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Die Sportlerschulter:

Der 5-Punkte-Check zum Therapieerfolg

Athlete's Shoulder: 5 Keys for Successful Treatment

Uberkopf und Wurfsportarten gehen aufgrund des spe-
zifischen Bewegungsmusters mit einer hohen Belastung des
Schultergelenks einher. Eine effektive Wurftechnik erfordert
zwangslaufigeine extreme Abduktions- und AufSenrotationsbe-
wegung des Schultergelenks, welche in einer permanenten Uber-
lastung der kapsuliren sowie muskuldren Strukturen resultiert.
Zur Pathogenese der ,Werferschulter” existieren mehre-
re gleichberechtigte Erkldrungsansitze. Gemeinsam sind den
meisten grundsitzliche pathomorphologische Verinderungen.
Eine Verkiirzung der dorsalen Kapselstrukturen fiihrt zu einer
Eingrenzung des Bewegungsausmafles der Innenrotation in
hoher Abduktion und erscheint bereits in der Frithphase der
Anpassungserscheinungen als s. g. Glenohumerales Innenrota-
tionsdefizit (GIRD). Die repetitive Aufdehnung der anterioren
Kapsel und gleichzeitige Verkiirzung der dorsalen Kapselstruk-
turen fithrt zu einer Dezentrierung und superioren Translation
des Humeruskopfes. Daraus folgt ein internes .Impingement”
im Bereich des posteriosuperioren Glenoids (Schultergelenks-
pfanne) und zu Ablosungen des Bizepssehnenankers (SLAP).
Gleichzeitig fithrt die einseitige Trainingsbelastung zu einer
Abschwichung der auf8enrotatorisch wirkenden Muskeln der
Rotatorenmanschette.

Der hier vorgestellte 5-Punkte-Check basiert auf den gin-
gigen Erklarungsmodellen zur Pathologie der Sportlerschulter.
Im klinischen Alltag ermdglicht diese Herangehensweise die an
sich komplexe Problematik in einzelne gut erfassbare Unter-
punkte zu gliedern und damit eine gezielte spezifische Therapie
zu ermdglichen. Im Vordergrund steht dabei die Adressierung
der funktionellen Defizite und die konservative Therapie. Liegen
strukturelle Schiden der Rotatorenmanschette, des Labrums,
der Bizepssehne oder konservativ nicht therapierbare Instabi-
litdten und Bewegungseinschriankungen vor, so ist in seltenen
Fillen ein operatives Vorgehen indiziert.

Sportlerschulter, Werferschulter,
Posterior-Superiores Impingement, PSI, GIRD

Overhead and throwing sports can result in structural
longterm damage to the athlete’s shoulder due to their specific
movement pattern. An effective throwing technique necessarily
requires extreme abduction and external rotation of the shoul-
der joint, which results in a permanent overload of capsular and
muscular structures. The changes associated may also lead to
structural damages or shortterm consequences in terms of acute
injury.

The pathology is complex and requires a differentiated dia-
gnosis and therapy. Several theories exist for the development of
pathology of a thrower's shoulder. The known theoretical models
can be generally combined to basic principles. Shortening of the
dorsal capsular structures results in a decreased internal rota-
tion in high abduction and appears already in the early stages
as a glenohumeral internal rotation deficit (GIRD). Repetitive
distention of the anterior capsule with simultaneous shortening
of the dorsal capsular structures lead to a decentralization and
superior translation of the humeral head. This resultsin internal
“impingement”in the area of the posteriorsuperior glenoid (PSI)
and detachment of the biceps tendon anchor (SLAP). Unequal
distribution of training loads lead to a weakening of the external
rotating muscles of the rotator cuff.

The presented 5 point check is based on the usual expla-
natory models for pathology of athletes’ shoulders. In clinical
practice, this approach allows a practical evaluation of this
complex pathology. The focus is on addressing the identified
functional deficits. If there are any structural damages to the
rotator cuff, the labrum, the biceps tendon or conservatively not
treatable movement restrictions, a surgical procedure isindica-
ted in rare cases.

