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Anmerkung:

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum
angewendet. Es wird darauf hingewiesen, dass die ausschliefSliche Verwendung der
mdnnlichen Form geschlechtsunabhdngig verstanden werden soll.
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2. Liste der verwendeten Abkiirzungen

AC-Gelenk Akromioklavicular-Gelenk

FANS Farmaci antireumatici non steroidali
HWS Halswirbelsadule

MRT Magnetresonanztomographie

NSAR Nicht steroidale Antirheumatika
PMR Polymyalgia rheumatica

RM Rotatorenmanschette

Rx Rontgen

SSP M. supraspinatus



3. Abstract (Deutsch)

Schulterschmerzen — ohne Trauma als auch posttraumatisch auftretend — gehoéren zu den
haufigeren muskuloskelettalen Beschwerden, weswegen Patienten den Hausarzt aufsuchen.
Die Pravalenz steigt tendenziell mit dem Lebensalter. Fiir atraumatische Schmerzen kommen
verschiedene Differentialdiagnosen infrage, wobei es sich haufig um Ldsionen der Sehnen der
Rotatorenmanschette  bzw. ein  Impingement-Syndrom  handelt.  Atraumatische
Schulterschmerzen sind eine Domane der konservativen Therapieverfahren (orale Medikation,
Steroidinfiltrationen, Physiotherapie).

Ziel dieser Arbeit ist es, das diagnostisch-therapeutische Procedere bei Schulterschmerzen von
Sudtiroler Hausarzten zu untersuchen.

In einer prospektiven Beobachtungsstudie, die 7 Hausarztpraxen einschloss, wurden in einem
Zeitraum von 3 Wochen bis 5 Monaten alle Fille von Schulterschmerzen an erwachsenen
Patienten erhoben.

Insgesamt wurden 37 Patienten registriert. Davon hatten 60% chronische Beschwerden; bei
der Mehrzahl (78%) handelte es sich um Beschwerden ohne ein auslésendes Trauma. Frauen
uberwogen mit 60% der Patienten; das mittlere Patientenalter lag bei 69 Jahren. Abgesehen
von einem Patienten kam es nicht zu wiederholten Konsultationen im Beobachtungszeitraum.
In einem Drittel der Falle wurde eine Bildgebung angefordert (Rontgen, MRT, Ultraschall), bei
50% der Visiten — vor allem bei den Erstvisiten — wurde eine klinische Untersuchung der
Schulter durchgefiihrt. 70% der Patienten erhielten vom Hausarzt eine orale Medikation
verschrieben, zum {berwiegenden Teil aus der Klasse der NSAR. Eine Uberweisung zum
Facharzt — mehrheitlich im Bereich Orthopadie, gefolgt von Physikalischer Medizin und
Rheumatologie — erfolgte in 70% der Patientenfdlle. GemaR Einschatzung der Hausarzte lagen
den Beschwerden vor allem degenerative Prozesse am Gelenk bzw. der Rotatorenmanschette
(Tendinopathie, Ruptur der Rotatorenmanschette) zugrunde, aber auch rheumatische
Erkrankungen und ein HWS-Syndrom wurden in Betracht gezogen.

Die gangigsten Strategien bei Schulterschmerzen sind die Verschreibung von Medikamenten,
iberwiegend aus der Klasse der NSAR, und die Uberweisung zum Facharzt, mehrheitlich zum
Orthopéaden. Von der Moglichkeit einer Bildgebung wird seltener Gebrauch gemacht.



4. Abstract (Italiano)

Il dolore alla spalla — sia non traumatico che post-traumatico — € uno dei disturbi
muscoloscheletrici piu comuni per i quali i pazienti si rivolgono al medico di famiglia. La
prevalenza tende ad aumentare con l'eta. Il dolore atraumatico puo avere diverse diagnosi
differenziali, che spesso coinvolgono lesioni dei tendini della cuffia dei rotatori o la sindrome
daimpingement. Il dolore atraumatico alla spalla @ dominio delle terapie conservative (farmaci
orali, infiltrazioni di steroidi, fisioterapia).

Lo scopo di questo studio € quello di indagare il procedere diagnostico-terapeutico per il dolore
alla spalla dei medici di medicina generale dell'Alto Adige.

In uno studio osservazionale comprendente 7 studi di medici di famiglia, sono stati registrati
tutti i casi di dolore alla spalla in pazienti adulti per un periodo compreso tra 3 settimane e 5
mesi.

In totale sono stati registrati 37 pazienti. Di questi, il 60% aveva disturbi cronici; la maggior
parte (78%) erano disturbi senza un trauma scatenante. || 60% dei pazienti era costituito da
donne; I'eta media era di 69 anni. A parte un paziente, non ci sono state consultazioni ripetute
durante il periodo di osservazione. In un terzo dei casi e stata richiesta la diagnostica per
immagini (radiografia, risonanza magnetica, ecografia) e nel 50% delle visite & stato eseguito
un esame clinico della spalla, soprattutto durante le prime visite. Al 70% dei pazienti e stato
prescritto un farmaco orale, per lo piu della classe dei FANS. Il 70% dei pazienti & stato
indirizzato a uno specialista, soprattutto nel campo dell'ortopedia, seguito dalla medicina fisica
e dalla reumatologia. Secondo la valutazione dei medici di medicina generale, i disturbi erano
dovuti principalmente a processi degenerativi dell'articolazione o della cuffia dei rotatori
(tendinopatia, rottura della cuffia dei rotatori), ma sono state prese in considerazione anche
malattie reumatiche e una sindrome della colonna vertebrale cervicale.

Le strategie piu comuni per il dolore alla spalla sono la prescrizione di farmaci, principalmente
della classe dei FANS, e il rinvio a uno specialista, per lo piu un ortopedico. L'opzione della
diagnostica per immagini e utilizzata meno frequentemente.



5. Hintergrund

Schulterschmerzen zahlen zu den dritthdaufigsten muskuloskelett@len Beschwerden — nlEich
Riuckenschmerzen und Knie-/Huftschmerzen — im hBRusarztlichen bzw. im orthopéadischen
AlltRg (1, 2, 20). Die Pravilenz von Schulterschmerzen sowohl triZumBtischer Bls Btri@umBtischer
Genese in der Primarversorgung wurde mit 2,36 % (24 pro 1.000 P@tienten), die jahrliche
Inzidenz mit 1,47% (15 pro 1.000 PEtienten) Bngegeben (3). Die Inzidenz in niederlandischen
HRlusBIrztprZxen wurde mit 12 — 25 pro 1.000 PEtienten geschatzt (4). BevolkerungsbBsierte
Schatzungen gehen von deutlich héheren Pravidlenzen Bus, besonders unter Alteren (3, 4).
Aufgrund der groRen Beweglichkeit im Schultergelenk, die wir in den Aktivitaten des taglichen
Lebens, in der Arbeitswelt und bei Freizeitektivitaiten nutzen, stellen Schmerz und
Funktionsverlust eine erhebliche Behinderung dir. Schmerz und Einschrankungen wirken sich
negfltiv Buf die gesundheitsbezogene Lebensquilitat Flus.

