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Multidirektionale Instabilitat

10.3 Aktuelle Beschwerden

10 Multidirektionale Instabilitat des Schultergelenks

Tobias Baierle

Frau Emma N. stellt sich mit der Diagnose einer habitu-
ellen Schultergelenksluxation vor. Betroffen ist ihre
rechte Seite, was ihr als Rechtshdnderin besondere Be-
schwerden bereitet. Bereits seit ihrer Jugend hat sie mit
wiederholten Luxationen zu kimpfen, aber da diese ih-
ren Alltag zuvor nicht negativ beeinflussten, kam sie
bislang damit gut zurecht. Nachdem die Schmerzen je-
doch in den vergangenen eineinhalb Jahren stetig zu-
nahmen und diese sie in ihrem tdglichen Leben mittler-
weile massiv einschranken, beschloss sie, sich drztliche
Hilfe bei einem auf Schultererkrankungen spezialisier-
ten Arzt zu holen. Dieser diagnostiziert eine multidirek-
tionale Schulterinstabilitat.

10.1 Hintergrund zur
multidirektionalen Instabilitat

Eine atraumatische multidirektionale Instabilitdt (MDI)
liegt vor, wenn der Humeruskopf in mindestens 2 Rich-
tungen nicht im Gelenk zentriert werden kann (Beasley
et al. 2000). Die Entstehung der atraumatischen MDI wird
als Dekompensation einer bisher kompensierten unphy-
siologischen Situation verstanden.

Die MDI ist gegeniiber einer multidirektionalen Hyper-
laxitdt abzugrenzen, die zwar eine vermehrte multiaxiale
Humeruskopftranslation zuldsst, aber nicht mit unkon-
trollierbaren Luxationen einhergeht (Habermeyer et al.
1998). Die MDI entsteht meist auf dem Boden einer all-
gemeinen Laxitdt (Bahu et al. 2008). Kennzeichnend hier-
fiir ist eine nach vorne und hinten ausgedehnte Kapsel
mit vergrofBertem Kapselvolumen (Hewitt et al. 2003). Da
eine bestehende Laxitdt nicht immer zu einer beidseiti-
gen Instabilitdt fiihren muss, konnen nicht nur struktu-
relle Faktoren des Kapsel-Band-Apparates als verantwort-
lich dafiir angesehen werden (Hewitt et al. 2003). Son-
dern man muss davon ausgehen, dass bei einer habituel-
len atraumatischen Instabilitdt neben einer Laxitdt auch
Koordinations- und Kraftdefizite vorliegen (Bahu et al.
2008), was durch diverse Studien bestdtigt werden konn-
te.

So definiert Takwale die Positionsinstabilitdt als un-
willkiirliche, tief verwurzelte, abnormale, unbalancierte
Muskelaktion (Takwale et al. 2000). Und auch nach Bay-
ley liegt die Ursache der muskuldren Dysbalance in einer
gestorten Innervation der Schulter- und Schultergiirtel-
muskulatur (Bayley 2003). Pathologische Muskelaktivi-
tatsmuster verhindern eine koordinierte muskuldre Fiih-
rung des Schulterkopfes in der Gelenkpfanne.

Mangelnde Kraft und Koordination der Rotatorenman-
schette, eine unzureichende Fiihrung der Skapula sowie

eine gesteigerte, dominierende Aktivitit der dezentrie-
renden duferen Schultermuskeln wie dem M. pectoralis
major und/oder des M. deltoideus (Jaggi et al. 2007) kon-
nen Griinde fiir eine gestorte koordinierte muskuldre
Fiihrung des Humeruskopfes in der Gelenkpfanne sein
(Bayley 2003). Morris et al. konnten zudem nachweisen,
dass bei Patienten mit einer MDI die Kraft der AuBenrota-
toren und Abduktoren des Schultergelenks reduziert ist.
Sie fanden ebenfalls heraus, dass der mittlere und vordere
Anteil des M. deltoideus eine zu geringe Aktivitdt bei
AuRenrotation der Schulter in 90° Abduktion aufweist
(Morris et al. 2004).

10.1.1 Konservative versus
operative Therapie

Fiir die Diagnose einer atraumatischen multidirektiona-
len Instabilitdt zeigt die Literatur gute Ergebnisse hin-
sichtlich eines primdr konservativen Vorgehens (Burk-
head und Rockwood 1992, Warby et al. 2017, Watson et
al. 2018). Fiir die operative Therapie der atraumatischen
und multidirektionalen Instabilitit werden Fehlschldge
von bis zu 68%, fiir die atraumatische hintere Instabilitdt
von bis zu 72 % beschrieben (Metcalf et al. 2003). Diese
Ergebnisse rechtfertigen zundchst einen nicht invasiven
konservativen Therapieversuch iiber die Dauer von min-
destens 6 Monaten. Burkhead und Rockwood erzielten im
Falle atraumatischer Schulterinstabilitdten bei 80% ihrer
Patienten mit Ubungstherapie gute bis sehr gute Thera-
pieerfolge (Burkhead und Rockwood 1992). Allerdings
unterschieden sie hierbei nicht zwischen einer uni- oder
multidirektionalen atraumatischen Instabilitit. Zudem
blieb ungeklart, ob Patienten mit einer Schultergelenkin-
stabilitdt infolge repetitiver Mikrotaumata auch als atrau-
matisch galten. Misamore et al. konnten in einer retro-
spektiven Studie nachweisen, dass die Langzeitergebnisse
(von durchschnittlich 8 Jahren nach Therapiebeginn) bei
operierten Patienten mit multidirektionaler Instabilitdt
entsprechend des Sore Rowe Scores relativ schlecht sind
- bei 49 % der konservativ behandelten Patienten dagegen
gut bis sehr gut (Misamore et al. 2005).

Watson et al. konnten nachweisen, dass ein 12-wdchi-
ges Rehabilitationsprogramm zu folgenden signifikanten
Veranderungen fiihrt (Watson et al. 2018):
¢ optimierte Skapula-Stellung: verbesserter posteriorer

Tilt in Ruhe sowie verbesserte Skapula-Aufwadrtsrota-

tion zwischen 0° und 60° Abduktion und Flexion des

Schultergelenks,

o verbesserte Muskelkraft im Schulterbereich,

e Abnahme der Schmerzen,

e reduziertes Instabilitdtsgefiihl,

e Verbesserung bei Arbeit, Sport und Freizeitaktivitdten.

In einem systematischen Review von Longo et al. kom-
men die Autoren ebenfalls zu dem Schluss, dass ein pri-
madr konservatives Vorgehen in der Therapie der multi-
direktionalen Instabilitdt empfehlenswert ist (Longo et al.
2015). Sie konnten zeigen, dass bei einem Follow-up von
4,2 Jahren nur 21% von 253 konservativ therapierten Pa-
tienten in der Folgezeit operiert werden mussten.

10.1.2 Therapieempfehlungen

Abgesehen von einer ausfiihrlichen Aufkldrung der Pa-
tienten, variieren die Therapieempfehlungen fiir eine
MDI etwas. In einer Untersuchung von Burkhead und
Rockwood bestand der Schwerpunkt der Therapie in
einem Training der Rotatorenmanschette (Burkhead und
Rockwood 1992). Watson et al. ergdnzten die Behandlung
mit dem Training der Skapula-Aufrichtung - dem posteri-
oren Tilt (Watson et al. 2018). Warby et al. verglichen bei-
de Behandlungsregime miteinander und stellten fest,
dass die von Watson durchgefiihrte Therapie der von
Burkhead signifikant iiberlegen war (Warby et al. 2017).
Auch gibt es verschiedene Empfehlungen hinsichtlich der
Frage, ob die Therapie im offenen oder geschlossenen
System begonnen werden soll. Watson therapiert primdr
im offenen System, da ihrer Meinung nach hier die
Hauptdefizite in der Funktion der Rotatorenmanschette
und der die Skapula umspannenden Muskulatur zu er-
kennen sind. Cools et al. hingegen beginnen die Behand-
lung im geschlossenen System, da ihrer Ansicht nach
durch die axiale Belastung sowohl die proximalen Anteile
der kinetischen Kette als auch die Skapula umspannende
Muskulatur und die Rotatorenmanschette aktiviert wer-
den (Cools et al. 2017).