Athlete‘s Shoulder, Thrower‘s Shoulder,
Posterior Superior Inpingement, PSI, GIRD

Uberkopf und Wurfsportarten (wie z. B. Speerwurf,
Baseball, Tennis etc.) gehen aufgrund des spezifi-
schen Bewegungsmusters mit einer hohen Belastung
des Schultergelenks einher. In diesen Sportarten
treten daher neben akuten Verletzungen haufiger
Uberlastungsschiden des Schultergelenks auf. Be-
reitsbeijungen und asymptomatischen Athleten wur-
den morphologische Veranderungen festgestellt (1, 2).

Im Langzeitverlauf kénnen sich schliefilich degene-
rative Schdden des Schultergelenks mit dauerhaft
eingeschrankter Funktionalitét ausbilden (30).

Um eine Progression mit Schiadigung weiterer
Strukturen zu verhindern und gleichzeitig die
Leistungsfahigkeit des Schultergelenks wiederher-
zustellen, muss eine umfassende Beurteilung der
pathologisch relevanten Faktoren erfolgen.
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Abbildung 1
Bildersequenz einer Wurfbewegung am Beispiel eines Speerwerfers.

des Rumpfes lockerte sich die
Verbindung zwischen Ober-
kérper und Beckengiirtel
aufund erlaubt nun eine viel
grofiere Torsion des Rumpfes
gegen das Becken (29).

Diese Verdanderungen ge-
statten in Kombination mit
einer hoheren AufSenrota-
tionsfahigkeit des Schulter-
gelenks (durch die Torsion
des Humerus) die Speiche-
rung von signifikant mehr
kinetischer Energie. Die Nut-
zung dieser Energie iiber die
funktionellen Schritte der
kinetischen Kette ermog-
licht es dem Homo sapiens,
mit ca. 140km/h einen Wurf
durchzufiihren, was dem
Schimpansen im Gegenzug
nur mit 30km/h gelingt (29).
Biomechanische Arbeiten
zeigen jedoch, dass diese
hocheffektive Wurftechnik
zwangslaufig extreme Abduk-
tions- und Auflenrotationsbe-
wegung des Schultergelenks
erfordert, welche zu einer

Hierdurch bedingt stellen Uberkopfsportler den behandelnden
Sportmediziner und Orthopédden regelméf3ig vor eine grofie He-
rausforderung. Diese besteht sowohlin der Diagnostik als auch
in der effektiven Behandlung des Sportlers. Um eine Therapie
entsprechend differenziert vornehmen zu kénnen, ist primér
das grundlegende Versténdnis der ursiachlichen Pathologie un-
umgdanglich (3, 21). Der vorliegende Artikel zeigt die aktuellen
Erklarungsmodelle zum Symptomkomplex der Werferschulter
aufund stellt ein kompaktes ,,5-Punkte-Schema“ zur prézisen
Stellung der Diagnose und gezielten Therapieplanung vor.

permanenten Uberlastung
der kapsuldren sowie muskuldren Strukturen fithren kann (6, 36).

Die Kenntnis der evolutiondren Verdnderungen zum Homo sa-
piens bildet die Basis zum Verstédndnis der zugrunde liegenden
Pathologien. Die humane Linie trennte sich vor ca. 7 Millionen
Jahren von den uns nédchsten Verwandten, den Schimpansen
und Bonobos, ab. Es hat sich hier die eigenstandige Linie der
zweibeinig ,,Gehenden” entwickelt. Zunéchst iiber den Homo
erectus, der noch keine Fahigkeiten zum effektiven Werfen be-
saf$ und dann in der Folge zum Homo sapiens, der in der Lage
ist, prazise und mit hoher Geschwindigkeit zu werfen.

Durch die verdnderten Anforderungen haben sich im Laufe
der Entwicklung die Schulterblatter in ihrer Position zum
Thorax verschoben und sind in erster Linie weiter kaudal und
dorsal gewandert. Dies wurde dadurch moglich, dass die Fort-
bewegung nicht mehr auf vier Extremititen, sondern eben
zweibeinig stattfand und die obere Extremitit fiir feinmoto-
rische und gezielte Bewegungsabldufe einsetzbar wurde. Die
weiter dorsal und kaudal liegende Position der Schulterblatter
hat in erster Linie einen hoheren Bewegungsumfang freigege-
ben und damit den Weg fiir eine hochenergetische Wurfbewe-
gung geebnet. Zusatzlich stellte sich die Glenoidebene von einer
eher kranialen auf eine laterale Orientierung ein. Im Bereich
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Eine optimale Wurfbewegung basiert auf der sukzessiven
Nutzung kinetischer Energie und kann in mehrere Phasen ein-
geteilt werden. Dabei gibt es eine erste Phase, die sogenannte
,Wind up-Phase“ zum Start des Wurfes, bei der eine Verwrin-
gung des gesamten Koérpers von der unteren Extremitét bis zu
den Schultern durchgefiihrt wird. Uber eine ,frithe Aushol-
phase” mit beginnender Auf8enrotation der oberen Extremitat
iiber die ,spatere Ausholphase® mit ca. 165+11° Auflenrotation
wird in der Schulter eine maximale Vorspannung generiert und
damit eine hohe kinetische Energie gespeichert (13). Die ,,Be-
schleunigungsphase” transferiert diese kinetische Energie auf
das Projektil, woran sich die ,Abbrems-“ und ,Durchschwing-
phase” anschlief3t (Abb. 1).