Um die vielfaltigen UrsBichen von Schulterschmerzen zu verstehen, soll hier die AnEtomie der
Schulterregion kurz betri@chtet werden.

5.1. Anatomie der Schulter (Abbildung 1) (5)

Schultereckgelenk (ACG)

Acromion —mM8M8M8M8M8M8 Schliisselbein
Lo r F
Schleimbeutel j . (Clawcui.a)
Supraspinatussehne : = = “ s — — Supraspinatus
Oberarmkopf Coracoid
" ko Gelenkpfanne
Bizepssehne (Glenoid)
Oberarmknochen ——— '-)\
{Humerus) Gelenkkapsel
Schulterblatt
(Scapula)
Bizeps

(Caput longum)

Abbildung 1: Uberblick iiber die Anatomie der Schulterregion
(Quelle: https://www.leading-medicine-guide.com/de/anatomie/schulter)

DBs eigentliche Schulter- oder Glenohumerflgelenk ist ein Kugelgelenk mit drei

Freiheitsgraden: Abduktion/seitliche ElevEtion — Adduktion; InnenrotBtion — AuRenrotZtion;

Anteversion — Retroflexion; es weist den groflten BewegungsumfiEing Bller Gelenke BRuf.

Bewegungen des Arms im Alltflg stellen eine KombinElition der verschiedenen Freiheitsgride

d@r. Der relftiv groBe OberZrmkopf wird in der kleinen Gelenkpfinne durch die Muskeln der
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sog. Rotatorenmanschette (RM) zentriert und stabilisiert: Dazu zdhlen der M. supraspinatus,
M. infraspinatus, M. subscapularis, M. teres minor, die alle von der Scapula zum Oberarmkopf
ziehen und das Schultergelenk wie eine ,Manschette” umschlieflen. Diese Muskeln sind auch
fir die Gelenkfihrung und die verschiedenen Bewegungsmoglichkeiten verantwortlich:
Abduktion (seitliche Elevation) erfolgt durch den M. supraspinatus, hauptsachlich in der
Startphase, spater kommt die Unterstitzung durch den M. deltoideus dazu; AulRenrotation
durch den M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor; der einzige Innenrotator ist
der M. subscapularis, der auch Adduktion vollfihrt. Die muskelabhangige Zentrierung und
Fiihrung des Schultergelenks stellt eine Besonderheit dar. Die muskulare Flihrung ist zum einen
damit begriindbar, dass die Bewegungen in nur geringem MaR durch kndcherne Strukturen
eingeschriankt werden, zum anderen mit der schlaffen und weitlaufigen Gelenkkapsel. Die
Sehnen der vier Muskeln gleiten im engen Raum zwischen Oberarmkopf und knéchernem
Schulterdach (Akromion) — sog. subakromialer Raum —, wobei jene des M. supraspinatus (SSP)
am meisten durch Druck und Reibung beansprucht wird. Die kndchern-ligamentdre
Begrenzung des Gelenks nach oben bzw. seitlich stellen das Akromion und der Processus
coracoideus mit dem Bandapparat dar.

Weiters findet sich das sog. Schultereckgelenk (AC-Gelenk, Akromioklavikulargelenk) zwischen
dem Akromion und der Klavicula, als Bindeglied zum vorderen Thorax. Als Gleitlager zwischen
Akromion und Supraspinatus-Sehne bzw. Humeruskopf fungiert der relativ grolRe
Schleimbeutel (Bursa subacromialis, Gbergehend in die Bursa subdeltoidea). Erwdhnenswert
ist zudem die lange Sehne des M. biceps — die nicht zur RM gehort —, wegen ihres Verlaufs vom
oberen Rand der Schultergelenkspfanne im subakromialen Raum in réumlicher Ndhe zur SSP-
Sehne hin zum Sulcus intertubercularis am Humerus.

5.2. Pathologien der Schulter

Hinter dem Symptom Schulterschmerz kdnnen sich viele Differentialdiagnosen verbergen,
wobei neben intrinsischen auch extrinsische — aulRerhalb der Schulter gelegene — Ursachen in
Betracht gezogen werden miussen (1, 6).

Zu den intrinsischen Ursachen zahlen:

* Pathologien der Rotatorenmanschette: teilweise oder vollstindige Sehnenruptur,
Tendinosis calcarea (,,Kalkschulter”), Sehnenentziindungen;

e Bursitiden;

* Impingement, meist subakromial;

e Lasionen/Entziindung der langen Bizepssehne;

* Erkrankungen des Glenohumeralgelenks: Omarthrose, Adhasive Kapsulitis (,Frozen
shoulder”), septische Arthritis;

e Erkrankungen des AC-Gelenks: Arthrose;

* Folgen eines Traumas: Schultergelenksluxation, AC-Gelenks-Luxation, Kontusion,
Distorsion, traumatische RM-Ruptur;

* Rheumatische Erkrankungen: Polymyalgia rheumatica, andere Oligo- / Polyarthritiden;



Extrinsische Ursachen:

e Diskusprolaps im HWS-Bereich mit Nervenwurzel-Kompression (C4, C5) mit
Schmerzausstrahlung in den Schulter-(C4)- bzw. Oberarm-(C5)-Bereich, meist mit
Zervikalgie;

e Zervikalgie aufgrund von muskuldren Verspannungen/Verhartung (z.B. M. trapezius) mit
Ausstrahlung in die Schulterregion;

* Cholezystolithiasis mit Schmerzprojektion in die rechte Schulter;

e Myokardischamie mit Schmerzausstrahlung in die linke Schulter / Arm;

* Neurologische Ursachen: Nervenldsionen;

e Apikale Lungentumore;

Zu den haufigsten Ursachen beim Hausarzt zdhlen — bei Patienten > 40 Jahren - Pathologien
der Rotatorenmanschette und das subakromiale Impingement (7). Oftmals liegen mehrere
Diagnosen gleichzeitig vor, z.B. Erkrankungen aus dem degenerativ-entziindlichen Kreis bei
alteren Menschen.

