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Schulterverletzungen: 
Risikoscreening und physio­
therapeutische Intervention
Marcel Enzler

Beachvolleyball gehört zu den typischen Sportarten, bei denen es häufig zu Schulterverletzungen kommt. (Quelle: FIVB)

Schulterverletzungen treten häufig bei Überkopfsportarten wie Handball, Volleyball und 
Tennis auf. Oft sind diese Verletzungen Folgen chronischer Fehlbelastungen, die auf 
Bewegungseinschränkungen und Muskeldysbalancen zurückzuführen sind. Mit einem 
gezielten Risikoscreening kann man solche Ursachen identifizieren und mit geeigneten 
Übungen das Verletzungsrisiko verringern.

Einleitung
Schulterverletzungen machen einen Großteil der Ver-
letzungen bei Überkopfsportarten wie Volleyball, Hand-
ball, Tennis etc. aus [1][2]. Dabei klagen Betroffene über 
Schmerzen, Bewegungseinschränkungen und Instabili-
tätsgefühle, die nicht nur zu Leistungseinbußen, sondern 
oft auch zu verletzungsbedingten Sportpausen führen. 
Untersuchungen haben gezeigt, dass solche akuten Ereig-
nisse oft die Folge chronischer Fehlbelastungen sind [3]. 
Es wäre daher von großem Nutzen, wenn man gefährdete 
Sportler mittels eines Risikoscreenings noch vor dem Auf-

treten von Verletzungen identifizieren und mit geeigneten 
Übungen das Risiko für Verletzungen minimieren könnte. 
Hat sich der Sportler bereits an der Schulter verletzt, er-
leichtert der Screeningprozess die Therapieplanung und 
hilft bei der Entscheidung, wann eine Rückkehr zum Sport 
möglich ist.

Risikoscreening
Voraussetzung für eine freie Schulterbeweglichkeit ist die 
freie Mobilität sämtlicher beteiligter Gelenke der Schul-
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ter (Art. glenohumerale, Art. acromioclaviculare, Art. ster-
noclaviculare), des skapulothorakalen Gleitlagers sowie 
der BWS und des zervikothorakalen Übergangs. Untersu-
chungen bei männlichen Handballspielern haben erge-
ben, dass eine verminderte glenohumerale Rotation, eine 
Schwäche der Außenrotatoren und eine Skapuladyskinese 
die Hauptrisikofaktoren für das Auftreten von Schulterver-
letzungen sind. Daraus folgt, dass man zum Schutz vor sol-
chen Verletzungen die Rotation des Schultergelenks, die 
Kraft der Außenrotatoren und die Skapulakontrolle ver-
bessern sollte. Im Rahmen einer strukturierten Untersu-
chung kann man die individuellen Defizite aufdecken. Der 
Screeningprozess beinhaltet:

▪▪ quantitative Bewegungsanalyse
▪▪ qualitative Bewegungsanalyse
▪▪ Kraftvoraussetzungen

–– glenohumeral
–– skapulothorakal

▪▪ funktionelle Tests
–– Seated Ball Throw (bilateral, unilateral)
–– CKCU Test (Closed Kinetik Chain Upper Extremi-

ty Test)
–– Y-Balance Test
–– Wurf-/Schlagbewegung

▪▪ Screening kinetische Kette
–– Rumpfkette (ventral, dorsal, lateral)
–– untere Extremität

In diesem Artikel werden die drei erstgenannten 
Screeningverfahren etwas genauer vorgestellt. Für die 
übrigen Testverfahren (funktionelle Tests, Screening ki-
netische Kette) findet man zahlreiche Erklärungen in der 
Literatur.

Quantitative Bewegungsanalyse
Die Mobilität des Schultergelenks beurteilt man zunächst 
global, um sie dann differenziert zu untersuchen. Die An-
gaben über das „normale“ Bewegungsausmaß der Schul-
ter sind nicht einheitlich [4], die Definition einer „normal 
beweglichen Schulter“ ist daher schwierig.

Man findet viel häufiger Sportler  
oder Patienten mit einer leicht 
(skapulathorakal) oder partiell 
(glenohumeral) eingeschränkten 
Schulter als solche mit einer normal 
beweglichen.

