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1 Abstrakt 
 

1.1 Abstrakt 

Hintergrund: Abnormale Muskelaktivierungsmuster können zu Schulterinstabilität 

führen. In dieser prospektiven Kohortenstudie wurde diese Pathologie als funktionelle 

Schulterinstabilität (FSI) definiert. Eine detaillierte Analyse der FSI wurde 

durchgeführt, um spezifische Charakteristika der FSI aufzuzeigen. 

 

Methodik: Innerhalb eines Jahres (1/2017-12/2017) wurden 36 Fälle von FSI 

prospektiv rekrutiert. Die diagnostische Analyse umfasste eine klinische 

Untersuchung, einen Pathologie-spezifischen Fragebogen inklusive standardisierte 

klinische Scores (WOSI, Rowe, SSV), eine psychologische Evaluation, aktuelle 

Magnetresonanztomographie-Aufnahmen, eine Videodokumentation und eine 

dynamische fluoroskopische Analyse des Instabilitätsmechanismus. Basierend auf 

den gesammelten Daten wurden unterschiedliche Subgruppen von FSI dargestellt 

und verglichen. 

 

Ergebnisse: Gemäß des beobachteten Instabilitätsmechanismus wurde eine 

positionsabhängige FSI (78%) von einer nicht-positionsabhängigen FSI (22%) 

unterschieden. Eine kontrollierbare positionsabhängige FSI wurde in 6% und eine 

nicht-kontrollierbare positionsabhängige FSI in 72% der Fälle nachgewiesen, 

während eine kontrollierbare und nicht-kontrollierbare nicht-positionsabhängige FSI 

in 11% der Fälle beobachtet wurde. Die ermittelten Subgruppen der FSI offenbarten 

signifikante Unterschiede hinsichtlich der funktionellen Beeinträchtigung (Stabilität: 

p<0,001, Alltag: p=0,001, Sport: p<0,001) und in den erhobenen klinischen Scores 

(WOSI: p=0,002, Rowe-Score: p=0,001, SSV: p=0,001). 78% wurden als posterior, 
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17% als anterior und 6% als multidirektionale FSI identifiziert. Obwohl bei mehreren 

Studienteilnehmern konstitutionelle Veränderungen der Glenoidmorphologie oder 

eine Hyperlaxität beobachtet wurden, konnten nur in wenigen Fällen geringfügige, 

erworbene strukturelle Defekte festgestellt werden. 

 

Schlussfolgerung: Vier Subtypen von FSI wurden gemäß dem 

Instabilitätsmechanismus und der willkürlichen Kontrollierbarkeit bestimmt. 

Entsprechend war das Ausmaß der Funktionsbeeinträchtigung zwischen den 

Subgruppen unterschiedlich. Die meisten Fälle zeigten eine unidirektionale 

posteriore FSI. 

 

Modifiziert nach (1) 

 

1.2 Abstract 

Background: Aberrant muscle action patterns can result in shoulder instability. In this 

prospective cohort study, this pathology is defined as functional shoulder instability 

(FSI). An in-depth analysis was performed to analyze the characteristics of FSI. 

 

Methods: Over the course of one year (1/2017-12/2017) 36 cases of FSI were 

recruited prospectively at the referral center. Diagnostic analysis involved a clinical 

examination, pathology-specific questionnaire including clinical scores (WOSI, Rowe, 

SSV) as well as  psychological assessment, recent magnetic resonance imaging 

(MRI), video documentation and dynamic fluoroscopic evaluation of the 

pathomechanism. Based on the collected data, distinctive subgroups of FSI were 

established and compared. 

 



 6 

Results: According to the observed pattern, positional FSI (78%) was differentiated 

from non-positional FSI (22%). Controllable positional FSI was detected in 6% and 

non-controllable positional FSI in 72% of the cases while controllable and non-

controllable non-positional FSI were observed in 11% of all cases respectively. The 

determined subgroups of FSI revealed significant differences regarding functional 

impairment (stability: p<0.001, daily activities: p=0.001, sports activities: p<0.001) 

and in all clinical scores assessed (WOSI: p=0.002, Rowe-Score: p=0.001, SSV: 

p=0.001). 78% were identified with posterior, 17% with anterior, and 6% with 

multidirectional FSI. Although constitutional glenoid morphologic changes or 

hyperlaxity were observed in some participants, only few acquired minor structural 

defects were detected.   

 

Conclusion: Four subtypes of FSI were determined according to the instability 

mechanism and volitional control. Correspondingly, the extent of functional 

impairment differed between the subgroups. Most of the cases were observed with 

unidirectional posterior FSI. 

 

Modifiziert nach (1) 
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2 Darstellung des Forschungsstandes 
 

2.1 Allgemeiner Hintergrund 

Das Schultergelenk ist das beweglichste Gelenk des menschlichen Körpers, da 

knöcherne Strukturen dieses nur geringgradig einschränken.(2) Die enorme 

Beweglichkeit wird neben den anatomisch-strukturellen Gegebenheiten des 

Glenohumeralgelenkes über eine koordinierte Bewegung des Schultergürtels 

erreicht, die ein komplexes Zusammenspiel der schulterstabilisierenden Muskulatur 

erfordert.(3) Eine Zentrierung und Kompression des Humeruskopfes innerhalb der 

konkaven Gelenkpfanne durch koordinierte Kontraktion der Schultermuskulatur 

ermöglicht hierbei eine hohe Schultermobilität unter Erhalt der dynamischen 

glenohumeralen Stabilität.(4, 5) 

Einhergehend mit der hohen Mobilität des Schultergelenks ist dieses jedoch häufig 

von Instabilitäten und Luxationen betroffen. Als Schulterinstabilität wird eine 

abnormale symptomatische Translation des Humeruskopf bezeichnet, die sich in 

schmerzhafter Subluxation oder Dislokation äußern kann.(6) Als Dislokation ist eine 

komplette Separation der glenohumeralen Gelenkflächen definiert und als 

Subluxation wird eine symptomatische partielle Separation der artikulierenden 

Flächen ohne Dislokation bezeichnet.(6) Zahlreiche Klassifikationen existieren zur 

