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Referat
Einleitung: Ziel der Arbeit war es, den Einfluss einer Wurfbelastung wéah-

rend einer gesamten Handballsaison bei ménnlichen Sportlern auf die
Beweglichkeit und Kraft an der Wurf- und Nicht-Wurfarmschulter zu un-
tersuchen. Anhand dieser Einfliisse sowie Klinischer Untersuchungen
sollte eine mdgliche Aussage Uber ein Verletzungsrisiko getroffen wer-
den. Gleichzeitig sollte die Reliabilitdt der Bewegungs- sowie Kraftmes-
sung Uberprift werden.

Methoden: 31 mannliche Handballsportler wurden einer klinischen Un-
tersuchung, Bewegungs- und Kraftprifung zu vier Messzeitpunkten tber
den gesamten Saisonverlauf (40 Wochen) unterzogen. Die relative (ICC)
sowie absolute (SEM) Reliabilitdt fir die Bewegungsprufung (Goniome-
ter) sowie isometrische Kraftmessung (Dynamometer) wurde berechnet.
Ein Verletzungsrisiko wurde regressionsanalytisch ermittelt.

Ergebnisse: Die Intraobserver Reliabilitat fir alle Messungen war gut bis

sehr gut (ICC 0,76 — 0,98). Die Gesamtbeweglichkeit verringerte sich sig-
nifikant in der Wurfarm-Schulter. Alle tbrigen Parameter wurden nicht
signifikant beeinflusst. Das glenohumeral internal rotation deficit (GIRD)
und external rotation gain (ERG) veranderte sich signifikant nur sequen-
ziell von MZP 2 (Woche 6) zu MZP 3 (Woche 22). Eine erhdhte Verlet-
zungswahrscheinlichkeit oder -risiko konnte nicht nachgewiesen werden.

Zusammenfassung: Das Schultergelenk des Handballsportlers wird

wahrend einer Spielsaison hohen Verdnderungen und Belastungen hin-
sichtlich Kraft- und Beweglichkeit ausgesetzt. Trotz der starken repetiti-
ven Einflisse und konsekutiv Veranderungen der MessgroéfRen konnte
keine erhOhte Verletzungswahrscheinlichkeit gezeigt werden. Klinische
Belastungstests am Schultergelenk erlauben in der longitudinalen Be-
trachtung keine Aussage hinsichtlich konsekutiver Schulterpathologien.

Jungermann Philipp: Einfluss der Trainings- und Wettkampfbelastung
auf die Beweglichkeit und isometrische Kraft im Schultergelenk bei
Handball-Sport, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 70 Seiten, 2017
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Verzeichnis der Abktrzungen und Symbole
MZP: Messzeitpunkt

VP: Vorbereitungsperiode

IRO: Innenrotation

ARO: AulRenrotation

WA: Wurfarm

NWA: Nicht-Wurfarm

tROM: Total Range of Motion

GIRD: Glenohumeral Internal Rotation Deficit
ERG: External Rotation Gain

p: Signifikanzniveau

ICC: Intraclass Correlation Coefficient

SEM: Standard Error of Measurement

MW: Mittelwert

SD: Standardabweichung

SLAP: Superior Labrum Anterior To Posterior
MIN: Minimum

MAX: Maximum

r’: Regressionskoeffizient



1  Einleitung

Die zunehmende Dynamik und Physis des Handballspieles und damit
hohere Intensitat fihrt zu einer groReren Belastung des gesamten Bewe-
gungsapparates der Athleten. Gerade im Profi-Handball resultiert daraus
ein signifikant hoheres Verletzungsrisiko (Klein, 2013). Das Schulterge-
lenk (9%) beim professionellen Handballsportler ist nach dem Knie-
(13%) und oberen Sprunggelenk (12%) das am haufigsten verletzte Or-
gan des Korpers (Klein, 2013). Sieht man von den akuten Verletzungen
ab, stellen auch oder gerade die chronischen Uberlastungsschaden ein
Problem dar. Die meisten Untersuchungen zu Belastungen und Einflus-
sen zur Schultergelenksbeweglichkeit wurden im angloamerikanischen
Sprachraum an Baseball-Spielern durchgefiihrt. Erst in aktuelleren Stu-
dien (Almeida et al., 2013; Edouard et al., 2013; Clarsen et al., 2014)
wurden die Reaktionen der Spielsportbelastung auf die Beweglichkeit und
isometrischen Kraft des Schultergelenkes im Handball untersucht. Aller-
dings fehlen bisher longitudinale Untersuchungen zu dieser Thematik.
Diese Arbeit ist Teil einer Studie, die sich mit sportartspezifischer Leis-
tungsdiagnostik und der Spielsportbelastung auf das Schultergelenk in
einer longitudinalen Betrachtung auseinandersetzt (Schwesig et al., 2014,
Fieseler et al., 2014, 2015; Koke et al., 2015).

Ein personliches Interesse und Motivation des Autors an dieser Thematik
resultiert aus einer jahrelangen aktiven Zeit im professionellen Handball-
sport (2. Liga), die von vielen sportlichen Erfolgen, aber auch von einer
Schulterverletzung gepragt war. Dies hat auch dazu beigetragen, die Ab-
lAufe, Grundlagen sowie pathologischen Mechanismen am Schulterge-
lenk besser verstehen zu wollen und sich in der vorliegenden Arbeit néa-
her damit zu beschéftigen.

Die Arbeit will Gberprufen, ob es unter dem Einfluss einer aktiven Sport-
belastung wahrend einer gesamten Spielsaison inklusive der Vorberei-
tungsphase zu Veranderungen der Beweglichkeit und Kraft an den Schul-

tergelenken des Handballers kommt. Im Weiteren wurden die Relationen



der singuldren und Gesamt-Bewegungsparameter zueinander sowie die
Einflisse der einzelnen Belastungen wahrend der Saisonvorbereitung zu

Spielsaison auf die isometrische Kraft untersucht.



1.1 Die Schulter im Handballsport

1.1.1 Die Schulter

Anatomisch und biomechanisch betrachtet ist das Humeroglenoidalge-
lenk ein Kugelgelenk, mit 3 Freiheitsgraden in der Bewegung. Ermdglicht
wird diese grolRe Flexibilitat unter anderem durch eine geringe kndcherne
Fuhrung und Kontaktflache, die auf einem Missverhaltnis zwischen der
glenoidalen Gelenkflache (6-7 cm?2) und der Oberflache des korrespon-
dierenden Oberarmkopfes (20-24 cm?) beruht (Abbildung 1). Daraus re-
sultieren fur das Gelenk auch 2 weitere translatorische Freiheitsgrade im

Sinne einer Roll- und Gleitbewegung.

Abbildung 1: Schulter, Transversalschnitt (Wilk et al., 1997, S. 365)

Trotz der ausgepragten Bewegungsfreiheit und der genannten Inkongru-
enz zwischen Oberarmkopf und Gelenkpfanne bendtigt das Schulterge-
lenk nur einen Grundtonus der umgebenden Muskulatur, um den Ober-
armkopf im Zentrum der Gelenkpfanne zu fixieren (Pauwels, 1965). Das
heil3t, dass das gesunde, nicht belastete Gelenk den Humeruskopf in der
Gelenkpfanne zentriert. Im Umkehrschluss bedeutet eine vor allem wie-
derholte und endgradige Bewegung in den Freiheitsgraden (besonders

Uberkopfbewegungen) einen Reiz zur Dezentrierung des Humeruskop-



fes, der nur durch eine stérungsfreie Funktion der aktiven und passiven

Schulterstabilisatoren kompensiert werden kann.

Als aktive Stabilisatoren fungieren hierbei die lange Bizepssehne (partiell

auch passiver Stabilisator), sowie die Muskulatur der Rotatorenman-

schette. Passive Stabilisatoren sind die drei glenohumeralen Bander und

der Labrum/Kapselkomplex (Tab. 1).

Tabelle 1: Passive Stabilisatoren des Schultergelenkes mit Funktion

Passive Stabilisatoren

Hauptfunktion

Superiores glenohumerales Band

Stabilisierung / Zentrierung der Schulter
bei 30° Abduktion

Mittleres glenohumerales Band

Stabilisierung / Zentrierung der Schulter
bei 60° Abduktion

Inferiores glenohumerales Band

Stabilisierung / Zentrierung der Schulter
bei 90° Abduktion und AulRenrotation

Labrum Kapsel Komplex

Stabilisierung / Zentrierung der Schulter
bei 90° Abduktion und Auf3enrotation

1.1.2 Verletzungshaufigkeiten und

-ursache im Handball

Wie schon in der Einleitung erwahnt, z&hlt das Schultergelenk zu den

verletzungsanfalligsten Gelenken im Handballsport (Abb. 2).
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Abbildung 2: Verletzte Kdrperregionen im Profihandball (nach Klein, 2013)
Betrachtet man die Dauer der Tage an ,Sport- und Arbeitsunfahigkeit*
gemessen an der verletzten Korperregion, nimmt das Schultergelenk

ebenfalls eine herausragende Stellung ein (Abb. 3).
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Abbildung 3: Summe der AU-Tage nach verletzten Korperregionen (nach Klein, 2013)

Der Handballsport zahlt in Deutschland, nach FuR3ball, statistisch zu den
verletzungsintensivsten Sportarten (15% aller Verletzungen im Vereins-
sport) und ist vergleichbar mit Basketball und Volleyball (Oehlert et al.,
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2004; Moller et al., 2012; Myklebust et al., 2013; Claarsen et al., 2014;
Doyscher et al., 2014). Neben Makrotraumata (Fieseler et al., 2014) sind
gerade fur das Schultergelenk hohe Inzidenzen fir akute und chronische
Beschwerden beschrieben (Doyscher et al., 2014; Pieper et al., 2014).
Radiologisch finden sich im MRT zu einem hohen Prozentsatz chronische
Veranderungen an den beteiligten Strukturen (Jost et al., 2006).

Dies ist wenig verwunderlich, da davon auszugehen ist, dass ein profes-
sioneller Handballsportler wahrend einer gesamten Spielsaison mit Vor-
bereitungsphase bis zu 48.000 Wurfbewegungen mit Geschwindigkeiten
bis zu 130 km/h und einer Winkelgeschwindigkeit bis zu 7000° pro Se-
kunde durchfiihrt. Das entspricht 20 Umdrehungen pro Sekunde bzw. ei-
ner Geschwindigkeit an der Hand von 150-170 km/h (Seil et al., 1997,
Pieper et al., 1998; Pieper et al., 2014). Fleisig et al. (1995) beschrieben
das 1- bis 1,5-fache des Kdrpergewichtes als Last auf den Schulterstruk-
turen wéahrend einer Wurfbewegung.

Konsequenzen der hohen und intensiven repetitiven Belastung eines
Uberkopf- und Wurfsportlers fiir die Schultergelenke mit ihren weichteili-
gen sowie kndchernen anatomischen Strukturen sind Veranderungen der
Bewegungsradien im Sinne von Adaptationsprozessen am belasteten
Gelenk (Sethi et al., 2004; Ruotolo et al., 2006; Wilk et al., 2011). Diese
Anpassungsvorgange beinhalten die Reduktion der Innenrotations- und
Erweiterung der AulR3enrotationsstrecke am Wurfarm (Bigliani et al., 1997;
Ruotolo et al., 2006; Dines et al., 2009). Aus einer zunachst funktionellen
Anpassung wird bei wiederholtem Stress tber die morphologische Reak-
tion der betroffenen Gelenkstrukturen eine strukturelle Veranderung (Fie-
seler et al.,, 2014). Diverse Autoren beschrieben diese pathologischen
Reaktionen zum einen als kndcherne Anpassungen mittels vermehrter
Retroversionsstellung des Humeruskopfes (Pieper et al., 1998; Crockett
et al., 2002; Osbahr et al., 2002; Pieper et al., 2014). Andere Untersu-
chungen gehen von einer weichteiligen Anpassung bzw. Veranderung
aus (Jobe et al., 1995; Burkhardt et al. 2003). Unabhangig davon, wel-



ches Konzept den Pathomechanismus am ehesten erklart, ist eine ,Wer-
ferschulter” mit klinischen Problemen wie einem posterosuperioren inter-
nen glenohumeralen Impingement-Syndrom, Superior Labrum anterior to
posterior Lasionen (SLAP-L&sionen) oder einer vorderen Instabilitat
(Burkhardt et al., 2003; Bach et al., 2006; Wilk et al., 2011; Lubiatowski et
al. 2014) assoziiert. Zahlreiche Studien untersuchten die Risikofaktoren
fur Verletzungen am Schultergelenk bei Uberkopfsportlern, insbesondere
bezlglich der glenohumeralen Beweglichkeit und Kraft (Trakis et al.,
2008; Wilk et al., 2011; Almeida et al., 2013; Edouard et al., 2013; Kibler
et al., 2013; Myklebust et al., 2013; Clarsen et al., 2014). Als primarer Ri-
sikofaktor fur Verletzungen und Sché&den am Schultergelenk ist das
glenohumerale Innenrotationsdefizit (GIRD) von Burkhardt et al. (2003)
beschrieben, dass mit einer Reduktion der Innenrotation in der Wurf-
schulter im Vergleich zur Nichtwurfschulter einhergeht (Tyler et al., 2000;
Myers et al., 2006, Tyler et al., 2010).