10.2 Vorgeschichte

Die 22-jdhrige Emma berichtet, dass ihr rechtes Schulter-
gelenk bereits seit ihrer Jugend mehrfach tdglich luxiert
und/oder subluxiert. Schmerzen hatte sie in der Vergan-
genheit dabei nie und sie fiihlte sich dadurch auch nicht
in ihren Aktivititen behindert. Seit zirka einem halben
Jahr subluxiert nun auch das linke Schultergelenk, wenn
sie ihren Arm {iber 90° anhebt. Sie hat dabei keine
Schmerzen und kann ihre Schultergelenke auch selbst re-
ponieren. An ein traumatisches Ereignis in der Vergan-
genheit kann sie sich nicht erinnern.

Seit einem Jahr nehmen jedoch die Luxationen und
Schmerzen stetig zu. Rund 10-mal tdglich luxiert der
Humeruskopf — mal nach posterior, jedoch meist nach an-
terior. Aus diesem Grund hat sie auch einen Schulterspe-
zialisten aufgesucht, der radiologische Untersuchungen
anordnete. Rontgen und MRT zeigten neben einer aus-
gedehnten Gelenkkapsel im vorderen und hinteren Be-
reich mit einem vergroRertem Kapselvolumen keine
weiteren positiven Befunde. Auch sonst waren samtliche
medizinischen Untersuchungen im Ergebnis unauffallig.

Der Arzt erkldrte Emma, dass sie eine generalisierte Ge-
lenklaxitdt habe. Bei ihr liege eine muskuldre Dysbalance
vor, die wahrscheinlich die Luxationen auslost. Dies solle
man primdr konservativ behandeln. Aus diesem Grunde
verordnete er ihr 10 Einheiten Physiotherapie.

10.3 Aktuelle Beschwerden

Emma klagt {iber konstante, tiefe ziehende/bohrende
Schmerzen dorsal und ventral des rechten Schulterge-
lenks sowie entlang der langen Bizepssehne (» Abb. 10.1).
Die Schmerzintensitdt ist nicht konstant, sondern variiert
je nach Belastung sehr (2/10-9/10 VAS).

Solange die Schultergelenke nicht luxiert sind, kann sie
die meisten Aktivititen im Haushalt mit nur leichten
Schmerzen gut ausfiihren. Aber aus Angst, das Schulter-
gelenk kénnte auskugeln, benutzt sie ihren rechten Arm
nur noch bei Aktivitdten in Hiifthohe. Sobald sie iiber 90°
oder tiber die Korperldngsachse greift, sich abstiitzt und
bei vielen alltdglichen Bewegungen wie Pullover auszie-
hen, luxiert insbesondere das rechte Schultergelenk oft.
Emmas Aussage zufolge kann sie im Vergleich zu einer
gesunden Schulter rechts nur noch ca. 25% der Alltags-
aktivititen machen. Nach Hausarbeiten wie Staubsaugen
oder ldngerer Computerarbeit verstirken sich die
Schmerzen und dauern dann hdufig auch in Ruhe iiber
Tage an. Sie wacht nachts ca. 2-mal aufgrund von Schul-
terschmerzen auf, was dazu fiihrt, dass sie sich haufig
den ganzen Tag {iber abgeschlagen fiihit.

In der Zwischenzeit ist sie in ihrem Sozialleben massiv
eingeschrankt. Treffen mit Freundinnen sagt sie meist
schmerzbedingt oder aus Angst, es kdnnte zu viel fiir ihre
Schulter sein, ab. Ihr Jurastudium leidet aufgrund der
schmerzbedingten Konzentrationsschwierigkeiten und
vermehrten Fehltage deutlich. Auch ihren Hockeysport,
den sie bis vor einem Jahr noch ausiiben konnte, hat sie
aufgrund der zunehmenden Beschwerden aufgeben miis-
sen.

Bei der Frage nach ihrem personlichen Therapieziel
wiinscht sich Emma, dass ihre Schmerzen nachlassen, sie
wieder durchschlafen und ihren rechten Arm im Alltag
wieder voll und ganz einsetzen kann.

Emmas Geschichte zeigt das Bild einer atraumatischen
Schulterinstabilitdt. Die Tatsache, dass ihr rechtes Schul-
tergelenk sowohl nach ventral wie auch dorsal luxiert
und es kein addquates Trauma in der Vergangenheit
gibt, deutet jedoch nicht nur auf eine atraumatische,
sondern auch multidirektionale Instabilitdt des Schulter-
gelenks hin (s. ,Multidirektionale Instabilitat“ (S. 164)).
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10.4 Untersuchung

10.4 Korperliche Untersuchung

Das Ziel der objektiven Untersuchung von Emma ist es,
die funktionellen Dysfunktionen der skapuldren und gle-
nohumeralen Muskulatur zu identifizieren und dabei he-
rauszufinden, ob eine zu hohe oder zu geringe Aktivitit
vorliegt. Des Weiteren ist zu priifen, ob Defizite in der
Statik und Stabilisationsfdhigkeit des Rumpfes und der
unteren Extremitdt vorliegen. Diese konnen - neben der
allgemeinen Hyperlaxitit - zu habituellen Luxationen
beitragen. Hierfiir bietet sich ein modifiziertes Vorgehen
des von ]S Lewis beschriebenen ,The Shoulder Symptom
Modification Procedure (SSMP)“ an (Lewis 2009). Dabei
wird tiber Korrektur der Haltung, Voraktivierung der Ro-
tatorenmanschette mit Positionierung des Schulterge-
lenks in AufSenrotation (AR), manueller Unterstiitzung
der Skapula und/oder Stabilisierung des Glenohumeral-
gelenks (GHG) untersucht, ob es zu einer Verbesserung
des Bewegungausmafes oder Schmerzes kommt
(» Abb. 10.2a-c). Ergdnzend zu dem Standardverfahren
macht es bei Patienten mit einer MDI aus eigener Erfah-
rung Sinn zu priifen, ob eine Verdnderung der Ausgangs-
stellung zu einer gesteigerten Aktivierung des Rumpfes
und der unteren Extremitdt fiihrt (> Abb. 10.3a) und/oder
eine manuelle Hemmung des M. pectoralis major
(» Abb. 10.3b) sich das Bewegungsausmald verbessert.
Zeigt sich durch eine der Interventionen eine Verbes-
serung, bietet diese die Grundlage fiir einen funktionellen
Therapieansatz. Fiihrt z. B. die Unterstiitzung des posteri-

K,T®Z,B A

v
I,T,Z\ v
@\ Y

T=tief |=intermittierend Z = ziehend
B =bohrend K= konstant

oren Skapula-Tilts zu einer Bewegungserweiterung, sollte
die Beseitigung der Skapula-Dysfunktion Inhalt der Be-
handlung sein. In Emmas Fall werde ich die Flexion als
Testbewegung verwenden.

Aufgrund der hohen Luxationstendenz muss ich bei
der Untersuchung des BewegungsausmaRles, der Kraft
und der speziellen Tests auf provozierende Tests verzich-
ten. Eine neurologische Untersuchung werde ich nicht
vornehmen, da bei Emma keine Anzeichen einer neurolo-
gischen Symptomatik vorliegen.