Beschreibung einer Schulterinstabilität, da, neben traumatisch bedingten, 

strukturellen Defekten, auch atraumatische Faktoren eine Schulterinstabilität 

verursachen können.(6-9) Aktuell konnte sich jedoch keine dieser Klassifikationen als 

allgemein gültige Unterteilung der in vielfältiger klinischer Symptomatik und 

komplexer Genese vorliegenden Mischformen etablieren.(10) Die Einteilung nach 

Bayley erlaubt eine ätiopathologische Zuordnung der Schulterinstabilität in drei 

Hauptgruppen (Polar-Gruppen) und ermöglicht zudem eine Subgruppierung 
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vorliegender Mischtypen.(6) Patienten der Polar-Gruppe I erleiden ein traumatisches 

Ereignis, welches zu einem deutlichen strukturellen Gelenkschaden führt und letztlich 

in einer Schulterinstabilität resultiert.(6) Die Polar-Gruppe II ist definiert durch das 

Vorhandensein atraumatischer struktureller Defizite, zum Beispiel eine Schulter-

Kapselinsuffizienz oder angeborene strukturelle Dysplasien.(6) Diese können auch 

ohne ein relevantes Trauma zur Entwicklung einer Schulterinstabilität führen.(6) 

Biomechanische als auch klinische Arbeiten untersuchten und belegten den Einfluss 

struktureller Veränderungen auf die Entwicklung einer Schulterinstabilität.(11-17) Die 

Polar-Gruppe III hingegen beschreibt eine Instabilität der Schulter, die nicht durch 

strukturelle Veränderungen, sondern durch ein unphysiologisches 

Muskelaktivierungsmuster der schulterstabilisierenden Muskulatur verursacht wird 

und ohne bestehende strukturelle Defizite in einer rezidivierenden anterioren, 

posterioren oder multidirektionalen Instabilität resultieren kann.(6) 

Nachfolgend soll eine Schulterinstabilität aufgrund eines gestörten 

Muskelaktivierungsmusters, welche nicht auf struktureller Ursache basiert, als 

funktionelle Schulterinstabilität (FSI) bezeichnet werden.(1) Unterschiedliche Aspekte 

der FSI sind in der Literatur zur Schulterinstabilität beschrieben. Im Gegensatz zur 

traumatischen Schulterinstabilität wird eine atraumatische Schulterinstabilität sehr 

selten beobachtet.(18, 19) Ein deutlich häufigeres Auftreten angesichts der generell 

zunehmenden Popularität von früher und intensiver sportlicher Aktivität wird 

vermutet.(6) Entsprechend detektierte eine von unserer Arbeitsgruppe durchgeführte 

Umfrage unter Medizinstudenten eine FSI in 0,5%-2,6% der befragten Fälle bei 

einem meist atraumatischen Beginn der Beschwerden unter 16 Jahren.(20) Zudem 

konnte bei rezidivierender Schulterinstabilität eine funktionelle Komponente in 46% 

der hierbei untersuchten Fälle identifiziert werden.(21) Weitere elektromyografische 

Untersuchungen verweisen auf eine unphysiologische Muskelaktivität bei 
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Schulterinstabilität.(22-29) Bei FSI konnte sowohl eine ursächliche Hypo- oder 

Hyperaktivität der Rotatorenmanschette, als auch der periskapulären Muskulatur 

identifiziert werden.(30) Essentiell bei FSI ist die Unterscheidung einer aktiven, 

gewollten Dislokation durch abnormale Muskelkontraktionen als sogenannte „Trick-

Bewegung" von einer unbeabsichtigten Schulterinstabilität, die positionsabhängig 

während einem spezifischen Punkt einer Armbewegung auftritt.(6, 31) Diese kann in 

rezidivierenden Subluxationen oder Dislokationen, funktionellen Beschwerden, 

Schmerzen, Bewegungseinschränkungen sowie in einem permanenten 

Instabilitätsgefühl resultieren.(31) Weitere Arbeiten verweisen auf einen 

langanhaltenden Verlauf der FSI und einen damit verbundenen emotionalen 

Leidensdruck und Stigmatisierung des meist jungen Patientenkollektivs.(19, 32) Eine 

Umfrage unter Schulterexperten konnte zeigen, dass die willkürliche 

Schulterinstabilität, welche als FSI interpretiert werden kann, die Art der Instabilität 

mit der geringsten Übereinstimmung hinsichtlich diagnostischer Kriterien 

darstellt.(33) In der Literatur wurde eine willkürliche Schulterinstabilität zudem als 

psychiatrische Störung bezeichnet.(8, 27) Hierbei soll eine beabsichtigte Subluxation 

oder Dislokation aufgrund eines psychologischen oder sekundären Zugewinns von 

einer demonstrierbaren Dislokation ohne entsprechende Motivation unterschieden 

werden und eine psychologische Testung betroffener Patienten erfolgen.(9) Eine 

Überbewertung einer ursächlichen psychosozialen Störung bei FSI wird allerdings 

vermutet.(6, 34, 35) 

 

2.2 Zielsetzung 

Ziel der folgenden Arbeit ist es, die funktionelle Schulterinstabilität detailliert zu 

beschreiben und anhand klinischer und radiologischer Analysen in unterschiedliche 

Subgruppen zu unterteilen.(1) Hierdurch soll erstmals eine Klassifikation der FSI 
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ermöglicht werden, um sowohl Merkmale als auch Unterschiede der verschiedenen 

Gruppen aufzuzeigen. Zukünftige Arbeiten sollen, basierend auf dieser Klassifikation, 

diese seltene Pathologie besser beschreiben und gemäß den Subgruppen eine 

optimale Therapie etablieren können. 
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3 Vertiefte Schilderung der Methodik 
 

3.1 Patientenkollektiv 

Im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie wurden innerhalb eines Jahres 

(01/2017-12/2017) alle Patienten eingeschlossen, die sich mit einem klinisch 

demonstrierbaren, rezidivierenden Instabilitätsmechanismus der Schulter in der 

Spezialsprechstunde für Schulter- und Ellenbogenchirurgie der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum, Klinik für Unfall- und 

Wiederherstellungschirurgie, vorstellten. Eine Zuweisung erfolgte hauptsächlich 

durch ärztliche Kollegen für Schulterchirurgie, sodass Studienteilnehmer aus dem 

gesamten deutschsprachigen Raum (Deutschland, Österreich, Schweiz) rekrutiert 

werden konnten. Die Einbeziehung von minderjährigen Teilnehmern erfolgte erst 

nach zusätzlicher Absprache und Einverständnis der Eltern oder des 

Erziehungsberechtigten. Auf eine Fallzahlschätzung wurde aufgrund der Seltenheit 

der Pathologie im Rahmen dieser Arbeit verzichtet. Es wurden alle Patienten, welche 

innerhalb des genannten Zeitraums mit einer FSI diagnostiziert wurden, in die Studie 

eingeschlossen.(1) 

 

3.2 Datenerhebung 

Zur Evaluation der FSI wurde ein spezifisch entwickelter Fragebogen verwendet. 