Mit dem Konzept der Gesamtrotationsbeweglichkeit (total range of motion
= tROM) als Summe der gemessenen Innen- und Aul3enrotation in 90°-
Armabduktion und 90°-Flexion des Ellenbogens am liegenden Probanden
in Ruckenlage beschrieben Wilk et al. (2011) erstmalig eine reproduzier-
bare Methodik zur Untersuchung von Schultergelenken bei Uberkopf-
sportlern.

Die Reliabilitat und Validitat unter Verwendung von Winkelmessern (Go-
niometer) sowie isometrischen Kraftmessgeraten (Dynamometer) wurde
mehrfach in Studien belegt (Kolber et al., 2007; Mullaney et al., 2010;
Kolber et al., 2012; Cools et al., 2014, Fieseler et al., 2015).

1.1.3 Die Werferschulter

Da es bhisher keine wissenschaftlichen Daten Uber die einzelnen Bewe-

gungsphasen eines Handballwurfes gibt soll an dieser Stelle ndherungs-



weise der Bewegungsablauf eines Baseballspielers im Folgenden erlau-
tert werden (Meister, 2000).
Die Wurfbewegung wird in 6 Phasen unterteilt:

* Vorbereitung (wind up),

* Ausholbewegung (early cocking),

* Endgradige Ausholbewegung (late cocking),

* Beschleunigung (acceleration),

* Abbremsphase (deceleration),

* Durchzugsphase (follow through).
Im Rahmen dieser Bewegung wird die Schulter, besonders in der Phase
der endgradigen Ausholbewegung, in eine Uberméafige Aul3enrotation /
Abduktion gefiihrt. Ein wesentliches Hauptproblem des Uberkopfsportlers
ist, stets das Gleichgewicht aus Kraft, Stabilitat und optimaler Humerus-
kopfzentrierung zu finden. Haufig kann es zu einem Ungleichgewicht zwi-
schen Mobilitdt und Stabilitdit kommen. Um die extremen Bewegungs-
ausmalde, 129° + 10° Innenrotation und 61° + 9 Aul3enrotation (Mittelwer-
te von 329 professionellen Baseballspielern - Wilk et al.,, 2011), beim
Wurf zu erreichen, mussen durch den Athleten haufige maximale Rotati-
onsbewegungen am abduzierten Arm durchgeflhrt werden. Durch die
haufigen Wurfwiederholungen kann es zu einer Ermiudung der aktiven
Muskulatur kommen. Dies verursacht eine erh6hte Belastung sowie eine
vermehrte Mikrotraumatisierung der statischen Stabilisatoren. Es kommt
zu Schmerzen, Dysfunktionen, Verletzungen und ggf. Leistungsverlust. In
Abbildung 4 werden die wirkenden Krafte und kritischen Momente in ei-

ner Wurfbewegung dargestellt.



Abbildung 4: A: Kraftwirkungen in der Beschleunigungsphase B: Kraftwirkung in der
Abbremsphase (Fleisig et al., 1995, S.327)

Jobe (1989) zufolge kann die schmerzhafte Schulter des Uberkopfsport-

lers nach folgender Klassifikation eingeteilt werden (Tabelle 2):

Tabelle 2: Klassifikation der schmerzhaften Schulter beim Uberkopfsportler nach Jobe

(1989)
Gruppe |Pathologie Ursache
1 Priméares Outlet — Impingement, keine Instabilitdt | Korakoakromialer Bogen
_ . _ Rezidivierendes
2 Primare Instabilitdt, sekundares Impingement .
Mikrotrauma
3 Primére Instabilitét, sekundéres Impingement Allgemeine Hyperlaxizitat
. _ _ Makrotrauma (z.B. Luxa-
4 Instabilitat, kein Impingement o)
tion

Bei Gruppe 1 (typisches Outlet Impingement) und Gruppe 4 (Makrotrau-

ma) liegen die Ursachen in einem Ereignis, das nicht direkt mit einer Pa-

thologie am Humeroglenoidalgelenk assoziiert werden kann. Die Behand-

lung bzw. therapeutischen Mdglichkeiten reichen in den Fallen von kran-

kengymnastischen Behandlungen, Injektionen bis hin zu operativer Stabi-

lisierung (Gruppe 4) oder subacromialer Dekompression mittels Bursek-

tomie und partieller Resektion der subacromialen Gelenkflache (Gruppe

1). Die sekundéaren Impingement-Syndrome der Gruppe 2 und 3 resultie-




ren aus primar humeroglenoidal artikularen Pathologien, die als Folge
entweder rezidivierender Mikrotraumata wahrend einer Wurfbewegung
(Gruppe 2) oder einer angeborenen Hyperlaxitat der passiven Stabilisato-
ren (Gruppe 3) zu erklaren sind. Ein sekundares Impingement-Syndrom
beim Uberkopf-und Wurfsportler ist das posterosuperiore Impingement-

Syndrom, welches hier stellvertretend weiter erlautert wird.

1.1.4 Posterosuperiores Impingement

Das posterosuperiore Impingement-Syndrom ist eine intraartikulare Kon-
fliktsituation, bei dem es zu einem mechanischen Kontakt zwischen dem
posterosuperioren Glenoidrand, dem Labrum und Insertionsareal der lan-
gen Bizepssehne mit dem Tuberkulum majus bzw. der artikularseitigen
Rotatorenmanschette, speziell der Musc. Supraspinatus-Sehne, kommt.
Der Kontakt dieser Strukturen tritt bei 90° Abduktion, maximaler Aul3enro-
tation und Horizontalextension (Hyperangulation) auf. Dies entspricht bei
genauer Betrachtung der ,late cocking-Phase“ eines Uberkopfsportlers
wahrend der Wurfbewegung. FUr das posterosuperiore Impingement-
Syndrom sind in der aktuellen Literatur zwei verschiedene Erklarungsmo-
delle beschrieben. Diese sollen im folgenden Abschnitt gesondert und
detailliert betrachtet werden. Beide pathophysiologischen Modelle resul-
tieren in strukturellen Verletzungen/Verdnderungen am Schultergelenk.
5 Strukturen einer ,Werferschulter® sind als besonders gefahrdet

beschrieben:
* Posterosuperiores Glenoid und Labrum,
* Anteriore Gelenk-Kapsel,
* Posterosuperiore articularseitige Rotatorenmanschette,
* SLAP - Komplex,

* Oberflache des Humeruskopfes.
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1.1.5 Modell nach Jobe & Sidles (1994)

Die Ursache des posterosuperioren Impingement-Syndrom liegt nach
Jobe und Sidles (1996) in einer vermehrten anterioren Translation (=
vordere unidirektionale Instabilitdt) des Oberarmkopfes. Ursachlich ver-
antwortlich dafir ist eine Uberdehnung der vorderen Schultergelenkkap-
sel und dem inferioren glenohumeralen Ligament. Ausléser sind, wie
schon oben erwahnt, die rezidivierenden Wurfbewegungen des Uber-
kopfathleten oder eine angeborene Hyperlaxizitdt der Kapsel-

/Bandstrukturen.
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1.1.6 Modell nach Burkhart (1998) und Morgan (1998)

Burkhart und Morgan (1998) lokalisieren die pathoanatomische Ursache
des posterosuperioren Impingement-Syndromes an anderer Stelle. Durch
die rezidivierenden Mikrotraumata der posteroinferioren Gelenkkapsel
kommt es uber die initialen entztindlichen und im Verlauf fortbestehenden
Reize zu einer Vernarbung und posteroinferioren Kontraktur des Gewe-
bes. Funktionell bedeuten diese Veranderungen eine Reduktion der Be-
weglichkeit des Humeruskopfes, vor allem in der Aul3en- und Innenrotati-
on. Die Sicherstellung einer vor allem ftr die Wurfbewegung notwendigen
Aul3enrotation beschreiben die Autoren mit einer resultierenden Verlage-
rung des humeralen Drehzentrums auf der glenoidalen Gelenkflache,
dem ,posterosuperioren Shift“ des Humeruskopfes. Damit kann es dann
zur Schadigung des posterosuperioren Labrums kommen. Des Weiteren
beschreiben Burkhart und Morgan (1998) den sogenannten ,Peel-Back
Mechanismus®. Hierbei kommt es bei 90° Abduktion und maximaler Au-
Renrotation des Armes zur Torsion (und somit zur unphysiologischen
Stellung) des langen Bizepssehnenankers. Dabei treten Scherkrafte auf,
die nach posterosuperior fortgeleitet werden, und das dort ansitzende
Labrum schadigen kénnen. Durch die postulierte hintere untere Kontrak-
tur und der Bewegung des Oberarmkopfes nach hinten oben, zeigt sich
klinisch das Bild einer vorderen Instabilitdt. Da diese aber ihren Ursprung
nicht im vorderen Gelenkbereich hat, wird sie auch als anteriore Pseu-
dolaxizitat beschrieben. Parallel dazu kommt es zu einer zunehmenden
Einschrankung der Innenrotation (bei 90° Abduktion). Burkhart beschreibt
dieses Phanomen als Glenohumerales Innenrotationsdefizit (=GIRD). Bei
naherer Betrachtung ist die Innenrotation zugunsten der Auf3enrotation
eingeschrankt. Die totale Range of Motion (Innenrotation + Aul3enrotati-

on) bleibt hingegen nahezu unveréndert (Abb.5).
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Abbildung 5: A: Wurfarmseite mit erweiterter ER (external rotation) und eingeschrank-
ter IR (internal rotation); B: Nichtwurfarmseite mit geringerer ER aber erweiterter IR;
die Gesamtbeweglichkeit (hier als Bogen dargestellt) ist in A und B gleich (Fleisig et
al., 1995, S.333)

1.1.7 SLAP — Lasion

Die SLAP Lasion ist eine Verletzung des oberen vorderen und/oder hinte-
ren Labrums an der Schultergelenkpfanne. Die Insertion der langen Bi-
zepssehne befindet sich anatomisch am oberen, vor allem hinteren obe-
ren Labrum und ist mit diesem fest verbunden (Barthel, 1998; Cooper,
1992; Loehr, 1995). Man spricht daher haufig vom Labrum-
/Bizepssehnen-Komplex. Erstbeschreiber der verschiedenen L&sionsty-
pen waren Snyder et al. (1990), die vier Formen beschreiben. 1995 wur-
den durch Maffet et al. drei weitere Lasionstypen erganzt. Klinisch be-
deutsam sind allerdings nur die 4 Lasionstypen von Snyder (1998).

Der Uberkopfsportler zeigt am haufigsten die Typ Il Lasion nach Snyder
(1998), so dass hier eine weitere Subtypeneinteilung (Typ lla, 1lb und lic)
erfolgt ist (Tab. 3).
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Tabelle 3: Einteilung der SLAP L&sion nach Snyder (1998)

Lasions- :
Arthroskopischer Befund
typ
Tvo | Partieller Einriss des Labrums im Bereich der vorderen und hinteren kranialen
yp Zirkumferenz
a Kompletter Abriss der Labrum-Bizepssehnenankers im Bereich der vorderen
oberen Zirkumferenz
Kompletter Abriss der Labrum-Bizepssehnenankers im Bereich der vorderen
Typll | b |, .
hinteren Zirkumferenz
c Kompletter Abriss der Labrum-Bizepssehnenankers im Bereich der vorderen
oberen und hinteren Zirkumferenz
Korbhenkelartiger Abriss des Labrums bei weitgehend intaktem Bizepssehnen-
Typ I
ankers
Korbhenkelartiger Abriss des Labrums mit zusatzlichem Einriss im Ansatzbe-
Typ IV : ]
reich der langen Bizepssehne
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2 Zielstellung

Auf der Basis der wissenschaftlichen Auseinandersetzung lassen sich

folgende Forschungsdefizite benennen:

Forschungsdefizite:

Hintergrund:

1. Longitudinale Untersuchungen, die intraindividuell eine sportartspezifi-
sche Belastung uber eine gesamte Spielsaison beobachten, sind in der

aktuellen Literatur nicht publiziert.

Sportartspezifische Belastungen an Schultergelenken bei Uberkopf- und
Waurfathleten sind in der longitudinalen Betrachtung nur aus dem ameri-
kanischen Sprachraum und nur bei Baseball-Sportlern bekannt (Freehill
etal. 2011, Wilk et al. 2011, Borsa et al. 2005). Reinhold et al. (2008) be-
schrieben signifikante Veranderungen der Beweglichkeit an der Wurfarm-
Schulter 24 Stunden nach einer intensiven Belastung, im Saisonverlauf
wurden keine klinischen Daten erhoben.

Im professionellen Handballsport sind Untersuchungen lber die spiel-
sportspezifischen Belastungen hinsichtlich Beweglichkeit und Kraftent-
wicklung an Schultergelenken bisher bei weiblichen Athleten (Myklebust
et al. 2013) oder bei mannlichen Sportlern ohne wiederholte klinische Un-

tersuchungen der betroffenen Organe publiziert (Clarsen et al. 2014).

2. Die Assoziation einer veranderten Beweglichkeit und Kraft am Schul-
tergelenk mit klinischen Symptomen wie Schmerz, strukturellen Patholo-
gien oder Risiko einer Verletzung ist bisher nur wenig bzw. longitudinal

nicht untersucht.

