1.3 Bewegungsmuster der Schulter

Ein verdndertes Bewegungsmuster der Schulter kann
auf bestimmte pathologische Zustinde hinweisen, welche
haufig mit spezifischen Schmerzen einhergehen. Daher
bilden diese 6 Bewegungsmuster eine wichtige Grund-
lage fiir die korperliche Untersuchung (Kap. 2.4).

Mit der passiven globalen Schulterflexion in der Sagit-
talebene ldsst sich einfach und schnell ermitteln, ob die
Schulter normal beweglich, leicht eingeschrankt oder
stark eingeschrdnkt ist. In der weiteren Analyse von Be-
wegungseinschrankungen wahrend der klinischen Unter-
suchung lassen sich eventuell deutlich reproduzierbare
Muster erkennen, die hilfreich fiir die Entscheidungsfin-
dung sind.

Die sorgféltige Untersuchung aller passiven Bewe-
gungsrichtungen der Schulter bildet die Grundlage fiir
die Einteilung in die 6 folgenden Bewegungsmuster:
¢ normal bewegliche Schulter
e leicht eingeschrankte Schulter
e partiell eingeschrankte Schulter
e 90° eingeschrankte Schulter
e instabile Schulter
¢ Functio laesa (vollstandiger Funktionsverlust).

1.3.2 Die normal bewegliche Schulter

Eine normal bewegliche Schulter bedeutet die freie passi-
ve globale Schulterflexion. Je nach Literatur und Messver-
fahren wird ein Winkel von 160-180° angegeben. Das
Problem mit der Angabe von gemessenen Winkelgraden
ist, dass Abweichungen von * 5-10° akzeptiert werden
[70]. Durch Kklinische Untersuchungen und mithilfe von
Durchleuchtungen lief8 sich jedoch zeigen, dass das Be-
wegungsmuster einer normal beweglichen Schulter deut-
lich von dem einer leicht eingeschrankten Schulter abge-
grenzt werden kann [89].

Zum besseren Verstdndnis der Bewegungsabladufe einer
normal beweglichen Schulter werden nachfolgend die Er-
kenntnisse aus den Analysen der Rontgenarbeiten und
weiterer Untersuchungen von Stenvers beschrieben [90].

Um die Beweglichkeit der Schulter zu interpretieren,
miissen immer Humerus, Skapula und Klavikula betrach-
tet werden. Bei einer normal beweglichen Schulter lassen
sich wahrend der Durchleuchtung folgende charakteris-
tischen Merkmale in der Endstellung feststellen
(» Abb. 1.26):
¢ Die Cavitas glenoidalis steht nahezu horizontal.
¢ Die Spina scapulae steht beinahe vertikal.
¢ Das Akromion steht senkrecht hinter dem Humerus

und ist nicht mehr sichtbar.
¢ Die Unterseite der Klavikula ist fast sichtbar, was eine

Rotation von ungefdhr 70° bedeutet.

e Das Korakoid projiziert sich iiber die Klavikula.

Diese Merkmale zeigen, dass die Cavitas glenoidalis und
das Akromion wichtig fiir die passive Stabilisierung der
Schulter sind. Laut Stenvers [92] gleichen die Cavitas gle-
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Abb. 1.26 Durchleuchtungsaufnahme in Flexionsendstellung
einer frei beweglichen Schulter. (Quelle: Universitdtsklinik
Balgrist, Ziirich)

noidalis und das Akromion in der Endstellung der globa-
len Flexion einem Stuhl, bei dem die nahezu horizontal
stehende Cavitas glenoidalis die Sitzfliche und das Akro-
mion die Lehne fiir den Humeruskopf bilden.

In weiteren unpublizierten Untersuchungen verglichen
Pluim, Stenvers, van Woerden und Helm diese Ergebnisse
mit 3D-MRT- und CT-Aufnahmen sowie den klinischen
Palpationsbefunden. Die verschiedenen Phasen der
Schulterbewegungen wurden dann mittels eines geo-
metrischen Modells sichtbar gemacht und stimmten mit
den Roéntgenuntersuchungen iiberein. Das Modell zeigte
deutlich, dass die Skapula wihrend der gesamten Bewe-
gung dem Humeruskopf eine stabile Abstiitzfliche bietet
(» Abb. 1.27). Andere Autoren haben dieses Phdnomen
als ,Ball on the socket* beschrieben [66]. Es ist somit na-
heliegend, dass die passive Stabilitit des Glenohumeral-
gelenks, das zur Hilfte aus dem Glenoid besteht, von der
Skapulaposition beeinflusst wird.