▶Abb. 1  Beurteilung der aktiven Flexion des Schultergelenks im Seitenvergleich. a Ansicht von dorsal. b Ansicht von der Seite. 
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)
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Bei der Beurteilung der Mobilität interessiert man sich für 
das Bewegungsausmaß des Schultergelenks (quantitati-
ve Bewegungsanalyse). Einen ersten Überblick verschafft 
man sich, indem man den Patienten bittet, den Arm ma-
ximal nach oben zu führen (Flexion) und anschließend die 
Hand so weit oben wie möglich auf den Rücken zu legen 
(Extension/Innenrotation). Als Normbereich werden bei 
der Flexion 155–165° angegeben [5]. Die Beurteilung er-
folgt immer im Seitenvergleich und ist somit die primäre 
Referenz (▶Abb. 1, ▶Abb. 2).

Bei Sportlern mit Schulterbeschwerden oder bei solchen 
mit einem erhöhten Risiko findet man oft Auffälligkeiten 
bei beiden Bewegungen (▶Abb. 1, ▶Abb. 2). Dabei kann 
sowohl die Skapulabeweglichkeit als auch die glenohume-
rale Mobilität vermindert sein, letztere in bis zu drei Rich-
tungen (entsprechend der Freiheitsgrade des Glenohume-
ralsgelenks). Es lohnt sich also, die glenohumerale und die 
skapulothorakale Bewegung im Seitenvergleich genauer 
anzuschauen. Bei den folgenden Mobilitätstests (passive 
Beweglichkeitsuntersuchung) sollte man daher sehr sorg-
fältig vorgehen. Beurteilt werden die Bewegungen immer 
im Seitenvergleich, denn die kontralaterale Seite ist auch 
in diesem Fall die primäre Referenz. Normwerte sind in 
▶Tab. 1 zusammengefasst. Die zu untersuchenden Be-
wegungen sind:

▪▪ Abduktion mit 90° flektiertem Ellenbogen (▶Abb. 3)
▪▪ Flexion (▶Abb. 4)
▪▪ transversale Adduktion (▶Abb. 5)
▪▪ Außenrotation in 0° Abduktion (▶Abb. 6)

▶Abb. 2  Beurteilung der Extension/Innenrotation des Schultergelenks im Seitenvergleich. a Linke Seite. b Rechte Seite.  
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)

ba

▶Tab. 1  Normwerte für die isolierte glenohumerale 
Mobilität [5]

Bewegung Bewegungsausmaß

Abduktion in Skapulaebene 85–100°

Flexion in Sagittalebene 85–100°

Transversale Adduktion 0° Ellbogen kommt vor der 
Schulter zu liegen

Außenrotation in 0° Abduktion 5–75°

Innenrotation in 45° Abduk
tion in Skapulaebene

Bauch

Innenrotation in 90° Abduk
tion in Skapulaebene

40–60°

Außenrotation in 90° Abduk
tion in Skapulaebene

90°
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Bei allen Beweglichkeitsprüfungen 
im Sitzen ist strikt darauf zu achten, 
dass die Skapula am Thorax fixiert 
bleibt.

▪▪ Innenrotation in 45° Abduktion (▶Abb. 7)
▪▪ Innenrotation in 90° Abduktion (▶Abb. 8)
▪▪ Außenrotation in 90° Abduktion (▶Abb. 9)

Glenohumerales Innen-Rotations-Defizit (GIRD)
Bei intensivem Wurf-/Schlagtraining im Überkopfbereich 
kommt es im Glenohumeralgelenk durch Adaptation von 
Struktur und Funktion zu einer vermehrten Außenrotati-
onsfähigkeit. Diese geht mit einer verminderten Innen-
rotation einher, dem sogenannten Glenohumeralen In-
nen-Rotations-Defizit, kurz GIRD. In der klinischen Unter-
suchung ist dann meistens nicht nur die glenohumerale 
Innenrotation in Abduktion, sondern auch die transversale 
Adduktion im Vergleich zur Gegenseite auffällig. Klinisch 

präsentiert der Sportler dann eine partiell eingeschränk-
te Schulter.