Almeida et al. (2013) dokumentierten in einer einmaligen klinischen Un-

tersuchung von Schultergelenken an professionellen Handballsportlern
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eine Korrelation mit Schmerzsymptomen und verringerter Beweglichkeit,
Wilk et al. (2011) stellten ein erhdhtes Verletzungsrisiko eines Schulter-
gelenkes bei Baseballsportlern fest, wenn die Gesamt-Beweglichkeit am
Waurfarm um 5° im Vergleich zum Nicht-Wurfarm verringert ist. Dieser Zu-
sammenhang wurde von Clarsen et al. (2014) beim professionellen
mannlichen Handballsportler bestatigt, allerdings methodisch Uber eine

einmalige klinische Untersuchung und Anamneseerhebung.

3. Das glenohumerale Innenrotationsdefizit (GIRD) am belastenden
Schultergelenk ist als Pradiktor fur strukturelle Verdnderungen oder klini-
sche Symptome wie Schmerzen zwar bei Baseball-Sportlern (Myers et al.
2006, Lintner et al. 2007), nicht jedoch bei Handballsport-Athleten be-

schrieben.

4. Zur Evaluation klinischer Parameter wie Kraft und Beweglichkeit sind
an mannlichen Handballsportlern keine reliablen Untersuchungsmetho-

den bekannt, insbesondere nicht fur eine longitudinale Beobachtung.

Wahrend die Reliabilitatsprifung einer Beweglichkeit des Schultergelen-
kes in Innen- und Auf3enrotation mittels Goniometer an asymptomati-
schen Probanden in einer singuldren Messung und mit zwei Untersu-
chern (Inter- und Intra-Rater Reliabilitat) von Cools et al. (2014) beschrie-
ben wurde, publizierten Kolber et al. (2006) eine reliable Messreihe ftr
isometrische Kraftmessungen, ebenfalls an gesunden asymptomatischen

Probanden und mit einer einzigen Untersuchung.

Fieseler et al. (2015) ermittelten aussagekraftige Ergebnisse einer Be-
stimmung der Schultergelenksbeweglichkeit mittels Goniometrie sowie
isometrischen Kraft mittels Hand-Dynamometer an weiblichen professio-

nellen Handballathleten mit einem Zeitintervall von 7 Tagen.
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Ein solches Assessment mit verwertbarer Reliabilitat ist an mannlichen

Handballsportlern nicht bekannt.

Hypothese 1: Die Schultergelenksbeweglichkeit- (auch sequentiell) und
isometrische Kraft verdndern sich im Saisonverlauf bzw. longitudinaler
Beobachtung signifikant.

Hypothesenprifung: Deskriptive Beschreibung der Untersuchungspa-
rameter zum MZP 1, MZP 2, MZP 3 und MZP 4 sowie zweifaktorielle
(Zeit, Wurfarm) Varianzanalyse.

Zielstellung 1: Professionelle méannliche Handballsportler werden tber
den gesamten Saisonverlauf hinsichtlich einer Beweglichkeit (Gesamt-
beweglichkeit, Innenrotation, Aul3enrotation) und isometrischen Kraftent-
wicklung in Auf3en- und Innenrotation an beiden Schultergelenken unter-

sucht.

Hypothese 2: Die longitudinale Beobachtung der Athleten zeigt friihzeitig
Hinweise fur eine Verletzungswahrscheinlichkeit.

Hypothesenpriufung: Die Uberprifung des GIRD, ERG, und total ROM
im Verlauf der Spielsaison mittels zweifaktorieller (Zeit, Wurfarm) Vari-
anzanalyse.

Zielstellung 2: Die mathematischen und quantitativen Veranderungen
des GIRD, ERG und total ROM in Kombination mit einer wiederholten
klinischen Untersuchung detektieren Symptome wie Schmerz, strukturelle

Veranderungen oder Verletzungswahrscheinlichkeit.

Hypothese 3: Die Intraobserver Reliabilitdt der goniometrischen und
isometrischen Untersuchungen am Schultergelenk sind ausreichend bis
hoch (ICC>0,75).

Hypothesenprifung: Berechnung des ICC (relative Reliabilitat) und

SEM (absolute Reliabilitat) fir die Goniometrie und isometrischen Kraft-
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messung an den Schultergelenken der Athleten sowie Darstellung an-
hand von Bland-Altmann-Plots.

Zielstellung 3: Prufung der Intraobserver Reliabilitat beztglich Dynamo-
metrie und Goniometrie am Schultergelenk von ménnlichen Handballern
(Zeitintervall: 1 Woche).

Hypothese 4. Die Veranderungen in Beweglichkeit und Kraft korrespon-
dieren mit der klinisch-medizinischen Symptomatik.
Hypothesenprifung 4: Auf der Basis der klinischen Tests (O Brien,
Crank, Sup. ARO und Pronation) und der MZP 1, 3 und 4 werden die
Spieler dichotomisiert (positiv, negativ) und die zwei Gruppen regressi-
onsanalytisch (Lineare Regression; Einflussfaktoren: O Brien, Crank,
Sup. ARO, Pronation) hinsichtlich der moglichen Frihindikatoren IRO-
WA, ARO_WA, tROM-WA, GIRD und ERG (abhéngige Variablen) ge-
praft.

Zielstellung 4: Korrelation der Veranderungen in der Beweglichkeit und

isometrischen Kraft am Schultergelenk mit der klinischen Untersuchung.
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3

3.1 Untersuchungsstichprobe

Material und Methodik

An der Untersuchung nahmen insgesamt 31 professionelle Handballspie-
ler (TuS Ferndorf, 3. Handball Bundesliga West; HSV Bad Blankenburg,
3. Handball Bundesliga Ost) im Alter zwischen 19 und 32 Jahren teil.

Entsprechend der Spielposition nahmen 4 Torwarte, 6 Kreislaufer, 8 Au-

Renspieler und 13 Rickraumspieler an der Studie teil. Die anthropometri-

schen Merkmale der teilgenommenen Spieler sind in Tabelle 4 darge-

stellt.
Tabelle 4: Anthropometrische Merkmale der Spieler. BMI=Body-Mass-Index.
Alter [Jahre] GroRe [m] Gewicht [kg] BMI [kg/m7]
MW 25,3 1,87 91,9 26,1
SD 3,4 0,05 9,4 1,6
Min 32 1,72 74,0 22,9
Max |19 2,02 112,0 31,9
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3.2 Untersuchungsablauf

HBKT SCHULTER
P 2 MZP 1a 1b Reliabilitatsprufung
~ Relnab::tgz_prufung Goniometrie und %
g’ (Zeitintervall: 2 Tage) 0. Woche (07/2013) D.Wamometrie E
me Beginn Vorbereitungsperiode (zeitintervall:7 Tage) s
« B :
(Vs] zE 2 g
(FN] z = PN
~N 20 53
(e 8 '5 T
o s MZP 2 23
o 3 2%
5 & 6. Woche (08/2013) £ 35
Ende Vorbereitungsperiode aB®
© : 23
2=
= 38
= % £5
o SE MzP 3 =
) a % 22. Woche.(12/_2013) ‘_9:%
e = 5 Ende Hinserie £6
- 2 ¥
< ER- 2
> S o a
2z 5
I E, MZP 4 b=
= el
22 40. Woche (05/2014) @
o Ende Riickserie
Fragestellungen & Datenanalyse
Validitat Reliabilitat Verletzungen
* Primar: Vergleich Testleistung * HBKT +Isometrische Rotationskraft vs. Verletzungs-
vs. Wettspielwirksamkeit (n=30) (Tag 1vs. Tag 3; n=30) haufigkeit
» Sekundar: Prospektiver Team- ¥ Dynamometr|e / * Rotationsbeweglichkeit vs. Verletzungshaufig-
vergleich Goniometrie Schulter keit (RO, ARO. GIRD, ERG, ROM)

(Tag 1vs. Tag 7; n=30)
Abbildung 6: Studienablauf - Gesamtprojekt

Die Untersuchung gliederte sich in mehrere Teiluntersuchungen im Rah-
men der Handballsaison 2013/2014. Untersucht wurden die beiden
Mannschaften in Rahmen der Saison an jeweils vier Messzeitpunkten.
Die erste Untersuchung des Teams aus der 3.Liga Ost wurde vom 09. bis
11. Juli 2013 durchgefiihrt. Dabei wurde der HBKT sowohl am
09.07.2013 als auch am 11.07.2013 durchgefluhrt (Abb. 6, linker Untersu-
chungsstrang). Die klinische Untersuchung fand am 10. Juli 2013 statt.
Den Spielern wurde vor der Testung der Untersuchungsablauf erlautert.
Parallel dazu wurden der Constant Score und die sportmedizinischen Un-
tersuchungsdaten individuell erhoben. Dies geschah nach kurzer Erlaute-
rung durch den Untersuchungsleiter. Ein Untersuchungsleiter und eine
weitere Hilfsperson fihrten die Untersuchung durch. Der 1. Messzeit-

punkt lag vor Beginn der Vorbereitung Anfang Juli 2013 (Woche 0). Der
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2. Messzeitpunkt wurde am Ende der Vorbereitungsperiode Ende August
(Woche 6) durchgefihrt. Der 3. Messzeitpunkt lag am Ende der Hinserie
Anfang Dezember (Woche 22) und der 4. MZP am Ende der reguléaren
Handballsaison im Mai 2014 (Woche 40). Zusatzlich erfolgte die Bestim-
mung der Intraobserver Reliabilitat.

Die Untersuchung umfasst eine spezielle klinische Untersuchung, eine
Bestimmung der tROM sowie eine isometrische Kraftmessung beider
Schultergelenke (Wurfarm, Nicht-Wurfarm). Die Bestimmung der tROM
wurde am liegenden Probanden durchgefihrt. Es ist dabei zu beachten,
dass eine Elevation des Schulterblattes bei Bewegungsdurchfiihrung
vermieden wird, um verfalschte Ergebnisse zu vermeiden. Von jedem
Spieler wurde zu jedem Untersuchungszeitpunkt der Constant Score er-
hoben. Weiterhin wurden Vorerkrankungen und aktuelle Behandlungen /
Therapie / Diagnostik beider Schultern eines jeden Spielers erfasst. Alle
Untersuchungen wurden ohne vorherige Belastung / Erwarmung der Pro-

banden durchgefihrt.
Tabelle 5: Testablauf

Tag Inhalte Zeitumfang [min]
09.07.2013 | HBKT ca. 60
Erhebung des Constant Scores 10

Erhebung der sportmedizinischen Untersuchungsdaten 10

10.07.2013 | Klinische Untersuchung der Schulter 5
Messung der Rotationsbeweglichkeit 5
Messung der Rotationskraft 10

11.07.2013 | HBKT ca. 60
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3.3 Untersuchungsmethoden

Die klinische Untersuchung beider Schultergelenke basiert auf Reinhold
und Gill (Reinold et al. 2010). Zur Detektion superiorer labraler Verlet-
zungen kam der O’Brien Test, Crank Test, Supinations — Aul3enrotations-
test gegen Widerstand und der Pronationsbelastungstest zum Einsatz.
Beim O’Brien Test, auch active compression test, bringt der Untersucher
den im Ellenbogen gestreckten und innenrotierten Arm (Daumen zeigt
zum Boden) des Patienten in 90° Anteversion und 10-15° Adduktion. An-
schlieend tbt der Untersucher am proximalen Unterarm Druck nach
kaudal aus, wahrend der Patient dagegen héalt. Der Arm wird nun in ma-
ximale AufRRenrotation gebracht und der Untersucher Ubt erneut Druck
nach kaudal aus. Schmerzen beim Versuch, den Arm gegen den Wider-
stand des Untersuchers anzuheben kénnen Hinweis auf eine SLAP La&si-
on sein.

Beim Crank Test, auch Crank Zeichen, wird beim aufrecht stehenden Pa-
tienten der Arm in der Scapulaebene maximal flektiert (eleviert) und der
Ellenbogen etwa um 90° gebeugt. Der Untersucher umfasst nun mit einer
Hand den Ellenbogen und ubt einen axialen Druck auf den Humerus aus.
Gleichzeitig fuhrt der Untersucher eine Innen- und Auf3enrotationsbewe-
gung durch. Treten Schmerzen oder ein Schnappen im Glenohumeralge-
lenk auf kann dies ein Hinweis auf eine SLAP L&sion sein.

Um Instabilitaten des Gelenkes aufzuzeigen, wurden Sulcus Zeichen und
vorderer Lachmann Test durchgefiihrt. Verschiedene Bewegungsausma-
Re des Schultergelenkes wurden nach der Neutral Null Methode und mit
Hilfe eines Goniometers bestimmt. Gemessen wurde die aktive Aul3enro-
tation und Innenrotation in 90° Abduktion und 90° Flexion im Ellenbogen
am liegenden Probanden bei fixiertem Schulterblatt sowie die freie aktive

Abduktion und Anteversion im Stehen.
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Abbildung 7: Messung der Rotation am liegenden Probanden

Die isometrische Kraft der Wurfarm- und Nichtwurfarmschulter wurde am
liegenden Patienten mit Hilfe eines isometrischen Kraftmessgerates (Abb.