Die Flexion einer normal beweglichen Schulter erfor-
dert die freie Beweglichkeit aller beteiligten Gelenke. Ein
eingeschranktes glenohumerales Rollgleiten wirkt sich
auf das Bewegungsverhalten der Skapula aus, die dadurch
die Endstellung nicht erreichen wird. Auch die skapulot-
horakale Muskulatur und das umliegende Bindegewebe
miissen geniigend mobil sein, damit die Skapula die oben
beschriebene Endstellung erreichen kann. Weiter konnen
das Akromio- und das Sternoklavikulargelenk, eine hoch-
stehende 1. Rippe und eine eingeschrankte zervikothora-
kale Mobilitdt die normale Bewegung von Skapula und
Klavikula behindern.
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Abb. 1.27 Geometrische Modelle der rechten Schulter. (Quelle: Jan Derek Stenvers, Groningen)

a Ruhestellung.
b Endstellung der Flexion.

Sobald eines der beteiligten Gelenke eingeschrankt ist,
verandert sich augenblicklich die gesamte Bewegungs-
mechanik. Um eine normal bewegliche Schulter von einer
eingeschrankten Schulter zu unterscheiden, ist ein struk-
turiertes Vorgehen bei der korperlichen Untersuchung
notwendig (Kap. 2.4).

1.3.3 Die leicht eingeschrankte Schulter

Im Unterschied zur normal beweglichen Schulter wird

bei einer leicht eingeschrdankten Schulter die Endstellung

der passiven globalen Schulterflexion nicht erreicht. Die

Skapula und die Klavikula zeigen ein verdndertes Bewe-

gungsverhalten im Vergleich zur normal beweglichen

Schulter. Untersuchungen von leicht eingeschrankten

Schultern unter Durchleuchtung zeigten folgende Merk-

male in der passiven Endstellung der Schulterflexion

[89]; » Abb. 1.28):

e Die Position der Cavitas glenoidalis ist deutlich schrag.

e Ein Teil des Akromions ist noch sichtbar.

e Die Frontalseite der Klavikula ist sichtbar, was bedeutet,
dass sie nicht rotiert steht.

¢ Das Korakoid projiziert sich nicht {iber die Klavikula.

¢ Die glenohumerale Beweglichkeit ist haufig vollstindig.

Das schrdg projizierte Glenoid und das noch sichtbare
Akromion sind Zeichen dafiir, dass die Skapula in Endstel-
lung nicht vollstandig aufwdrtsrotiert und zu wenig nach
posterior kippt.

Wird diese Endstellung der leicht eingeschrdankten
Schulter wieder mit dem Stuhl verglichen, besteht jetzt
die Gefahr, vom Stuhl herunterzufallen oder anderseits
an der Lehne anzustofRen. Im Falle einer glenohumeralen
Laxitdt kann diese Position ein begiinstigender Faktor fiir
eine Subluxation oder Luxation sein (Kap. 1.3.6). Weiter
kann diese verminderte Aufwdrtsrotation und Kippung
der Skapula dazu fiihren, dass das Gewebe zwischen
Akromion und Humerus vermehrt komprimiert wird.

Abb. 1.28 Durchleuchtungsaufnahme in Flexionsendstellung
einer leicht eingeschrankten Schulter. (Quelle: Jan Derek Sten-
vers, Groningen)

Beobachtet man die Bewegung der Klavikula unter
Durchleuchtung, fillt auf, dass sie am Ende der Flexion
nicht rotiert. Normalerweise bewegt sich die Klavikula in
einer elliptischen Bewegung zuerst nach ventral, dann
nach kranial, danach weiter nach dorsal und ganz am
Ende etwas nach kaudal. Die Rotation findet in den letz-
ten Graden der Flexion statt. Der Grund fiir das Ausblei-
ben der Rotation bei der leicht eingeschrankten Schulter
ist, dass die Klavikula direkt nach dorsal und kranial be-
wegt (> Abb. 1.29). Durch diesen nach dorsal verdnderten
Bewegungsweg werden die sternoklavikuldren Ligamen-
te an der ventralen Seite starker gespannt, was die Klavi-
kularotation verhindert.
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Abb. 1.29 Bewegungsweg der Klavikula bei einer normal
beweglichen Schulter (a) und bei einer leicht eingeschrankten
Schulter (b). (Quelle: Stenvers |D, Overbeek W]. Het kissing
coracoid: kinesiologie, rontgencinematografie, fysiotherapie
van de schouder. Lochem: Tijdstroom; 1981)

Dehnt man eine leicht eingeschrdankte Schulter endgra-
dig weiter in Flexion, kommt es aufgrund der einge-
schrankten Klavikulabeweglichkeit zu einer vermehrten
Torsion im Akromioklavikulargelenk [89]. Dadurch ver-
ringert sich der Abstand zwischen Proc. coracoideus und
Klavikula und es kann zu einer korakoklavikuldren Kom-
pression mit entsprechenden Beschwerden kommen.

