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Internationale Studienergebnisse

SCHULTERGELENK

Lange Bizepssehne beeinflusst

Kinematik wenig

B Inwiefern die lange Bizepssehne die Kine-
matik des Schultergelenks beeinflusst, ist un-
ter Experten bislang unklar: Laut Studien an
Leichen schrankt die Sehne Translationsbewe-
gungen des Humeruskopfes ein. In vivo konn-
ten nach Ruptur der Sehne oder nach Tenoto-

mie bislang allerdings keine vermehrten
Translationsbewegungen gezeigt werden.
Erik Giphart und seine Kollegen aus Vail im
amerikanischen Colorado wollten es nun ge-
nau wissen und flhrten eine Laborstudie
durch. Sie fanden heraus: Fehlt die lange

Bizepssehne, scheint sich die Kinematik des
Glenohumeralgelenks tatsdchlich nur unwe-
sentlich zu verdndern.

An der Untersuchung nahmen fiinf Pro-
banden teil, bei denen aus anderen Griinden
die lange Bizepssehne an einer Schulter
durchtrennt worden war. Sie fiihrten drei
Ubungen aus: eine Abduktionsbewegung,
eine Ausholbewegung und eine Hebebewe-
gung. Die Forscher untersuchten das betrof-
fene und das gesunde Schultergelenk der Pro-
banden mittels Computertomographie, EMG
des M. biceps brachii sowie einem computer-
gestiitzten Gerdt zur Bewegungsanalyse. Sie
erkannten, dass sich die glenohumerale Posi-
tion in der tenotomierten Schulter wahrend
der Bewegungen nur um rund einen Millime-
ter von der in der gesunden Schulter unter-
schied. Somit scheint die Wahrscheinlichkeit,
dass sich nach Tenotomie der langen Bizeps-
sehne die Gelenkkinematik klinisch relevant
verandert, gering zu sein — zumindest, wenn
das Schultergelenk ansonsten intakt ist. josc

Am | Sports Med 2012; 40: 202-212

KINESIOTAPE

Kein Einfluss auf Quadrizepskraft

M Egal, ob man auf den Quadrizeps ein akti-
vierendes Kinesiotape klebt, ein inhibierendes
oder ein Plazebotape - ein signifikanter Ein-
fluss auf dessen Maximalkraft Idsst sich nicht
nachweisen. So lautet das Fazit von Stefano
Vercelli und seinen italienischen Kollegen.
Fir ihre Untersuchung rekrutierten die
Forscher 36 gesunde Probanden. Ein im Kine-
siotaping zertifizierter Therapeut legte jedem
Teilnehmer in drei verschiedenen Sitzungen

drei unterschiedliche Tapes an sein dominan-
tes Bein an: eines, das den Quadrizeps aktivie-
ren soll, eines, das ihn inhibieren soll, sowie ein
Plazebotape, das der Therapeut als kurzen Ta-
pestreifen quer proximal (iber den Quadrizeps
klebte. Direkt nach der Tapeanlage absolvier-
ten die Probanden einen isokinetischen Kraft-
test sowie den Single-Leg-Triple-Hop-Test.
AuRerdem bewerteten sie den Effekt an-
hand der Global-Rating-of-Change-Skala.

Das Fazit der Forscher am Ende der Studie:
Keines der Tapes dnderte die Kraftwerte signi-
fikant. Somit scheinen Kinesiotapes nicht ge-
eignet, um die Oberschenkelkraft von Gesun-
den zu erhhen. josc

Clin | Sports Med 2012; 22: 319-326

Abb.: kali9/istockphoto, R.S.Jegg/shutterstock.com
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OSG-DISTORSION

Schiene bequemer als Tape

M Die Diskussion, ob nach einer Sprunggelenkdistorsion ein Tapeverband sinnvoller ist oder eine
Schiene, gibt es schon lange. Nun zeigt eine Studie: Einen funktionellen Unterschied zwischen bei-
den gibt es zwar nicht. Patienten finden eine teilbewegliche Schiene aber komfortabler als einen
unelastischen Tapeverband - und sind damit auch zufriedener.

