankte Riickkehrin den Wettkampfsport her-
angezogen werden. Ergdnzend zu den auf-
gefiihrten Kriterien gilt es, das allgemeine Fit-
nesslevel der Testperson und die damit verbun-
dene Trainingssteuerung in die Bewertung mit
einzubeziehen.

Testkategorie Return-to-Play Kriterium

Subjektives Empfinden WOSI < 420 Punkte (Rohwert) oder 2 80 % (Prozentwert)
QuickDASH Frauen < 5 Punkte, Manner < 6 Punkte
QuickDASH Frauen < 19 Punkte, Mdnner < 15 Punkte
Sportmodul
I-PRRS-Skala | =50 Punkte
PRIA-RS > 40 Punkte
SIRSI > 87 Punkte
Beweglichkeit TROM Seitenunterschied TROM dominanter vs. nicht dominanter
Arm > 5°
oder

Dynamische Schulterkontrolle | CKCUEST

Kraft AuBen-/In-
nenrotation,
Abduktion

Return-to-Throwing mehrstufige
Testreihe

GIRD des dominanten Arms > 18° und TROM um 5° gegen-
tiber nicht-dominantem Arm reduziert

Seitenunterschied dominanter vs. nicht dominanter Arm
Aufienrotation < 5°

221 Wiederholungen

AR:IR-Ratio > 0,7
AR:ABD-Ratio > 0,7
Seitenunterschied < 20 %

Alle Ubungen kénnen schmerzfrei ausgefiihrt werden,
keine auffdllige Abnahme der Kraft der AuBBenrotatoren im
Vergleich zur Innenrotationskraft in Folge des Wurfpro-
gramms (10—20 % werden als normal angesehen)
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