Befunde bei einer leicht

eingeschrankten Schulter

Die verdnderte Bewegungsmechanik bei einer leicht

eingeschrankten Schulter hat einige Folgen [89]:

o vermehrte akromiohumerale Kompression (subakro-
miale Impingement-Symptomatik)

¢ (ibermaRige Torsion im Akromioklavikulargelenk
durch forcierte endgradige Bewegungen in Flexion

o korakoklavikuldre Kompression durch vermehrte Tor-
sion im Akromioklavikulargelenk (korakoklavikulares
Impingement)

e Neigung zur Instabilitdt durch das schrdg stehende
Glenoid, das keine optimale Unterstiitzungsflache
mehr bietet.

Die Bewegungsmechanik der Skapula kann aus ver-

schiedenen Griinden gestort sein. Folgende Befunde

konnen zu einer leicht eingeschrankten Schulterbe-

weglichkeit fiihren [92]:

o kontraktiles Bindegewebe zwischen Skapula und
Thorax (Kap. 1.1.2)

o verkiirzte Muskulatur (Mm. levator scapulae et
pectoralis minor)

o |eichte glenohumerale Bewegungseinschrankungen

e Hochstand der 1. Rippe

e zervikothorakale Bewegungseinschrdankungen.

1.3.4 Die partiell eingeschrankte
Schulter

Eine partiell eingeschrankte Schulter zeichnet sich da-
durch aus, dass nur eine glenohumerale Bewegungsrich-
tung der Schulter gestort ist. Manchmal sind auch mehre-
re Richtungen betroffen, jedoch nie alle. Dies ermdglicht
die Abgrenzung zur adhesiven Kapsulitis, bei der alle Be-
wegungsrichtungen eingeschrankt sind.
Es gibt verschiedene Ursachen fiir eine partiell einge-
schrankte Schulter:
¢ subakromiales Impingement
¢ Tendinitis calcarea der Supraspinatussehne
(» Abb. 1.30)
e dislozierte Avulsionsfraktur des Tuberculum majus
(» Abb. 1.31)
e Hill-Sachs-Lasion nach Schulterluxation
¢ in Innenrotation schlecht verheilte subkapitale Hume-
rusfraktur
e Osteosynthesematerial
e Schulterprothesen.
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Abb. 1.30 Rontgenbild mit Kalkdepot in der Supraspinatus-
sehne. (Quelle: Universitdtsklinik Balgrist, Ztirich)

Nicht alle Bewegungseinschrankungen sind physiothera-
peutisch behandelbar. Daher sollte man bestrebt sein,
den Grund fiir die Einschrankung zu verstehen, vor allem
wenn nicht alle Bewegungsrichtungen betroffen sind.
Eine dislozierte Avulsionsfraktur des Tuberculum majus
oder eine Plattenosteosynthese kénnen manchmal die
glenohumerale Abduktion einschrdnken, ohne dass die
AuRenrotation eingeschrankt wird oder kapsuldre Zei-
chen zu finden sind. Hier die glenohumerale Abduktion
mit Mobilisationstechniken anzugehen, wiére der falsche
Ansatz.

Am hdufigsten verursacht sicherlich das subakromiale
Impingement eine partielle Schultereinschrankung. Ein
Impingement ist genau genommen nur eine Symptom-
duBerung durch eine Einklemmung, welche durch ver-
schiedene Mechanismen verursacht werden kann [17].
Sind die subakromialen Strukturen gereizt und 6dematds
geschwollen, kénnen sie nicht mehr vollstindig unter das
Schulterdach gleiten. Im klinischen Bild zeigt sich, dass
die aktiv eingeschrankte Abduktion teilweise durch eine
AuRenrotationsbewegung erweitert werden kann. Des-
zendierend fallt eine Scapula alata auf, und zwar am

Abb. 1.31 Rontgenbild mit Avulsionsfraktur des Tuberculum
majus. (Quelle: Universitdtsklinik Balgrist, Zirich)

deutlichsten zwischen 90° und 60°, da die subakromiale
Raumforderung durch diese Bewegung mehr Spielraum
erhdlt.

Zum gleichen Resultat wie Stenvers kommt eine Studie
von Jungwirth-Weinberger et al. [48]. Es konnte gezeigt
werden, dass bei Patienten mit einer Tendinitis calcarea
(Kalkschulter) der Supraspinatussehne oftmals die gleno-
humerale Abduktion eingeschrdnkt ist. Die Aufenrota-
tion war typischerweise nicht betroffen. Eine sorgfaltige
glenohumerale Bewegungsuntersuchung erméglicht auch
hier die klinische Abgrenzung zur adhdsiven Kapsulitis,
bei der sich deutliche Restriktionen in alle Richtungen
zeigen.