Die Autoren hatten 100 Patienten eine Woche nach Supinationstrauma per Zufall in zwei
Gruppen eingeteilt: Eine Gruppe bekam Uber vier Wochen einen unelastischen Tapeverband, der
wochentlich erneuert wurde, die andere (iber die gleiche Zeit eine teilbewegliche Schiene. Nach
zwolf Wochen hatten alle Patienten hinsichtlich Schmerzen und Beweglichkeit gleich gute Er-
gebnisse. Die Gruppe mit Schiene war jedoch zufriedener mit der Therapie. Zudem entwickelten
in ihr nur rund 15% Hautreaktionen, in der Tapinggruppe waren es knapp 60 %. josc

BMC Musculoskelet Disord 2012, 13: 81

QUERSCHNITTLAHMUNG

Patienten und Physiotherapeuten
haben unterschiedliche Erwartungen

B Fragt man Patienten mit Querschnittldhmung, welche Erwartungen sie an ihre Mobi-
litat nach einem Jahr haben, unterscheiden sich ihre Aussagen deutlich von denen ihrer
Physiotherapeuten.

Zu diesem Ergebnis kam eine australische Forschergruppe, nachdem sie 47 Patienten
und deren Physiotherapeuten zu Beginn der Reha befragt hatten. Die Patienten erwarte-
ten viel hdaufiger, zu Hause oder auBerhalb gehen zu kénnen, als dies am Ende der Fall
war. Die Therapeuten waren deutlich realistischer.

Laut der Forscher konnten die falschen Vorstellungen der Patienten unter anderem an
dem aktuellen Interesse der Medien an Neuroplastizitdt und Lokomotionstraining liegen.
Sie mahnen weitere Forschung an, um damit einhergehende Probleme bei der Zielset-
zung und den Therapieinhalten zu l6sen. hoth

Spinal Cord 2012; 50: 548-552
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HIRNFORSCHUNG

Spiegeltherapie schafft Kompensationen

B Die Spiegeltherapie aktiviert bei Gesunden
die pramotorischen und sensomotorischen
Areale der ipsilateralen Hirnhemisphare. So
lautet das Studienergebnis einer deutschen
Forschergruppe.

Sie untersuchte zwei Gruppen von Gesun-
den. Beide fiihrten mehrere Ubungen mit der
rechten Hand durch, beispielsweise Murmeln
mit einem Teel6ffel von einem GefdR in ein
anderes transportieren. Bei Gruppe 1 war das
Training als Spiegeltherapie konzipiert - das

Spiegelbild der rechten Hand simulierte also
die linke Hand. Gruppe 2 lbte mit einem
Trennbrett, in dem sich die rechte Hand nicht
spiegelte. Die Autoren verglichen die Hand-
funktionen vor und nach der Untersuchung
und flhrten zusatzlich eine funktionelle Mag-
netresonanztomografie durch. Nach einem
viertdgigen Training hatte sich die Leistung
der untrainierten linken Hand in der Spiegel-
therapiegruppe deutlicher verbessert als in
der Kontrollgruppe. Im MRT sahen die For-

scher, dass wahrend der Bewegungen der lin-
ken Hand bei der Spiegelgruppe die linken
sensomotorischen Areale verstarkt aktiviert
waren. Somit scheint der Effekt der Spiegel-
therapie unter anderem darin zu liegen, die
Bewegungen der betroffenen Hand mit dem
gleichseitigen sensomotorischen Kortex zu
verknlpfen und dadurch Kompensations-

maoglichkeiten zu schaffen. hoth
Neurorehabil Neural Repair 2012;
26:484-496

Abb.: Thieme Verlagsgruppe
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Abb.: Eirik Johan Solheim/shutterstock.com
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KNORPELSCHADEN

Haufigkeit

16-44%
Anteil der Patienten mit
vorderem Kreuzband-
riss, die gleichzeitig
einen Knorpelschaden
im Kniegelenk haben

Arthroscopy 2010; 26: 112-120

KREUZBANDRISS

Knorpelschaden verringert
Operationserfolg

B Bei Menschen, die zusatzlich zu einem Riss des vorderen Kreuzbands (VKB) einen viert-
gradigen Knorpelschaden im Kniegelenk haben, verschlechtert sich nach einer VKB-Re-
konstruktion die Prognose. Das fanden norwegische Forscher heraus.