10.4.1 Inspektion

Emmas Schultern und Schulterblitter sind protrahiert
und die BWS ist steil gestellt. Zwischen Akromion und
Humeruskopf ist ein ca. 2 Finger breiter Sulkus deutlich
zu erkennen - rechts stdrker als links. Der Margo medialis
beider Schulterblatter ist prominent und entspricht Typ 2
der Kibler-Klassifikation (Kibler und McMullen 2003).
Die Knie stehen beiderseits in vermehrter Innenrotation
(IR). Den gestreckten Einbeinstand kann Emma auf bei-
den Seiten nur schlecht stabilisieren, wobei im Einbein-
stand rechts das linke Becken absinkt. Beugt Emma zu-
dem ihr Kniegelenk bis 20° kann sie die Beinachse nicht
mehr halten und knickt mit den Knien nach innen. Die
Valgisation und Instabilitdt verstirken sich mit zuneh-
mender Flexion deutlich und zwar links deutlicher als
rechts. Sie muss mit ihrem Oberkdérper massiv ausglei-
chen, um nicht aus dem Gleichgewicht zu geraten.

Abb. 10.1 Bodychart. Die Patientin plagen tiefe,
intermittierende, ziehende Schmerzen ventral und
bohrend stechende Schmerzen dorsal des rechten

,B Schultergelenks sowie entlang der langen Bizepssehne.

Abb. 10.2 Modifiziertes Vorgehen des
,Shoulder Symptom Modification Pro-
cedures” (Lewis 2009). (Bildquelle:

T. Baierle; Symbolbild)

a Voraktivierung der Rotatorenmanschette
und Positionierung des Schultergelenks
in AR.

b Manuelle Unterstiitzung der Skapula.

¢ Manuelle Stabilisierung des GHG.

Abb. 10.3 Sinnvoll bei einer MDI zu (iber-

priifen: (Bildquelle: T. Baierle; Symbolbild)

a Fuhrt eine veranderte Ausgangsstellung
zu einer gesteigerten Aktivierung des
Rumpfes und der unteren Extremitat?

b Verbessert eine manuelle Hemmung des
M. pectoralis major das Bewegungsaus-
malk des Schultergelenks?

167



168

Multidirektionale Instabilitat

10.4 Untersuchung

Tab. 10.1 Eingangsuntersuchung: Messergebnis der Beweglichkeit beider Schultergelenke und des modifizierten Vorgehens des
,The Shoulder Symptom Modification Procedure” (Lewis 2009) - letzteres nur fiir die rechte Seite getestet.

Bewegung links aktiv
Flexion — spontan ausgefiihrt in gleno- 180°
humeraler IR

Flexion - in AR und vor Aktivierung der 180°
Rotatorenmanschette

Flexion - mit Unterstiitzung des posterioren 180°
Tilts (Scapula-Assistance-Test)

Flexion — mit Stabilisierung des GHG von 180°
anterior

Flexion — mit veranderter Ausgangsstellung 180°
(Oberkorpervorneige um 80°)

Flexion bei manueller Hemmung des 180°
M. pectoralis major

Abduktion - spontan in glenohumeraler IR 110°
ausgefiihrt

AR in Neutralposition 100°
horizontale IR in 90° Abd. (passiv) 90°
horizontale AR in 90° Abd. (passiv) 125°

10.4.2 Palpation

Die Schulter-Nacken-Muskulatur zeigt einen deutlich ge-
steigerten Tonus. Die lange Bizepssehne und der M. infra-
spinatus sind lokal druckschmerzhaft. Der M. pectoralis
major ist stark hyperton.

10.4.3 Beweglichkeit

In » Tab. 10.1 sind die Ergebnisse der aktiven und passi-
ven Beweglichkeitspriifung der Schultergelenke dar-
gestellt. Die Untersuchung der Flexion und Abduktion er-
folgt im Stehen, die horizontale IR und AR in Riickenlage.
Des Weiteren war die Untersuchung an das SSMP-Verfah-
ren (Lewis 2009) angelehnt (> Abb. 10.2a-c).

Das Screening der angrenzenden Gelenke offenbart
eine symptomfreie allgemeine Hypermobilitdt, z.B. eine
iibermdfSige Umklappbarkeit der Daumen an den Unter-
arm oder der FiiSe an das GesdR. Bei der Untersuchung
der HWS kann ich keine Symptome auslosen.

10.4.4 Untersuchung der Skapula

Bei Elevation des rechten und linken Schultergelenks
kippt der Margo medialis vom Thorax nach dorsal, beglei-
tet von einer frithen exzessiven Skapula-Elevation. Ab ca.
60° Elevation zeigen sich ein reduzierter posteriorer Tilt
(reduzierte Retraktion und Aufwadrtsrotation) und ein
Verlust der dynamischen Skapula-Kontrolle. Der Kontroll-
verlust geht einher mit einer Subluxation des linken und
Luxation des rechten Schultergelenks und verstdrkt sich
bei exzentrischer Aktivitdt des Arms wdhrend des Absen-
kens. Bei manueller Unterstiitzung der Skapula in Retrak-

rechts aktiv Auffalligkeiten

90° bei 80°-90° Luxation nach dorsal
(rechts), Subluxation (links)

150° keine

170° keine

110° keine

160° keine

170° keine

90° bei 60°-80° Luxation nach ventral mit
sofortiger Reposition- rechts, Subluxa-
tion -links

100° keine

90° keine

120° keine

Tab. 10.2 Eingangsuntersuchung: Ergebnisse der Kraftmessung
der Schultermuskulatur im Seitenvergleich.

links rechts
Extensoren 120N 128N
Innenrotatoren 130N 132N
Aulenrotatoren 53N 48N (ventrale
Schmerzen aus-
16send)
Abduktoren 70N 62N

tion und Aufwadrtsrotation kann Emma die Flexion bis
170° rechts und 180° links ohne Luxation ausfiihren, was
als positiver Scapula-Assistance-Test (s. Kap. 9.3.4) zu be-
werten ist.

10.4.5 Kraft

Die Kraftmessung der schulterumspannenden Muskula-
tur erfolgt mit dem ,,microFET®2 Digital Handheld Dyna-
mometer” von Hoggan Health. Um eine Luxation zu ver-
meiden wird auf die Messung der Flexoren verzichtet. Die
Untersuchung erfolgt im Seitenvergleich im Stand in Neu-
tralposition und zeigt folgende Resultate (> Tab. 10.2):

Zur Priiffung der Kraft des M. serratus anterior absol-
viert Emma Liegestiitze an der Wand. Dabei kann sie bei-
de Schulterbldtter nicht am Rumpf stabilisieren.

10.4.6 Spezielle Tests

Bei den Testverfahren zur Ermittlung einer Laxitdt erzielt
der Load-and-Shift-Test respektive Schubladen-Test (Ger-
ber und Ganz 1984) auf beiden Seiten nach dorsal und
ventral Grad 3 und es ist eine Verschiebbarkeit des Hu-
meruskopfes auf {iber den Glenoidrand zu beobachten.
Der in IR und AR ausgefiihrte Sulkustest ergibt rechts und
links einen Grad 3 (starke Hypermobilitit). Auf spezielle
Impingement-, Rotatoren-, Bizepsehnen- und Instabili-
tdtstests wie den Apprehension-Test wird verzichtet, um
keine Luxation zu provozieren. Bei Flexion des Schulter-
gelenks zeigt sich beidseitig eine massiv gesteigerte Akti-
vitdt des M. pectoralis major, was zu einer gestérten mus-

kuldren Fiithrung des Humeruskopfes in der Pfanne fiih-
ren kann (Barden et al. 2004).

10.4.7 Sore Rowe Score und Quick
DASH-Score

Zur Verlaufskontrolle habe ich bei Emma den auf Quick-
DASH-Score (QDS) und Sore Rowe Score (SRS) angewen-
det (s. Box ,Fragebogen Schultergelenksinstabilitat*
(S5.169)).

Emma erreicht im Rowe Score rechts 15 und links 64
Punkte. Somit wird ihr rechtes Schultergelenk mit
,schlecht beurteilt. Emma hat einen QuickDASH-Wert
von 80.