In der Literatur ist beschrieben, dass eine im Seitenver-
gleich um mehr als 17° verminderte Innenrotation bei 
einem insgesamt um 5° verringerten totalen Rotationsaus-
maß (Summe von maximaler Außen- und Innenrotation) 
im Seitenvergleich die Rotationskinematik des Glenohu-
meralgelenks beeinflusst. Diese Veränderung entspricht 
der statistischen Grenze zu symptomatischen Schulterge-
lenkbeschwerden und sollte daher immer therapeutisch 
angegangen werden [6]. Der Grund für die Zunahme des 
Verletzungsrisikos ist einerseits die veränderte Rotations-
kinematik selbst sowie eine Malposition und Dyskinesie 
der Skapula, die ihrerseits auf die veränderte glenohume-
rale Rotationskinematik zurückzuführen sind.

An unhappy scapula indicates an 
unhappy shoulder …

▶Abb. 3  Abduktion mit 90° flektiertem Ellenbogen 
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)

▶Abb. 4  Flexion bis 90° (Quelle: Universitätsklinik Balgrist)

▶Abb. 5  Transversale Adduktion  
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)

▶Abb. 6  Außenrotation in 0° Abduktion  
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)
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Das häufigste Verletzungsmuster bei Überkopfbewe-
gungen aufgrund dieser veränderten Rotationskinema-
tik ist das von Gill Walch beschriebene interne Impinge-
ment. Dabei kommt es bei einer endgradigen Ausholbe-
wegung in der „Late cocking“-Phase (späte Ausholphase) 
zu einem posterosuperioren Überlauf des Humeruskop
fes und somit zum Einklemmen der Rotatorenmanschet-
te zwischen Humeruskopf und Glenoid [7].

Physiotherapeutische Prävention bei GIRD
Ziel der Intervention beim GIRD muss es sein, das Rotati-
onsdefizit zu beheben. Hierfür eignet sich neben Weich-
teil- und Gelenktechniken die Mobilisation der passiven 
und aktiven dorsalen Strukturen, z. B. mit dem Sleeper 
Stretch und dem Cross Body Stretch (Abbildungen hier-
zu finden Sie unter dem Link zum „OSTCR Shoulder Injury 
Prevention Programme“ im Kasten „Hintergrundwissen“). 
Die Dosierung sollte so gewählt werden dass sie im Bereich 
der plastischen Deformität liegt. Das heißt: auf 30–60 sec 

Halten im Widerstand folgen mit einer kurzen Pause 4–5 
wiederholte Dehnungen. Anfangs wiederholt man diese 
Dehnungen täglich und steigert die Frequenz dann allmäh-
lich auf bis zu 2–4 Durchgänge täglich.

Mit der Verbesserung der Rotation im glenohumeralen Ge-
lenk verbessert sich auch die glenohumerale Rotations
kinematik, was sich günstig auf die Skapulafunktion aus-
wirkt – sofern nicht andere Gründe für eine Dyskinesie des 
Schulterblatts bestehen. Diese findet man bei der Unter-
suchung der skapulothorakalen Mobilität.

Skapulothorakale Mobilität
Möchte man die skapulothorakale Mobilität beurteilen, 
achtet man in erster Linie auf das Bewegungsverhalten der 
Skapula bei endgradiger Flexion/Anteversion. Hierfür eig-
nen sich vier Mobilitätstests [4][8].

Mobilitätstest 1: Skapula-Achselhaargrenze
Der Arm wird vom Untersucher passiv bis zum ersten Wi-
derstand und ohne weiterlaufende Bewegung in der LWS 
in die Flexion geführt (▶Abb. 10). Schneidet aus dieser Po-
sition eine virtuell gezogene senkrechte Linie vom laterals-
ten Punkt der Skapula die hintere Achselhaargrenze, ist der 
Test negativ. Verläuft die senkrechte Linie dorsal der hinte-
ren Achselhaargrenze, ist der Test positiv. Dieser Test gibt 
einen Hinweis auf eine verminderte Mobilität der Skapula, 
ohne jedoch die genaue Ursache zu identifizieren (Muskel-
länge, eingeschränkte Mobilität der BWS etc.).

Mobilitätstest 2: Bewegung der Klavikula
Legt der Untersucher seinen Zeigefinger in die Fossa su-
praclavicularis, während er mit der anderen Hand den Arm 
des Patienten passiv in Flexion führt, bekommt der Zeige-
finger während der Bewegung von 0° bis 60° Flexion mehr 
Raum, weil sich bei normaler Schulterflexion die Klaviku-
la bei den ersten 60° Flexion nach anterior bewegt, bevor 
sie sich dann weiter nach kranial und posterior und zum 
Schluss wieder nach kaudal bewegt [9]. Ist das nicht der 

▶Abb. 7  Innenrotation in 45° Abduktion (in Rückenlage)  
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)

▶Abb. 9  Außenrotation in 90° Abduktion (in Rückenlage) 
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)

▶Abb. 8  Innenrotation in 90° Abduktion (in Rückenlage) 
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)
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Fall, deutet dies auf eine vorzeitige Mitbewegung der Kla-
vikula hin, und der Test ist somit positiv.