Das Impingementsyndrom der Schulter betrifft meist den subakromialen Raum und meint eine
schmerzhafte Einklemmung (engl. ,impingement”) von Weichteilen (Sehnen der RM,
inbesondere der Supraspinatus-Sehne, Bursae) zwischen Humeruskopf und Schulterdach bei
Elevation des Arms (2). Typisch sind Schmerzen bei Elevation des Arms zwischen 60 und 120°,
was auch diagnostisch als ,Painful Arc” (schmerzhafter Bogen) genutzt wird (siehe weiter
unten). Als Ursache kommen knocherne Strukturmerkmale, wie z.B. ein gebogenes oder
hakenformiges Akromion oder Osteophyten in Frage bzw. meistens liegt eine
Volumenvermehrung der Sehnen im Rahmen von degenerativen Prozessen (Odem der
Sehnen, Fibrosierung) zugrunde (5). Durch pathologischen Kontakt der SSP-Sehne mit dem
Schulterdach kommt es zu einer Druckschadigung der Sehne mit langfristiger Entstehung von
Rissen/Defekten; ein Impingement geht im spaten Stadium mit Defekten der RM, d.h. einer
partiellen oder kompletten Ruptur einer oder mehrerer Sehnen, einher. Andererseits fiihrt
eine  RM-Ruptur wegen der mangelhaften Zentrierung zu einem Hoherstehen des
Humeruskopfs und damit zur weiteren Einengung des subakromialen Raums. Man geht davon
aus, dass sich RM-Defekte und Impingementsyndrom gegenseitig beglinstigen und verstarken
(2). Die Pravalenz des Impingementsyndroms und von Defekten der RM steigt mit
zunehmendem Alter; 35% aller Uber 60-Jdhrigen haben einen RM-Defekt (5). Zu den
beglinstigenden Faktoren fir eine RM-Degeneration zdhlt neben dem Alter eine
Uberbeanspruchung der Sehnen durch stereotype Bewegungen oder hiufige Uberkopfarbeit.
Abgesehen von der degenerativen Ruptur beim Alteren, die meist zuerst die SSP-Sehne
betrifft, ist die traumatisch bedingte Ruptur bei starker Krafteinwirkung zu beachten. Defekte
in einer degenerierten, vorgeschadigten Sehne zeigen oft einen schleichenden Beginn der
Symptome, d.h. Schmerz und Verlust des aktiven Bewegungsumfangs, oder treten spontan
nach einem Bagatelltrauma auf (5).



Eine haufige Begleitpathologie im Rahmen eines Impingementsyndroms bzw. einer RM-Ruptur
ist — bedingt durch erhohte Reibung an den Schleimbeuteln — eine Entziindung der Bursa
subacromialis / subdeltoidea (5). Auch eine mechanische Uberlastung durch bestimmte
Bewegungsmuster (z.B. Uberkopfarbeit) kann eine Bursitis ausldsen.

Von einer Kalkschulter (Tendinosis calcarea) spricht man, wenn sich in Sehnengewebe der
Rotatorenmanschette, am haufigsten in der SSP-Sehne, Kalk ablagert (6). Als eine der Blrsachen
wird Minderdurchblutung angesehen. Die Symptomatik ist variabel und vom Stadium der
Erkrankung abhangig, sie reicht von fehlenden Beschwerden Uber leichte Schmerzen bis zu
plétzlich einsetzenden heftigen Schmerzen bei akuter Entziindungsreaktion. Neben der
medikamentdsen Therapie mit Analgetika bzw. Antiphlogistika besteht auch die Moglichkeit
einer Auflésung der Kalkdepots liber StoBwellen. Der Altersgipfel fiir das Auftreten von
Beschwerden ist zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr. Eine Tendinosis calcarea beglinstigt —
durch erhohte Reibung des Kalkdepots an den Schleimbeuteln — eine Bursitis.

Die lange Sehne des M. biceps ist aufgrund ihres Verlaufs im Schultergelenk und Sulcus
intertubercularis anfallig fir Friktion, was zu einer schmerzhaften Biceps-Tendinitis fihren
kann (6). Daneben sind Lasionen der Bicepssehne, z.B. ein Abscheren von der Verankerung am
Glenoid — nicht nur durch hohe Krafteinwirkung, sondern auch durch Mikrotraumata bei
Uberlastung — méglich. Hier wird meist ein ventraler Schulterschmerz angegeben, mit
Ausstrahlung in den Oberarm.

Die Omarthrose, d.h. die Abnutzung des Knorpels im Glenohumeralgelenk, ist seltener als die
Arthrose der groBen Gelenke der unteren Extremitat (6). Es wird unterschieden zwischen einer
primaren (idiopathischen) Form, welche selten ist, und einer sekundaren Omarthrose, die als
Folge einer Gelenkschadigung durch Verletzungen (rezidivierende Luxation, Humerusfraktur),
durch Hochstand des Humeruskopfs infolge einer RM-Ruptur, oder im Zuge einer
rheumatischen Grunderkrankung auftritt. Eine Arthrose wird oftmals begleitet von einer
Entziindung der Synovia (entziindliche Komponente des Schmerzes). Klinisch zeigen sich
diffuse Gelenkschmerzen, zunachst bei Belastung der Schulter, mit Fortschreiten auch in Ruhe,
und eine ausgepragte Steifigkeit des Gelenks am Morgen (5). Es kommt zur Einschrankung des
Bewegungsumfangs, vor allem bei Elevation / Uberkopfarbeit. Klinisch besteht eine
Ahnlichkeit mit Defekten der Rotatorenmanschette. Auch das AC-Gelenk kann von
degenerativen Veranderungen betroffen sein (AC-Gelenk-Arthrose) mit
Druckschmerzhaftigkeit und ausstrahlenden Schmerzen (6).

Beim Krankheitsbild der Frozen shoulder (Adhasive Kapsulitis, Schultersteife) handelt es sich
um eine Entziindung, Fibrosierung und konsekutive Schrumpfung der Gelenkkapsel (6). Es ist
gekennzeichnet von Schmerzen und zunehmender Einsteifung. Die primare, idiopathische
Form tritt vor allem zwischen 40 und 60 Jahren auf, wobei Frauen haufiger betroffen sind als
Manner, Diabetes mellitus stellt einen bekannten Risikofaktor dar. Die Schultersteife tritt auch
sekundar nach langerer Immobilisierung oder einer Schulteroperation auf. Die Inzidenz bei
Patienten mit Schulterschmerzen liegt bei 5%. Charakteristisch fur das Krankheitsbild ist der
Verlauf in 3 Phasen, beginnend mit einer ,freezing phase” (Schmerzen, auch in Ruhe), gefolgt
von der namengebenden ,frozen phase” (Schmerzabnahme, zunehmende
Bewegungseinschrankung) und der letzten ,thawing phase” (Wiedererlangen der
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Beweglichkeit, Schmerzfreiheit). Der Gesamtprozess kann sich (iber mehrere Jahre erstrecken,
wobei am Ende meist eine komplette ABsheilBing erfolgt. Die Therapie Bimfasst analgetisch End
antiinflammatorisch wirksame Medikamente, evtl. intraartikBlare Steroidinfiltrationen BEnd
stadiengerechte Beweglingstherapie. In der anfanglichen, von Schmerzen gepragten Phase ist
es nicht einfach, die Frozen shoulder von anderen Differentialdiagnosen abzlgrenzen. Wichtig
flr den betroffenen Patienten ist die insgesamt glinstige Prognose bei Langwierigkeit der
Beschwerden.