7 und Abb. 8) bestimmt.
4 1

Abbildung 8: Isoforce control evo 2, Firma: medical solutions AG

Wichtig ist hierbei die genaue Fixierung des Skapula am Untergrund (in
der Horizontalebene), um ein reproduzierbares, vergleichbares Ergebnis

Zu erhalten.
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Abbildung 9: Messung der isometrischen Kraft am liegenden Probanden mit fixiertem
Schulterblatt

Zusatzlich wurde im Rahmen des Constant Scores die isometrische ab-
duzierende Kraft bei 90° Abduktion im Stehen ermittelt. Im Verlauf der
Saison wurden alle Verletzungen am Schultergelenk erfasst. Zu jedem
Messzeitpunkt wurde der Constant Score der Wurfarmseite eines jeden
Spielers erhoben. Dies ermoglicht uns eine objektive Einschatzung der
subjektiven Beschwerden, Beweglichkeit und Kraft der Schulter. In der
Abbildung 10 ist der Constant Score graphisch dargestellt. Einschran-
kend sollte an dieser Stelle erwahnt werden, dass der Constant Score in
der Regel im rehabilitativen Setting und nicht bei Gesunden bzw. Sport-

lern angewendet wird.
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Constant-Schulter—Score

Name, Vorname: Betroffene Schulter: ore oli
Geb.-Datum: Dominanter Arm: ore oli
Untersuchungsdatum:

Schmerz: (der am stérksten verspiirte im Verlauf des téglichen Lebens)

kein mild maBig starke Schmerzen
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15
Punkte: 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 15
Alltagsaktivitaten:
Arbeitsfihigkeit: 0-1-2-3-4
Freizeit-/Sportfihigkeit: 0-1-2-3-4
Schlaffihigkeit: 0-1-2
Handreichweite: Verrichtung von Arbeiten schmerzlos moglich bis ......
Giirtellinie Xiphoid Hals Scheitel iiber den Kopf hinaus
2 4 6 8 10 20

Motilitét: schmerzfrei + aktiv !

Flexion: Abduktion:
0°-30° 0 0
31°-60° 2 2
61° - 90° 4 4
91°-120° 6 6
121%-.150° 8 8
151°-180° 10 10

Aullenrotation: (Punkte jeweils addieren)
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen nach vorne
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen zur Seite
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen zur Seite
Uneingeschriinkte Uberkopfbeweglichkeit

NN NN

Innenrotation:

Handriicken auf AuBenseite des Oberschenkels
Handriicken auf Gesif3

Handriicken auf lumbosacralem Ubergang
Handriicken auf Giirtellinie (3. LWK)
Handriicken auf 12. Riickenwirbel
Handriicken zwischen den Schulterblittern

=00 N A NO

(=}

40

Kraft: Messwert: kg > entsprechenden Punktwert unten markieren

90° Abduktion in der Scapularebene, Hand proniert.

Messung mit Isobex Kraftmessgerit (Cursor AG, Bern, Schweiz). 1 Punkt entspricht einem Pfund (=0,45 kg)
1P 045kg 6P 27 kg 11P 495kg 16P 72 kg 21P 945kg

2P 09 kg 7P 3,15kg 12P 54 kg 17P 7,65kg  22P 99 kg

3P 135kg 8P 3,6 kg 13P 585kg 18P 81 kg 23P 1035kg

4P 1,8 kg 9P 4,05kg 14P 63 kg 19P 855kg 24P 108 kg

5P 225kg 10P 45 kg 15P 675kg 20P 9,0 kg 25P 1125kg

Untersucher: Gesamtpunktzahl:

100

Abbildung10: Constant Schulter Score

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem Programm SPSS fir
Windows 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Deskriptiv wurden Minima, Maxima, Mittelwerte, Standardabweichungen

und 95% Konfidenzintervalle berechnet.
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Ebenfalls deskriptiv.  wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse

(Zeit/Wurfarm) durchgefuhrt.

Die Poweranalyse basierte auf den Empfehlungen von Bonett (2002).
Folgende Annahmen wurden zugrunde gelegt: ICC=0,85, Standardfeh-
ler=1,96, Breite des Konfidenzintervalls=0,20, a=0,05, =0,20. Demnach
ist ein Stichprobenumfang von n=31 notwendig, um eine suffiziente Reli-
abilitatsanalyse durchfihren zu kénnen.

Die Berechnung und Interpretation der relativen (Intraclass Korrelation,
ICC) und absoluten (SEM) Reliabilitat erfolgte auf der Basis der Empfeh-
lungen von Shrout & Fleiss (1979) sowie Hopkins (2000) und Hopker et
al. (2010). Die ICC-Werte wurden wie folgt interpretiert: >0,75 hohe Reli-
abilitat; 0,40-0,75 zufriedenstellende Reliabilitat; <0,40 geringe Reliabilitat
(1979).

Dartiber hinaus wurden die Daten mittels Scatterplotts nach Bland und
Altman (1986) aufbereitet. Hierbei wurden die Differenzen (MZP 1 — MZP
2) gegen die Mittelwerte (x-Achse) abgetragen. Das Niveau an Uberein-
stimmung wurde anhand der Limits of agreement (Mittelwert + 2 Stan-
dardabweichungen) der ermittelten Differenzen berechnet.

Das Signifikanzniveau betrug fir diese Untersuchung p<0,05 und
n%>0,10.
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4  Ergebnisse

4.1 Reliabilitat

Die Prufung der Intrarater Reliabilitat erfolgte an einer Substichprobe von

26 Handballern.

Tabelle 6: Charakterisierung der Untersuchungsstichprobe (n=26) in Abhangigkeit von

der Spielposition. Alle Werte sind als Mittelwerte + Standardabweichung angegeben.

Alter GrolRe Gewicht BMI
[Jahre] [m] [ka] [kg/m?]
Torhuter (n=5) 25,0 £ 6,52 1,89 + 0,09 89,2+7,43 25,0 £ 1,96
Kreislaufer (n=5) 294+114 1,84 £ 0,10 90,8 + 4,66 26,9+2,17
AulRenspieler (n=8) 23,9 £ 5,00 1,82+ 0,04 82,8 £ 4,83 25,0+£1,69
Rickraumspieler (n=8) 25,6 £ 4,93 1,90 = 0,07 88,8+104 24,5+ 2,33
Gesamt (n=26) 25,7+6,72 1,86 + 0,08 87,4+7,71 25,2+211

12% (3/26) der Spieler waren Linkshander. Relevante positionsabhangi-

ge Unterschiede fanden sich in den Parametern GroRe (n?=0,229) und

Gewicht (n?=0,176).
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Tabelle 7: Deskriptive Beschreibung der Untersuchungsparameter zu den MZP 1 und 2
sowie relative (ICC) und absolute (SEM) Intraobserver Reliabilitat der Untersuchungs-
parameter (n=26).

Parameter MZP 1a MZP 2b Relative Absolute| ANOVA
Reliabilitat Reliabil-
itat
MW =SD MW +SD |ICC 95% KI SEM p
UG oG

IRO-WA [°] 422+953 | 41,4+930 [ 0,79 | 0,52 | 0,91 4,31 0,610

IRO-NWA[°] | 48,7+9,66 | 46,9+8,81 |0,88 | 0,73 | 0,94 3,20 0,138

ARO-WA [°] 93,2+13,9 | 96,4+10,0 | 0,76 | 0,48 | 0,89 5,85 0,132

ARO-NWA[?] | 89,6+16,6 | 90,6+ 16,5 |0,98| 0,95 | 0,99 2,34 0,292

ROM-WA[] | 1354+16,4 [137,7+125|0,71 | 0,35 | 0,87 7,78 0,389

ROM-NWA[] | 138,2+ 18,0 |137,5+19,0| 0,97 | 0,93 | 0,99 3,20 0,561

GIRD [] -6,46 +8,36 |-546+759|0,67| 0,27 | 0,85 4,58 0,529

ERG [] 358+144 | 573+10,1 | 0,64 | 0,19 | 0,84 7,35 0,402

Kraft IRO-WA | 122,8+25,0 |123,2+25,9|0,91| 0,80 | 0,96 7,64 0,885

[N]

Kraft IRO- 113,0+30,4 |116,6 +22,4| 0,79 | 0,54 | 0,91 12,1 0,411
NWA [N]

Kraft ARO-WA | 131,9+17,5 [129,9+20,1|0,81 | 0,57 | 0,91 8,20 0,510

[N]

Kraft ARO- 128,6 +19,9 [129,1+21,4| 0,85 | 0,66 | 0,93 8,00 0,879

NWA [N]

Im Vergleich der MZP 1a und 2b (Tab. 7) fanden sich keine signifikanten
Unterschiede (p<0,05 und n%>0,10). Die groRte Differenz (3,2°) lieR sich
fur den Parameter Auf3enrotation Wurfarmseite (ARO-WA) ermitteln
(p=0,132; n?=0,09).

Seitens der relativen Reliabilitat (Tab. 7) liel3 sich im Mittel eine hohe Re-
liabilitat beobachten (ICC=0,81). Lediglich drei (25%) Parameter (ROM-

WA, GIRD, ERG) wiesen nur eine ausreichende relative Reliabilitat auf.
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Hierbei handelt es sich ausnahmslos um berechnete Variablen, nicht um

Messparameter.

Beziglich der absoluten Reliabilitat (SEM) zeigten sich Messwerte mit

guter Wertigkeit bei den erhobenen Parametern.

Tabelle 8: Limits of agreement (Mittelwert £ 2SD) der Untersuchungsparameter (n =

26) auf der Basis der Bland-Altman-Analyse (Bland & Altman, 1986).

Parameter Differenz
MW 2SD Limits of agreement
Obergrenze |Untergrenze
MW + 2SD MW - 25D
IRO-WA [°] 0,81 15,9 16,7 -15,1
IRO-NWA [°] 1,81 12,0 13,8 -10,2
ARO-WA [°] -3,19 21,0 17,8 24,2
ARO-NWA [°] -1,04 9,84 8,80 -10,9
ROM-WA [] -2,39 27,8 25,4 -30,2
ROM-NWA [°] 0,77 13,3 14,1 -12,6
GIRD [] -1,00 16,0 15,0 -17,0
ERG [°] -2,15 25,8 23,7 -28,0
Kraft IRO-WA [N] -0,42 29,6 29,2 -30,0
Kraft IRO-NWA [N] -3,62 44,2 40,6 -47,8
Kraft ARO-WA [N] 2,00 30,6 32,6 -28,6
Kraft ARO-NWA [N] -0,46 30,6 30,1 -31,1
mean -0,74 23,1 22,3 -23,8

Die Ergebnisse der Bland-Altman-Analyse (Tab. 8) belegen ebenfalls, die

hohe Ubereinstimmung zwischen den zwei MZP. Im Mittel waren die
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Messwerte zum MZP 2 geringflgig grofRer als zum MZP 1 (MW=-0,74).
Die grof3te mittlere Differenz und Standardabweichung lie3 sich fur den
Parameter ,Kraft IRO-NWA" ermitteln (MW=-3,62 N; 2SD=44,2 N). Im-
merhin 5 Parameter (42 %) wiesen einen Mittelwert der Differenz aus,
dessen Betrag < 1 war.

Die Limits of agreement (Tab. 8) differierten teilweise sehr deutlich. Sie
bewegten sich zwischen 19,7 (ARO-NWA) und 88,4 (Kraft IRO-NWA).

4.2 Veradnderungen in der Vorbereitungsperiode

Anamnestisch gab keiner der Spieler eine bisher erfolgte chirurgische
Mallnahme an einem der beiden Schultergelenke an, zwei Spieler zeig-
ten klinisch positive Funktionstests (O Brien, Crank) flir eine Pathologie
an der langen Bizepssehne sowie vorderem Labrum-/Kapselkomplex.
Beiden Sportlern wurde eine weitere Abklarung ihrer Beschwerden emp-
fohlen. Sie wurden bei der Messung der isometrischen Kraft nicht be-
ricksichtigt. Die IRO der WA-Schulter war zu beiden MZP signifikant
(p=0,001, 1?*=0,178) geringer im Vergleich zur NWA-Schulter. Hingegen
war die ARO der WA signifikant gréRer (p=0,012, n?=0,114) als die der
NWA (Tabelle 9). Seitens der Parameter tROM und eines GIRD waren
keine signifikanten Effekte in der Vorbereitungsphase (=VP) zu beobach-
ten (Tabelle 9). Wahrend das GIRD im Verlauf anndhernd konstant blieb,
reduzierte sich das ERG am Ende des Beobachtungszeitraumes gering,
aber nicht signifikant (p=0,061, n?=0,129). Die isometrische Kraftentwick-
lung war in der IRO und ARO am WA grof3er im Vergleich zum NWA
(IRO:159 N vs. 145 N; ARO:143 N vs. 139 N) zum Zeitpunkt des MZP1
(Tabelle 9). Im Verlauf der VP lie3 sich eine signifikante Reduktion
(p=0,011, n°=0,231) der Kraft in IRO am WA (159 N vs. 141 N) ermitteln
(Tabelle 9). Die isometrische Kraftentwicklung in der ARO verringerte sich
an der WA ebenfalls signifikant (p=0,031, n°=0,179; 143 vs. 134 N) (Ta-
belle 9).
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Tabelle 9: Varianzanalytischer Vergleich tiber die 6wochige Vorbereitungsperiode
(MZP 1: 07/2013; MZP 2:08/2013. MZP=Messzeitpunkt; R=Runde; WA=Wurfarm;
NWA=Nichtwurfarm; Signifikanzkriterium: p<0,05, n2 > 0,10, d>0,30; signifikante Ver-