Mobilitätstest 3: Kaudal-Ventralgleiten der Skapula
Bei einer endgradigen Flexion im Schultergelenk gleitet 
der Angulus inferior scapulae ab ca. 160° Flexion nach kau-
dal und ventral. Der Untersucher bringt den Arm passiv in 
Flexion. Positiv ist der Test, wenn die Bewegung des Angu-
lus inferior am Ende der Flexion nicht stattfindet.

Mobilitätstest 4: Rotation der zervikothorakalen 
Wirbelsäule
Bei der endgradigen Flexion palpiert der Untersucher die 
Dornfortsätze C7–Th4. Dabei stellt er ab ca. 160° eine 
gleichsinnige Rotation der entsprechenden Wirbelkörper 
fest (die Dornfortsätze weichen zur kontralateralen Seite 
aus). Fehlt diese Rotation am Bewegungsende, ist auch 
dieser Test positiv.

Sind mindestens drei der vier 
Mobilitätstests positiv, liegt eine 
Einschränkung der skapulo­
thorakalen Mobilität vor.

Die Folgen einer eingeschränkten Mobilität der Skapula 
auf dem Thorax ist eine ungünstige Relation vom Glenoid 
und Humeruskopf bei Überkopfaktivitäten. Während bei 
einer normal beweglichen Schulter das Glenoid bei maxi-
maler Flexion nahezu senkrecht steht, steht es bei einer 
Bewegungseinschränkung der Skapula leicht schräg. Da-
durch kommt es zwischen dem Oberarmkopf und dem Ak-
romion zu einer erhöhten Belastung, was einerseits lang-
fristig die glenohumerale Stabilität beeinträchtigen kann 
oder mit der Zeit die subakromialen Strukturen schädigt 
(Impingement).

Physiotherapeutische Prävention
Hat man beim Sportler eine eingeschränkte skapulothora-
kale Mobilität festgestellt, muss die Mobilität der Skapu-
la verbessert werden. Dafür eignen sich passive und akti-
ve Bewegungen in Kombination mit Weichteiltechniken.

Eine Kräftigung der Muskeln der 
Rotatorenmanschette sollte erst 
beginnen, wenn ein gut bewegliches 
Schulterblatt mit gut trainierten 
Schulterblattmuskeln eine stabile 
Basis für den Humeruskopf bietet 
[10].

Qualitative Bewegungsanalyse
Bei der qualitativen Bewegungsanalyse richtet sich der 
Fokus in erster Linie auf das Bewegungsverhalten der Ska-
pula bei Überkopfbewegungen. Liegt eine Skapuladyski-
nesie vor, weist dies auf ein erhöhtes Risiko für das Auftre-
ten von Schulterverletzungen hin[3].

SK APULADYSKINESIE
Eine Skapuladyskinesie ist eine klinisch sichtbare 
statische und/oder dynamische Fehlstellung bzw. 
Positionierung des Schulterblattes im skapulothora-
kalen Bewegungsrhythmus.

Die Schwierigkeit besteht darin, eine Skapuladyskine-
sie von einer normalen Skapulabewegung zu unterschei-
den. Untersuchungen haben gezeigt, dass bei einer Un-
terteilung der Skapuladyskinesie in drei Subgruppen (in-
ferior-medialer/medialer/superior-medialer Skapularand 
prominent) die Übereinstimmung verschiedener Unter-
sucher nur bei 61 % lag, während bei der einfachen Unter-

▶Abb. 10  Mobilitätstest 1: Skapula-Achselhaargrenze 
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)
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scheidung, ob eine Skapuladyskinesie vorliegt oder nicht, 
die Übereinstimmung der Untersucher relativ hoch war 
(79 %) [11].