Neben der Erhebung von soziodemografischen Daten beinhaltete dieser einen 

selbsterstellten Teil zur Beurteilung der funktionellen Einschränkung bezogen auf die 

Schulterstabilität (1=volle Stabilität, 5=extrem instabil), den Alltag (1=keine 

Einschränkung, 5=extreme Einschränkung) und den Sport (1=keine Einschränkung, 

5=extreme Einschränkung) sowie der bisherigen Therapie (Art, Dauer). Zudem 

wurde das Shoulder Activity Level (SAL) individuell bestimmt, um das 
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schulterspezifische Aktivitätsmuster während der Berufsausübung und der 

sportlichen Aktivität zu erfassen.(36) Anschließend wurden weitere anamnestische 

Angaben zu Art, Dauer und Ursache der Beschwerden, Schmerzen (Numeric Rating 

Scale, 0-10)(37) in Ruhe und Bewegung, sonstige Allgemeinerkrankungen und 

Sozialanamnese erfragt und dokumentiert. Zur Beurteilung der Schulterfunktion 

wurden die standardisierten Instabilitätsscores Western Ontario Shoulder Instability 

Index (WOSI)(38), Rowe-Score(39) sowie der Subjective Shoulder Value (SSV)(40) 

erfasst.(1) Der Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) stellt ein 

subjektives Evaluationstool mit nachgewiesener hoher Validität und Reliabilität dar 

und wird für eine spezifische Bewertung von Schulterinstabilität empfohlen.(38, 41) 

Insgesamt umfasst dieser vier Kategorien: körperliche Beschwerden (10 Fragen); 

Sport, Freizeit und Arbeit (4 Fragen); Alltag (4 Fragen) und Emotionen (3 Fragen), 

wobei jede Frage von 0 (keine Schmerz/Einschränkung) bis 100 (extreme 

Schmerzen/Einschränkung) beantwortet werden kann. Es ergibt sich 0 als 

bestmögliche und 2100 als schlechtmöglichste Punktzahl bezogen auf die 

Schulterfunktion und Lebensqualität des Patienten.(38) Ergänzend wurde der Rowe-

Score zur Einschätzung der Schulterschmerzen, der Bewegungseinschränkungen 

sowie der Schulterfunktion verwendet. Anhand von 4 vordefinierten 

Antwortmöglichkeiten in den jeweiligen Kategorien besitzt dieser eine Spanne von 0 

(starke Schmerzen/Bewegungseinschränkung/Funktionseinschränkung) bis 100 

(keine Schmerzen/normale Beweglichkeit/keine Beeinträchtigung) Punkten.(39) Der 

subjektive Schulterwert (SSV) stellt eine patientenspezifische Bewertung der 

Schulterfunktion dar und wird als Prozentsatz einer normalen, unauffälligen Schulter, 

die 100% erreichen würde, angegeben.(40) Neben umfassenden, komplexen 

klinischen Scores zur Erhebung der Schulterfunktion ist der SSV ein simples und 
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valides Tool, um ergänzend die direkte Wahrnehmung der Schulterbeschwerden des 

Patienten abzubilden.(40) 

 

3.3 Klinische Untersuchung 

Zur weiteren Beurteilung der Beschwerden erfolgte eine gründliche klinische 

Untersuchung der betroffenen Schulter sowie der Gegenseite. Dies beinhaltete initial 

die Prüfung des aktiven und passiven Bewegungsumfangs in Flexion, Abduktion, 

Außen- und Innenrotation in 0° sowie in 90° Abduktion. Anschließend wurden alle 

Studienteilnehmer gebeten, Ihren Schulterinstabilitätsmechanismus zu 

demonstrieren. Klinisch erkennbare Veränderungen der Schulterkontur wurden nach 

Einverständnis anonymisiert videodokumentiert. Spezifische Schulterinstabilitätstests 

wurden durchgeführt, um das Vorhandensein einer generalisierten Hyperlaxität sowie 

einer skapulothorakalen Insuffizienz zu bestimmen. Hierzu wurde das Sulcus-

Zeichen(42), das Gagey-Zeichen(43), das Walch-Zeichen(44), der Beighton-

Score(45) sowie das Vorhandensein einer skapulären Dyskinesie(46) evaluiert. Auf 

eine Kraftmessung wurde verzichtet, da diese aufgrund der massiven Instabilität bei 

den meisten Patienten nicht durchgeführt werden konnte.(1) 

 

3.4 Radiologische Evaluation 

Da eine rein klinische Untersuchung eine exakte Beurteilung des 

Translationsausmaßes und der Translationsrichtung des Humeruskopfes nur 

unzuverlässig ermöglicht, erfolgte zur Verifikation des demonstrierbaren 

Instabilitätsmechanismus einmalig eine dynamische biplanare (axial und antero-

posterior) Bewegungsanalyse unter Verwendung eines Bildwandlers (Ziehm 8000, 

Ziehm Imaging GmbH, Nürnberg, Deutschland) in sitzender Positionierung des 

Teilnehmers unter Verwendung eines Röntgenschutzes. Bei einem beidseitigen 
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Auftreten der Beschwerden wurde nur die am stärksten betroffene Seite evaluiert, 

um die Durchleuchtungszeit und die resultierende Strahlenbelastung minimal zu 

halten. Aktuelle magnetresonanztomografische Aufnahmen der Schulter wurden bei 

allen Teilnehmern erfasst und hinsichtlich struktureller Veränderungen oder Defekte 

analysiert. Hierbei wurden alle Bilder auf das Vorhandensein von 

Rotatorenmanschettenläsionen, Muskelatrophie, Muskelverfettung, 

Bizepssehnenläsionen, Labraldefekten, Knorpeldefekten, knöcherne Läsionen, Form 

der glenoidalen Gelenkfläche und Humeruskopfzentrierung untersucht. Bei einem 

klinisch identischen, beidseitigen Auftreten der FSI wurde nur eine Seite geprüft.(1) 