Fragebogen zur Beurteilung einer Schultergelenksinstabilitdt

QuickDash-Score

Der QuickDASH-Score ist ein etabliertes, schnell durch-
zuftihrendes, valides Instrument und gilt im Gegensatz
zum Rowe Score, der speziell auf den Nachweis einer be-
stehenden Instabilitdt ausgerichtet ist, bei Patienten mit
Funktionsstorungen der oberen Extremitdten als zuverlds-
sig (Wylie et al. 2014).

Der QuickDASH-Wert kann zwischen 0 und 100 Punkten
liegen. 0 Punkte stellt dabei eine vollstindige, uneinge-
schrankte Funktion der oberen Extremitdten dar, wihrend
100 Punkte die gréBtmogliche Funktionseinschrankung
bedeuten.

Der QuickDASH Wert fiir die Behinderung/Symptome
wird mit folgender Formel berechnet:

[Summe der n Antwortpunkte] -1 "
n

25

Sore Rowe Score (SRS)

Der Rowe Score dient v.a. dem Auffinden von Schulterin-
stabilitditen (Rowe et al. 1988). Aktivitdten des tdglichen
Lebens, Schlafstérungen und Schmerzen werden nicht er-
fragt. Damit handelt es sich um ein spezifisches Instru-
ment, das eine relative Beurteilung des Behandlungs-
erfolgs bei Schulterinstabilitdt erlaubt. Dabei sind besten-
falls 100 Punkte zu erreichen. Der SRS beurteilt folgende
Kriterien: Stabilitdt (max. 50 Punkte), Beweglichkeit (max.
20 Punkte) und Funktion (max. 30 Punkte). Schmerzen
werden in der Funktion miterfasst, jedoch nicht separat
bewertet. Entsprechend der erreichten Punktzahl ergeben
sich folgende Bewertungen:

e ausgezeichnet: 90-100 Punkte

e gut: 75-89 Punkte

® mdRig: 51-74 Punkte

e schlecht: 0-50 Punkte

Physiotherapeutische Diagnose
GemaR der Klassifikation nach Gerber deuten die Befunde
aus Anamnese und Untersuchung auf eine multidirektiona-
le Instabilitdt der Schulter hin, die auf dem Boden einer ge-
neralisierten Hypermobilitdt durch neuro-muskuldre Fehl-
steuerung entstanden ist. Eine generalisierte Hypermobili-
tat ist ein Risikofaktor fiir eine multidirektionale Schulterin-
stabilitdt, jedoch miissen Patienten mit einer hypermobilen
Schulter oder strukturellen Defiziten nicht instabil sein, so-
lange sie ihre Defizite funktionell kompensieren kdnnen.
Die Klassifikation nach Stanmore (Bayley et al. 2003) eig-
net sich in der Physiotherapie zur Beurteilung des Instabili-
tatstyps. Sie teilt die Instabilitdtsformen in 3 Gruppen ein -
den sogenannten Polar-Group I-lll (s. Box ,Stanmore-Klas-
sifizierung“ (S.170), » Abb. 10.4). Diese richten sich nach
dem strukturellen Schaden und der neuromuskuldren
Steuerung.

Entsprechend ihres Befundes ist Emma dem Polar-Typ Il
(habituell, nicht strukturell) zuzuordnen: Sie erlitt kein
Trauma, weist keine strukturellen Gelenkschdden auf, hat
kapsuldre und muskuldre Dysfunktionen und beide Schul-
tergelenke sind betroffen.

Bei ihr liegt eine allgemeine Hyperlaxitdt vor, was eine
Grundvoraussetzung fiir das Vorhandensein einer multi-
direktionalen Instabilitat darstellt. Das Gesamtbewegungs-
ausmaR der Schultergelenke ist speziell in horizontaler AR
und IR stark vergroRert und der positive Schubladen-Test
sowie das positive Sulcus Sign sind Zeichen einer kapsula-
ren Dysfunktion.

Die proximale Kontrolle - d. h. von Rumpf und Beinach-
se — ist maRig. Die Kraft der AuRenrotatoren ist reduziert.
Die Flihrung der Skapula zeigt statisch ein Defizit an Stabi-
litdt und in Bewegung einen deutlichen Verlust der dyna-
mischen Kontrolle. Es bestehen gest6rte Bewegungsmus-
ter und muskulare Dysfunktionen. So fiihrt Emma die Flexi-
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10.5 Behandlungsverlauf

on insbesondere des rechten Schultergelenks in IR durch
und weist eine Uberaktivitdt des M. pectoralis major in Ru-
he sowie bei Flexion auf. Der QuickDASH-Score von 80
deutet auf eine schlechte Funktion der oberen Extremitat
hin. Die Gesamtpunktzahl von rechts 15 und links 70 beim
Rowe-Score spiegelt das Bestehen einer Schultergelenksin-
stabilitdt wider. Trotz Emmas schwierigen Alltagssituation
liegen bei ihr keine Anzeichen einer psychischen Stérung
vor, die eine willkirliche Luxation als Maskierung einer psy-

Stanmore-Klassifizierung

Die Stanmore-Klassifizierung (Bayley et al. 2003) ist in
der Physiotherapie ein hilfreiches Mittel, um den Instabi-
litdtstyp eines Schultergelenks zu bewerten. Sie teilt die
Instabilitdtsformen in 3 Gruppen ein — den sogenannten
Polar-Group |-l
e traumatische Polar-Gruppe |

o meist Operationsindikation
e atraumatisch strukturelle Polar-Gruppe |l

o rezidivierende Mikrotraumata

o keine muskuldre Dysbalance

o beidseits mdglich

o Indikation zur Physiotherapie, je nach struktureller

Pathologie Operation

o habituell nicht-strukturelle Polar-Gruppe Il

o kein Trauma

o Kapselinsuffizienz

o pathologisches Muskel-Pattern/muskuldre Dysfunk-

tion
o hdufig beidseitig
o Indikation zur Physiotherapie

Polar Type |
Traumatic
Structural

Less

Muscle
Patterning
Type lll
cle Polar Type Il
ing Atraumatic
ural Structural

Less Trauma

Abb. 10.4 Einteilung der Schultergelenksinstabilitat
nach Stanmore: Die Einteilung der Instabilitdt nach
Stanmore (Bayley et al. 2003) erfolgt auf Basis der
strukturellen Schadigung und neuromuskuldren Steue-
rung. (Umsetzung: Thieme Gruppe)

chiatrischen Erkrankung (Gerber und Ganz 1984) ver-
muten lassen wiirde.

Hinsichtlich der Therapieplanung werde ich bei Emma
anfangs Ubungen im geschlossenen System durchfiihren,
da es nach meiner klinischen Erfahrung bei Patienten mit
hoher Luxationsrate und Defiziten in der proximalen Stabi-
litdt so seltener zu Luxationen bei Armbewegungen (iber
90° kommt.

10.5 Behandlungsverlauf

Emma hat eine Verordnung tiber 10-mal 30 Minuten Phy-
siotherapie. Da sie ca. 30 km entfernt wohnt und es zum
Therapieplan passt, werden nach der Befundaufnahme 2
einstiindige Termine in den ndchsten 2 Wochen (1-mal
wochentlich) und 2 weitere in einem 4-wochigem Ab-
stand vereinbart. Ein zusatzlicher einstiindiger Kontroll-
termin findet nach 4 Monaten statt.

Aus den zuvor genannten Ergebnissen leiten sich folgen-

de Therapieziele und MaBnahmen ab:

e Edukation: Fiir einen guten Behandlungserfolg ist es

wichtig, Emma genau zu erkldren, was ihr Problem ist,

wie sie selbst Einfluss auf ihre Beschwerden nehmen
kann und warum ihr eigenes Engagement fiir einen
guten Outcome entscheidend ist. Bei der Aufkldarung
stehen folgende Inhalte im Vordergrund:

o Vermittlung realistischer Therapieziele,

o Information tiber den zeitlichen Aufwand eines the-
rapiebegleitenden Eigentrainings,

o Erkldrung des Einflusses von proximaler Stabilitdt
und Skapula-Kontrolle auf die glenohumerale Stabili-
tat,

o Vermeidung von Bewegungen, die eine Luxation
auslosen.