Im Rahmen dieses Wurfvorganges kommt es an typischen
Stellen (insbesondere in der Aushol- und Durchschwingphase)
zu groflen Belastungsspitzen. Die hohe Winkelbeschleunigung
des Schultergelenkes von bis zu knapp 7000° pro Sekunde und
die in der Durchschwingphase beim Abbremsen iibertragene
kinetischen Energie verursachen eine extreme Distraktion des
Gelenkes (14, 24). Hierbei entsteht eine repetitive Uberdehnung
der vorderen Gelenkkapsel (vermehrte Aufienrotation in 90°
Abduktion) und eine gleichzeitige Verkiirzung der hinteren
Kapselstrukturen (verminderte Innenrotation in 90° Abduk-
tion) (3).

Durch einseitige Trainings- und Wettkampfbelastungen
ergibt sich zusitzlich ein Ungleichgewicht der muskulédren
Kriaftepaare. Dies zeigt sich v. a. im Kraftverhéltnis der Au-
f8en- und Innenrotatoren des Schultergelenks. AufSerdem
verursacht eine solch einseitige Belastung Storungen in der
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Posterior-superiores.
Glenoid

Abbildung 2

Intraoperatives Bild einer rechten Schulter mit symptomatischen PSI und Peel Back des posterior superiorem Labrums. a) Degenerativ verandertes posterio-
superiores Labrum mit Arm in Neutralstellung; b) ,Peel back” des Labrums bei Provokation durch Abduktion/AuBenrotation des Armes.

Koordination der skapulothorakalen Muskelgruppen (Rhom-
boiden, M. trapezius pars descendens und ascendens, M.
serratus anterior) verursachen (5). Hierdurch wird die kineti-
sche Kette, v. a. zwischen Skapula und Rumpf, unterbrochen
(Skapuldyskinesie). Aus diesen vorgenannten mechanischen
Uberlegungen des Wurfvorganges, der in mehr oder minder
gleicher Art und Weise fiir alle Uberkopfsportarten anwendbar
ist kommt es zu einem spezifischen Pathologiemuster, welches
zusammenfassend als ,Werferschulter” bezeichnet werden
kann (4, 5).

Als Ausloser dieses komplexen Beschwerdebildes kann ent-
weder eine traumatisch bedingte Beeintrachtigung oder auch
eine chronische Uberlastungssituation durch repetitive Be-
lastung entstehen. Viele Autoren haben mit konkurrierenden
Konzepten versucht, die Pathologie der Sportlerschulter zu
erfassen. Jobe et al. (18) sahen die Problematik in einer Art
Teufelskreis der Instabilitit, die zu verschiedenen Varianten
von Impingement und Sehneniiberlastung fithren kénne. Burk-
hart et al. (4) haben die Problematik basierend auf einer soge-
nannten ,Pseudolaxitédt” beschrieben, wo hingegen Burkhart
und Kibler (5) die Symptomatik durch eine sogenannte ,,SICK
scapula®, d. h. in einer Dyskinesie der Scapulapositionierung
gesehen hat.

Auch wenn eine enorme Varianz der Erklarungsmodelle vor-
liegt, lassen sich klare Prinzipien herausfiltern, welche in allen
diesen Modellen eine signifikante Rolle spielen. Annéhernd jede
Theorie mindet schlussendlich in einem ,Impingement®, ins-
besondere im postero-superioren Gelenkskomplex. Dies fiihrt
letztendlich zur partiellen und spéter auch kompletten Ruptur
der Rotatorenmanschette, welche in Kombination mit Lisionen
des Labrums, der LBS und des Pulley Systems zum Endbild der
.Werferschulter” mit schlechter Prognose resultiert.