Hdufig ist auch nur die transversale Adduktion und/
oder die Innenrotation aus 90° Abduktion bei einem Im-
pingement eingeschrankt [92], [17], [34]. Ein Grund fiir
diese partielle Einschriankung kann ein Platzkonflikt
durch vermehrte Fliissigkeit im Subakromialraum auf der
Vorderseite sein, aber auch eine posteriore Schultersteife
ist eine mogliche Ursache. Laut Hall und Borstad[34] ver-
ursacht eine Reizung der Mechanorezeptoren der Gelenk-
kapsel eine erhéhte Aktivitit der Mm. infraspinatus, teres
minor und des posterioren M. deltoideus, was die poste-
riore Schultermobilitdt einschranken kann.

Eine leicht eingeschrankte Schulter kann eine Ursache
fiir die subakromiale Reizung sein und somit zum Kkli-
nischen Muster der partiell eingeschrdankten Schulter
fiilhren. Einerseits kann es bei Uberkopfaktivititen zu
einer vermehrten Kompression der subakromialen Struk-
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turen kommen und anderseits verdndert sich die Aktivi-
tdt der Rotatorenmanschette durch die gestorte Bewe-
gungsmechanik, was zu einer Reizung fithren kann. Bei
der klinischen Untersuchung des Glenohumeralgelenkes
zeigt sich dann eine Einschrankung in eine oder manch-
mal auch in mehrere Bewegungsrichtungen.

Umgekehrt verursacht auch eine partielle Schulterein-
schrankung eine leicht eingeschrankte Schulter, da nicht
alle glenohumeralen Bewegungsrichtungen frei sind
(Kap. 1.3.3). Je nach Ausprdgung und Bewegungsrichtung
der glenohumeralen Einschrankung ist es auch méglich,
dass die partiell eingeschrankte Schulter im 90°-Mecha-
nismus bewegt und somit dem Bewegungsmuster der
90° eingeschrankten Schulter gleicht (Kap. 1.3.5).

1.3.5 Die 90° eingeschrankte Schulter

Die 90° eingeschrdnkte Schulter kann in 3 Untergruppen
eingeteilt werden:

e Frozen Shoulder

¢ spastische Schulter

e Scapula défense.

Bei allen 3 Bewegungsmustern kann der Arm bei globaler
Flexion nicht {iber 90° bewegt werden. Dies ist jedoch die
einzige Gemeinsamkeit. Unterschiedliche Mechanismen
fiihren zur Bewegungseinschrankung und haben somit
auch Konsequenzen fiir die therapeutischen Interventio-
nen.

Frozen Shoulder

Die Frozen Shoulder ist durch eine Bewegungseinschran-
kung des Glenohumeralgelenks in allen Bewegungsrich-
tungen gekennzeichnet. Das Krankheitsbild wird in eine
primdre und sekunddre Frozen Shoulder aufgeteilt. Diese
Unterscheidung ist wichtig, da der Verlauf und die Prog-
nose dieser beiden Kategorien unterschiedlich sind. Die
primdre Frozen Shoulder ist altersgebunden und hat ei-
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nen charakteristischen Verlauf. Sie entwickelt sich an der-
selben Schulter nur einmal. Die sekundédre Form zeigt ei-
nen von der Atiologie abhingigen Verlauf [93]; Kap. 5.3).

Bei der primdren Frozen Shoulder weist die gesamte
glenohumerale Kapsel die Merkmale einer Synovitis auf
[69]. Es entsteht eine Adhdsion mit Verkiirzung der Kap-
sel vor allem im kaudalen Bereich. Durch die Kapselver-
dickung kommt es zu einem Engpassproblem im Sub-
akromialraum. In der Bursa subdeltoidea findet man
ebenfalls Entziindungszeichen, was eine Adhdsion zur
Folge hat und die Mobilitit einschrdankt [60]. Laut
Codman [16] verursacht die Reizung der Bursa subdeltoi-
dea eine erhohte Reflexaktivitit der Muskulatur der
Schulteradduktoren (Mm. pectoralis major und latissimus
dorsi).

All diese Faktoren fiihren zu einer glenohumeralen
Mobilitdtseinschrankung in alle Richtungen mit einem
dafiir charakteristischen Bewegungsmuster. Auffallend
ist, dass die Skapula einen ganz anderen Weg um den
Thorax nimmt im Vergleich zur glenohumeral frei beweg-
lichen Schulter. Wie sich der Bewegungsablauf der Frozen
Shoulder von der einer normal beweglichen Schulter un-
terscheidet, zeigen die » Abb. 1.32 und » Abb. 1.33 sowie
die » Tab. 1.22.