Verbesserung pathologischer Bewegungs- und musku-

|drer Rekrutierungsmuster durch Wahrnehmungsschu-

lung und gezielte Kontrolle der entsprechenden ska-
puldren und glenohumeralen Muskulatur,

Erlernen eines manuellen Biofeedback-Trainings fiir

den Gberaktiven M. pectoralis major mithilfe der Pal-

pation in Ruhe und in Bewegung,

Erarbeitung eines Kraftigungsprogramms fir die das

GHG und die Skapula stabilisierende Muskulatur,

Training der statischen und dynamischen Skapula-Kon-

trolle — zuerst in der geschlossenen und spater offenen

Kette. Dieses findet unter besonderer Beachtung der

weiterlaufenden Bewegung der Skapula in Retraktion

und Aufwdrtsrotation sowie unter Einbeziehung der
proximalen Stabilitat und Vermeidung einer IR des

Schultergelenks statt.

e Beseitigung der bestehenden Defizite in der Statik,

e Stabilisierungsfahigkeit des Rumpfes und der unteren
Extremitat.

10.5.1 1. Therapiesitzung

Nach der Befundung erklare ich Emma, dass es fiir den Er-
folg der Therapie notwendig ist, taglich ein Eigentraining
tiber 3-12 Monate durchzufiihren. Ziel ist es, eine auto-
matisierte physiologische Rekrutierung der Muskulatur
und somit ein effektives Training zu erreichen. Weiterhin
erldutere ich ihr, dass es zu Beginn der Behandlung nicht
moglich sein wird, ihre Schmerzen zu beseitigen oder Lu-
xationen zu vermeiden. Anfangs ist es zundchst einmal
wichtig, dass Emma ihre Ubungen méglichst schmerzfrei
und ohne Luxation absolvieren kann. Die Beschwerden
im Alltag werden sich wahrscheinlich nur langsam ver-
bessern.

An einem anatomischen Schultermodell erkldre ich
Emma die Funktion der Rotatorenmanschette und den
Einfluss der Skapula-Position auf das Schultergelenk.
Ebenfalls verdeutliche ich ihr den Einfluss von proximaler
Stabilitdt und Skapula-Kontrolle auf die glenohumerale
Stabilitdt. Insbesondere zu Beginn der Therapie ist es von
groBer Wichtigkeit, Bewegungen zu vermeiden, die eine
Luxation provozieren.

Behandlung
Vermeidung von Luxation und Schmerzen

Hierzu bitte ich Emma, dass sie beim Heben des Armes
eine IR im Schultergelenk vermeidet. Hebt sie ihren Arm
in einer leichten AR-Stellung in Skapula-Ebene, kommt es
nicht so frith zu einer Luxation. Wir besprechen, dass sie
versucht, dies im Alltag umzusetzen. Dieses neue Bewe-
gungsmuster {iben wir mehrmals praktisch und ich gebe
ihr dabei einen leichten manuellen Widerstand in die AR
(» Abb. 10.2a). Sie kann jetzt, wenn sie auf die richtige
Durchfiihrung achtet, den Arm bis 115° anheben ohne
dabei das Gefiihl zu haben, er wiirde luxieren.

Im Anschluss bespreche ich mit ihr, wie sie die Bewe-
gungen verandern kann, die hiufig Schmerzen und Luxa-
tionen auslgsen. So soll sie beim Ausziehen von Obertei-
len nicht die Arme {iber dem Kopf iiberkreuzen und beim
Schlafen die Seiten- und Bauchlage vermeiden. Danach
tibe ich mit ihr den posterioren Tilt — also die Skapula-
Aufrichtung. Hierfiir positioniere ich die Skapula manuell
in die Aufrichtung und sage Emma, dass sie die Bewegung
mitmachen soll. Nach einigen Wiederholungen fiihrt sie
die Skapula-Bewegung nun selbststindig durch. Dabei
soll sie darauf achten, den Arm nicht in Extension zu
bringen, da sonst der M. latissimus dorsi als ein die Luxa-
tion begiinstigender Muskel beteiligt ist.

Reduzierung der Anspannung des
M. pectoralis major

Da Emma beim Versuch, die rechte Skapula aufzurichten,
den M. pectoralis major stark anspannt, zeige ich ihr, wie
sie ihn mit der linken Hand palpieren und die Anspan-
nung im Sinne eines Biofeedbacks kontrollieren kann. Sie
soll nun erneut versuchen, die Skapula aufzurichten und
den M. pectoralis major dabei locker zu lassen. Dies ge-
lingt ihr gut. Zur Unterstiitzung der Skapula-Korrektur
appliziere ich ein Leukotape, das vom rechten Akromion
iiber den Angulus inferior scapulae bis zur Wirbelsdule
zieht.

Uben in der geschlossenen Kette

Ich zeige Emma noch eine Ubung in der geschlossenen
Kette — die Goldfisch-/Seeigel-Ubung (» Abb. 10.5a-b).
Anfangs hat sie bei der Bewegung Angst, zeigt sich dann
aber positiv iiberrascht, dass es funktioniert und die
Schultern nicht luxieren. Diese Ubung wiederholt sie in 3
Sdtzen mit je 12 Wiederholungen.

Heimprogramm

Als Hausaufgabe gebe ich ihr die zuvor eingeiibte Skapu-
la-Aufrichtung mit. Ich betone nochmals, dass es wichtig
ist, dass sie dabei beachtet, den M. pectoralis major locker
zu lassen. Bei jedem Handyklingeln soll sie sich fiir 10 Se-
kunden aufrichten und die Skapula in den posterioren Tilt
fiilhren. Weiterhin soll sie die Ubung Goldfisch/Seeigel
(» Abb. 10.5) 1-mal tdglich mit 3x 10 Wiederholungen
trainieren.

10.5.2 2. Therapiesitzung
(1 Woche nach 1. Intervention)

Wiederbefund

Nach Emmas Angabe hat sich die Luxationshaufigkeit
durch das Vermeiden der IR bei Flexion und Abduktion
des Schultergelenks und das korrigierte Ausfithren der
Alltagsaktivitdten in der Skapula-Ebene um ca. 50 % redu-
ziert. Die Ubungen funktionieren gut und sind schmerz-
frei. Sie hat das Gefiihl, die Skapula schon besser kontrol-
lieren zu konnen.

Ihr rechtes Schultergelenk luxiert so gut wie gar nicht
mehr nach posterior und sie kommt im Alltag besser zu-
recht. Das in der ersten Behandlung geklebte Tape und
die Hausaufgabe, die Skapula zu retrahieren, haben gut
funktioniert. Zu Beginn hatte sie zwar einen deutlichen
Muskelkater im Bereich des M. trapezius pars descendens
verspiirt, dieser hat jedoch im Laufe der Woche nach-
gelassen. Emma meint, ihre Beschwerden wéhrend des
Tages haben sich durch die verringerten Luxationen zwar
leicht verbessert, jedoch wache sie nachts noch immer
mit Schmerzen auf.
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Abb. 10.5 Ubung ,Goldfisch/Seeigel“. (Bildquelle: T. Baierle; Symbolbild)
a ASTE: Liegestiitz mit den Unterschenkeln auf einem Pezziball platziert. Durchfiihrung: Die Patientin zieht beide Beine an den Bauch
und streckt sie anschlieRend wieder. Ziel: Training der Schultergelenksflexion, Skapula-Stabilitdt und der proximalen Abschnitte des

Schulterglirtels.

b Steigerung der Ubung ,Seeigel/Goldfisch“. ASTE: Liegestiitz mit den Unterschenkeln auf einem Pezziball platziert. Durchfiihrung:
Die Patientin fiihrt die Standardiibung ,Seeigel“ nun zur Steigerung einbeinig aus.