Beobachtung der Skapulabewegungen
Wir empfehlen daher, bei der Beurteilung der qualitativen 
Bewegungsanalyse das Augenmerk auf die dynamische 
Kontrolle der Skapula bei Flexion und Abduktion zu rich-
ten. Dabei beobachtet man den Sportler während der Be-
wegung von hinten ganz genau, ohne die Schulterblätter 
zu palpieren. Bei unklarem Befund lässt man ihn die Bewe-
gung mehrmals wiederholen und filmt sie gegebenenfalls, 
um den Bewegungsweg der Skapula in Zeitlupe zu verfol-
gen. Was wir in unserem klinischen Alltag sehr oft sehen, 
ist ein verspätetes oder verfrühtes Mitlaufen der Skapula. 
Das verfrühte Mitlaufen ist häufig assoziert mit glenohu-
meralen Schmerzen oder einer partiellen Einschränkung. 
Das verspätete Mitlaufen oder die mediale Rotation der 
Skapula beobachten wir eher bei glenohumeralen Hyper-
mobilitäten, Instabilitäten oder den seltenen neurologi-
schen Problemen.

Schnelltest
Besteht der Verdacht auf eine Skapuladyskinesie, unter-
zieht man die skapulothorakale Muskulatur einem Schnell-
test. Ziel ist es dabei festzustellen, ob die Skapula am Tho-
rax fixiert werden kann, während der Untersucher den 
nach vorne angehobenen Arm nach unten drückt. Der Un-
tersuchte muss dabei seinen Arm stabil in der Ausgangs-
stellung halten. In der Sagittalebene ist für die Fixierung 
der Skapula in erster Linie der M. serratus anterius verant-
wortlich, in der Frontalebene der M. trapezius. Mit diesem 
Test können Patienten mit rein motorischen Defiziten von 
denen mit neurologischen Defiziten grob unterschieden 
werden. Solche mit einem motorischen Defizit sind dabei 
in der Lage, die Skapula statisch am Thorax zu fixieren, sol-
che mit neurologischen Ursachen hingegen können das 
viel häufiger nicht.

Modifizierter Scapular Assistance Test (SAT)
Wenn bei der qualitativen Untersuchung Beschwerden 
vorhanden sind, liefert der modifizierte Scapular As-
sistance Test (SAT) dem Untersucher weitere Informati-
onen. Beim SAT wird die Skapula während der Armbewe-
gung geführt bzw. stabilisiert (▶Abb. 11). Beurteilt wird, 
ob durch eine bessere Kontrolle/Mobilität der Skapula die 
Beschwerden beeinflusst werden können. Dieser Test ver-
fügt über eine hinreichende Intertester-Reliabilität bei Ele-
vation in der Skapulaebene bzw. bei Elevation über die Ab-
duktion. Er ist positiv, wenn Schmerzen auf einer zehnstu-
figen VAS bei der geführten Bewegung um mindestens 2 
Punkte abnehmen [12].

Physiotherapeutische Prävention
Die physiotherapeutische Prävention beginnt hier mit 
dem Erarbeiten einer guten Koordination der Skapulabe-
wegung. Der Patient übt vom Therapeuten geführt unter 

erleichterten Bedingungen verschiedene Bewegungen des 
Schulterblattes in die physiologischen Richtungen. Dies 
kann direkt verbunden werden mit dem Erlernen der sta-
tischen Kontrolle der Skapula. Dabei hilft man dem Sport-
ler, eine optimale Position der Skapula auf dem Thorax in 
Bezug zur Armposition im Raum zu finden. Wenn er diese 
Bewegungen selbstständig ausführen kann, übt man die 
verbesserte dynamische Kontrolle der Skapula mit Arm-
bewegungen im Raum gegen die Schwerkraft. Ziel ist, die 
Skapula während der Bewegungen des Arms in optima-
le Position auf dem Thorax gleiten zu lassen. Taktile oder 
optische Hilfen können den Lernprozess erleichtern. Am 
Ende soll der Patient den Arm in allen Ebenen gegen die 
Schwerkraft mit guter dynamischer Kontrolle bewegen 
können. Im Verlauf kann und darf mit Zusatzgewichten 
gearbeitet werden.