anderungen durch Fettdruck hervorgehoben

MZP 1 (07/2013) | MZP 2 (08/2013) Zeiteffekt
n=27
MW=SD (95% KI) MW=SD (95% KI) p n d
41,6+10,5 39,9+13,9 0,393 | 0,028 | -0,14
IRO-WA [°]
(37,5 - 45,8) (34,4 — 45,4)
51,7+9,69 49,4+12,9 0,228 | 0,055 | -0,20
IRO-NWA [°]
(47,9 - 55,5) (44,4 — 54,5)
101,8+11,1 99,9+11,0 0,176 | 0,069 | -0,19
ARO-WA [°]
(97,4 - 106,2) (95,5 — 104,2)
93,2+8,56 95,0+10,9 0,252 | 0,050 | 0,19
ARO-NWA [°]
(89,8 - 96,5) (90,7 — 99,3)
143,4+11,6 139,7£9,31 0,106 | 0,097 | -0,35
tROM-WA [°]
(138,9 — 148,0) (136,1 — 143,4)
144,9+9,12 144,4£12,3 0,866 | 0,001 | -0,05
tROM-NWA [°]
(141,3 — 148,5) (139,5 — 149,3)
-10,1+11,1 -9,56+12,3 0,847 | 0,001 | 0,05
GIRD [“]
(-14,5 - -5,68) (-14,4 — -4,68)
8,74+7,93 4,89+11,3 0,061 | 0,129 | -0,40
ERG []
(5,61 —11,9) (0,43 — 9,35)
158,5+40,4 140,7+26,4 0,010 | 0,236 | -0,53
Kraft IRO-WA [N]
(142,2 — 174,8) (130,1 - 151,4)
145,6+36,9 130,0£23,7 0,015 | 0,221 | -0,52
Kraft IRO-NWA [N]
(130,4 — 160,9) (120,2 — 139,8)
142,8+31,2 133,5+26,6 0,027 | 0,189 | -0,32
Kraft ARO-WA [N]
(130,0 — 155,7) (122,5 — 144,5)
Kraft ARO-NWA 139,2+22,8 140,1+24,6 0,806 | 0,003 | 0,04
[N] (129,8 — 148,6) (129,9 — 150,3)

4.3 Veranderungen in der Hin-Serie

Die IRO der Wurfarmschulter verringerte sich nicht signifikant (40°+£13,7°
auf 38°+£10,3°), die ARO am MZP 3 war signifikant gro3er (99°+£11° auf
102,5°+10°). Die tROM blieb annahernd unverandert (139°+10° auf
141°+10°) (Tabelle 10). Das GIRD nahm signifikant zu (-8°t£12° auf -
15°+10°) und das ERG nahm ebenfalls zu (5°+10° auf 10°£8°) (Tabelle
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10). Es gab eine signifikante Veranderung der IRO, aber keinen Einfluss
auf ARO und tROM bezuglich der Nichtwurfarmschulter (Tabelle 10).
Die isometrische Innenrotationskraft der Wurfarmschulter und der Nicht-
wurfarmschulter anderte sich nicht (WA: 141+26N auf 144+24N; NWA:
132+25N auf 133+23N). Allerdings stieg die Au3enrotationskraft in beiden
Schulter signifikant an (WA: 133£26N auf 142+23N; NWA: 140£25N auf
148+23N) (Tabelle 10).

Tabelle 10: Varianzanalytischer Vergleich tber die 16wochige Hinserie (MZP 2:
08/2013; MZP 3: 12/2013).Signifikanzkriterium: p<0,05, 112 > 0,10, d>0,30, signifikante
Veranderungen durch Fettdruck hervorgehoben

30 MZP 2 (08/2013) MZP 3 (12/2013) Zeiteffekt
n=
MW=+SD (95% K1) MW=+SD (95% K1) p n° d
39,9+ 13,7 38,2+ 10,3
IRO-WA [°] 0,378 | 0,027 | -0,14
(34,8 — 45,0) (34,3 - 42,0)
48,6 +13,0 52,6 + 10,3
IRO-NWA [°] 0,027 | 0,158 | 0,34
(43,8 - 53,5) (48,7 — 56,4)
99,3+ 10,8 102,5 £ 10,7
ARO-WA [°] 0,035 | 0,144 | 0,30
(95,3 - 103,3) (98,5 - 106,5)
94,1 10,8 92,5+ 7,00
ARO-NWA [°] 0,340 | 0,031 | -0,18
(90,1 -98,1) (89,9 - 95,1)
139,1+9,51 140,7 £ 9,89
tROM-WA [°] 0,368 | 0,028 | 0,17
(135,6 — 142,7) (137,0 — 144,4)
142,7 £ 13,4 1451 £ 11,1
tROM-NWA [°] 0,327 | 0,033 | 0,20
(137,7 - 147,7) (140,9 — 149,3)
-8,73+12,0 -15,0+ 10,8
GIRD [°] 0,008 | 0,220 | -0,55
(-13,2 — -4,26) (-19,0 - -10,9)
5,20 + 10,7 10,2 + 8,16
ERG [°] 0,016 | 0,184 | 0,53
(1,20 — 9,20) (7,15 -13,3)
141,4 + 26,1 143,6 + 24,0
Kraft IRO-WA [N] 0,639 | 0,008 | 0,09
(131,7 - 151,2) (134,6 — 152,5)
Kraft IRO-NWA 131,9+ 25,1 132,6 + 23,1
0,870 | 0,001 | 0,03
[N] (122,4 — 141,5) (123,8 — 141,4)
133,0 £ 25,8 142,4 £ 23,3
Kraft ARO-WA [N] 0,002 | 0,290 | 0,38
(123,1 - 142,8) (133,5 - 151,2)
Kraft ARO-NWA 140,2 + 24,7 148,2 £ 23,4
0,009 | 0,220 | 0,33
[N] (130,8 — 149,6) (139,3 - 157,1)
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Die IRO der Wurfarm- und Nichtwurfarmschulter zeigt keine signifikanten
Effekte (WA: p=0,075, n®0.117, d=-0,28; NWA: p=0,301, n?=0,041,
d=0,20; n=27). Die ARO war ebenfalls nicht signifikant beeinflusst (WA:
p=0,620, n?=0,010, d=0,09; NWA: p=0,492, n?=0,018, d=-0,12), und die
tROM blieb ebenfalls unverandert (WA: p=0,363, n°=0,032, d=-0,18;
NWA: p=0,712, n?=0,005, d=0,10) (Tabelle 11).

Das GIRD wurde am MZP 3 mit -15°£10° bestimmt und mit dem Werten
vom MZP 1 verglichen (-10°+11°). Hier zeigte sich keine statistische Sig-
nifikanz (p=0,074) allerdings eine klinische Relevanz (n*=0,117, d=-0,46).
Das ERG war zu Beginn der Untersuchungen 9°+8°, stieg zum MZP 3 auf
10°£8° an, verdnderte sich insgesamt allerdings nicht signifikant
(p=0,371, n2:0,031, d=0,21; Tabelle 11). Die isometrische Kraft der
Wurfarmschulter in Innen- und Auf3enrotation &nderte sich nicht signifi-
kant. An der Nichtwurfarmschulter stieg die isometrische Auf3enrotations-
kraft signifikant an (p=0,003, n?=0,310, d=0,44; Tabelle 11). Die Innenro-
tationskraft der Nichtwurfarmschulter zeigte keine Beeinflussung
(p=0,142, n?=0,088, d=-0,31).
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Tabelle 11: Varianzanalytischer Vergleich tber die 22wdchige Vorbereitungsperiode
und Hinserie (MZP 1: 07/2013; MZP 3: 12/2013). Signifikanzkriterium: p<0,05, > >

0,10, d>0,30.
MZP 1 (07/2013) MZP 3 (12/2013) Zeiteffekt
n=27
MW=SD (95% KI) MW=SD (95% KI) p n° d
40,7 +10,2 37,9+10,2
IRO-WA [°] 0,075 | 0,117 -0,28
(36,7 — 44,7) (33,9 -41,9)
50,8 + 9,22 52,7+ 10,0
IRO-NWA [°] 0,301 | 0,041 0,20
(47,2 — 54,5) (48,8 - 56,7)
102,6 £ 11,1 103,5 £ 10,0
ARO-WA [°] 0,620 | 0,010 0,09
(98,2 — 107,0) (99,5 — 107,4)
ARO-NWA 94,0 £ 9,43 93,0 + 6,68
0,492 | 0,018 -0,12
[°] (90,3-97,7) (90,4 — 95,7)
143,3+11,5 141,4 + 9,66
tROM-WA [°] 0,363 | 0,032 -0,18
(138,7 — 147,8) (137,6 — 145,2)
tROM-NWA 144,8 £ 9,06 145,8 £ 10,2
0,712 | 0,005 0,10
[°] (141,2 — 148,4) (141,8 — 149,8)
-10,2+11,1 -14,9 £ 9,55
GIRD [°] 0,074 | 0,117 -0,46
(-14,6 — -5,75) (-18,6 —-11,1)
8,67 + 8,01 10,4 £ 8,25
ERG [°] 0,371 | 0,031 0,21
(10,4 — 8,25) (7,18 - 13,7)
Kraft IRO- 156,5 + 39,9 144,8 + 24,9
0,057 | 0,143 -0,36
WA [N] (140,0 — 172,9) (134,5 - 155,1)
Kraft IRO- 141,6 + 33,6 132,9 22,6
0,142 | 0,088 -0,31
NWA [N] (127,7 — 155,4) (123,8 — 141,4)
Kraft ARO- 141,2 £32,1 143,2 £ 24,6
0,656 | 0,008 0,07
WA [N] (127,9 — 154,5) (133,0 — 153,3)
Kraft ARO- 137,7 £22,6 148,0 24,1
0,003 | 0,310 0,44
NWA [N] (128,4 — 147,0) (138,1 — 158,0)
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4.4 Veradnderungen in der Ruckserie

Bezugnehmend auf frihere Analysen werden die Veranderungen des
letzten Untersuchungsabschnittes (MZP 3 zum MZP 4) sowie Verédnde-
rungen im gesamten Messzeitraum (MZP 1 zum MZP 4) betrachtet. An
der WA-Schulter reduzierte sich die tROM signifikant im Verlauf der
Ruck-Serie (141+10° auf 136+10°) (Tabelle 12). Die Innen- und Aul3enro-
tationsbeweglichkeit sowie die Innen- und Aul3enrotationskraft veranderte
sich in dieser Periode nicht signifikant. (Tabelle 12). Sowohl das GIRD (-
15+£11° auf -12+9°) als auch das ERG (11+£8° auf 7+7°) der Wurfarm-
schulter nehmen zum Ende des Untersuchungsabschnittes ab (MZP 3
[Woche 22] zum MZP 4 [Woche 40]) (Tabelle 12). Bezlglich der Nicht-
Wourfarmschulter zeigte sich eine signifikante Veranderung der IRO, aber
kein Einfluss auf ARO, tROM oder Innen- und Auf3enrotationskraft zum
Ende des Untersuchungsabschnittes (MZP 3 [Woche 22] zum MZP 4
[Woche 40]). (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Varianzanalytischer Vergleich tber die Ruckserie (MZP 3: 12/2013 vs.
MZP 4: 05/2014). Signifikanzkriterium: p<0,05, n2 > 0,10, d>0,30.

MZP 3 (12/2013) MZP 4 (05/2014) Zeiteffekt
n=27
MW=SD (95% K1) MW=+SD (95% K1) p n d
38,3+10,5 34,9 £9,28
IRO-WA [°] 0,043 | 0,143 | -0,34
(34,2 -42,3) (31,3-38,5)
52,5+ 10,7 46,1+ 13,4
IRO-NWA [°] <0,001 | 0,435 | -0,53
(48,5 — 56,6) (41,0 -51,2)
102,7+11,2 101,2 + 8,82
ARO-WA [°] 0,251 | 0,049 | -0,15
(98,4 — 107,0) (97,8 — 104,6)
92,2 6,60 94,4 £ 7,36
ARO-NWA [°] 0,101 | 0,097 | 0,32
(89,7 — 94,8) (91,5 -97,2)
140,9 + 9,47 136,1+9,75
tROM-WA [°] 0,011 | 0,219 | -0,50
(137,3 — 144,6) (132,3 - 139,9)
1455+ 10,3 142,1 + 9,50
tROM-NWA [°] 0,079 | 0,110 | -0,34
(141,6 — 149,5) (138,4 — 145,8)
-14,8 + 10,7 -11,6 £ 9,03
GIRD [°] 0,048 | 0,124 | -0,22
(-18,8 —-10,9) (-14,9 - -8,30)
10,5 + 8,33 6,62 + 7,24
ERG [°] 0,019 | 0,182 | 0,50
(7,35 -13,7) (3,87 -9,37)
Kraft IRO-WA 141,5 + 23,0 141,0+ 21,4
0,931 | 0,000 | -0,02
[N] (132,4-150,5) (132,5 - 149,5)
Kraft IRO-NWA 130,9 £ 22,4 129,5+21,8
0,554 | 0,014 | -0,06
[N] (121,8 — 139,9) (120,7 — 138,3)
Kraft ARO-WA 139,4 + 20,8 140,8 + 20,7
0,733 | 0,005 | 0,07
[N] (131,0 — 147,8) (132,4 — 149,1)
Kraft ARO- 1457 +225 146,8 + 24,2
0,686 | 0,007 | 0,05
NWA [N] (136,6 — 154,8) (137,0 — 156,5)

4.5 Veranderungen Uber die gesamte Saison

Die Innenrotationsbeweglichkeit (42+11° auf 35+10°) und tROM (144+12°
auf 137+10°) der Wurfarmschulter nahmen signifikant ab (Tabelle 13).
Die AulRenrotationsbeweglichkeit der Wurfarmschulter zeigte keine signi-
fikante Veranderung uber den Messzeitraum (MZP 1 zu MZP 4) (Tabelle
13). Das GIRD und ERG blieb annahernd unverandert (Tabelle 13). Es
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gab keine signifikanten Veranderungen der Innen- und Aul3enrotations-

beweglichkeit, tROM der Nicht-Wurfarm-Schulter im Verlauf der Saison.