 

3.5 Psychologisches Assessment 

Zur Evaluation potentiell auftretender psychologischer Begleitpathologien wurde eine 

zusätzliche Befragung mit dem „DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom 

Measure" durchgeführt.(47) Dieses psychologische Screeningtool der 

amerikanischen psychiatrischen Vereinigung (APA) bewertet unterschiedliche 

spezifische Domänen des mentalen Gesundheitszustandes (z.B. Depression, Wut, 

Manie, Angst) anhand des Ausmaßes (0=keine, 4=schwerwiegend) von definierten 

Symptomen innerhalb der letzten 2 Wochen. Für Minderjährige wurde hierzu eine 

angepasste Version „DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure-

Child Age 11-17" verwendet.(47) Alle Teilnehmer, die in der Domäne „Somatische 

Symptome" den vorgegebenen Grenzwert (2=mild, 3=moderat, 4=schwer) 

erreichten, erhielten einen Folgefragebogen „Level 2-Somatic Symptom-Adult 

Patient" beziehungsweise die für Minderjährige angepasste Version „Level 2-Somatic 

Symptom-Child Age 11-17".(47) Dieser erfragt standardisierte somatische Symptome 

der letzten 7 Tage anhand einer 3-Punkte-Skala (0-2) und bewertet den 
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Schweregrad als minimal (0-4 Punkte), niedrig (5-9 Punkte), mittel (10-14 Punkte) 

oder hoch (15-30 Punkte). 

 

3.6 Einteilung des Instabilitätsmechanismus 

Anhand des gesammelten klinischen Videomaterials und der dynamischen 

Bildwandleranalyse wurden unterschiedliche Gruppen der FSI gemäß des erfassten 

Instabilitätsmechanismus definiert und in einer finalen Auswertung miteinander 

verglichen. Hierzu wurden 2 Hauptgruppen zur Unterteilung der FSI bestimmt: Eine 

positionsabhängige FSI (positional FSI) beschreibt eine Instabilität der Schulter, die 

sich in einer Subluxation oder Dislokation während einem bestimmten Punkt der 

Armbewegung äußert. Demgegenüber beschreibt die nicht-positionsabhängige FSI 

(non-positional FSI) eine durch eine klinisch offensichtliche Muskelkontraktion 

verursachte Subluxation oder Dislokation der Schulter, die, unabhängig von der 

Armpositionierung, auch in Neutralstellung auftreten kann. Eine weitere 

Subgruppierung der FSI erfolgte anhand der gezielten, willentlichen Kontrollierbarkeit 

(controllable bzw. non-controllable) des Instabilitätsmechanismus durch den 

betroffenen Patienten.(1) 

 

3.7 Statistik 

Die Daten wurden mit Hilfe der Software SPSS Statistics Version 25.0.0.0 verarbeitet 

und analysiert. Eine deskriptive Statistik wurde durchgeführt, um Mittelwert, 

Standardabweichung (SD), Spannweite, Häufigkeitszählungen und Prozentsätze zu 

analysieren. Eine Prüfung der Normalverteilung der untersuchten Parameter erfolgte 

mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Test. Zum Vergleich der Mittelwerte von zwei 

ungepaarten Subgruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Der Kruskal-

Wallis-Test wurde zum Vergleich der Mittelwerte von mehr als zwei Subgruppen 
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angewendet. Die Ergebnisse wurden zweiseitig analysiert und das Alpha-Level mit 

0,05 festgelegt.(1) 

 

3.8 Ethikvotum und Datenschutz 

Die Studie wurden von der Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin Berlin 

genehmigt (EA2/195/6). Die „Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur 

Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis“ und die Bestimmungen des Berliner 

Datenschutzgesetzes wurden eingehalten. 
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4 Wesentliche neue Ergebnisse 
 

4.1 Studienkollektiv 

Insgesamt konnten 36 Fälle (25 Patienten) mit einer FSI innerhalb eines Jahres 

prospektiv rekrutiert werden. Allgemeine und soziodemografische Daten sowie 

bisherige Therapie des untersuchten Kollektivs sind in Tabelle 1 dargestellt. 

 

Tabelle 1: Allgemeine und soziodemografische Daten sowie bisherige Therapie der finalen 

Studienkohorte. 

Patienten/ Fälle 25/36 

Auftreten der Instabilität (Unilateral/ Bilateral) 14/11 

Geschlecht (männlich/ weiblich) 9/16 

Mittleres Alter (Jahre±SD) (Spannweite) 20±5,2 (13-33) 

Größe (cm±SD) (Spannweite) 171±9 (150-190) 

Gewicht (kg±SD) (Spannweite) 67±15 (45-110) 

Alter erstes Instabilitätsereignis (Jahre±SD) (Spannweite) 15±5 (5-28) 
Dauer erstes Instabilitätsereignis bis Studienteilnahme (Monate±SD) 
(Spannweite) 60±52 (1-183) 

Dauer bisherige Physiotherapie bis Studienteilnahme (Monate±SD) 
(Spannweite) 
 

11,9±14,5 (0,5-48) 
 

Bisherige Physiotherapie (%) 
der Fälle (multiple Antworten 
möglich) 

Gerätegestützte Krankengymnastik  42% 

Allgemeine Krangengymnastik 31% 

Manuelle Therapie 31% 

Elektrotherapie 25% 

Massagetherapie 25% 

Kälte-/ Wärmetherapie 11% 
Andere 
 

6% 
 

Bisherige operative Eingriffe 
(Anzahl) 

Arthroskopischer kapsulolabraler Shift 6 

Offener kapsulolabraler Shift 1 

Stabilisierung nach Latarjet 1 

Rotatorenmanschettenverengung 1 
Subakromiale Dekompression bei 
Schmerzen 1 
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Innerhalb des jungen, vorwiegend weiblichen Patientenkollektivs wurde meist ein 

unilaterales Auftreten (56%) der FSI beobachtet. Oftmals zeigten sich initiale 

Instabilitätsbeschwerden bereits im Kindes- oder Jugendalter bei einer 

durchschnittlich 5-jährigen Beschwerdedauer bis Studieneinschluss.(Tabelle 1) Die 