Stenvers [92] hat den Bewegungsablauf der Frozen
Shoulder als 90°-Mechanismus bezeichnet. Dies bedeutet
nicht, dass die Schulter nur bis 90° globale Flexion be-
weglich ist, sondern dass der Bewegungsmechanismus
immer wie in » Tab. 1.22 beschrieben ablduft. Die Beweg-
lichkeit wird durch die Kompensationsfdhigkeit des ska-
pulothorakalen Systems begrenzt. Studien mit Frozen-
Shoulder-Patienten haben maximale globale Flexions-
winkel von 104-117° gemessen [81], [97]. Eine weitere
Untersuchung, die an der Universitdtsklinik Balgrist
durchgefiihrt wurde, hat gezeigt, dass es sogar eine nahe-
zu vollstindige glenohumerale Abduktion und Flexion
braucht, bis der 90°-Mechanismus und somit ein Bewe-
gen iiber 120° globale Flexion méglich war [25].

Abb. 1.32 Bewegungsablauf der normal
beweglichen Schulter bis 90° globale Fle-
o - xion. (Quelle: Stenvers |D, Overbeek WJ.
. Het kissing coracoid: kinesiologie, ront-
gencinematografie, fysiotherapie van de
schouder. Lochem: Tijdstroom; 1981)
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Abb. 1.33 Bewegungsablauf bei der Frozen
\ - Shoulder bis 90° globale Flexion. (Quelle:
: Stenvers D, Overbeek W]|. Het kissing
coracoid: kinesiologie, rontgencinemato-
grafie, fysiotherapie van de schouder.
Lochem: Tijdstroom; 1981)

Tab. 1.22 Bewegungsablauf bei globaler Flexion bis 90° fiir die normal bewegliche Schulter und die Frozen Shoulder.
Normal bewegliche Schulter Frozen Shoulder

Rollgleitbewegung des Humeruskopfes im
Glenohumeralgelenk nach dorsal und kaudal

nur geringfligiges oder gar kein dorsokaudales Rollgleiten des Humeruskopfes im
Glenohumeralgelenk; die Kraft wird auf die Scapula Gbertragen, welche nach
dorsokaudal kippt. Der Angulus inferior bewegt sich um den Thorax nach ventral.

Bewegung von Skapula und Klavikula nach
ventral, weiteres dorsokaudales Rollgleiten des
Humeruskopfes im Glenohumeralgelenk

Die Klavikula folgt dem Akromion und bewegt sich nach dorsokaudal. Die ventralen
sternoklavikularen Biander werden dabei angespannt, wodurch keine Rotation im
Sternoklavikulargelenk mehr méglich ist.

In einer spateren Phase bewegen sich Skapula
und Klavikula nach kranial.

Die Klavikula kann sich jetzt nur noch nach kranial und weiter nach dorsal bewegen,
bis sie die Halsmuskulatur erreicht.

Durch die kraniale Bewegung rotiert die Skapula weiter um den Thorax nach ventral.

Ein forciertes Weiterbewegen fiihrt zur vermehrten Torsion im Akromioklavikular-
gelenk, was zur Folge hat, dass sich der Proc. coracoideus der Klavikula ndhert und
das dazwischenliegende Gewebe komprimiert. Weiter kdnnen auch neurovaskuldre
Beschwerden auftreten, da die Klavikula auch diesen Raum am Hals komprimiert.

Aussagen aus der Balgrist-Studie |

Patienten mit weniger als 83° glenohumeraler Abduktion AuBenrotation. Im Schnitt war eine glenohumerale Au-
und Flexion war es nicht mdglich, eine Bewegung tiber Renrotation von 53 % der Gegenseite nétig und damit
120° globale Flexion und damit Giber den Kopf auszufiih- scheint die AuBenrotation etwas weniger wichtig zu sein.
ren. Fiir das Erreichen einer Uberkopfbeweglichkeit sollte

Jedoch gelang einigen Patienten eine Uberkopfbeweg- der Fokus der Rehabilitation primar auf der Verbesserung

lichkeit mit beachtlich eingeschrénkter glenohumeraler der glenohumeralen Abduktion und Flexion liegen.