Behandlung
Wiederholung der Ubungen

Ich wiederhole mit Emma die Ubungen des Skapula-Set-
tings. Auch hier lege ich das Hauptaugenmerk auf die
Kontrolle des M. pectoralis major und steigere die Ubung

auf eine Flexion von 125°. Hierfiir gebe ich wieder leich-
ten manuellen Widerstand in die AR und unterstiitze die
Skapula-Aufwartsrotation anfangs manuell. Damit Emma
dies auch allein iiben kann, zeige ich ihr, wie sie die
Ubung anstatt meines manuellen Widerstands mit einem
Theraband machen kann (> Abb. 10.6a-b).

Abb.10.6 Skapula-Setting mithilfe eines Therabands. (Bildquelle: T. Baierle; Symbolbild)

a ASTE: aufrechter Sitz an der Bank-/Bettkante. Die Patientin halt mit der Hand der nicht betroffenen Seite das eine Ende eines
Therabands fest. Die Hand ist neben dem Becken platziert. Das andere Ende des Therabands ist um die Hand der betroffenen Seite
gewickelt und der Arm ist locker vor dem Kérper angewinkelt. Nun hebt sie ein Bein etwas an.

b Durchfiihrung: Damit auch die proximalen Abschnitte der kinetischen Kette mittrainiert werden, bittet der Therapeut die Patientin,
iber das sich am Boden befindende Bein aufzustehen. Gleichzeitig soll sie den betroffenen Arm gegen den Widerstand des
Therabands in Flexion/AR bis 125° heben. Bei dieser Kombinationsbewegung soll sie darauf achten, dass sie ihre Beinachse korrigiert,
das Becken nicht absinkt und die Skapula nicht aufwarts rotiert. Ziel: Beinachsentraining und Rumpf-/Skapula-Stabilisierung

Training der AuBenrotatoren

Im ndchsten Schritt kombiniere ich das Training der Au-
Benrotatoren mit dem posterioren Tilt (> Abb. 10.7).

Nach bereits 8 Wiederholungen empfindet Emma die
Ubung als sehr anstrengend und gibt Schmerzen im Be-
reich der langen Bizepssehne an. Ich reduziere das Bewe-
gungsausmald und weise sie an, nur von 45° IR bis 0° zu
iiben. Die Bewegung ist nun schmerzfrei méglich und sie
kann 3-mal 12 Wiederholungen durchfiihren.

Heimprogramm

Ich lege Emma erneut ein Tape zur Skapula-Positionie-
rung an. Ich steigere die Ubung Seeigel/Goldfisch und
zeige Emma, wie sie die Ubung auch einbeinig ausfiihren
kann (» Abb. 10.5b). Mit Emmas Handy fotografiere ich
die Ausfiihrungen der ersten und der heutigen Therapie-
einheit und bitte sie zu notieren, wie hdufig sie daheim
gelibt hat und ob es Schwierigkeiten dabei gab.

Abb. 10.7 Training der Schultergelenk-AuRenrotatoren. ASTE:
aufrechter Stand. Der Therapeut knotet eine Schlinge in ein
Theraband und positioniert diese dorsal des betroffenen
Schultergelenks (hier rechts). Das andere Ende lduft nach vorne
entlang des M. pectoralis major. Dann fixiert er das Theraband
an einer Turklinke und gibt der Patientin das andere Ende in die
Hand der gleichen Seite. Ein Kissen ist zwischen Rumpf und
Ellenbogen platziert, um das Bewegen in der Skapula-Ebene
sicherzustellen. Durchfiithrung: Die Patientin soll nun die rechte
Skapula gegen den Widerstand des Therabands in den poste-
rioren Tilt bewegen und statisch halten. Mit dem anderen Ende
des Therabands fiihrt sie wiederholt eine AR des rechten
Schultergelenks aus. Ziel: Kraftigung der AuRenrotatoren des
Schultergelenks mit gleichzeitigem Training der Skapula-Kon-
trolle. (Bildquelle: T. Baierle; Symbolbild)

10.5.3 3. Therapiesitzung
(1 Woche nach 2. Intervention)

Emma kann die Ubungen tiglich ohne Schmerzzunahme
ausfithren. Die Schmerzen am Tag und v.a. in der Nacht
haben zwar noch nicht deutlich abgenommen, aber Em-
ma kann mehr Alltagsaktivititen ohne verstarkte Be-
schwerden oder Luxation ausfiihren - wie ldngeres
Schreiben und leichtere Sachen in ein Regal heben. Ins-
gesamt luxiert das rechte Schultergelenk zwar weiterhin
nahezu tdglich, jedoch nur noch 2- bis 3-mal und dies le-
diglich, wenn sie nicht auf die Bewegungsausfiihrung
achtet. Das Tape, das ich ihr zur besseren Positionierung
der Skapula geklebt hat, hat ihr gut geholfen, an die Ska-
pula-Stellung zu denken. Ich kann jedoch kein weiteres
Tape anbringen, da Emma deutliche Hautreizungen nach
der letzten Tape-Applikation zeigt.

Behandlung

Erneut mdchte ich kontrollieren, wie Emma ihre Hausauf-
gaben absolviert und lasse sie mir von ihr zeigen. Gleich-
zeitig bespreche ich mit ihr, wie sie die Ubungen gegebe-
nenfalls steigern kann.

Bei der Skapula-Positionierung gelingt es Emma noch
immer nicht, den M. pectoralis major spontan véllig lo-
cker zu lassen. Setzt sie ihre linke Hand als Biofeedback
ein (wie in der ersten Behandlung erlernt), kann sie die
Ausfithrung leicht kontrollieren und die Ubung funktio-
niert gut. Die Ubung Goldfisch/Seeigel (» Abb. 10.5b)
kann sie inzwischen einbeinig ausfithren. Emma schafft
es, bei der Aufsteh-Ubung aus dem. Sitz mit gleichzeiti-
ger Armhebung gegen den Widerstand eines Therabands
(» Abb. 10.6), den Arm auf 140° zu flektieren. Dabei ent-
stehen weder Schmerzen noch eine Luxation. Ich erkldre
ihr, dass sie, wenn sie sich sicher fiihlt, im Laufe der
ndchsten Wochen die Flexion des Schultergelenks weiter
steigern kann.

Das Training der AufRenrotatoren (> Abb. 10.7) kann sie
schmerzfrei ausfiihren. Sie soll jetzt versuchen, das Bewe-
gungsausmalfd von 45° IR bis 45° AR zu erweitern. Sie
kann 3-mal 12 Wiederholungen im schmerzfreien Be-
reich umsetzen.

Heimprogramm

Standwaage

Nachdem ich die Hausaufgaben kontrolliert habe, zeige
ich ihr eine weitere Ubung - die Standwaage

(» Abb. 10.8). Diese Ubung erzielt bei Patienten mit gle-
nohumeralen Instabilitdten haufig gute Ergebnisse, da sie
durch die verdnderte Stellung des Oberkorpers sowohl
die Rumpf- als auch die Skapula-Aufrichtung aktiviert.
Bei Emma kombiniere ich die Standwaage mit einer zu-
sdtzlichen Aktivierung der AufSenrotatoren mittels Thera-
band.
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Abb.10.8 Standwaage. ASTE: aufrechter Stand. Die Patientin
umfasst mit beiden Handen ein Theraband und spannt es auf
Schulterbreite.

Durchfiihrung: Wahrend die Patientin ein Bein nach hinten in
die Standwaage streckt, hebt sie beide Arme - unter Beibehal-
tung der Therabandspannung - auf Kopfhohe an. Dabei soll sie
die Beinachse ihres Standbeins kontrollieren und den Rumpf
stabilisieren.