Mehrheit (72%) der untersuchten Fälle berichtete einen atraumatischen Beginn der 

Instabilitätsereignisse. 28% der Fälle assoziierten den Beschwerdebeginn mit einem 

unspezifischen, geringfügigen Trauma oder mit repetitiven Mikrotraumata während 

schulterbelastender Sportarten (Volleyball, Handball etc.), ohne hierbei ein 

eindeutiges Makrotrauma aufzuweisen. Das mittlere Schulteraktivitätslevel (SAL) 

betrug 1,1±0,8 (0-2). Aufgrund der oftmals langandauernden Beschwerden wurden 

diverse nicht-invasive als auch invasive Therapieinterventionen über eine im Mittel 

12-monatige Zeitspanne durchgeführt. 69% der Fälle versuchten zuvor eine 

konservative Therapie, in 17% der Fälle wurde diese trotz klinisch bilateralem 

Auftreten der Beschwerden nur einseitig initiiert und 14% erhielten bisher keine 

Physiotherapie. Ein operativer Eingriff erfolgte in 8 Fällen (22%) bei 8 (32%) 

Patienten.(1) 

 

4.2 Klinische Merkmale 

Die untersuchten Fälle präsentierten durchschnittlich eine geringe Einschränkung 

des aktiven Bewegungsausmaß (Flexion 163°±31°, Abduktion 157°±39°, 

Außenrotation 70°±14°, glenohumerale Außenrotation 69°±26°, Innenrotation Th9±4, 

glenohumerale Innenrotation 63°±25°). Eine Hyperlaxität (positives Sulcus-Zeichen, 

Gagey-Test, Walch-Test, Beighton-Score≥5) wurde in 36% und eine skapuläre 

Dyskinesie in 89% der Fälle festgestellt.(1) 
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4.3 Einteilung des Instabilitätsmechanismus 

In Zusammenschau der klinischen Evaluation und der biplanaren fluoroskopischen 

Untersuchung präsentierten 78% eine posteriore Instabilität, 17% eine anteriore 

Instabilität und 6% der Fälle eine multidirektionale Instabilität. Entsprechend der 

definierten Klassifikation der FSI wurde eine positionsabhängige Instabilität häufiger 

(78%) als eine nicht-positionsabhängige Instabilität (22%) beobachtet. Eine weitere 

Subklassifikation entsprechend der Instabilitätsrichtung, der Kontrollierbarkeit und 

des erfassten Pathomechanismus ist in Abbildung 1 dargestellt. Insgesamt 

offenbarte die positionsabhängige Gruppe häufiger eine nicht-kontrollierbare 

posteriore oder multidirektionale FSI (72%) als eine kontrollierbare FSI (6%), welche 

ausschließlich als posteriore Instabilität beobachtet werden konnte. In der nicht-

positionsabhängigen Gruppe zeigte sich ein kontrollierbarer anteriorer und nicht-

kontrollierbarer anteriorer als auch posteriorer Instabilitätsmechanismus in jeweils 

11% der Fälle.(1) (Abbildung 1) 

 

Abbildung 1: Subtypen der funktionellen Schulterinstabilität (FSI), welche anhand des 
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Pathomechanismus, der Kontrollierbarkeit und der Instabilitätsrichtung unterschieden 

wurden. Modifiziert nach (1) 

 

Sowohl zwischen den verschiedenen FSI-Subtypen als auch innerhalb der jeweiligen 

Subgruppe wurde eine unterschiedliche Ausprägung der erhobenen klinischen 

Scores erfasst, sodass zudem eine ungleich ausgeprägte Diskrepanz der Parameter 

gegeben ist. Innerhalb der Funktionsscores zeigte der SSV in allen Subgruppen 

höhere Werte als die zusätzlich ermittelten Instabilitätsscores ROWE und WOSI, 

wobei die kontrollierbaren Subtypen insgesamt bessere Ergebnisse erzielten als die 

nicht-kontrollierbare FSI.(Abbildung 2) 

 

Abbildung 2: Durchschnittliche klinische Scores der FSI-Subgruppen. Modifiziert nach (1) 

 

Ähnliche Resultate zeigte die Evaluation der funktionellen Beeinträchtigung 

hinsichtlich der generell empfundenen Schulterstabilität, des Alltags und der 

sportlichen Aktivität. Bei mäßiger funktioneller Einschränkung der Schulterstabilität 

innerhalb der kontrollierbaren FSI-Subtypen wurde insbesondere die nicht-
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kontrollierbare FSI mit deutlichen Beschwerden bezüglich der Stabilität und während 

der sportlichen Aktivität assoziiert. Restriktionen im Alltag wiesen zwar eine 

geringere, aber dennoch eine deutliche Ausprägung auf.(Abbildung 3) 

 

Abbildung 3: Durchschnittliche Einschränkung bezüglich Stabilität, Alltag und Sport der FSI-

Subgruppen. Modifiziert nach (1) 

 

Anschließend konnten anhand der vier verschiedenen FSI-Subtypen statistisch 

signifikante Unterschiede der erhobenen klinischen Scores (WOSI: p=0,002, Rowe-

Score: p=0,001, SSV: p=0,001) als auch der Funktionseinschränkungen (Stabilität: 

p<0,001, Alltag: p=0,001, Sport: p<0,001) festgestellt werden. Während die 

positionsabhängigen und nicht-positionsabhängigen Subgruppen insgesamt keine 

signifikanten Unterschiede in Bezug auf klinische Scores und funktionelle 

Beeinträchtigungen aufwiesen (p>0,09), wurden signifikante Unterschiede zwischen 

den kontrollierbaren und nicht-kontrollierbaren Subtypen beobachtet. Die 

kontrollierbaren FSI-Subtypen zeigten nur geringfügige Auswirkungen auf die 

erhobenen klinischen Scores, nicht-kontrollierbare FSI-Subgruppen waren mit 

signifikant schlechteren Werten assoziiert (p<0,001). Auch die funktionellen 
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Beeinträchtigungen zeigten einen ähnlichen Unterschied zwischen den 

kontrollierbaren und nicht-kontrollierbaren FSI-Subtypen (p≤0,001). Im Vergleich 

zeigte die nicht-kontrollierbare nicht-positionsabhängige FSI eine Tendenz zu 

schlechteren Scores und einer stärkeren funktionellen Beeinträchtigung als die nicht-

kontrollierbare positionsabhängige FSI (WOSI: p=0,791, Rowe-Score: p=0,071, SSV: 

p=0,044, Stabilität: p=0,007, Alltag: p=0,536, Sport: p=0,157). Hinsichtlich des 

Schmerzniveaus in Ruhe (p=0,932) oder in Bewegung (p=0,597) konnte kein 

signifikanter Unterschied zwischen den entsprechenden Gruppen festgestellt 

werden.(1) 