60

Die Beweglichkeit von Patienten mit Frozen Shoulder ist
bei globaler Flexion immer besser als bei globaler Abduk-
tion. Dies liegt daran, dass die Kompensationsmoglichkeit
der Skapulabewegung bei einer globalen Flexion groRer
ist als in Abduktion. Wahrend der Abduktion findet keine
Rotationskippbewegung der Skapula um den Thorax
statt, wie es bei der Flexion der Fall ist, sondern nur eine

Bewegung nach lateral und kranial. Durch die Bewegung
im Akromioklavikulargelenk wird das Korakoid nach kau-
dal gezogen, bis die koraoklavikuldren Bander gespannt
sind. Die Beweglichkeit in diesem Gelenk nach lateral be-
tragt lediglich knapp 5° (» Abb. 1.34).
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Abb. 1.34 Laterale und mediale AC Beweglichkeit. (Quelle:
Stenvers |D, Overbeek W|. Het kissing coracoid: kinesiologie,
rontgencinematografie, fysiotherapie van de schouder. Lochem:
Tijdstroom; 1981)

Spastische Schulter

Die spastische Schulter zeigt ein Bewegungsmuster, das
dem der Frozen Shoulder gleicht. Die Spastizitit der
Schultermuskulatur kann so hoch sein, dass der Arm we-
der passiv noch aktiv iiber 90° globale Flexion bewegt
werden kann. Durch die enorme adduzierende und in-
nenrotierende Aktivitdt der Schultermuskulatur kommt
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es beim Hochbewegen des Armes initial zu einer Rotati-
onskippbewegung der Skapula wie bei der Frozen Shoul-
der. Jedoch ist manchmal am Ende der globalen Flexion
noch eine gewisse glenohumerale Beweglichkeit moglich,
nachdem die Kompensationsmdglichkeit des skapulotho-
rakalen Systems ausgeschopft ist.

Als Folge der Spastizitat konnen auch Kapselrestriktio-
nen auftreten, haufig auch traumatisch bedingt wahrend
der schlaffen paretischen Phase.

Scapula Défense

Bei der Scapula Défense ldsst sich der Arm auch nicht
iber diese ungefahr 90° globale Flexion heben. Die gleno-
humerale Beweglichkeit ist bei diesem Bewegungsmuster
jedoch frei, teilweise ist die Schulter sogar hypermobil.
Die Bewegungseinschrankung wird durch das skapulot-
horakale System verursacht. Es sieht so aus, als ob die
Skapula etwas zu schiitzen hatte, daher der Name ,,Sca-
pula Défense* (» Abb. 1.35, [92].

Es sind mehrere Ursachen bekannt, die ein solches Be-
wegungsmuster mit stark eingeschrankter skapulothora-
kaler Mobilitdt verursachen kénnen:

e sternoklavikuldre Pathologien

e korakoklavikuldre Bursitis

e [rritation des Plexus brachialis

¢ motorisches Kontrollproblem bei chronischen Schmerz-
patienten.

Nicht immer ldsst sich die eingeschrankte Beweglichkeit
wiederherstellen. Gerade bei sternoklavikuldren Patholo-
gien sind oft nur die Aufkldarung iiber die Problematik so-
wie eine Anleitung zu Bewegungsanpassungen mdglich.
Gegebenenfalls kann die Behandlung sekunddrer Proble-
me zu einer Linderung der Beschwerden fiithren. Haufig
sind Triggerpunkte im M. subclavius und im M. sterno-
cleidomastoideus zu finden, welche fiir die Arm- und
Kopfsymptome verantwortlich sein kénnen.

Ist die Mobilitdt im Sternoklavikulargelenk gestort, ist
nicht nur die globale Flexion eingeschrankt, sondern auch

Abb. 1.35 Bewegungsablauf der Scapula

Défense bis 90° globale Flexion. (Quelle:

Stenvers D, Overbeek WJ. Het kissing

= coracoid: kinesiologie, rontgencinemato-

i grafie, fysiotherapie van de schouder.
Lochem: Tijdstroom; 1981)
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deutlich die Elevation des Schultergiirtels mit dem Arm
in Ruhestellung. Haufig ist eine Schwellung im sternokla-
vikularen Gebiet sichtbar. Die Schmerzen werden jedoch
hdufig subakromial angegeben, da die Bewegungen der
Schulter hauptsdchlich im Glenohumeralgelenk stattfin-
den.

Eine sternoklavikuldire Mobilititseinschrankung sollte
genauer abgekldrt werden, da verschiedene Ursachen zu
diesem Problem fithren kénnen, wie z.B.:
¢ Arthrose
¢ Osteitis condensans
o rheumatoide Arthritis
e Diskusproblem
o direktes Trauma
e Metastasen.

Auch kann die skapulothorakale Mobilitdt aufgrund einer
Reizung des Plexus brachialis eingeschrdnkt sein. Die glo-
bale Flexion wird mit vermehrter glenohumeraler und
wenig skapulothorakaler Beweglichkeit durchgefiihrt, um
den Zug auf den Plexus brachialis niedrig zu halten
(» Abb. 1.36). Im Gegensatz zu einer sternoklavikularen
Problematik ist die Schulterelevation mit dem Arm in Ru-
hestellung nicht eingeschrankt.