(Tabelle 13). Die isometrische Innenrotationskraft der Wurfarm- und

Nicht-Wurfarm-Schulter anderte sich nicht wesentlich. Die Aul3enrotati-

onskraft der Nicht-Wurfarm-Schulter stieg Uber den Messzeitraum signifi-
kant an (135£20 N auf 145+24 N) (Tabelle 13).

Tabelle 13: Varianzanalytischer Vergleich Gber den gesamten Beobachtungszeitraum
(Vorbereitungsperiode + Hinserie + Rickserie; MZP 1: 07/2013 vs. MZP 4:
05/2014).Signifikanzkriterium: p<0,05, n2 > 0,10, d>0,30, signifikante Veranderungen
durch Fettdruck hervorgehoben

y MZP 1(07/2013) | MZP 4 (05/2014) Zeiteffekt
n=
MW+SD (95% K1) | MW+SD (95% Kil) p 7 d
41,7 +£10,7 34,9+9,48
IRO-WA [°] 0,002 | 0,328 | -0,67
(37,4 - 46,0) (31,1-38,7)
51,2 £ 9,74 48,3+ 10,7
IRO-NWA [°] 0,050 | 0,145 | -0,28
(47,2 -55,1) (44,0 - 52,6)
101,69 + 11,4 102,1 + 8,22
ARO-WA [°] 0,923 | 0,000 | 0,04
(97,3 - 105,4) (98,8 — 105,4)
92,9 + 8,83 94,0 + 7,44
ARO-NWA [°] 0,467 | 0,021 0,14
(89,3 — 96,5) (91,0 - 97,0
143,6 +11,8 137,0+9,92
tROM-WA [°] 0,011 | 0,230 | -0,61
(138,9 - 148,4) (133,0 - 141,0)
144,0 + 8,14 142,4 + 9,69
tROM-NWA [°] 0,441 | 0,024 | -0,18
(140,8 — 147,3) (138,4 — 146,3)
-10,1 £ 10,9 -12,5+9,19
GIRD [°] 0,302 | 0,039 | -0,24
(-14,4 —-5,91) (-16,0 — -8,90)
8,41 £ 8,14 7,74 £ 6,84
ERG [°] 0,588 | 0,011 | -0,09
(5,19 - 11,6) (5,04 - 10,5)
153,4+ 37,5 138,8 +21,7
Kraft IRO-WA [N] 0,058 | 0,142 | -0,49
(137,9 - 168,9) (130,0 - 147,8)
138,3+ 33,6 128,0 + 20,6
Kraft IRO-NWA [N] 0,139 | 0,093 | -0,38
(124,1 - 152,4) (119,3 - 136,7)
138,1 27,1 142,7 +19,7
Kraft ARO-WA [N] 0,389 | 0,032 0,20
(126,7 — 149,5) (134,4 — 151,0)
Kraft ARO-NWA 134,6 + 20,0 144,8 + 23,8
0,024 | 0,203 | 0,47
[N] (126,2 — 143,1) (134,7 — 154,8)
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4.6 Gesamtanalyse

Wahrend der 6-woéchigen Saisonvorbereitungsphase konnten adaptive
Reaktionen des Schultergelenkes auf die spezifische funktionelle Belas-
tung beobachtet werden (Reduktion der Kraft > Veranderung der Beweg-
lichkeit). In der Literatur werden diese Anpassungsvorgange als muskula-
re Steifheit nach intensivem exzentrischem Training interpretiert (Reis-
man et al., 2005; Torres et al., 2007; Reinold et al., 2008). Diese Effekte
wurden ebenfalls radiologisch im MRT bei Baseball-Sportlern beschrie-
ben (Yanagisawa et al., 2003).

Zum Ende der Hinspiel-Serie zeigten sich Anpassungsvorgange im be-
troffenen Schultergelenk. Wahrend sich am WA die ARO signifikant, die
ROM und IRO nicht signifikant veranderten, erweiterte sich am NWA die
IRO signifikant, die ROM und ARO nicht signifikant. Die mathematisch
berechneten Parameter GIRD und ERG nahmen jeweils signifikant zu,
allerdings mit umgekehrtem Vorzeichen und damit funktionell gegenlau-
fig. Auch wenn die Grol3e eines berechneten GIRD von der Zunahme der
IRO an der NWA beeinflusst wird (Freehill et al., 2011), fanden sich so-
wohl eine Vergrof3erung der ARO am WA als auch eine Erhéhung der
ERG, die den Wert des GIRD nicht vollstandig kompensierte. Verande-
rungen in den Bewegungsparameter IRO und ARO sowie ROM, kénnen
Uber Uber eine Verlagerung des humeralen Drehzentrums nach postero-
superior auf der glenoidalen Gelenkflache interpretiert werden, wie sie
von Burkhardt et al. (2003) beschrieben wurden. Die wiederholten Belas-
tungen des Gewebes am Schultergelenk fihren zu einem Defizit in der
Innenrotation im Sinne rezidivierender Mikrotraumata, welches uber das
GIRD objektiviert werden kann. Eine maximale Auf3enrotation, wie sie flr
eine Wurftechnik erforderlich ist, ist unter diesen Umstanden nicht mehr
maoglich. Mit der Verlagerung des humeralen Rotationszentrums nach
posterosuperior wird eine solche ARO-Bewegung wieder mdglich, die

sportliche Performance erhalten. Ein solcher Shift fihrt jedoch zu erhdh-
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tem Gewebekontakt und Zug-/Scherkraften zwischen dem Humeruskopf
und dem posterosuperioren Labrum-/Kapselkomplex sowie Insertionsa-
real der langen Bizepssehne. In der Folge resultiert ein Stabilitatsverlust
des Ursprungs der langen Bizepssehne und somit ein Stabilitatsverlust
des Schultergelenkes nach vorn. Eine solche ,anteriore Pseudolaxizitat"
wurde von Burkhardt und Morgan bereits 1998 beschrieben.

Eine signifikante Verbesserung der isometrischen Kraft konnte sowohl
am WA als auch am NWA nur in der ARO-Bewegung festgestellt werden.
Fir die Dauer der zweiten Saisonhélfte reduzierte sich die ROM am WA
signifikant, wahrend alle anderen Parameter wie IRO, ARO und die iso-
metrische Kraft ohne Einfluss tber den Zeitraum von 18 Wochen blieben.
Am NWA verringerte sich die IRO signifikant, alle anderen Parameter
blieben unveréndert. Das GIRD und ERG wurden jeweils geringer, so
dass aufgrund der fortbestehenden Belastung von einer Toleranzerschei-
nung nach anatomischer und funktioneller Anpassung auszugehen ist.
Insgesamt konnte bei einer Gesamtbelastung von 40 Wochen Spielsport
eine signifikante Reduktion der ROM und IRO am WA beobachtet wer-
den, wahrend sich die isometrische Kraft in der IRO-Bewegung am WA
zumindest klinisch relevant verringerte. Das GIRD und ERG veranderten
sich unter Betrachtung des MZP | zu MZP IV nicht signifikant, zeigten se-
guentiell jedoch deutliche Einflisse. Am NWA vergroRerte sich die Kraft
in der ARO-Bewegung signifikant, alle anderen Parameter blieben ohne
Beeinflussung. Die hohe Belastungsintensitat und zeitliche Exposition
haben demnach Folgen fir die Funktionalitat und Leistungsfahigkeit einer
Wurfarmschulter im Handballsport.

4.7 Klinische Untersuchung
4.7.1 Constant Score

Der Constant Score veranderte sich Uber den gesamten Studienzeitraum

nicht bemerkenswert. Quantitativ errechnete sich der Constant Score
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zwischen 92 — 100 bei jedem Spieler fur die Wurf- und Nicht-Wurfarm-

schulter sowie bei jedem Messzeitpunkt.

4.7.2 Numerische Betrachtung

Betrachtet man die klinische Untersuchung im gesamten Saisonverlauf,
zeigt sich im Bereich der Wurfarmschulter beztglich einer SLAP / Bi-
zepssehnensymptomatik ein leichter Ruckgang der positiven Funktions-
tests (MZP 1: 22 positive Tests, MZP 4: 16 positive Tests). Die Nichtwurf-
armseite zeigt im Vergleich dazu ebenfalls einen Anstieg der positiven
Funktionstests in diesem Bereich (MZP 1. 9 positive Tests, MZP 4. 16
positive Tests). In der Betrachtung der einzelnen Tests ist der O’'Brien
Test an allen MZP am haufigsten positiv (Tabelle 14). Somit ist der Rick-
gang der positiven Funktionstests auch fast ausschlief3lich durch den
Ruckgang der positiven O’Brien Ergebnisse zu erklaren. Die zusatzlichen
3 Tests, die eine SLAP / Bizepssehnenpathologie detektieren kdnnen,
(Crank Test, Supinations / Aul3enrotationstest, Pronationsbelastungstest)
blieben numerisch im Saisonverlauf nahezu unverandert (Tabelle 14). Die
Instabilitatsuntersuchung mit Hilfe des Sulcus Zeichens und des Lach-
mann Tests zeigt Uber den Saisonverlauf ein anderes Bild. Hier ist an
beiden Schultergelenken ein Anstieg der positiven Untersuchungstests
am Ende der Vorbereitungsperiode zu erwdhnen (MZP 1: WA: 1 positi-
ver Test, NWA: 2 positive Tests; MZP 2: WA: 5 positive Tests, NWA 9
positive Tests). Im weiteren Saisonverlauf nehmen die positiven Instabili-
tatszeichen an beiden Schultergelenken wieder ab, bis sie zum Saison-

ende nahezu das Niveau vom MZP 1 erreicht haben (Tabelle 14).
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Tabelle14: Anzahl der positiven Klinische Untersuchungstests zu allen Messzeitpunk-
ten

MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4
n=27
WA | NWA | WA | N\WA | WA | NWA | WA NWA
) O'Brien Test 13 4 12 5 10 6 9 5
c
§ Crank-Test 3 1 5 3 4 1 4 1
%)
% Sup/ARO Test 2 2 2 2 1 5 3 3
N
28] Pronations-
- 4 2 2 4 3 5 5 7
% belastungs-Test
(7') gesamt 22 9 21 14 18 17 21 16
Sulcus Zeichen 1 1 4 6 2 1 1 0
Lachmann Test 0 1 1 3 1 0 1 0
gesamt 1 2 5 9 3 1 2 0

WA=Wurfarmschulter. NWA=Nichtwurfarmschulter.
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4.7.3 Regressionsanalyse

Zwischen dem klinischen Untersuchungstest O’Brien sowie den gemes-
senen und berechneten Bewegungsparametern konnte keine Korrelation

festgestellt werden. (Tabelle 15)

Tabelle 15: Beziehung zwischen dem klinischen Test nach O Brien sowie IRO-WA,
ARO-WA, tROM-WA, GIRD und ERG

O'Brien
Parameter | MZP n Positiv Negativ re
MW + SD MW + SD
IRO-WA 1 11/16 42,8+13,3 40,8+8,5 0,009
2 13/18 41,7+16,4 38,2411,2 0,017
3 10/21 37,548,7 37,9+11,3 0,000
4 8/21 36,0+10,0 34,7+9,1 0,004
ARO-WA 1 11/16 101,4+12,9 102,1+10,1 0,001
2 13/18 97,5+12,6 100,2+9,2 0,016
3 9/18 104,8+12,8 101,5+10,4 0,020
4 7/19 103,0+15,8 101,5+9,8 0,003
tROM-WA 1 11/16 144,249,5 142,9+13,1 0,003
2 13/18 139,2+7,1 138,4+11,3 0,002
3 10/21 144,0+10,8 139,049,0 0,061
4 8/21 138,3+6,8 135,6+10,6 0,016
GIRD 1 11/16 -10,8+8,3 -9,6+12,9 0,003
2 13/18 -12,2+11,4 -6,9+12,1 0,049
3 10/21 -15,2+7,0 -14,7412,2 0,001
4 8/21 -14,5+3,9 -12,7+9,9 0,009
ERG 1 11/16 9,348,0 8,4+8,1 0,003
2 13/18 2,4+11,1 7,1+10,0 0,049
3 10/21 11,3+8,9 10,1+8,1 0,004
4 8/21 6,445,9 7,3+7,7 0,003
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Zwischen dem klinischen Untersuchungstest ,Crank® sowie den gemes-
senen und berechneten Bewegungsparametern konnte vereinzelt eine
Korrelation festgestellt werden. Lediglich das GIRD zum MZP 2 sowie
das ERG zum MZP 1 zeigten einen positiven Zusammenhang (Tabelle
16).