Ziel: Stabilisierung der Beinachse und des Rumpfes. (Bildquelle:
T. Baierle; Symbolbild)

Emma kann ihren rechten Arm wdhrend der Standwaa-
ge bis 170° heben, ohne dass Schmerzen auftreten oder
das Schultergelenk luxiert. Sie ist dabei jedoch noch sehr
unsicher und hat Miihe, ihre Beinachse und ihr Gleichge-
wicht zu stabilisieren. Wir fotografieren auch diese neue
Ubung mit ihrem Handy, sodass sie im tiglichen Prakti-
zieren eine Anleitung hat.

10.5.4 4. Therapiesitzung
(4 Wochen nach 3. Intervention)

Emma erzihlt mir, dass alle Ubungen bisher sehr gut
klappen wiirden und dass sie sie - bis auf wenige Tage —
ausfiihren konnte. Die Schmerzen haben sich {iber den
Tag weiterhin deutlich verbessert (0-4/10 VAS). Sie kann
den rechten Arm jetzt bis ca. 170° heben, ohne dass er lu-
xiert. Auch im Alltag ist sie bei leichten Belastungen hdu-
fig schmerzfrei. Nachts wacht sie jedoch noch immer mit
Beschwerden auf. Sobald sie aber die Position verdndert,
klingen diese rasch ab, sodass sie weiterschlafen kann.
Auch wenn das Schultergelenk nun seltener luxiert, hat
sie jetzt aber 2-mal das Problem gehabt, dass das Gelenk
einige Versuche benétigt sich zu reponieren.

Wiederbefund

Ich méchte wissen, wie weit Emma ihren rechten Arm
mittlerweile heben kann und lasse sie eine Flexion ma-
chen. Ihr gelingt es, den Arm bis 175° anzuheben, ohne
dass ihr Schultergelenk dabei luxiert.

Da die bisherigen Ubungen Emmas Beschwerden erfolg-
reich verbessern konnten, entscheide ich mich, keine
neuen zu zeigen, sondern lediglich das Ubungspro-
gramm erneut zu kontrollieren und ihr Steigerungsmog-
lichkeiten mitzugeben.

Heimprogramm

e Flexionsiibung: Emma kann bei der Flexionsiibung mit
AR ihren rechten Arm bis auf 170° heben, ohne dabei
Schmerzen oder eine Luxation auszulgsen. Anstelle mit
dem Theraband zu {iben, soll sie nun eine 1 kg schwere
Hantel hochdriicken. Dabei soll sie weiterhin darauf
achten, die Flexion mit einer leichten AR zu kombinie-
ren.

e Goldfisch/Seeigel: Auch wenn Emma die Ubung Gold-

fisch/Seeigel inzwischen miihelos einbeinig ausfiihren

kann, soll sie sie weiterhin machen.

Training der AufSenrotatoren: Ich weise Emma an, jetzt

in 45° Flexion und 45° Abduktion zu iiben. Hierbei soll

sie darauf achten, dass die Rotationsachse durch den

Oberarm verlduft. Da Emma bei dieser Steigerung noch

sehr schnell ermiidet, empfehle ich ihr, die AuRenrota-

toren in den ndchsten 2 Wochen nur jeden zweiten Tag
zu trainieren.

Standwaage: Emma gelingt die Standwaage mittlerwei-

le sehr gut und sie kann sie korrekt ausfiihren. Sie kann

den Arm jetzt bis 180° heben und die Beinachse deut-
lich besser halten. Auch hier soll sie zur Steigerung das

Theraband mit einer 1 kg Hantel tauschen.

Auch wenn Emmas Beschwerden sich zunehmend bes-
sern, kann sie nachts noch immer nicht durchschlafen.
Sie hat Angst, das Schultergelenk kénne (sub)luxieren.
Daher schlage ich ihr vor, den rechten Arm zum Schlafen
am Korper zu fixieren, sodass er nicht mehr unbewusst
iiber Kopfhohe gelangt. Hierfiir soll sie einfach nicht
durch den rechten Armel ihres Schlafanzugs schlupfen.

10.5.5 5. Therapiesitzung
(4 Wochen nach 4. Intervention)

Emma kann alle Ubungen miihelos umsetzen und auch
nahezu alle Alltagsaktivititen wie Wasche aufhdngen
problemlos verrichten. Allerdings gelingt ihr dies nur,
wenn sie weiterhin die Bewegungen in Skapula-Ebene
ausfiihrt und eine IR des Schultergelenks beim Armheben
sowie bei Abstiitzbewegungen vermeidet. Mittlerweile
kann sie ihren rechten Arm problemlos bis 180° heben
und das Schultergelenk luxiert nur noch ca. alle 2 Tage.
Des Weiteren hat sie den Eindruck, dass sie den M. pecto-
ralis major nicht mehr stdndig anspannt. Nach anfing-

lichen Schwierigkeiten beim Einschlafen mit dem fixier-
ten Arm, hat Emma sich jedoch an die neue Position ge-
wohnt und sie wacht nicht mehr schmerzbedingt auf.

Behandlung

In der heutigen Therapiestunde wiederholen wir - wie
zuvor auch - die Hausaufgaben und intensivieren sie. Wir
einigen uns, dass sie die Ubungen weiterhin konsequent
durchfiihrt.

Wihrend alle Ubungen soweit unveridndert bleiben,
steigere ich nur das Training der AuRenrotatoren, indem
ich Emma in 90° Flexion und 90° Abduktion des Schulter-
gelenks trainieren lasse. Zum jetzigen Zeitpunkt schafft
sie kraftemdRig nur 3-mal 8 Wiederholungen. Ich teile
ihr in der heutigen und vorerst letzten Sitzung mit, dass
sie die Wiederholungszahl in den ndchsten Wochen lang-
sam steigern soll und plane mit ihr einen Kontrolltermin.

10.5.6 Follow-up
(4 Monate nach 1. Intervention)

Beim Kontrolltermin berichtet Emma, dass das Heimpro-
gramm nun Bestandteil ihres Alltags geworden sei und
sie taglich ca. 20 Minuten lang {ibe. Im Verlauf der letzten
Wochen ginge es ihr immer besser, sodass sie die Ubun-
gen teilweise selbst gesteigert habe. Einzig das Heben des
gestreckten Arms mit einer 1,5kg schweren Hantel ver-
ursache noch Schmerzen im anterioren Bereich der
Schulter. Diese seien jedoch nur im endgradigen Bewe-
gungsradius vorhanden und nicht anhaltend. Sie merke
jetzt, dass sie ihre Arme deutlich angstfreier im Alltag
einsetze und nur noch selten wie nach langem Putzen
leichte Schmerzen im ventralen Schulterbereich habe.
Abstiitzen und Sachen in ein Regal rdumen ginge pro-
blemlos. Das rechte Schultergelenk luxiere nur noch sehr
selten und sie habe lediglich bei schnellen Bewegungen
und hinter der Kérperldngsachse Angst vor einer Luxa-
tion, obwohl dies nicht passieren wiirde.

Bei meiner Frage, wie gut sie ihre Schulterfunktion nun
einschdtzen wiirde, antwortet Emma, dass ihre rechte
Schulter subjektiv zu 85% einer normalen Schulter ent-
sprechen wiirde.

AbschlieRend bespreche ich mit ihr, dass sie die Ubun-
gen weiterhin wie gehabt fortfiihrt. Ich zeige ihr lediglich
eine Steigerung des Trainings der AuRenrotatoren/Flexo-
ren. Hierbei soll sie nun die Kombinationsbewegung aus
Flexion und AR gegen den Widerstand des Therabands
mit gestreckten Armen, d.h. mit langem Hebel, ausfiih-
ren.

10.6 Ergebnisse

Zum Abschluss der Therapie fiihre ich erneut eine Unter-
suchung durch, bei der ich insbesondere die Entwicklung
der Schmerzen sowie der Luxationshdufigkeit erfrage.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung im Vergleich zu
den Ausgangswerten bei Therapiebeginn sind in
» Tab. 10.3 zusammengefasst und zeigen eine deutliche
Abnahme der Beschwerden.