Skapulamobilisationen fithren bei Plexus-brachialis-Ir-
ritationen meistens zu mehr Beschwerden, daher ist der
Therapieansatz initial nicht in der Schulter zu suchen.

Abb. 1.36 Bewegungsmuster der Scapula
i Défense bei Reizung des Plexus brachialis.
(Quelle: Stenvers |D, Overbeek WJ. Het
kissing coracoid: kinesiologie, rontgen-
cinematografie, fysiotherapie van de
schouder. Lochem: Tijdstroom; 1981)

Ahnlich prisentiert sich ein motorisches Kontrollpro-
blem beim chronischen Schmerzpatienten [80]. Schulter-
schmerz kann Angst vor Armbewegung triggern, was ei-
nen Einfluss auf die Muskelrekrutierung hat. Als Schutz
werden die grofen Muskeln um den Schulterkomplex ak-
tiviert, was die Skapulamobilitit deutlich einschrankt.
Therapeutisch muss diese Problematik global und mit
Schmerzbewaltigungsstrategien angegangen werden.

1.3.6 Die instabile Schulter

Typischerweise ist dieses Bewegungsmuster bei Patienten
mit rezidivierender Schulterinstabilitdt oder generalisier-
ter Hyperlaxitdt zu finden (> Tab. 1.23).

Auffallend ist, dass das skapulothorakale System aktiv
eine verdnderte Beweglichkeit aufweist [72]. Diverse Au-
toren haben ein verdndertes Aktivierungsmuster der
Schultermuskulatur bei Instabilitit beschrieben. Es
scheint, als ob die Skapula ,,bewegungsfaul“ sei und daher
weniger aufwadrtsrotiert. Auch passiv zeigt sich haufig
eine leicht eingeschrankte Schulter, also eine skapulotho-
rakal eingeschrdankte Beweglichkeit. Beide Faktoren sind
ungiinstige Voraussetzungen bei einer vermehrten gleno-
humeralen Translationsfahigkeit, und das ,,ball on the so-
cket” ist somit nicht mehr gewdhrleistet [66]. Die schrage
Position der Cavitas glenoidalis und das Akromion wirken
auf den Humeruskopf wie ein Hebel (» Abb. 1.37). Dieser
Subluxationsmechanismus ist auch unter Durchleuch-
tung deutlich erkennbar (> Abb. 1.38).

aus: Enzler u.a., Die Schulter in der Physiotherapie (ISBN 9783132429895) © 2022 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York
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Tab. 1.23 Formen der instabilen Schulter und ihre Definitionen nach Schneeberger et al. [85] und Habermeyer et al. [32].

Form Definition

Schulterinstabilitat

Schulterluxation

symptomatische Unfahigkeit, den Humeruskopf im Zentrum der Fossa glenoidalis zu halten

kompletter und permanenter Kontaktverlust zwischen Humeruskopf und Glenoid, welcher der

Reposition bedarf; aus der ersten traumatischen Schulterluxation entwickelt sich die chronisch
rezidivierende Schulterluxation, aus der ersten atraumatischen die habituelle Schulterluxation.

Subluxation

vermehrte, pathologische Translation unter Belastung ohne

kompletten Kontaktverlust, die sich spontan bei Nachlassen auslésenden Belastung reponiert

Hyperlaxitdt
Symptome hervorrufen kann

Abb. 1.37 Hebelmechanismus bei skapulothorakaler Mobili-
tatseinschrankung und Schulterinstabilitdt.

Klinisch auffdllig ist oftmals ein deszendierender ,,Pain-
ful Arc“. Durch eine extreme Mediorotation der Skapula
reponiert sich der subluxierte Humeruskopf leichter.

1.3.7 Funktionsverlust

Dieses Bewegungsmuster ist schnell erkldrt. Die Patienten
bewegen ihre Schulter tiberhaupt nicht mehr, weder im
Glenohumeral- noch im Skapulothorakalgelenk. Eine
akute Bursitis oder eine aktivierte Arthritis fithrt zu die-
sem nahezu vollstdndigen Funktionsverlust der Schulter.

aus: Enzler u.a., Die Schulter in der Physiotherapie (ISBN 9783132429895) © 2022 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York

beschreibt die Giber das physiologische MaR gesteigerte Translation eines Gelenks, welche klinische

Abb. 1.38 Durchleuchtung in Flexionsendstellung einer insta-
bilen Schulter. (Quelle: Jan Derek Stenvers, Groningen)

1.4 Physiotherapeutischer
Qualitatszyklus
Harald Bant

1.4.1 Einleitung

Der physiotherapeutische Qualitdtszyklus reprdsentiert
das methodische Handeln des Therapeuten. Das metho-
dische Handeln setzt in dem Moment ein, in dem der Pa-
tient sich mit seinen Schulterbeschwerden in der Praxis
anmeldet und endet mit dem Abschluss der Physiothera-
pie. Sowohl wdhrend der Diagnostik als auch wdhrend
der Therapie geht der Physiotherapeut methodisch und
schrittweise vor (> Abb. 1.39).
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Anmeldung

patienten-
zentrierte

Abb. 1.39 Im Mittelpunkt des physiothe-
rapeutischen Qualitatszyklus steht die pa-
tientenzentrierte Behandlung.