Tabelle 16: Beziehung zwischen dem klinischen Test Crank sowie IRO-WA, ARO-WA,
tROM-WA, GIRD und ERG

Crank
Parameter | MZP n Positiv Negativ r?
MW + SD MW + SD
IRO-WA 1 4/23 42,2+9,3 38,5+17,8 0,016
2 4127 33,5+24,3 40,6+11,6 0,032
3 4127 34,0+6,7 38,3+10,8 0,020
4 4/25 36,0+8,3 34,9+9,5 0,002
ARO-WA 1 4/23 108,3+17,7 100,7+9,7 0,061
2 4127 107,0+18,9 97,9+8,9 0,086
3 3/24 104,7+12,9 102,3+11,2 0,005
4 422 100,8+18,6 102,1+10,2 0,002
tROM-WA 1 4/23 146,8+13,6 142,9+11,4 0,015
2 4127 140,5+6,8 138,4+10,1 0,005
3 4127 140,5+8,4 140,6+10,1 0,000
4 4/25 137,0+8,3 136,2+10,0 0,001
GIRD 1 4/23 -14,5+11,6 -9,3+11,1 0,029
2 4127 -24,35,3 -6,9+11,0 0,247
3 4127 -15,8+4,3 -14,7+11,3 0,001
4 4/25 -11,5+7,9 -13,4+8,8 0,006
ERG 1 4/23 16,0+9,4 7,5¢7,1 0,152
2 4127 12,349,3 4,0+10,5 0,070
3 4127 12,0+4,3 10,3+8,7 0,005
4 4/25 5,8+3,3 7,247,7 0,005
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Zwischen dem klinischen Untersuchungstest ,Supinations-Aulenrotation®
sowie den gemessenen und berechneten Bewegungsparametern konnte
vereinzelt eine Korrelation festgestellt werden. Lediglich das tROM-WA

zum MZP 1 zeigte einen positiven Zusammenhang. (Tabelle 17).

Tabelle 17: Beziehung zwischen dem klinischen Test Sup-ARO sowie IRO-WA, ARO-
WA, tROM-WA, GIRD und ERG

Sup_ARO
Parameter | MZP n Positiv Negativ r?
MW + SD MW + SD
IRO-WA 1 2/25 46,0+9,9 41,3+10,7 0,014
2 2/29 31,0+26,9 40,3+12,8 0,030
3 1/30 35,0 37,8+10,6 0,002
4 3/26 33,348,2 35,3+9,4 0,004
ARO-WA 1 2/25 110,0+22,6 101,2+10,3 0,045
2 2/29 110,0+17,0 98,3+10,1 0,076
3 1/26 101,0 102,7+11,3 0,001
4 3/23 107,7+16,3 101,2+10,8 0,035
tROM-WA 1 2/25 156,0+12,7 142,4+11,2 0,098
2 2/29 141,0+9,9 138,6+9,8 0,004
3 1/30 129,0 141,049,7 0,049
4 3/26 137,0+4,4 136,2+10,1 0,001
GIRD 1 2/25 1,5+3,5 -11,0+11,0 0,009
2 2/29 -15,0424,0 -8,7+11,4 0,017
3 1/30 -13,0 -14,9+10,8 0,001
4 3/26 -12,3+7,2 -13,3+8,9 0,001
ERG 1 2/25 9,0+9,9 8,7+8,0 0,000
2 2/29 1,0+24,0 5,4+9,9 0,011
3 1/30 10,0 10,5+8,4 0,000
4 3/26 7,3+6,4 7,0+7,4 0,000
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Zwischen dem klinischen Untersuchungstest ,Pronation” sowie den ge-
messenen und berechneten Bewegungsparametern konnte keine Korre-

lation festgestellt werden. (Tabelle 18)

Tabelle 18: Beziehung zwischen dem klinischen Test Pronation sowie IRO-WA, ARO-
WA, tROM-WA, GIRD und ERG

Pronation
Parameter | MZP n Positiv Negativ re
MW + SD MW + SD
IRO-WA 1 2/25 36,0+4,2 42,1+10,8 0,024
2 2/29 25,5+19,1 40,7+12,9 0,079
3 3/27 33,748,2 38,2+10,8 0,017
4 5/24 35,0+7,8 35,1+9,6 0,000
ARO-WA 1 2/25 110,5+21,9 101,1+10,3 0,051
2 2/29 109,5+17,7 98,3+10,1 0,069
3 224 106,5+17,7 101,8+10,8 0,014
4 422 98,5+19,1 102,6+9,9 0,017
tROM-WA 1 2/25 146,5+26,2 143,2+10,8 0,006
2 2/29 135,0+1,4 139,0+9,9 0,011
3 3/27 144,3+4,0 139,9+10,2 0,019
4 5/24 35,0+7,8 35,1+9,6 0,000
GIRD 1 2/25 -6,5+7,8 -10,4+11,4 0,009
2 2/29 -14,5+24.8 -8,7+11,3 0,015
3 3/27 -16,7+4,7 -14,8+11,3 0,003
4 5/24 -11,8+7,8 -13,5+8,9 0,005
ERG 1 2/25 10,0+8,5 8,6+8,1 0,002
2 2/29 9,5+12,0 4,8+10,6 0,012
3 3/27 12,745,0 10,6+8,6 0,006
4 5/24 7,2+3,7 7,0+7,8 0,000

45




5 Diskussion

5.1 Reliabilitat
Der Diskussion der Untersuchungsergebnisse ist voran zu stellen, dass

bislang keine Reliabilitatsprifung mit den verwendeten Messsystemen
stattfand. Ebenso wenig finden sich Reliabilitdtsstudien zur Innen- und
Aul3enrotationskraft bei Handballern. Insofern ist die Vergleichbarkeit mit
den nachfolgend genannten Studienergebnissen eingeschrankt.

In Ubereinstimmung mit Celik et al. (2012) lieRen sich auch in dieser Un-
tersuchung gute bis hohe Ubereinstimmungen finden wie im Folgenden
erlautert werden soll. Celik et al. (2012) ermittelten bei Gesunden und
Patienten (n=57) ICC-Werte zwischen 0,75 und 0,99, vergleichbar mit
den Befunden dieser Studie (0,64<ICC<0,99). In beiden Untersuchungen
wurde eine Mittelwertbildung aus drei Versuchen vorgenommen.
Schramma et al. (2014) weisen diesbeziiglich darauf hin, dass die Test-
Retest-Reliabilitat durch diese Vorgehensweise positiv beeinflusst wird.
Kolber et al. (2007) erzielten fir die Innen- und Aul3enrotation ICC-Werte
von 0,97. Diese sehr hohen Ubereinstimmungen sind vermutlich das Er-
gebnis des sehr kurzen Abstandes zwischen den zwei Messungen (10
min) und der apparativen Fixierung der oberen Extremitat wahrend der
Messung. Uberdies handelte es sich bei der untersuchten Population um
30 asymptomatische Probanden, weshalb Kolber et al. (2007) auf die
eingeschrankte Generalisierbarkeit der Testergebnisse hinweisen sowie
auf die Notwendigkeit, symptomatische Kohorten zu testen.

Bohannon (2014) untersuchte die Test-Retest-Reliabilitdt an 18 Muskeln
(n=30, neurologische Patienten). Seitens der Innen- und Aul3enrotations-
kraft der Schulter konnten hohe Ubereinstimmungen ermittelt werden,
allerdings bei Verwendung ungeeigneter statistischer Verfahren (Produkt-
Moment-Korrelation; Varianzanalyse mit Messwiederholung).

Meeteren et al. (2002) ermittelten ebenfalls vergleichbare ICC-Werte zwi-

schen 0,74 und 0,92 fur die Innen- und Auf3enrotation am Schultergelenk.
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Als Stichprobe fungierten 20 asymptomatische Probanden. Als Assess-
ment wurde das isokinetische Biodex Dynamometer (Multi joint system 2)
im Abstand von zwei Wochen verwendet. Insofern ist die Vergleichbarkeit
der Befunde durch die differierende Methodik (Stichproben, Assessments
(isometrisch versus isokinetisch), Zeitintervall) eingeschrankt.

Vergleicht man die dynamometrischen Ergebnisse mit posturographi-
schen Befunden bei asymptomatischen Probanden (Schwesig et al.
2014a) und Patienten mit Vestibular Neuritis (Schwesig et al. 2014b), so
sind die hier erzielten Ubereinstimmungen nur geringfiigig niedriger. Sei-
tens der durchschnittlichen relativen Reliabilitat bewegen sich die ICC
zwischen 0,81 und 0,87 (Schwesig et al. 2014a). Auch die Limits of ag-
reement der Bland Altman Analyse (Tab. 4; MW=-0,74, 2SD=23,1) sind
vergleichbar mit den posturographischen Befunden (Gesund: 2,76/21,7;
Vestibular Neuritis: 0,55/36,8). Dies ist insofern bemerkenswert, als dass
die posturographischen Messungen wesentlich weniger manueller Ein-
flussnahme bedirfen, was der Test-Retest-Reliabilitat zutraglich ist. Vor
diesem Hintergrund sind die hier erzielten Ergebnisse noch hoher zu be-

werten.

5.2 Kraft- und Beweglichkeit

Diese Arbeit ist die erste Studie, die den Einfluss einer sportartspezifi-
schen Belastung auf das Schultergelenk professioneller Handballer in
gesamten Saisonverlauf betrachtet und analysiert. Aktuelle Studien zei-
gen Veranderungen der Beweglichkeit und Kraft an der Wurfarm-Schulter
bei Baseballspielern (Freehill et al. 2011; Wilk et al. 2011; Borsa et al.
2015) und bei Handballspielerinnen (Myklebust et al. 2013), allerdings
ohne das betroffenen Gelenkes klinisch untersucht zu haben (Clarsen et
al. 2014).

Nach 40 Wochen intensiver handballspezifischer Belastung konnte ge-
zeigt werden, dass die Innenrotationsbeweglichkeit und die tROM der

Wurfarmschulter signifikant abnahm. Es konnte allerdings kein signifikan-
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ter Anstieg eines vorbestehenden GIRD oder eine Vergrol3erung des
ERG festgestellt werden.

Die Werte der ARO der Wurfarm- und Nichtwurfarmschulter blieben im
Verlauf konstant.

Bezuglich der isometrischen Kraft in der Innen- und Auf3enrotation, die
sich zum Testbeginn im Seitenvergleich bereits deutlich unterschied,
konnte ein signifikanter Anstieg der AulRenrotation der Nichtwurfarm-
schulter aufgezeigt werden. Fir die Innenrotation zeigt sich an beiden
Schultergelenken im Verlauf keine Reduktion der Kraftwerte.

Kaczmarek et al. (2014) beschrieben die Kinematik und Kraftwirkung am
Schultergelenk wahrend einer Wurfbewegung. Klinisch zeigten verschie-
dene Autoren, dass es aufgrund von Wurfbewegungen zu anatomisch
morphologischen Anpassungsprozessen im Schultergelenk kommt. Diese
beinhalten kndcherne Anpassungsphanomene (Retroversion des Ober-
armkopfes) (Pieper et al. 1998; Crockett et al. 2002; Osbahr et al. 2002;
Reagan et al. 2002; Pieper et al. 2014) sowie weichteilige Reaktionen.
Letztere unterteilen sich in kapsuléare Veranderungen (Jobe 1995; Tyler et
al. 2000; Burkhart et al. 2003; Laudner et al. 2013) und muskulare Ver-
anderungen (Wilk et al. 2002; Borsa et al. 2005; Reinold et al. 2008; Wilk
et al. 2011).

Reinold et al. (2008) bestimmten die Schultergesamtbeweglichkeit (ROM)
bei professionellen Baseball Pitchern vor, direkt nach und 24h nach einer
intensiven Wurfeinheit. Sie fanden einen signifikanten Verlust der IRO
und der tROM und erklarten die Veranderungen mit Adaptationsvorgan-
gen an der Schultermuskulatur (Vielzahl intensiver exzentrische Kontrak-
tionen; Gowan et al. 1987; Kaczmarek et al. 2014). Diese Veranderungen
konnten im MRT nachgewiesen werden (Yanagisawa et al., 2003b). Er-
ganzend weist Reinold auf Knochen- und adaptiven Kapselverdnderun-
gen hin (Reinold et al. 2008).

In der hier vorliegenden Untersuchung konnte am Ende des Untersu-

chungszeitraumes eine signifikante Abnahme des tROM und der IRO an
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der Wurfarmschulter ermittelt werden. Diese Veranderungen sind mdog-
lichweise durch die langandauernden repetitiven exzentrischen Muskel-
beanspruchungen und dadurch bedingten kapsularen Reaktionen zu er-
klaren. Diverse Untersuchungen haben gezeigt, dass Athleten mit einem
glenohumeralen Impingementsyndrom oder schmerzenden Schulterge-
lenken eine verringerte Innenrotationsbeweglichkeit aufweisen (Myers et
al. 2006; Wilk et al. 2012; Almeida et al. 2013; Laudner et al. 2013). Wilk
et al. (2011) bestimmten die totale beidseitige Schultergelenksbeweglich-
keit bei 170 Baseballspielern und fanden ein 2,5fach erhéhtes Verlet-
zungsrisiko der Wurfarmschulter bei den Athleten, die ein Bewegungsde-
fizit von mehr als 5° aufwiesen. In gleicher Weise konnten bei Handball-
spielern eine erhohte Pravalenz von Schulterschmerzen oder -
verletzungen beschrieben werden (Myklebust et al. 2013). In einer pros-
pektiven Kohortenstudie fanden Clarsen et al. (2014) eine signifikante
Verbindung zwischen der totalen Schultergelenksbeweglichkeit (Wurf-
armschulter professioneller mannlicher Handballspieler) und Schulterver-
letzungen.