10.7 Fazit

Emmas Fall zeigt deutlich, dass Patienten mit einer MDI
und abnormaler Muskelaktivierung primdr nicht ope-
riert werden miissen. Vielmehr gilt es, die fehlerhafte
Muskelaktivierung zu korrigieren, die Rotatorenman-
schette zu trainieren und die proximale Rumpfstabilitdt
zu fordern. Aufklarung und Eigeniibungen stellen hierbei
die absolute Grundlage einer erfolgreichen Therapie dar.

Des Weiteren versprechen der Einsatz eines Biofeed-
back-Trainings — wie in Emmas Fall die Palpation eines
iiberaktiven M. pectoralis major — und das Training der
dynamischen Skapula-Kontrolle gute Erfolge. In der The-
rapie der MDI ist ebenfalls wichtig, luxationsauslésende
Bewegungen zu vermeiden. Wahrend des Tages gelingt
dies leicht durch aktive Kontrolle, nachts kann eine vor-
riibergehende Fixierung der Arme eine Luxation vermei-
den und somit Schmerzen reduzieren.

Kommentar des Herausgebers Peter Oesch

Diese Fallbeschreibung erkldrt in der Einleitung schon,
wie eine multidirektionale Instabilitdt (MDI) der Schulter
von einer multidirektionalen Hyperlaxitdt abzugrenzen
ist. Diese Unterscheidung ist duBerst wichtig, deswegen
betone ich sie hier gerne nochmals mit anderen Worten.
Die multidirektionale Instabilitat impliziert eine behand-
lungsbediirftige Funktionsstérung, wahrend Patienten
mit einer allgemeinen Hyperlaxitdt hdufig keine Be-
schwerden haben und keine Behandlung benétigen. Die-
se Unterscheidung wird im klinischen Alltag teilweise
vergessen und bei beiden Personengruppen wird, zum
nachteiligen Ansehen der muskuloskelettalen Physiothe-
rapie, die Behandlungsindikation gestellt.

Die Untersuchung und Behandlung von Emma ver-
folgt konsequent die Differenzierung zwischen ihrer all-
gemeinen Hyperlaxitdt und der MDI der rechten Schul-
ter. Die wichtigen Behandlungselemente sind Edukation,
Wahrnehmungsschulung der rechten Schulter, ein diffe-
renziertes Kraftigungsprogramm instruiert als Eigen-
ibungen wie auch die Korrektur der Statik.

Das Behandlungsresultat ist duRerst erfreulich und
entspricht wahrscheinlich nicht der allgemeinen Erfah-
rung bei diesem doch recht komplexen Krankheitsbild.
Die AuRerung der Patientin, dass das Heimprogramm
nun Bestandeteil ihres Alltags geworden sei und sie tig-
lich ca. 20 Minuten lang (ibe, erkldrt wohl mehrheitlich
den Behandlungserfolg. Trainingsprogramme sind nur
dann effektiv, wenn die Compliance stimmt. Um diese
zu erreichen, benétigt es Edukation. Auch das war Teil
der Behandlung!
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Tab. 10.3 Vergleich der Ergebnisse der kérperlichen Untersuchung zu Beginn und zum Ende der Therapie.

Ausgangswerte bei 1. Sitzung
Anamnese

Schmerzen dorsal und ventral sowie im Bereich der langen
Bizepssehne (2-9/10 VAS)

10 Luxationen taglich
nachtliches Aufwachen mit Schmerzen im rechten Arm

Luxationen beim Wasche aufhangen, Abstiitzen und bei
Bagatellbewegungen

e deutlicher Riickzug aus dem Sozialleben
o vermehrte Konzentrationsstérungen und Fehltage im Studium
aufgrund von Schulterschmerzen

Die prozentuale subjektive Angabe der Schulterfunktion rechts
liegt bei 25 %.
Sicht- und Tastbefund

e beidseits protrahierte Scapulae

o tastbarer Sulkus zwischen Akromion und Humeruskopf
(ca. 2 Finger breit)

e prominenter Margo medialis scapulae rechts

e Bei Elevation kippt der Margo medialis scapulae vom Thorax
nach dorsal, begleitet von einer frithen exzessiven Skapula-
Elevation.

e Ab ca. 60° Elevation zeigen sich ein reduzierter posteriorer Tilt
und ein Verlust der dynamischen Skapula-Kontrolle, der mit
einer Subluxation der Schulter einhergeht und sich bei exzen-
trischer Aktivitdt des Arms wdhrend des Absenkens noch
verstdrkt.

Kraftmessung im Stand in Neutralposition

e Extension 120N links und 128N rechts

e [R 130N links und 132N rechts

e AR 53N links und 48N rechts

e Abduktion 70N links und 62N rechts

o Kraftpriifung des M. serratus anterior mittels Liegestiitz an der
Wand: Beide Scapulae kdnnen nicht am Rumpf stabilisiert
werden.

Beweglichkeit aktiv (bei Bedarf auch passiv)

Flexion
e rechts 90° (Luxation nach dorsal mit sofortiger Reposition)
e links 180° (Subluxation)

Abduktion in glenohumeraler IR

e rechts 90° (bei 60°-80° Luxation nach ventral mit sofortiger
Reposition)

e links 110° (Subluxation)

AR in Neutralposition (aktiv/passiv)

rechts 100°/100°

links 110° /110°

horizontale IR in 90° Abd. (passiv)
e rechts 90°
e links 90°

horizontale AR passiv

e rechts 120°
e links 125°

Laxitdtstests

Load-and-Shift/Schubladen Test sowie Sulkustest:
Grad 3

Fragebogen

e Sore Rowe Score:

15 Punkte rechts, 50 Punkte links (schlecht)
o QuickDASH:

80 Punkte (schlechte Funktion)

Ergebnis nach 18 Wochen

nur noch Schmerzen ventral im Bereich der langen Bizepssehne des
rechten Schultergelenks unter Gewichtsbelastung (0-2/10 VAS)

0-2 Luxationen pro Woche
kein nachtliches Aufwachen mehr - auch ohne Fixierung des Arms

¢ kann alltdgliche Aktivitdten ausfiihren
e rechte Schulter luxiert nur noch sehr selten, links nur
Subluxationen

e Teilhabe am Sozialleben wieder maglich
e keine Schwierigkeiten beim Studium

Die subjektive Schulterfunktion rechts liegt jetzt bei 85 %.

noch beidseits bestehende Protraktion der Skapula, aber spontan
korrigierbar

Der Sulkus zwischen Akromion und Humeruskopf hat sich auf ca.
0,5 cm verringert.

prominenter Margo medialis scapulae nur noch bei exzentrischer
Aktivitdt der Schulterflexoren

Flexion und Abduktion ist in neutraler Rotationstellung mit gut
kontrollierter Retraktion und Aufwartsrotation der Skapula und
ohne Luxation bis 180° Flexion moglich.

e Extension 170N links und 189N rechts

e IR 130N links und 132N rechts

e AR 77N links und 78N rechts

Abduktion 96N links und 94N rechts

o Kraftpriifung des M. serratrus anterior mittels Liegestiitz an der
Wand: Eine leichte Prominenz des Margo mediales der Skapula ist
noch erkennbar.

Flexion
e rechts 180°
e links 180°

Abduktion in glenohumeraler IR
e rechts 110°
e links 115°

AR in Neutralposition (aktiv/passiv)
rechts 100°/100°
links 110°/110°

horizontale IR in 90° Abd. (passiv)
e rechts 90°
e links 90°

horizontale IR passiv
e rechts 120°
e links 125°

Load-and-Shift/Schubladen Test sowie Sulkustest unverdndert:
Grad 3

e Rowe Score:

55 Punkte rechts (maRig), 85 Punkte links
QuickDASH:

20 Punkte (gute Funktion)
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