Anamnese

therapeu- Behandlung diagnos-
tischer tischer
Prozess physio- Prozess
Behandlung therapeutische
Untersuchungen
\

Erstellen des
Behandlungs-
plans

Analyse/physio-
therapeutische
Diagnose

Im Mittelpunkt des physiotherapeutischen Qualitats-
zyklus steht die Interaktion zwischen dem Patienten mit
Schulterbeschwerden und dem Physiotherapeuten (pa-
tientenzentrierte Behandlung; [79]. Die Bedeutung der
patientenzentrierten Behandlung in der Physiotherapie
allgemein und speziell bei der Behandlung von Schulter-
beschwerden ist heute unumstritten.

Betrachtet man die Schulterbeschwerden aus biopsy-
chosozialer Sicht, wird auch dem Therapeuten eine neue
Rolle zuteil. Er wird zum Partner des Patienten und erar-
beitet gemeinsam mit ihm die gesetzten Ziele, wie etwa
die Verbesserung der Funktionsfihigkeit im Alltag, bei
der Arbeit, in der Freizeit oder beim Sport. In der patien-
tenzentrierten Behandlung (patient-centered care) wird
dem Patienten die Expertise fiir seine Erkrankung und
ihre biopsychosozialen Folgen zugesprochen. Der Thera-
peut ist der Begleiter des Genesungsprozesses und stellt
seine physiotherapeutische Expertise zur Verfiigung. Ein
solches Miteinander von zwei Experten zur Bearbeitung
eines Problems erfordert allerdings ein Arbeiten auf Au-
genhohe, ein beidseitiges aktives Mitwirken am diagnos-
tischen und therapeutischen Prozess.

Zu den Voraussetzungen fiir eine patientenzentrierte
Behandlung gehoren seitens des Patienten die Bereit-
schaft, aktiv Verantwortung fiir die Rehabilitation zu
iitbernehmen, und seitens des Therapeuten das aktive
Loslassen eines rein biomechanischen Kérperbildes und
des damit verbundenen Machtanspruches. Die Fachlitera-
tur spricht hier von ,,Caring* und ,,Sharing*, also der ,Fiir-
sorge* und dem ,Teilen“ in der therapeutischen Bezie-
hung [18]. Zu einem , fiirsorglichen* Kommunikationsstil
gehéren Warme, Freundlichkeit und Empathie. Er hilft,

eine gute therapeutische Beziehung herzustellen. Der

Jteilende* Kommunikationsstil definiert sich {iber eine

geteilte Entscheidungskompetenz, das Fehlen von Befeh-

len oder Unterbrechungen und den Gebrauch von offenen

Fragen. So ldsst man den Patienten bei der Anamnese

zum Beispiel seine Beschwerden schildern, ohne dass

vonseiten des Therapeuten der Redefluss unterbrochen
wird. Durch die uneingeschrankte Schilderung der Be-
schwerden erhdlt der Therapeut Informationen iiber die

Stérungen bei den Funktionen und die Einschrankungen

bei Aktivitdten. Zudem erhdlt er anhand der Zusammen-

hdnge und Verkniipfungen beim Erzdhlen Einblick in die

Gedankenwelt des Patienten [1]. Der patientenzentrierte

Kommunikationsstil (gleichzusetzen mit der patienten-

zentrierten Behandlung) hat erwiesenermafen positive

Auswirkungen auf die Gesundheit [30], die Zufriedenheit

und das Selbstmanagement des Patienten [79].

Das physiotherapeutische Handeln im physiotherapeu-
tischen Qualitdtszyklus kann in 2 Phasen unterteilt wer-
den:

e In der diagnostischen Phase unternimmt der Physiothe-
rapeut die folgenden 6 Schritte: Anmeldung, Screening,
Anamnese, physiotherapeutische Untersuchung, Ana-
lyse und Formulierung der physiotherapeutischen Diag-
nose.

e Die therapeutische Phase setzt sich aus 4 Schritten zu-
sammen: Behandlungsplan, Behandlung, Evaluation
und Abschluss der Behandlung [103].

aus: Enzler u.a., Die Schulter in der Physiotherapie (ISBN 9783132429895) © 2022 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York