Grundsitzlich ist in der Wurfposition des Armes eine Be-
rithrung der Rotatorenmanschette im Bereich des postero-
superioren Labrums physiologisch (32). Bei einem posterior-
superioren Impingement (PSI) kommt es aber zu einer dorsok-
ranialen Translation des glenohumeralen Gelenkmittelpunk-
tes in AufSenrotations-/Abduktionspositionen, was zu einer
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Aufdehnung der vorderen Gelenkkapsel und in der Folge zu
einem Anschlagen des posterior-superioren Rotatorenman-
schettenkomplexes an die dorsokraniale Labrumposition fiih-
ren kann (3, 4) (Abb. 2).

Der von Jobe 1991 beschriebene Teufelskreis der Instabilitét
beinhaltet die Idee, dass eine Mikroinstabilitat der Schulter,
ausgelost durch repetitive Mikrotraumata, zunachst zu einer
ventralen Subluxation in der Abduktions-/Aufenrotations-
position des glenohumeralen Gelenkes fiihrt, dies wiederum
zur Elongation der ventralen Gelenkkapsel und des anterio-
ren Bandes des IGHL, wodurch eine, wie oben beschriebene,
posterior-superiore Translation des Oberarmkopfes iiber dem
Glenoid moglich wird, die dann als sogenanntes posterior-su-
periores Impingement zu einem Kontakt der artikularseitigen
Insertionszone der Supra und Infraspinatussehne an den Gle-
noidrand fiithren kann (19).

Die von Burkhart und Morgan beschriebene ,,Pseudolaxitét”
fithrtletztendlich auch in gleicher Art und Weise zu einem pos-
terior-superioren Impingement, welches in diesem Gedanken-
modell durch eine anteriore Pseudolaxitat der Gelenkkapsel und
eine kombiniert auftretende Kapselsteife des dorsalen Anteils
der Gelenkkapsel und des posterioren Bandes des IGHL ausge-
16st wird (4). Uber dieses entsteht eine sogenannte glenohumera-
le Innenrotationsdefizitsituation (sogenanntes GIRD), welches
wiederum zur posterior-superioren Humeruskopfmigration
fithrt und damit ebenfalls den pathologischen Kontakt der pos-
terior-superioren Rotatorenmanschette am oberen Glenoidrand
zuldsst (3). Mehrere Arbeiten konnten bereits zeigen, dass ein
GIRD von ca. 20° einen Risikofaktor zur Entwicklung einer pa-
thologischen Werferschulter darstellt (4, 21).

Das von Burkhart und Kibler beschriebene Modell der SICK
scapula (Abkiirzung fiir Scapular malposition, Inferior medi-
al border prominence, Coracoid pain, Dyskinesis) beginnt in
der Entwicklung mit einer muskuldren Dysbalance zwischen
der periscapuldren Muskulatur und dem M. pectoralis minor,
welches zu einer Scapuladyskinesie fiihrt, die wiederum eine
vermehrte Anteversion des Glenoids im Verhéltnis zum Thorax
auslost (5). Hierdurch kann sich dann ein klassisches Impinge-
ment (Neer), aber vor allem ein PSI entwickeln (20).

Die Idee des anterior-superioren Impingements beinhaltet
eine durch den Urvorgang ausgeldste Pathologie der langen
Bizepssehne des Rotatorenintervalls und des Bizepspulleys,

105



Abbildung 3

Klinische Untersuchung der hohen Innen- und AuBenrotationsféhigkeit
unter Stabilisierung der Scapula zur Beurteilung des GIRD.

Abbildung 4

Sleepers Stretch zur Eigendehnung der postero-inferioren
Kapselstrukturen (GIRD) (17).