Am Ende des Untersuchungszeitraumes betrug die Reduktion der tROM
an der Wurfarmschulter gegeniber der tROM der Eingangsuntersuchung
sowie gegenuber der tROM an der Nichtwurfarmschulter jeweils 5%. Ob-
wohl wir keine klinischen Symptome oder Schulterbeschwerden unserer
Probanden aufzeigen konnten, nahmen wir eine erhdohte Anfalligkeit fur
eine Schulterverletzung an. Die pathologisch verringerte IRO und tROM
konnten Folge der aufsummierten exzentrischen muskularen und kap-
suldren Mikrotraumata im Rahmen der rezidivierenden Wurfbelastungen
sein.

Die Innenrotationskraft der Wurfarmschulter &nderte sich tber den Unter-
suchungszeitraum nicht signifikant. Allerdings konnte eine voribergehen-
de Reduktion der isometrischen Kraft der Wurfarm- und Nichtwurfarm-
schulter in der Vorbereitungsperiode beobachtet werden. Die isometri-

sche Aul3enrotationskraft der Nichtwurfarmschulter stieg signifikant an.
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Eine reduzierte ARO als Ausdruck einer muskularen Dysbalance kénnen
bei Handball- und Baseballspielern die Verletzungswahrscheinlichkeit an
der Wurfarmschulter erhdhen (Trakis et al. 2008; Byram et al. 2010; E-
douard et al. 2013).

Die Bedeutung eines GIRD und ERG als Pradispositionsfaktor fur die
Entwicklung von Schulterschmerzen oder Strukturellen Veranderungen
ist bekannt (Myers et al. 2006; Lintner et al. 2007), sind aber bisher noch
nicht komplett verstanden.

Eine aktuelle prospektive Studie zeigt keinen Zusammenhang zwischen
einem GIRD und Schulterverletzungen (Clarsen et al. 2014). In Anleh-
nung an Freehill et al (2011) gibt es keinen einheitlichen Wert fur eine
Veranderung des GIRD, ab dem das Verletzungsrisiko im Bereich der
Schulter ansteigt. Viele Autoren haben ein mittleres GIRD von 10-15° fur
asymptomatische Uberkopfsportler festgestellt (Myers et al. 2006; Trakis
et al. 2008; Dines et al. 2009; Kaplan et al. 2011; Hartman 2015) und 19-
25° fur symptomatische Uberkopfsportler (Tyler et al. 2000; Myers et al.
2006; Tyler et al. 2010). Almeida et al. (2013) berichten tber eine signifi-
kante Erweiterung des GIRD und ERG sowie eine Erh6hung der ARO
und Erniedrigung der IRO an der Wurfarmschulter bei Athleten mit Schul-
terbeschwerden gegeniber Athleten ohne Schulterbeschwerden. Die
Werte beider Gruppen lagen deutlich unterhalb der ermittelten Werte vo-
rangegangener Studien (Tyler et al. 2000; Crockett et al. 2002; Dines et
al. 2002, Myers et al. 2006; Routolo et al. 2006; Trakis et al. 2008; Tyler
et al. 2010; Kaplan et al. 2011). Interessanterweise beschrieben Freehill
et al. (2010) das GIRD als Momentaufnahme. Das GIRD eines Athleten
kann auch indirekt dadurch schlechter (also erh6ht) werden, indem die
IRO der Nichtwurfarmseite grof3er wird (Freehill et al. 2011).

Freehill et al. (2011) untersuchten die Gesamtbeweglichkeit der Wurfarm-
schulter bei Major League Pitchern zu Beginn und zum Ende der Saison.
In der ersten Trainingsphase nach 6 Wochen traten Anpassungs-

erscheinungen auf, die moglichweise durch eine Muskelsteifigkeit zu er-
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klaren ist, die wiederum Folge der Vielzahl exzentrischen Belastungen ist
(Reisman et al. 2005; Torres et al. 2007; Reinold et al. 2008; Fieseler et
al. 2014). Aufgrund der wiederholten Belastung an das Weichgewebe
und an muskularen Strukturen, muss sich die Wurfarmschulter der sport-
art-spezifischen Belastung in dynamischer Weise anpassen. Dies konn-
ten wir bereits zum Ende der Hinrunde (MZP 3) beschreiben und aufzei-
gen (Fieseler et al. 2014).

Sogar bei einer negativen Beeinflussung des GIRD durch eine Verbesse-
rung der IRO der Nichtwurfarmseite, verbleibt eine Erweiterung der ARO
der Wurfarmschulter (ERG) die nicht vollstandig durch das GIRD kom-
pensiert werden kann (Fieseler et al. 2014). Ungeachtet dessen konnte
eine Veranderung der Beweglichkeit und der Kraft in der Wurfarmschulter
beobachtet werden. Verantwortlich dafir ist wahrscheinlich, wie von
Burkhart et al. (2013) beschrieben, der durch die rezidivierenden mikro-
traumatischen Belastungen resultierende Shift des Oberarmkopfes nach
posterosuperior (Fieseler et al. 2014, 2015). Im Verlauf der 2. Saisonhalf-
te (MZP 3 bis MZP 4), liel3 sich eine signifikante Reduktion der tROM
feststellen. Dies konnte Ausdruck der Konsolidierung nach entsprechen-
der Wurfbelastung sein (Fieseler et al. 2015). Zusatzlich zeigte sich eine
signifikante Verbesserung des ERG auf Grundlage der Zunahme der Au-
Renrotation der Nichtwurfarmschulter.

Die IRO der Nichtwurfarmseite stieg von der 22. zur 40. Woche signifikant
an (Woche 22: 48,6°, Woche 40: 52,6°)).

Diesbezuglich sind zwei praventive therapeutische Strategien zu diskutie-
ren: Einerseits Dehnibungen (Reisman et al. 2005; Torres et al. 2007),
andererseits muskelstarkende Schulteriibungen sowie Eisanwendungen
(Yanagisawa et al. 2003a). So lang diese Techniken die Mobilitat und
Kraft der Nichtwurfarmschulter verbessern, unterstitzen sie auch die
Leistungsfahigkeit der Wurfarmschulter. Keiner der Athleten entwickelte
im Saisonverlauf Schulterschmerzen oder spezifische Zeichen einer

strukturellen Verletzung an der Wurfarmschulter. Die Ergebnisse unter-
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stitzen die primare Hypothese, dass spezifischer Stress Uber eine ge-
samte Handballsaison sowohl funktionelle, als auch pathophysiologische
Auswirkungen auf das Schultergelenk hat. Eine bekannte Limitierung ist,
dass die Erhebung der tROM, GIRD und ERG nur einzelne Faktoren in
einer vielfaltigen Gruppe von Schultergelenkfunktionen darstellt, welche
Pradiktoren fir Schulterverletzungen sind (Myers et al. 2005; Laudner et
al. 2006; Laudner et al. 2013).

In der longitudinalen Bewertung unseres Studienprotokolls haben wir kei-
ne Kontrollgruppe (Nichthandballer) einbezogen. Dieses wére aufgrund
der hohen spezifischen Handballbelastung der professionellen Handbal-
ler nur sehr schwierig umzusetzen gewesen. Aul3erdem konnten wir nur

eine relativ geringe Anzahl an Athleten untersuchen.

5.3 Klinische Untersuchung

In unserem Studiendesign wies der Constant Score keine Aussagekraft
auf. Diese Aussage ist nicht Uberraschend, da er lediglich fur Schulterer-
krankungen als Mal3stab herangezogen werden kann (Angst et al. 2008).
Das unser Studienkollektiv retrospektiv nicht als ,Schulter erkrankt® zu
betrachten ist, belegt die fehlende Veranderung des Scores. Auch fiur die
Schulterinstabilitat wurde dieser Score nicht als ausreichend empfindlich
beschrieben, was ebenfalls den fehlenden Einfluss erklart (Conboy et al.
1996).

Vor dem Hintergrund einer méglichen Pradiktionsrelevanz der angewen-
deten klinischen Untersuchungstests, konnte Uber den gesamten Unter-
suchungszeitraum sowohl numerisch, als auch in der Regressionsanaly-
se kein Zusammenhang oder Korrelation festgestellt werden. Die Veran-
derung in der Beweglichkeit und klinischen Kraft hatten keinen Einfluss
auf die Zu- oder Abnahme der positiven klinischen Untersuchungstests.
Ein positiver Untersuchungstest am Schultergelenk bedeutet somit einen
Hinweis auf die Belastung einer anatomischen Struktur und ist nicht Aus-

druck einer veranderten Beweglichkeit oder Kraft. Damit kdnnen die hier
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durchgefiihrten Belastungstests am Schultergelenk nicht als Pradiktoren
maoglicher anatomischer Pathologien im longitudinalen Verlauf verwendet

werden.

53



6 Zusammenfassung

Die Studie zeigt, dass sich unter einer spezifischen Belastung, im Rah-
men einer Handballsaison, die Rotationsbeweglichkeit und —kraft der
Schultergelenke verédndert. Ein vorbestehendes GIRD und ERG &andert
sich im Beobachtungszeitraum (40 Wochen) nicht signifikant. In Zwi-
schenuntersuchungen (Woche 6, Woche 22) beobachtete ich hinsichtlich
Beweglichkeit und Kraft unterschiedliche Effekte (tROM, ARO, GIRD,
ERG, Rotationskraft). Nach 6 Wochen konnte die funktionelle Belastung
betreffend der Rotationskraft bewerten werden (Fieseler et al. 2014).
Nach 22 Wochen, am Ende der Hinrunde, konnten wir anatomische
Adaptationsprozesse annehmen (Fieseler et al. 2014). Am Ende der
Ruckrunde (nach 40 Wochen) stellt sich; aufgrund persistierender spezi-
fischer Belastung, eine Akzeptanz und Toleranz der betroffenen Gelenke
ein (Fieseler et al. 2015). Die Veranderung der Innen- und Auf3enrotati-
onskraft spiegelt die hohe Belastung im Handballsport. Diese zeitliche
und intensive Belastung scheint im Beobachtungszeitraum tber 40 Wo-
chen keine detektierbaren strukturellen Veranderungen oder klinischen
Symptome zur Folge zu haben. Vielmehr stellen sich Veranderungen im
Bereich der funktionellen Leistungsfahigkeit der Schultergelenke ein. Lei-
der konnten wir die Athleten nicht zu Beginn der nachfolgenden Saison
untersuchen. Diese Informationen hatten zum besseren Verstandnis der
Regenerationsprozesse in der Saisonpause beitragen kdnnen. Untersu-
chungen der Athleten vor und wahrend einer Saison kénnten sehr nitz-
lich sein, um spezifische Verdnderungen an der Schulter friihzeitig zu de-
tektieren und ggf. therapeutische Strategien einzuleiten. Dies konnte

mdogliche Uberlastungsverletzungen verhindern.
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Thesen

1.

10.

Es konnte eine hohe spezifische Belastung an der Wurfarm- und
Nicht-Wurfarmschulter des professionellen Handballsportlers tber
einen Saisonverlauf von 40 Wochen nachgewiesen werden.

Die teils signifikanten Veranderungen zeigten sich in der Schulter-
gelenksbeweglichkeit und isometrischen Kraft.

Vorbestehende Bewegungsmuster wie das GIRD und ERG wurden
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum nicht signifikant beein-
flusst.

In der sequenziellen Analyse wurden unterschiedliche Veranderun-
gen der Beweglichkeit, Kraft- und Bewegungsmuster beobachtet.
Nach 6 Wochen Untersuchungszeitraum wurden funktionelle Ein-
flisse der isometrischen Kraft festgestellt.

22 Wochen nach Studienbeginn, also am Ende der Hinserie, wur-
den mogliche anatomische Anpassungen beobachtet, hypothetisch
aufgrund der fortbestehenden Belastung.

Am Ende der beobachteten Spielsaison, also nach 40 Wochen,
wurde eine Anpassung bzw. Toleranz auf die Belastungseinflisse
in den Schultergelenken beobachtet.

Die Veranderung der Beweglichkeit und isometrischen Kraft erlaubt
in unserer Studie keine Aussage Uber eine Verletzungswahrschein-
lichkeit /-risiko.

Die Messung der Schulterbeweglichkeit mittels Goniometer sowie
Bestimmung der isometrischen Kraft Gber ein Dynamometer zeigte
eine gute bis sehr gute Reliabilitat unter den beschriebenen Stu-
dienbedingungen.

Die klinischen Untersuchungstests spiegeln nicht die Beweglich-
keitsveranderungen bzw. Belastungen an den Schultergelenken
und erlauben keine Vorhersage Uber anatomische Veranderungen

der belasteten Strukturen.
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