Sie schlossen in ihre Studie 89 Patienten nach VKB-Rekonstruktion ein. 30 davon hat-
ten einen Knorpelschaden IV°, bei 59 war der Knorpel in Ordnung. Vor der OP und rund
zwei Jahre danach fiillten alle Patienten den Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) aus. Das Ergebnis: Vor der OP unterschieden sich die Patienten bei den Werten
nicht. Nach der OP hatten diejenigen mit einem Knorpeldefekt jedoch mehr Schmerzen,
eine geringere Lebensqualitat und waren auch beim Sport deutlicher eingeschrankt.

Die Forscher empfehlen daher, Patienten mit Kreuzbandriss und einem begleitenden
Knorpelschaden vor der Kreuzbandrekonstruktion entsprechend aufzuklaren. josc

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2012; 20: 1533-1539
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RUCKENSCHMERZEN

Zentralisationsphdnomen trotz Prolaps

B Nach dem McKenzie-Konzept untersucht
man Patienten mit Riickenschmerzen mittels
wiederholter, aktiver LWS-Bewegungen. Hat
der Patient einen Prolaps, so die bisherige The-
orie, ldsst sich dessen Schmerz nicht zentrali-
sieren. Ddnische Forscher fanden nun in einer
nachtraglichen Studienauswertung heraus,
dass dies moglicherweise nicht haltbar ist.

An der Studie hatten 176 Patienten teil-
genommen, die an radikuldren Ausstrahlun-
gen bis mindestens zum Knie litten. Ein Phy-
siotherapeut untersuchte sie nach dem
McKenzie-Konzept und teilte sie anhand ihrer
Reaktion auf die aktiven LWS-Bewegungen in
unterschiedliche Gruppen ein:
> Zentralisierer (Schmerz verschwunden):

Durch eine LWS-Bewegung in eine be-

stimmte Richtung verschwand der distalste
Schmerz der Patienten.

> Zentralisierer (Schmerz verringert): Der
Schmerz verringerte sich durch eine Bewe-
gung, war aber gleich lokalisiert.

> instabile Zentralisierer: Der Schmerz war
verschwunden oder verringert, kam jedoch
nach kurzer Zeit zuriick.

> Peripheralisierer: Der distalste Schmerz ver-
starkte sich bei samtlichen Testbewegun-
gen der LWS.

> keine Veranderung: Die Untersuchung be-
einflusste die Symptome nicht.

Diese Ergebnisse glichen die Wissenschaftler

mit MRT-Aufnahmen ab. Sie konnten zeigen,

dass bei denjenigen mit einem nachgewiese-

nen Prolaps die Chance am gr6Rten war, dass

1956

erkannte
Robin McKenzie

... das Zentralisationsphdanomen das
erste Mal bei einem Patienten mit
Riickenschmerzen.

Zentralisation

bedeutet ...

... bei ins Bein ausstrahlenden LWS-
Schmerzen, dass sich die Schmerzen des
Patienten nach und nach in die LWS zu-
riickziehen. Die distalsten Beinschmer-
zen verschwinden oder verringern sich,
Schmerzen zentral in der LWS konnen
sich dagegen voriibergehend verstar-
ken. Patienten, bei denen sich durch
wiederholte LWS-Bewegungen in eine
bestimmte Richtung ein Zentralisa-
tionsphdnomen einstellt, verbessern
sich oft sehr schnell und haben eine gute
Prognose.

ihr Schmerz zentralisiert. Dies widerspricht
der Theorie, nach der ein Zentralisationspha-
nomen nur dann auftritt, wenn der Anulus
fibrosus noch intakt ist. Beim Follow-up nach
einem Jahr machten die Autoren eine weitere
interessante Entdeckung: Der Beinschmerz
war bei den Patienten, deren Schmerz sich
wdhrend der Behandlung peripheralisiert
hatte, ebenso signifikant besser geworden
wie bei den Zentralisierern. Das schlechteste
Outcome hatte die letzte Gruppe, bei der die
Testbewegungen keinen Einfluss auf die
Schmerzen gehabt hatten. josc

Eur Spine | 2012; 21: 630-636

Abb.: laflor/istockphoto.com
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ANAMNESE