Kraftvoraussetzungen
Nachdem Quantität und Qualität der Schulterbewegun-
gen eingehend untersucht wurden, testet man die Kraft 
der Schultergelenksmuskulatur. Die Kraftverhältnisse der 
glenohumeralen Außen- und Innenrotation in verschiede-

▶Abb. 11  Scapular Assistance Test (SAT)  
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)
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▶Abb. 12  Bent-Overs zur Kräftigung der Außenrotatoren des Schultergelenks. A (a), W (b), L (c), T (d), Y (e), l (f) 
(Quelle: Universitätsklinik Balgrist)

a

c

e

b

d

f

▶Tab. 2  Ausgewählte Kraftverhältnisse der glenohumeralen und skapulothorakalen Schultermuskulatur (nach Cools et al [13])

AR : IR in 0° AR : IR in 90° ABD, 90° AR AR : IR in 90°ABD, 0° AR UT : MT UT : Serratus UT : LT

75 % 60–85 % 90–100 % 4 : 1 1,1 : 1 5 : 1

AR = Außenrotation, IR = Innenrotation, ABD = Abduktion, UT = Upper Trapezius, MT = Middle Trapezius, LT = Lower Trapezius
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nen Positionen sowie die Kraftverhältnisse der skapulatho-
rakalen Muskulatur können mittels eines handelsüblichen 
Handheld-Dynamometer genau erfasst werden.

Die gemessenen Kraftwerte setzt man zueinander ins Ver-
hältnis und vergleicht sie mit den Daten, die Ann Cools 
bei Wurf-/Schlagsportlern (Handball, Tennis, Volleyball) 
(▶Tab. 2) gemessen hat [13]. Im günstigsten Fall kann 
man auch auf Messwerte eines Sportlers zurückgreifen, 
die bereits vor seiner Verletzung oder zu Saisonbeginn er-
hoben wurden, und so feststellen, ob es relevante Verän-
derungen der Kraftwerte gegeben hat, die das Auftreten 
der Verletzung begünstigt haben (könnten).

Physiotherapeutische Prävention
Auffällige Abweichungen bei den Kraftwerten, insbeson-
dere eine Schwäche der Außenrotatoren des Schulterge-
lenks, sind wie bereits oben erwähnt ein Risikofaktor für 
das Auftreten von Schulterverletzungen und müssen ge-
zielt behandelt werden [3]. Hierfür eignen sich zahlrei-
che Übungen wie zum Beispiel eine Variation von Bent-
Overs mit der Kurzhantel (▶Abb. 12). Wichtig sind auch 
exzentrische Übungen für die Außenrotatoren, die zum 
Abbremsen von Schlag- oder Wurfbewegungen bei Über-
kopfsportarten intensiv beansprucht werden (▶Abb. 13).

„OSTCR SHOULDER INJURY PREVENTION 
PROGR AMME“
Ein wirksames präventives Übungsprogramm für 
Handballer, auf das auch schon in der Sportphy-
sio 1/2018 hingewiesen wurde, wurde vom Oslo 
Trauma Research Center (OSTRC) entwickelt und 
wissenschaftlich evaluiert [15]. Mit dem „OSTCR 
Shoulder Injury Prevention Programme“ sank das 
Risiko, im Laufe einer Saison Schulterprobleme zu 
bekommen, um 28 %. Der QR-Code führt Sie zur 
Seite von ResearchGate, über die Sie das „OSTRC 
Shoulder Injury Prevention Programme“ herunterla-
den können.

▶Abb. 13  Exzentrische Kräftigung der Außenrotatoren des Schultergelenks. In vorgeneigter Position des Oberkörpers wird ein 
Gewichtsball aus 90° Abduktion/Außenrotation (Late-Cocking-Position) der Schulter fallen gelassen und schnellstmöglich wieder 
gefangen. (Quelle: Universitätsklinik Balgrist)
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TAKE HOME MESSAGE
▪▪ Überkopfbewegungen stellen hohe Ansprüche an 

die Mobilität und Stabilität der beteiligten 
Gelenke.

▪▪ Eine gut koordinierte und frei bewegliche 
Skapula bietet dem Humerus eine stabile 
Unterstützungsfläche.

▪▪ Im Gegenzug bietet eine gut koordinierte und 
freie Bewegung glenohumeral der Skapula die 
Möglichkeit, sich normal in Bezug zum Thorax zu 
bewegen.

▪▪ Beim Risikoscreening und bei der Therapie 
müssen daher sowohl die skapulothorakalen als 
auch die glenohumeralen Bewegungen gewissen-
haft diagnostiziert und behandelt werden.
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