 

4.4 Radiologische Evaluation 

Als wesentliche strukturelle Merkmale dieser Studienkohorte wurde eine flache 

(12%) oder konvexe (8%) Morphologie der Glenoidgelenkfläche oder eine 

Glenoiddysplasie mit Weichteilkompensation (24%) beobachtet. Die meisten Fälle 

mit FSI präsentierten eine konkave (80%) Gelenkoberfläche. Eine Dezentrierung des 

Humeruskopfes wurde in 2 Fällen (8%) festgestellt. Erworbene strukturelle Defekte 

umfassten 4 Fälle (16%) mit geringfügigen Labrumläsionen und 3 Fälle (12%) mit 

unkritischen, inversen Hill-Sachs Läsionen. Es wurden keine Läsionen der 

Rotatorenmanschette einschließlich Muskelatrophie oder Muskelverfettung, der 

Bizepssehne oder des Knorpels beobachtet sowie keine knöchernen glenoidalen 

Defekte festgestellt.(1) (Tabelle 2) 

 

 

 

 

 

 



 23 

Tabelle 2: Strukturelle Defizite und Defekte bei Patienten mit funktioneller Schulterinstabilität 

(FSI). Modifiziert nach (1) 

Strukturelle Defizite/ Defekte n (%) 

Rotatorenmanschettenläsionen/Muskelatrophie/ Muskelverfettung 0 (0%) 

Bizepssehnenläsionen 0 (0%) 

Knorpelläsionen 0 (0%) 

Labrumläsionen 4 (16%) 

Knöcherne glenoidale Defekte 0 (0%) 

Inverse Hill-Sachs Läsionen 3 (12%) 
Dezentrierung des Humeruskopf 
 

2 (8%) 
 

Morphologie der Gelenkoberfläche konkav 20 (80%) 

flach 3 (12%) 
konvex 
 

2 (8%) 
 

Glenoiddysplasie mit Weichteilkompensation 6 (24%) 

ohne Kompensation 0 (0%) 
 

Die durchschnittliche Glenoid-Version des Studienkollektivs betrug 96°±6° (90°-

120°). Die anteriore FSI zeigte hierbei einen Mittelwert von 92°±1,7° (90°-94°) und 

die posteriore FSI von 97°±7° (90°-120°) (p=0,067). Insgesamt wurden keine 

adäquat ausreichenden, strukturellen Defekte beobachtet, welche die gravierende 

Instabilitätssymptomatik im mittelgradigen Bewegungsausmaß oder gar 

Neutralstellung der Schulter erklären könnten.(1) 

 

4.5 Psychologisches Assessment 

Von den 25 an der Studie teilnehmenden Patienten stimmten 22 (88%) einem 

Screening auf psychologischen Begleitpathologien zu. Hierbei waren die 

durchschnittlichen Werte innerhalb der erhobenen Domänen nur geringfügig 

erhöht.(1) (Tabelle 3) 
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Tabelle 3: Ergebnisse der psychologischen Evaluation unter Verwendung des „DSM-5 Self-

Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure". Definierte Symptome der letzten 2 Wochen 

wurden anhand einer 5-Punkte Skala (0=keine, 4=schwerwiegend) bewertet. Mittelwerte und 

Standardabweichungen sind für die entsprechende Kinder- und Erwachsenenversion 

angegeben. *Nur Teil des Fragebogens für Erwachsene oder Kinder. **Mittelwert (SD) wird 

nicht angegeben, da die Antwort Ja/Nein lautet. Modifiziert nach (1) 

Level 1 Domäne Erwachsene (n=16) 
Mittelwert (SD) 

Kinder (n=6) 
Mittelwert (SD) 

Depression 0,56 (0,79) 0,08 (0,28) 
Wut/ Reizbarkeit 0,44 (0,5) 0,25 (0,43) 
Manie 0,84 (1,42) 0,25 (0,43) 

Angst 0,69 (1) 0,11 (0,31) 

Somatische Symptome 0,63 (1,05) 1 (1,15) 

Suizidalität 0,19 (0,73) 0%** 

Psychose 0,06 (0,24) 0 (0) 

Schlafstörung 0,94 (1,3) 0,5 (1,12) 

Gedächtnis 0,31 (0,58) * 

Repetitive Gedanken und Verhaltensweisen 0,5 (1,03) 0,17 (0,47) 

Dissoziation 0,13 (0,48) * 

Persönlichkeitsfunktion 0,19 (0,58) * 

Substanzabusus 0,33 (0,94) 17%** 
Unaufmerksamkeit * 0,83 (1,21) 
 

7 von 22 Teilnehmern (32%) überschritten den definierten Grenzwert im Bereich 

„Somatische Symptome“ und wurden einer weiteren Evaluation durch den 

Folgefragebogen „Level 2-Somatic Symptom-Adult Patient" oder „Level 2-Somatic 

Symptom-Child Age 11-17“ unterzogen. Hierbei zeigte sich bei 6 Patienten (27%) 

eine „minimale" oder „niedrige" Ausprägung der somatischen Symptome und 1 

Patient (5%) erreichte einen „mittleren" Schweregrad.(1) 
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5 Klinische Anwendung 
 

5.1 Klassifikation der FSI 

Im Rahmen dieser Arbeit konnte eine für diese Pathologie relativ große Kohorte von 

Studienteilnehmern mit FSI rekrutiert und anhand klinischer Evaluation, bildgebender 

Verfahren einschließlich Videodokumentation, MRT- und dynamischer 

Bildwandleranalyse des Instabilitätsmechanismus als auch psychologischer 

Evaluation analysiert werden. Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie wurde 

eine Klassifikation der FSI erstellt, welche im klinischen Alltag eine spezifische 

Einteilung dieser komplexen Pathologie in unterschiedliche Subgruppen 

ermöglicht.(1) (Abbildung 4) 

 