ZRsammenfassend resBltiert, dass intrinsische SchBlterschmerzen uUberwiegend mit
periartikBldaren Pathologien in ZBlsammenhang stehen BInd bis allif die Omarthrose End die
Frozen sholllder nicht mit dem eigentlichen Schiltergelenk.

Eine eigene Entitat stellen rhel@matisch-aRltoinflammatorischen ErkrankZngen dar, die von
manchen ARtoren allch als ,Red flags” klassifiziert werden (8). Im Bereich der Schilter ist vor
allem die Polymyalgia rheumatica (PMR) von BedelitEIng. Diese tritt im hoheren Lebensalter
alf (> 50 Jahre), FralBen sind wesentlich halfiger betroffen als Manner. Klinisch stehen
beidseitige Schilterschmerzen — alflch mit Morgensteifigkeit — im Vordergrand, zBldem kdnnen
Nackenschmerzen BInd Schmerzen im Beckengirtelbereich aBftreten (9). Wie bei
rheBimatischen ErkrankEingen hallfig der Fall, klagen Patienten alflch Giber Allgemeinsymptome
wie Abgeschlagenheit, GewichtsverlBst, Bind Fieber/sEbfebrile Temperat@ren. Eine PMR wird
diagnostiziert, wenn z@satzlich z@r Klinik entsprechende Laborwerte (typisch ist die erhdhte
BlEtsenkZIngsgeschwindigkeit bzw. erhohtes C-reaktives Protein) vorliegen (9). Bei gesicherter
Diagnose sollte ein Therapiebeginn mit GlBcocorticoiden erfolgen.

Um extrinsische Ursachen von Schilterschmerzen z[ erlZlieren, ist eine genalfle Anamnese der
Schmerzsymptomatik, Bnd der BegleiterkrankBingen, sowie eine eventfelle z@satzliche
BildgeblIing (Thorax-Rontgen, evtl. CT des Thorax, MRT der Halswirbelsalle) erforderlich. Z&
bedenken ist, dass SchiZlter AInd Nacken ein KontinEREm bilden: Verhart@ngen / Verspanningen
der NackenmBskRlat@r (z.B. des M. trapezills, M. levator scapBlae) rEfen Schmerzen hervor,
die in die Schilter aBsstrahlen kdonnen; hier waren physikalische / manRaltherapeRtische
Ansatze zBm Abbal von mBskRldaren Dysbalancen indiziert. Ebenso kdnnen intrinsische
Schillterschmerzen nach kranial aRlsstrahlen.

Wie bei anderen Schmerzpathologien missen sog. ,Red flags”“ beachtet werden, die die
sofortige Uberweis@ng an einen Facharzt bzw. eine stationire AbklarEng / Therapie erfordern.
Daz@ zahlen (1):

e Malignom in der Anamnese; paraneoplastische Symptome (z.B. B-Symptomatik: Fieber,

Gewichtsverl@st, NachtschweiR) --> Tumor, Metastasen
» Lokale SchwellEng, R6tEng, Uberwdrmi@ng, evtl. Fieber --> Infektion, Septische Arthritis
* Rezentes Trallma --> Akute RM-Ruptur, Humerusfraktur, Luxation
e Sensorisches Bnd/oder motorisches Defizit --> Nervenldsion, Radikulopathie im

Bereich der Halswirbelsdule, zentralnervése Ursachen
e Polymyalgia rheumatica / Rheumatische Erkrankungen
11



5.3. Diagnostik

Die Grundlage der Diagnostik bilden die ausfiihrliche Anamnese und klinische Untersuchung
der Schulter. Um weitere Informationen zu den Differentialdiagnosen zu erhalten, ist eine
Bildgebung notig.

Die Anamnese sollte unter anderem auch Fragen nach (Bagatell-)Traumata,
Bewegungsmustern im Alltag, bei beruflichen und sportlichen Aktivititen (z.B.
Uberkopfarbeiten, stereotype Bewegungen, Uberlastungen) umfassen; weiters sollte nach
Aspekten von extrinsischen Ursachen (z.B. Zervikalgie / Zervikobrachialgie) und Red flags (z.B.
bekannte Tumorerkrankung, Gewichtsverlust, Fieber) gefragt werden.

Die klinische Untersuchung umfasst Inspektion, Palpation (z.B. des AC-Gelenks) und Priifung
der aktiven und passiven Beweglichkeit im Seitenvergleich (2). Die meisten (degenerativen)
Schultererkrankungen gehen mit einer Reduktion des BewegungsmaBes in einer oder
mehreren Ebenen einher (10). Zudem gibt es klinische Tests zur Prifung auf subakromiales
Impingement und zur Lokalisation von Lasionen im Bereich der Rotatorenmanschette und der
langen Bizepssehne. Zu diesen Untersuchungstechniken zahlen (5):

v’ Painful Arc: Schmerzen bei Elevation/Abduktion zwischen 60 und 120° --> Pathologien
im Subakromialraum / Impingement (Abbildung 2)

v Oberer Painful Arc: Schmerzen bei Elevation zwischen 120 und 180° --> Pathologie des
AC-Gelenks (Arthrose)

v' Weitere Impingement-Tests (z.B. nach Hawkins, Neer): Schmerzen bei provozierter
Einengung des subakromialen Raums

v Jobe-Test und Starter-Test der Abduktion --> Supraspinatus-Sehne

v Test auf AuRenrotation gegen Widerstand --> Infraspinatus- / Teres minor-Sehne

v Test auf Innenrotation gegen Widerstand --> Subscapularis-Sehne

v’ Tests fir die lange Bizeps-Sehne (Palm-up-Test, Speed-Test)

v' Orientierend: Nackengriff (Abduktion + AuBenrotation), Schiirzengriff zum Riicken

(Adduktion + Innenrotation)

Die Tests fir die verschiedenen Sehnen gelten als positiv, wenn im Vergleich zur Gegenseite
Schmerzen ausgeldst werden bzw. ein Kraftdefizit besteht.