Nach Tablet-PCs fragen

H Die Nutzung von PCs und Notebooks abzu-
fragen, ist bei bestimmten Patienten duRerst
sinnvoll - etwa, wenn diese unter Nacken-
beschwerden leiden. Inzwischen sollte man bei
der ,Hardware-Anamnese“ allerdings auch
Tablet-PCs nicht mehr vergessen. Denn For-
scher fanden heraus, dass das Arbeiten an
s1ablets* die Nackenmuskeln deutlich stédrker
belastet als das an anderen Gerdten.
Die Autoren schlossen 15 gesunde, erfah-
rene Tablet-PC-Nutzer in eine Studie ein. Diese
bekamen den Auftrag, mit zwei Tablets unter-
schiedlicher Hersteller im Internet zu surfen, zu
spielen, E-Mails zu bearbeiten und Filme anzu-
schauen - und zwar in vier unterschiedlichen
Sitzpositionen bzw. Neigewinkeln:
> auf einem Sessel sitzend, die FiiBe auf ei-
nem Hocker aufgelegt und das Tablet mit
einer Hand haltend (Bedienung des Tablets
mit einer Hand)

> auf einem Sessel sitzend, FiiRe auf dem Bo-
den, das Tablet mittels seiner jeweiligen
Hiille je nach Moglichkeit 15° bzw. 45° auf-
gestellt (Bedienung des Tablets mit beiden
Hénden)

> an einem Tisch sitzend, das Tablet mittels
Hille 15° bzw. 45° aufgestellt (Bedienung
mit beiden Handen)

> an einem Tisch sitzend, das Tablet mittels
Hiille so weit wie mdglich senkrecht ge-
stellt, um einen Film anzuschauen

Die Forscher fanden heraus, dass die Kopf-
und Halsbeugewinkel im Schnitt gréRer waren,
als es von der Nutzung von Notebooks und PCs
bekannt ist. Die Nackenbelastung war bei bei-
den Tablet-PCs unterschiedlich. Dies erklarte
sich iber die Neigungswinkel, welche die
jeweilige Hiille zuldsst, sowie die Platzierung
des Tablets auf Tisch oder SchoRB.

Um die Nackenmuskeln zu entlasten, soll-
ten Tablet-PC-Nutzer darauf achten, das Gerat
zum Arbeiten moglichst auf einen Tisch zu
legen. Dazu sollten sie dessen Neigungswin-
kel mittels Hiille so einstellen, dass ihre Kopf-
position so neutral wie moglich ist. josc

Work 2012; 41: 81-91

TABLET-PCS

Verbreitung

8%
Anteil aller

deutschen —
Haushalte, die

Giber einen Tablet-

PC verfligen

ARD-ZDF-onlinestudie 2012
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HAMSTRING-TENDINOPATHIE

Zum Differenzieren Schmerzen

provozieren

B Tendinopathien der Hamstrings schmerzen
meist am Tuber ischiadicum - so wie viele an-
dere Pathologien auch. Forscher priiften nun,
wie zuverldssig Schmerzprovokationstests zur
Differenzialdiagnose sind.
An der Studie nahmen 46 Sportler mit
Insertionstendinopathie teil und 46 Gesunde.
Die drei Tests waren:
> der aktive Puranen-Orava-Test (POT): Pa-
tient steht, FuB des betroffenen Beins auf
einer Bank o. A. abgelegt, ca. 90° Hiiftge-
lenkflexion, Hinde greifen zum Ful

> der passive ,Bend-Knee Stretch“-Test (BKS):
Patient in Riickenlage, Knie- und Hiiftge-
lenk maximal flektiert, Untersucher streckt
das Bein langsam im Kniegelenk

> der passive modifizierte ,Bend-Knee
Stretch“-Test (mBKS): Patient liegt gestreckt
auf dem Riicken, Untersucher greift das Bein
an der Ferse und am Knie, beugt Knie- und
Hiftgelenk maximal und streckt das Bein
dann relativ schnell.

Am zuverldssigsten war der mBKS mit
einer Sensitivitdt von 89 % und einer Spezifitat
von 91%. Die Sensitivitdt der anderen beiden
Tests betrug 84 % (BKS) und 76 % (POT), die
Spezifitat 87 % (BKS) und 82 % (POT). Die drei
Tests scheinen somit zur Differenzialdiagnose
einer Hamstring-Tendinopathie duRerst hilf-
reich zu sein. Josc

Br | Sports Med 2012; 46: 883-887

Abb.: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.

Grafik: K. Wesker. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007
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