Abbildung 4: Klassifikation der funktionellen Schulterinstabilität anhand des 

Pathomechanismus (positionsabhängig und nicht-positionsabhängig) und der 

Kontrollierbarkeit (kontrollierbar und nicht-kontrollierbar). Modifiziert nach (1) 
 

Eine positionsabhängige FSI beschreibt eine Schulterinstabilität während eines 

spezifischen Grades einer Armbewegung, wobei eine spontane Reduktion erfolgt, 



 26 

sobald diese Position verlassen wird. Dieser Instabilitätsmechanismus kann 

kontrollierbar bei bestimmten Armbewegungen willentlich demonstriert als auch 

unterdrückt werden und ist mit nur geringen Beschwerden assoziiert. Eine nicht-

kontrollierbare positionsabhängige FSI beschreibt eine unbeeinflussbare 

Schulterinstabilität bei Bewegung und kann in massiven funktionellen 

Einschränkungen sowie Schmerzen resultieren. Die nicht-positionsabhängige FSI 

beschreibt eine Schulterinstabilität in neutraler oder beinahe Neutral-Position des 

Armes und scheint aufgrund pathologischer Muskelkontraktionen unabhängig von 

einem spezifischen Bewegungsgrad aufzutreten. Bei einer kontrollierbaren Form 

wurden auch hierbei nur geringfügige funktionelle Beeinträchtigungen festgestellt. 

Eine nicht-kontrollierbare nicht-positionsabhängige FSI kann als repetitive oder 

statische Schulterinstabilität in deutlichen Beschwerden und Einschränkungen 

resultieren.(1) 

 

5.2 Richtung der Instabilität 

Im Gegensatz zur allgemein häufig vorkommenden, strukturell bedingten anterioren 

Schulterinstabilität kann bei einer Instabilität aufgrund muskulärer Dysbalancen 

oftmals eine posteriore Instabilität beobachtet werden.(48, 49) Elektromyographische 

Untersuchungen bei rezidivierender Schulterinstabilität mit abnormalen 

Muskelaktivierungsmustern konnten innerhalb von 122 analysierten Fällen meist eine 

posteriore Instabilität (49%) und seltener eine anteriore (30%), multidirektionale 

(20%) oder inferiore (1%) Instabilität feststellen, wobei häufig ein atraumatischer 

Beginn der Beschwerden berichtet wurde.(30) Innerhalb einer prospektiven Studie 

zur atraumatischen Schulterinstabilität konnte in 56 von 573 Fällen eine 

unwillkürliche, habituelle Schulterinstabilität erfasst werden, welche sich ebenfalls 

überwiegend als posteriore Instabilität (93%) und nur in wenigen Fällen als anteriore 
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Instabilität (7%) darstellte.(19) Auch in einer Kohortenstudie zur unwillkürlichen 

positionellen Schulterinstabilität mit insgesamt 50 Studienteilnehmern manifestierte 

sich diese typischerweise im Jugendalter als posteriore Instabilität (78%), wobei eine 

willentliche, kontrollierbare Instabilitätskomponente bei einigen Teilnehmern (44%) 

beobachtet wurde.(31) Demgegenüber untersuchte eine prospektive Kohortenstudie 

36 Fälle mit willkürlicher Schulterinstabilität und konnte ebenso unidirektional meist 

eine posteriore (36%) und seltener eine anteriore (6%) oder eine inferiore (11%) 

Instabilität aufzeigen, sowie häufig eine multidirektionale Instabilität (47%) 

feststellen.(34) 

Innerhalb des in dieser Arbeit untersuchten Kollektivs bestehend aus 25 Patienten 

(36 Fälle) ist initial oftmals eine multidirektionale Instabilität vermutet worden. Daher 

erfolgte einmalig eine fluoroskopische Untersuchung, um die Richtung der Instabilität 

objektiv zu verifizieren. Vergleichbar mit den Ergebnissen der bisherigen Literatur 

zeigte sich in den meisten Fällen eine posteriore Instabilität (78%), insbesondere in 

der Gruppe der positionsabhängigen FSI. Eine anteriore (17%) FSI zeigte sich als 

nicht-positionsabhängig und nur ein Patient präsentierte eine beidseitige 

multidirektionale (6%) FSI im Sinne einer bidirektionalen anterioren und posterioren 

Instabilität.(Abbildung 1) In keinem Fall konnte eine inferiore Instabilität beobachtet 

werden. Insgesamt scheint eine multidirektionale Instabilität deutlich seltener bei FSI 

aufzutreten als vermutet.(1) 

 

5.3 Therapie der Subgruppen 

Eine allgemein gültige Therapieempfehlung für die entsprechenden Subgruppen von 

FSI ist bei nicht vorhandenen standardisierten diagnostischen Kriterien und 

Therapieleitlinien aktuell nicht möglich.(33) Basierend auf den Ergebnissen dieser 

Arbeit und der bisherigen Literatur sollten dennoch folgende Grundsätze in der 
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Behandlung einer FSI berücksichtigt werden: Aufgrund des willentlich 

beeinflussbaren Instabilitätsmechanismus sollte eine kontrollierbare FSI weder 

chirurgisch noch konservativ therapiert werden. Auch im Langzeitverlauf wurde diese 

Form der FSI nicht mit der Entwicklung von sekundären degenerativen 

Veränderungen assoziiert.(8, 34) Allerdings sollte ein Demonstrieren des 

Instabilitätsmechanismus eher vermieden werden, da eine Progression eines 

kontrollierbaren Instabilitätsmechanismus in eine nicht-kontrollierbare FSI festgestellt 

werden konnte.(19, 49) 

In der Literatur ist die Therapie der nicht-kontrollierbaren FSI ein kontrovers 

diskutiertes Thema. Im Langzeitverlauf wurde das reine Beobachten der 

Symptomatik („Skilful neglect") aufgrund einer potentiellen Regression der 

Beschwerden nach mehreren Jahren als mögliche Therapiealternative 

beschrieben.(19, 34) Insbesondere die Vermeidung von Überkopfsportarten wurde 

hierbei mit einer höheren Rekonvaleszenzrate assoziiert, jedoch kann ein reines 

Beobachten ebenso in einer Zunahme der Schmerzen, funktionellen 

Einschränkungen und Depression resultieren.(19) Innerhalb dieser Arbeit wurden 

keine Studienteilnehmer höheren Alters mit FSI erfasst, sodass eine potentielle 

Selbstlimitation oder Adaptation an die Beschwerden im Verlauf vermutet werden 

könnte. Allerdings erscheint ein mehrjähriges Beobachten aufgrund des hohen, 

akuten Leidensdruckes der meist jungen, sportlich aktiven Patienten in klinischer 