Obgleich diese klinischen Tests eine vergleichsweise geringe Spezifitat und Sensitivitat
aufweisen, so sind sie doch in Summe fir eine orientierende Einschatzung hilfreich (2): Liegt
ein Impingement-Syndrom vor? Im Bereich welcher Sehne liegt am ehesten ein
Funktionsdefizit vor? Fiir einen ersten Uberblick tiber das BewegungsausmaR eignet sich der
Nacken- und Schirzengriff. Bei einer Ruptur von mehreren Sehnen der Rotatorenmanschette
(sog. RM-Massenruptur) zeigt sich eine starke Einschrankung der aktiven Beweglichkeit.
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Abbildung 2: Schmerzhafter Bogen (Painful arc) bei subakromialem Impingement
(Quelle: https://www.gesundheit.gv.at/krankheiten/koerper/impingement.html)

Als Bildgebung kommen hauptsachlich die konventionelle Rontgendiagnostik, Sonographie
und Magnetresonanztomographie (MRT) zum Einsatz (2). Beim atraumatischen
Schulterschmerz liefert eine Rontgenaufnahme wichtige Informationen zu arthrotischen
Veranderungen am Glenohumeral- und AC-Gelenk, zur Akromionform, einem evtl.
hochstechenden Humeruskopf, und Kalkablagerungen in den Sehnen. In der Sonographie
kommen Verdanderungen an den Weichteilen (Bursae, Sehnen) zur Darstellung, z.B. Bursitiden,
Kalkeinlagerungen, Verdickung und Defekte / Rupturen an den Sehnen, sowie ein evtl.
Gelenkerguss. Das Verfahren mit der hochsten Sensitivitat hinsichtlich der Darstellung der
Weichteile — Kapsel, Bursae, Sehnen der RM, Bizeps-Sehne, Muskulatur — ist die MRT, mittels
der auch eine Muskelatrophie der RM beurteilt werden kann.

5.4. Therapien

Atraumatische Schulterschmerzen aufgrund der verschiedenen, zuvor erwdahnten Pathologien
werden in der Regel konservativ therapiert. In einer (hoch)akuten Phase empfiehlt sich die
Schonung / Ruhigstellung des Arms. Das Therapiespektrum umfasst (2, 6):

e orale Medikamente (mit analgetischer bzw. antiinflammatorischer Wirkung);

e Glucocorticoid-Infiltrationen (liberwiegend subakromial) mit abschwellender und
antiinflammatorischer Wirkung bei RM-Ldsionen, Impingement-Syndrom, Bursitis,
Tendinosis calcarea;

e (nach evtl. anfanglicher Schonung) Physiotherapie zur Kraftigung der Muskulatur, und
Kompensation von Defiziten der RM durch z.B. den Deltamuskel; dies fiihrt zur
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Verbesserung der Beweglichkeit und langfristige Reduktion von Schmerzen; im Rahmen
der Physiotherapie auch Anderung und Kontrolle von Bewegungsabliufen im Falle von
Uberlastung oder stereotypen Bewegungen;

e Andere physikalische Therapien (z.B. @ Warmeanwendung, Elektrotherapie),
Komplementarmedizin (z.B. Akupunktur (17));

Zum Nutzen von Steroidinfiltrationen gibt es unterschiedliche Angaben in der Literatur. Wenn
diese zusatzlich zu Physiotherapie bei Impingement- Syndrom erfolgen, bringen sie in den
ersten Wochen einen Vorteil gegenliber reiner Bewegungstherapie, nach 3 Monaten gleichen
sich die Ergebnisse an (11). Analoges ergab eine grof3e britische Studie zum RM-Syndrom, in
der sich ein geringer, kurzfristiger Vorteil einer Infiltration zu Beginn im Vergleich zu
ausschlieBlicher Physiotherapie zeigte (12). Aus einem Cochrane-Review von 2003 resultierte
ein kurzfristiger positiver Effekt von subakromialen Injektionen bei RM-Syndrom (13). In einer
anderen Studie zum direkten Vergleich von Steroidinfiltrationen mit physiotherapeutischen
Ubungen, erbrachten die Infiltrationen im Follow-up-Zeitraum von 12 Monaten eine
befriedigende Reduktion von Schmerzen vergleichbar mit jener bei Physiotherapie (17). In
jedem Fall zeigen die genannten Studien den grundsatzlich glinstigen Effekt von
Bewegungstherapie auf die Reduktion von Schmerzen und die Verbesserung der
Beweglichkeit, wobei selbstindiges Uben nach Anleitung iiber 12 Monate hinweg die gleiche
Wirkung erzielte wie Ubungseinheiten bei einem Physiotherapeuten (12).

In der Minderzahl der Félle ist bei atraumatischen Schulterschmerzen ein operatives Vorgehen
indiziert. Beispielsweise kann eine fortgeschrittene Omarthrose den Einsatz einer
Schultergelenksprothese erfordern. Auch bei einer kompletten Ruptur einer RM-Sehne kann
eine operative Rekonstruktion erwogen werden. In einer randomisierten Studie zu
chronischen Schmerzen subakromialer Genese erbrachte eine chirurgische Therapie nur bei
kompletter RM-Ruptur einen Vorteil gegenliber Physiotherapie; bei partieller Ruptur bewirkte
eine auf Bewegung fokussierte Therapie nach 2 Jahren das gleiche Ergebnis wie eine
Sehnennaht (14).

5.5. Hausdrztliche Leitlinien

In manchen Landern existieren Leitlinien zum Vorgehen im Bereich der Primarversorgung, zum
Beispiel in den Niederlanden (15, 7), GroBbritannien (8), und Australien (16). Laut britischer
Leitlinie soll sich die Diagnostik zunachst auf Anamnese und korperliche BEntersuchung
beschrdanken, nach Ausschluss von Red flags (dazu zdhlen auch rheumatische Erkrankungen)
sollen folgende TherapiemalRnahmen angewandt werden: evtl. Schonung bei starken
Schmerzen, Analgetika, Verschreibung von Physiotherapie fir zundchst 6 Wochen — bei
Besserung 2. Zyklus Physiotherapie von 6 Wochen —, maximal 2-malige subakromiale
Steroidinfiltration wegen der Gefahr von Sehnenschadigungen; bei Versagen dieser
MaRnahmen soll die Uberweisung an den Facharzt (Orthopidie) erfolgen. Eine Bildgebung
durch den Hausarzt wird primar nicht empfohlen, sondern sollte erst bei therapierefraktaren
Beschwerden angefordert werden. Die in den Niederlanden giiltige Leitlinie sieht ein
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schrittweises Procedere vor: zunachst Aufklarung des Patienten (ber die héaufigsten
Pathologien und Belastungen (,watchful waiting“-Strategie); Verschreibung von Analgetika;
Corticosteroid-Infiltrationen sowie Uberweisung zur Physiotherapie bei iiber mehrere Wochen
persistierender Beschwerden; Uberweisung zum orthopadischen Facharzt als Ultima ratio bei
Versagen aller genannten Therapien. Auch australische Leitlinien empfehlen nach Ausschluss
von Red flags keine weiterfiihrende Diagnostik, vielmehr Gabe von Analgetika und Beratung
zu Bewegungsmodifikation und eine Anleitung des Patienten zu selbstandiger Belibung des
Schultergelenks.

Der Einsatz von Ultraschall erméglicht zwar eine genaue Diagnosestellung bei Pathologien im
Subakromialraum, die an die Diagnose angepasste Therapie ergab jedoch im Verlauf von 12
Monaten keinen signifikanten Vorteil (in Bezug auf Schmerzminderung, funktionelle Defizite)
gegenlber einem standardisierten Procedere gemal Leitlinie (7). Die Ergebnisse dieser Studie
an Patienten mit Painful arc, d.h. subakromialem Impingement, scheinen die Wirksamkeit der
in den allgemeinen Leitlinien enthaltenen Therapiestrategien zu bestatigen.

6. Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist es, das Management von Schulterschmerzen in Sudtiroler Hausarzt-
Praxen zu erheben. Dabei sollen die Diagnostik — klinische Untersuchung sowie instrumentelle
Diagnostik —, die vom Hausarzt ergriffenen TherapiemaBnahmen und die Uberweisungen an
Facharzte (,secondary care”) beleuchtet werden. Weiters soll untersucht werden, ob der
Hausarzt eine diagnostische Einschatzung vornimmt und welches weitere Procedere sich
daraus ergibt.

7. Methodik

Die Daten wurden durch Dokumentation von Patientenfallen in der Praxis von 7 Hausarzten
Uber unterschiedliche Zeitrdume erhoben. Die Praxen sind in Bozen (6 Wochen), Meran (3
Wochen bzw. 5 Monate), Lana (2 Monate), Eppan (5 Monate), Latsch (5 Monate) und Sarnthein
(5 Monate) gelegen. Wahrend der kirzeren Zeitraume von 3, 6 Wochen bzw. 2 Monaten
wurden die Daten von mir wahrend meines Ausbildungspraktikums gesammelt. Erfasst
wurden alle persdnlichen Kontakte von erwachsenen Patienten mit dem Beratungsanlass
,Schulterschmerzen”. Diese standen entweder mit einem rezenten oder fritheren Trauma in
Verbindung (,traumatisch”) oder traten ohne erinnerliches Trauma auf (,atraumatisch”).
,Akute Schmerzen” bestanden < 12 Wochen; ,,Chronische Schmerzen” bestanden > 12
Wochen, entweder dauerhaft oder traten in diesem Zeitraum rezidivierend auf. , Erstvisite”
beschreibt den ersten Kontakt aufgrund von Schmerzen der aktuell betroffenen Schulter;
,Folgevisite” meint einen wiederholten Kontakt, auch Jahre nach dem Erstkontakt, wobei das
Problem hier dem Hausarzt bereits bekannt ist. Es erfolgte keine Quantifizierung der
Schmerzstarke.

8. Ergebnisse
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Insgesamt wurden 38 Visiten an 37 Patienten verzeichnet; nur ein Patient kam 2-malig zur
Visite, alle anderen suchten den Hausarzt im untersuchten Zeitraum (von 3 Wochen bis 5
Monaten) nur einmalig auf. Es wurden 18 Erstvisiten und 20 Folgevisiten registriert. 22
Patienten hatten chronische Schulterbeschwerden (60%), 15 (40%) stellten sich mit akuten
Beschwerden vor. Chronische Schmerzen machten 83% der Folgevisiten aus, wahrend es sich
beim Grofteil der Erstvisiten (77%) um akute Schmerzen handelte. 8 Patienten (22%) wurden
aufgrund von posttraumatischen Schmerzen vorstellig, bei 6 davon bestand der Schmerz
bereits > als 12 Wochen. Beim GroRteil der Patienten (78%) handelte es sich um Beschwerden
ohne ein grofReres Trauma, mit einem Anteil von 55%, die einen chronischen Verlauf zeigten.
Bei der Geschlechterverteilung zeigte sich eine Uberzahl an weiblichen Patienten (60%). Das
Patientenalter umfasste eine Spanne von 45 bis 95 Jahren, mit einem Median von 69 Jahren.
In den Praxen, in denen die Daten von mir erhoben wurden, ergab sich fir
Schulterbeschwerden eine mittlere Haufigkeit von 20 pro 1.000 Patientenkontakten
(entsprechend 2% aller Kontakte).

8.1. Diagnostik

Bei 50% der Visiten wurde eine klinische BIntersuchung der Schulter durchgefiihrt, dies vor
allem bei den Erstkontakten. Es zeigten sich diesbezliglich Enterschiede zwischen den
Hausarzten: Manche fiihrten immer eine korperliche Bntersuchung durch — sowohl bei Erst-
und Folgekontakt —, andere fiihrten nie eine klinische Einschatzung durch. Die Hausarzte
zeigten auch unterschiedliche Neigungen, eine Bildgebung anzufordern: Insgesamt wurde in
einem Drittel der Falle eine Bildgebung verschrieben, und zwar Réntgen (n = 4), MRT (n = 4)
und Bltraschall (n = 4). In einem Fall wurde eine Laboruntersuchung bei Verdacht auf eine
rheumatische Erkrankung angefordert.

8.2. Medikamentdse Therapie (Tabelle 1)

70% der Patienten erhielten vom Hausarzt eine orale Medikation verschrieben, zum
uberwiegenden Teil aus der Klasse der NSAR, gefolgt von Opioiden, Glucocorticoiden und
Metamizol; in einem Fall wurde Paracetamol gegeben. Bei nur einem Patienten wurde eine
subakromiale Steroidinfiltration gemacht.

8.3. Uberweisungen (Tabelle 2)

70% der Patienten wurden an einen Facharzt Uberwiesen, wobei auch Mehrfach-
Uberweisungen vorgenommen wurden. Die groRte Zahl erfolgte dabei an die Orthopadie, zu
einem deutlichen geringeren Teil wurde zur Beurteilung an die Physikalische Medizin und die
Rheumatologie weitergeleitet.
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Medikamentose Therapie n %

Orale Medikation 28 70% d. Patienten
Davon (100%)

NSAR 16 57
Opioide 4 14
Metamizol 3 11
Paracetamol 1 4
Glukokortikoide 4 14
Steroid-Infiltration 1 3% d. Patienten

Tabelle 1: Medikamentése Therapie durch den Hausarzt

Uberweisungen n %

Alle Fachdisziplinen 33 70% d. Patienten
Davon (100%)

Orthopadie 21 64
Physikalische Medizin 7 21
Rheumatologie 5 15

Tabelle 2: Uberweisungen an Fachdisziplinen

8.4. Vorgehen bei Erstkontakt (Tabelle 3)

Die am haufigsten gewahlten Optionen bei Erstkontakt — wobei hier akute Beschwerden
Uberwogen (siehe oben) — sind die Verschreibung einer medikamentdsen Therapie bzw. die
Uberweisung zum Facharzt, vornehmlich aus dem Bereich Orthopédie. In einem Drittel der
Falle wurde eine Bildgebung angefordert. In manchen Fallen wurde nur eine Medikation
verordnet, ohne Bildgebung bzw. facharztliche Beurteilung.