Praxis nicht durchführbar, sodass eine nicht-kontrollierbare FSI einer gezielten 

Therapie zugeführt werden sollte.(1) Eine primäre konservative Behandlung sollte 

Stabilisierungs-, Koordinierungs- und Kräftigungsübungen als auch Biofeedback und 

in einzelnen Fällen eine Anwendung von Botoxinjektionen in die hyperaktive 

Muskulatur beinhalten.(31, 49-51) Eine chirurgische Intervention sollte bei einer 

nicht-kontrollierbaren FSI vermieden werden, da eine potentielle Aggravation der 
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funktionellen Instabilitätsbeschwerden, Zunahme von Schmerzen, sowie das 

Auftreten von frühzeitigen degenerativen Veränderungen resultieren kann.(19, 34, 

35, 49) Für Therapieversager mit posteriorer positionsabhängiger FSI, als größte 

Subgruppe dieser Kohortenstudie, konnte durch die Anwendung elektrischer 

Muskelstimulation ein vielversprechender Therapieerfolg erreicht werden.(32) 

Künftige systematische Therapiestudien könnten anhand der Ergebnisse dieser 

Studie erstellt und hierdurch neue Therapiestrategien entwickelt werden.(1) 
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6 Weiterführende wissenschaftliche Fragestellungen 
 

6.1 Verhältnis der Subgruppen 

Studienteilnehmer mit einer kontrollierbaren FSI sind in dieser Arbeit wahrscheinlich 

unterrepräsentiert, da diese Form als demonstrierbare „Trick-Bewegung" ohne 

pathologischen Krankheitswert aufgefasst werden kann und eine medizinische 

Konsultation vermutlich seltener in Anspruch genommen wird. Das identifizierte 

Verhältnis der Subgruppen dieser Arbeit beschreibt daher die klinische Realität des 

Studienzentrums, sodass genaue Zahlen innerhalb der Allgemeinbevölkerung 

weiterhin unklar sind.(1) In einer weiteren Studie unserer Arbeitsgruppe wurde die 

Prävalenz der FSI detaillierter untersucht.(20) 

 

6.2 Verifikation der Muskelaktivität bei FSI 

Eine ursächliche abnorme Muskelaktivität wird bei einer positionsabhängigen und 

nicht-positionsabhängigen FSI vermutet und Ergebnisse bisheriger 

elektromyographischer Untersuchungen unterstützen diese Hypothese.(22-30) 

Dennoch sind weitere dynamische elektrophysiologische Analysen notwendig, um 

das spezifische Muskelaktivitätsmuster der verschiedenen FSI-Subgruppen zu 

evaluieren. 

 

6.3 Evaluation der Beschwerden bei FSI 

Im Rahmen dieser Studie wurden die etablierten Funktionsscores WOSI(38), 

Rowe(39) und SSV(40) sowie Fragen nach der Beeinträchtigung der 

Schulterstabilität, des Alltags und des Sports für die Evaluation der 

Instabilitätsbeschwerden verwendet.(Abbildung 2, Abbildung 3) Der Grund für die 

Wahl einer subjektiven Bewertung der Beschwerden in dieser Arbeit ist, dass derzeit 
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keine Richtlinien bezüglich zuverlässiger objektiver klinischer oder bildgebender 

Parameter für die untersuchte Pathologie existieren und die eigene Wahrnehmung 

der Schulterfunktion allgemein einen Schlüsselfaktor für einen potentiellen 

Behandlungserfolg im Verlauf darstellt.(52) Insgesamt konnten signifikante 

Unterschiede zwischen den verschiedenen FSI-Subtypen festgestellt werden, die 

eine entsprechende Klassifikation erlauben. Dennoch wurde eine teilweise 

erhebliche Diskrepanz der relativen Werte zwischen den jeweiligen Parametern 

innerhalb der Subgruppen festgestellt. Zukünftig sollte daher ein sinnvolles und 

verlässliches Evaluationstool zur Beurteilung des Schweregrades der FSI etabliert 

werden, welches zudem eine Verlaufsbeurteilung zulässt. 

 

6.4 Strukturelle Auffälligkeiten bei FSI  

Der Einfluss und Zusammenhang struktureller Insuffizienzen oder struktureller 

Defekte auf die FSI ist derzeit ungewiss. Mehrere Fälle des untersuchten 

Studienkollektivs zeigten eine veränderte glenoidale Gelenkfläche als auch eine 

Weichteilhyperlaxität, die zu den berichteten Symptomen beitragen könnte. Weiterhin 

unklar ist, ob die beobachteten Glenoid-morphologischen Variationen konstitutionell 

bedingt oder als Folge des geänderten Muskelkräftemissverhältnisses auftreten, 

welche eine frühe Knochenentwicklung potentiell beeinflussen könnten.(53) In der 

untersuchten Kohorte wurden nur geringfügige erworbene strukturelle Defekte 

festgestellt. Diese scheinen aufgrund ungenügender biomechanische Wirkung eher 

als Konsequenz der rezidivierenden Subluxationen oder Dislokationen aufzutreten, 

als eine tatsächliche Ursache der beobachteten, teilweise schweren 

Schulterinstabilität darzustellen. Weitere biomechanische Studien sind außerdem 

notwendig, um die vermutlich geringen Kompressionskräfte aufzuzeigen, die 

während eines Instabilitätsereignis bei FSI vorherrschen.(1) 
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6.5 Psychologischer Aspekt der FSI 

Eine FSI kann mit Bewegungseinschränkungen, Schmerzen und weiteren 

funktionellen Einschränkungen trotz langjähriger, erfolgloser konservativer als auch 

operativer Therapie verbunden sein.(31, 32) In den Ergebnissen dieser Arbeit 

wurden keine schweren psychopathologischen Komorbiditäten der Studienkohorte 

erfasst. Teilweise geringfügig erhöhte Werte könnten durch die langandauernde 

Krankheitsbelastung der Pathologie erklärt werden, da diese nicht nur zu einer 

physischen, sondern auch zu einer psychischen Belastung führen.(1) 
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