8.5. Diagnostische Einschatzung (Tabelle 4)

In zwei Drittel der Félle wurde eine Arbeitsdiagnose als Grundlage fiir das weitere Vorgehen
gestellt. Diese betrifft (berwiegend die Sehnen der Rotatorenmanschette oder allgemein
degenerative Erscheinungen ohne weitere Spezifizierung. Auch eine Zervikalgie / ein
Halswirbelsaulen-Syndrom wurde als mitverursachend angesehen. In etlichen Fallen wurde
auch der Verdacht auf eine rheumatische Grunderkrankung erhoben. Abgesehen von der Gabe
von analgetisch/antiinflammatorisch wirksamen Medikamenten und der Weiterleitung an den
entsprechenden Facharzt bei V. a. eine rheumatische Erkrankung, variierte das Vorgehen je
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nach Hausarzt, von der weiteren Abkldrung Uber Bildgebung und der Verschreibung
orthopadischer bzw. physiatrischer Visiten bis zu einer abwartenden Haltung ohne weitere
Diagnostik.

Management-Option n (%)
Bildgebung 6 (33)
Uberweisung Facharzt 10 (55)
Orthopadie 7
Physiatrie 2
Rheumatologie 1
Orale Medikation 15 (83)
Medikation (ohne weitere Intervention) 7 (38)

Tabelle 3: Management-Optionen bei Erstkontakt (n = 18, davon 4 mit traumatischer Genese)

Arbeitsdiagnose n (%) Vorgehen

Gesamt 25 (67)
Davon (100%)

Zervikalgie / HWS-Syndrom 4 (16) Rx HWS; Visite Orthopé&die / Physiatrie

Rx; Visite Orthopadie, orale Medikation,
Empfehlung Infiltration

Degenerative Schulter-
pathologie(n)
SSP-Sehnenlasion 4 (16) Ultraschall, MRT; Visite Orthopadie / Physiatrie

Ultraschall, MRT; Visite Orthopadie, Empfehlung
Infiltration und Physiotherapie

6 (24)

RM-L&sion/Tendinopathie 3(12)

Omarthrose mit Entziindungs- 2(8) Glukokortikoide oral

reaktion
Frozen shoulder 1(4) Visite Orthopadie
Rheumatische Erkrankung 5(20) Visite Rheumatologie

Tabelle 4: Diagnostische Einschétzung durch den Hausarzt mit jeweiligem Vorgehen

9. Diskussion

Uber die Summe der Visiten fand sich ein Uberhang an chronischen Schmerzen. In den
Beobachtungszeitrdumen (bis zu 5 Monaten) kam es zwar in der Regel nicht zu wiederholten
Konsultationen; jedoch die Tatsache, dass chronische Schmerzen einen GroRteil der
Folgevisiten ausmachten, zeigt indirekt auf, dass Schulterschmerzen ein Anlass fiir
wiederkehrende Vorstellungen beim Hausarzt sind, wahrscheinlich mit langeren Intervallen. In
einer britischen Studie (3) mit einem 3-Jahres-Follow-up bei neu aufgetretenen
Schulterschmerzen suchte ca. die Halfte der Patienten den Hausarzt nur einmalig auf, nach 12
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Monaten waren es noch ca. 20%, nach 24 Monaten ca. 14% der Patienten, die den Hausarzt
konsultierten. Ahnliches ergab eine Studie mit niederlandischen Hausérzten (18) mit einer 10-
jahrigen Nachbeobachtung, in der sich 50% der Patienten nur einmalig vorstellten. Ein héherer
Anteil an Patienten (41%) mit persistierenden Beschwerden nach 12 Monaten fand sich
dagegen in einer anderen niederlandischen Studie (4). Diese Studien legen nahe, dass es bei
einem Teil der Patienten zu einem glinstigen Verlauf kommt, wahrend ein nicht unerheblicher
Anteil an Patienten von Chronifizierung mit mehrjahrigen Beschwerden betroffen ist.

Der gefundene Trend, dass sich mehr Frauen als Manner vorstellten, stimmt mit Erhebungen
an grolRen Patientenkollektiven (iberein, bei denen die Pravalenz (3, 18) und Inzidenz (18) fur
Frauen hoher waren als flir Manner. Diese Studien zeigten (iberdies einen Anstieg der
Pravalenz und Inzidenz mit zunehmendem Alter in der Spanne 18 bis > 65 bzw. > 80 Jahren.
Die Daten der vorliegenden Erhebung bestdtigen, dass es sich bei Schulterschmerzen
vornehmlich um ein Problem des mittleren bis héheren Lebensalters handelt. Die von mir
gefundene Haufigkeit von 2% aller Patientenkontakte liegt (iber dem Wert einer grof3en
britischen Studie (0.73%) (3). Der Wert erscheint angesichts der niedrigen Fallzahlen in den
anderen Hausarztpraxen zu hoch, im Mittel lag der Anteil an allen Konsultationen
wahrscheinlich < 2%. Damit gehorten Schulterschmerzen nicht zu den haufigsten
Beratungsanldssen in den Hausarztpraxen.

Die Diagnostik stiitzte sich vor allem auf Anamnese und zum Teil auf klinische Untersuchung,
auf eine Bildgebung wurde in zwei Drittel der Falle verzichtet. Die diagnostische Einordnung
umfasste einige gangige Pathologien, einschlieBlich rheumatischer Erkrankungen, am
haufigsten wurde allerdings die grobe Aussage ,degenerative Erkrankung” getroffen.
Hausarzte in GroRbritannien verwendeten eine nur sehr allgemeine Klassifikation, z.B.
,Schultersyndrom®, ,,RM-Syndrom®”, ,,Schultergelenksschmerz”, ,,Schulterverstauchung” (3); in
den Niederlanden wurde lediglich 14% der Patienten eine Diagnose zugeordnet (19). Diese
allgemeinen (oder fehlenden) Zuordnungen moégen mehrere Griinde haben; zum einen liegt
es am komplexen Aufbau des Schultergelenks mit vielfdltigen Differentialdiagnosen, und an
der eventuellen Uberlappung mehrerer Diagnosen, zum anderen an den mangelnden
Kenntnissen des Hausarztes beziiglich der klinischen Diagnostik der verschiedenen

Pathologien (19).

GemaR Leitlinien fiir Schulterschmerzen in der Primarversorgung, (z.B. GroRbritannien,
Niederlande, Australien) ist fir die Behandlung keine spezifische Diagnose erforderlich (19).
Das Vorgehen ist symptomorientiert, auch eine Bildgebung ist zunachst, d.h. bei akuten
Beschwerden, nicht vorgesehen. Ottenheijm et al. (7), die einen minimalen, nicht signifikanten
Vorteil einer Therapie basierend auf dem Ultraschallbefund gegeniber einer Standardtherapie
fanden, sehen den Einsatz von Ultraschall vor allem bei persistierenden, therapierefraktaren
Schmerzen als nitzlich an; dies um eine spezifische Diagnose stellen und die Therapie ggf.
daran anpassen zu kénnen, sowie dem Patienten Informationen zur Prognose geben zu
kdnnen. Verallgemeinernd kdnnte man daraus ableiten, dass bei atraumatischen Beschwerden
eine Bildgebung indiziert ist, wenn innerhalb von mehreren Wochen kein Ansprechen auf
anerkannte TherapiemalRnahmen erfolgt.
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Das evidenzbasierte Vorgehen bei spontanen Schulterschmerzen — nach Ausschluss von Red
flags, Voroperationen im Schulterbereich sowie extrinsischen Ursachen — sieht die Gabe von
oralen Medikamenten zur Schmerzlinderung, das Verabreichen von Steroidinfiltrationen und
physiotherapeutische Ubungen vor (10). Mit einer Verordnung von oralen Medikamenten an
70% der Patienten liegt der Anteil bei Slidtiroler Hausarzten hoher als in anderen Landern:
Zum Vergleich erhielt nur ein Drittel ein NSAR im Verlauf von 3 Jahren in GroRbritannien (3);
in einer niederlandischen Studie erhielt ca. die Halfte der Patienten mit akuten Schmerzen bei
Erstkontakt ein Medikament (versus 80% in der vorliegenden Arbeit) bzw. 65% im Follow-up-
Zeitraum von 10 Jahren (19). In diesen Studien war der Anteil an Steroidinfiltrationen durch
den Hausarzt wesentlich hoher, was den Unterschied zum Teil erklaren kdnnte. Im Gegensatz
zur vorliegenden Arbeit wurde eine abwartende Haltung mit Beratung / Aufklarung des
Patienten ohne weitere Intervention oder Medikation (sog. Watchful waiting-Strategie) relativ
haufig praktiziert, vor allem bei neu aufgetretenen Beschwerden (in ca. 30% der Félle) (15,19).
Je langer und ausgepragter die Beschwerden bestanden, umso weniger haufig fiel die
Entscheidung auf ein Watchful waiting (15). Eine ausschliefliche Wait-and-see-Strategie
wurde in der vorliegenden Arbeit nicht beobachte. Die Pradominanz an NSAR unter den
Medikamenten findet sich in den genannten Studien wieder.

Die Uberweisung an den Facharzt, zum weitaus (iberwiegenden Teil aus dem Bereich
Orthopadie, ist neben der oralen Medikation die am haufigsten praktizierte Strategie — auch
bei Erstkontakt. Hausadrzte in GroRbritannien und den Niederlanden waren wesentlich
zuriickhaltender mit Uberweisungen an den Secondary care-Bereich, mit Anteilen von 22%
innerhalb eines Follow-up-Zeitraums von 3 Jahren bzw. von 38% innerhalb von 10 Jahren (3,
19); auch bei Erstkontakt war die Rate wesentlich niedriger (15,19). Mehrere Griinde mogen
fiir den hohen Anteil an Uberweisungen unter Siidtiroler Hausirzten verantwortlich sein —
abgesehen von der Notwendigkeit einer facharztlichen Betreuung bei V.a. rheumatische
Erkrankungen: Denkbar ist der Anspruch einer tiefergehenden Abklarung der Schmerzursache,
angesichts einer gewissen Unsicherheit im Umgang mit dem komplexen Phanomen des
Schulterschmerzes, aber auch im Sinne einer bestmoglichen Information des Patienten. In
manchen Fallen werden Steroidinfiltrationen empfohlen, deren Verabreichung lieber dem
Facharzt Uberlassen wird. SchlieRlich — da es dem Hausarzt in Italien/Sudtirol nicht moglich ist,
Physiotherapie als Leistung des offentlichen Gesundheitswesens direkt zu verschreiben —,
gehort die Verschreibung von Physiotherapie durch Facharzte im Krankenhaus in vielen Fallen
zur Intention von Uberweisungen. In Lindern mit der Méglichkeit einer Uberweisung an
Physiotherapeuten von Seiten des Hausarztes (z.B. GroRbritannien, Niederlande) machen
diese den Hauptanteil aller Uberweisungen aus (3,19).

Aufgrund der fehlenden Moglichkeit einer direkten Weiterleitung an Physiotherapeuten im
Sudtiroler Gesundheitssystem, ist das Management von Schulterbeschwerden keine rein
hausarztliche Angelegenheit. Der Hausarzt ist jedoch der erste und auch langfristige
Ansprechpartner, der die Vorgehensweise koordiniert und idealerweise die Beratung des
Patienten zu Therapiemoglichkeiten (ibernehmen sollte. Die langfristige Betreuung ist gerade
in Anbetracht des relativ hohen Anteils an chronischen/rezidivierenden Beschwerden von
Bedeutung.
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10. Limitierungen

Die hauptsachlich limitierenden Faktoren sind die geringe Zahl an Hausarzten, die einen
kleinen Bruchteil der Siidtiroler Allgemeinmediziner darstellen, und die niedrige Zahl an
Patientenfillen. Die Ergebnisse kdnnen nicht als reprasentativ gelten; ein Vergleich mit Studien
mit grofRen Fallzahlen ist nur eingeschrankt moglich. Ein gewisser Bias ergibt sich durch die
Auswahl der Praxen, die nicht nach randomisierten Kriterien erfolgte. Da die Fallzahlen nicht
gleichmaRig auf die 7 Praxen verteilt sind, ergibt sich auch eine Verzerrung durch die
unterschiedlichen Praferenzen der Hausdrzte in Bezug auf Diagnostik, Therapie und
Uberweisungen.

11. Schlussfolgerungen

Es stellen sich tendenziell mehr Patienten mit chronischen Schulterbeschwerden vor, die
Mehrzahl davon hat kein (groBeres) Trauma. Die Patienten sind Giberwiegend weiblich, und
haben ein mittleres bis hoheres Lebensalter. Schulterschmerzen fiihren nicht zu
wiederholten Kontakten innerhalb kurzer Zeit.

Eine klinische Untersuchung der Schulter wird nicht immer durchgefiihrt, bildgebende
Verfahren werden bei der Minderzahl der Patienten angefordert. In diesen Punkten gibt es
jedoch ein unterschiedliches Verhalten der Hausérzte.

Die Mehrzahl der Patienten bekommt ein orales Medikament verschrieben, vorzugsweise
aus der Klasse der Nicht-steroidalen Antirheumatika.

Eine haufig gewdhlte Option sowohl bei akuten als auch chronischen Schmerzen ist die
Uberweisung zum Facharzt, iberwiegend im Bereich Orthopéadie, aber auch Physikalische
Medizin und Rheumatologie.

In der Minderzahl der Félle erfolgt die alleinige Gabe von Medikamenten (ohne weitere
Diagnostik oder Uberweisung).

GemalR Einschatzung des Hausarztes sind die zugrundeliegenden Pathologien in der
Mehrzahl degenerative Erscheinungen im artikularen/periartikuldren Bereich bzw.
Lasionen der Sehnen der Rotatorenmanschette, jedoch auch rheumatische Erkrankungen.
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