Abbildung 5

Dehnung der ventralen Muskelgruppen (M. pectoralis minor) durch
Therapeuten (17).

sowie eine Verminderung des coracohumeralen Intervalls, ins-
besondere im Rahmen der Durchschingphase. In dieser kann es
bei Innenrotation und ventraler Translation des Oberarmkopf-
es zu einem Kontakt der anterior-superioren Strukturen der
Schulter (Rotatorenintervall und Subscapularissehne, Bizeps-
sehne) kommen (15). Dies kann iiber eine entziindliche Reakti-
on und durch Degeneration ebenfalls zu einer Dekompensation
der glenohumeralen Zentrierungsfahigkeit fithren.
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Letztlich sind all diese vorgenannten theoretischen Gedanken-
modelle in ihrer Komplexitét zwar hilfreich fiir ein Verstédndnis
der moglicherweise zu Grunde liegenden Pathologien, jedoch
im klinischen Alltag nur bedingt praxisnah einsetzbar. Bei ge-
nauer Betrachtung lassen sie sich auf eine Kombination aus
pathomorphologischen Verdanderungen zusammenfiihren.

Aus diesem Grund bietet es sich an, die Problematik der
Sportlerschulter in fiinf zu Grunde liegenden und einer klini-
schen Untersuchung in gut zugéngliche Strukturen zu gliedern.
Als apparative Zusatzdiagnostik ist neben der Standard RX-
Untersuchung in drei Ebenen die MRT-Untersuchung mit in-
traartikuldrem Kontrastmittel anzusehen. Um hierbei eine
bessere Beurteilung zu erméglichen, haben sich spezielle
Untersuchungspositionen, wie die ABER-Position (Abduction
External Rotation), bewédhrt. Die Kombination aus intraarti-
kuldrem Kontrastmittel und der spezifischen Gelenkstellung
lasst eine deutlich prézisere Deutung der Befunde zu (33). Ba-
sierend auf der Kombination von klinischer Untersuchung und
Bildgebung wurde daher der 5-Punkte-Check fiir die Sportler-
schulter entwickelt:

1. Gelenkkapsel

2. Scapula

3. Gelenkstabilitét

4. Rotatorenmanschette

5. Bizepssehnenkomplex

1. Gelenkkapsel

Die Beweglichkeit der betroffenen Schulter ist einer klinischen
Untersuchung gerade im Seitenvergleich sehr gut zugénglich.
Dazu suchen wir nach einem sogenannten GIRD (glenohume-
rales Innenrotationsdefizit), bei dem im Seitenvergleich eine
um 20° verminderte Innenrotationsfahigkeit der betroffenen
Schulter nach Burkhart et al. die sogenannte ,,shoulder at risk*
definiert (5). In diesem Zusammenhang ist zudem noch zu er-
wihnen, dass nicht die reine Innenrotationsfahigkeit im Seiten-
vergleich betrachtet werden sollte, sondern der Gesamtbogen
der Rotationsfahigkeit bei 90° abduziertem Arm und fixierter
Scapula entscheidend fiir die Beurteilung ist. Bei Wurfsportlern
ist hdufig ein in die Aufienrotation hinein verschobener Ge-
samtbewegungsumfang zu beobachten, der allerdings nur als
pathologisch zu werten ist, wenn die Gesamtrotationsfiahigkeit
in dieser Position 20° und mehr von dem als normal einzustu-
fenden 180°-Bewegungsbogen abweicht. Einige Studien zeigten
auch einen Zusammenhang mit einer vergréfierten humeralen
Torsion und der Entwicklung eines GIRDs auf. Hier ist wohl am
ehesten hervorzuheben, dass ein vergrolerter Torsionswinkel
des Humerus ein Risikofaktor fiir die Entstehung eines kapsuléar
verursachten GIRDs ist (27).

Bei der klinischen Beurteilung ist es wichtig, dass der Patient
in Riickenlage auf der Untersuchungsliege positioniert ist und
bei Messung der Beweglichkeit in 90° Abduktion die Skapula
vom Untersucher fixiert wird (Abb. 3). So wird verhindert, dass
der Befund von einer Kompensationsbewegung der Skapula
kaschiert wird. Auch evtl. Verkiirzungen der ventralen Struk-
turen (M. pectoralis minor) kénnen in dieser liegenden Position
iiberpriift werden.

2. Scapula

Um eine optimale Positionierung des Glenoids und Weiterlei-
tung der kinetischen Energie zu erreichen, ist eine prézise und
stabile Fithrung der Scapula notwendig. Dazu muss im Rah-
men der Torsion des Oberkoérpers auch die Scapula in der Achse

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN - 67. Jahrgang » 5/2016



beider Schultern nach dor-
sal gefithrt werden konnen.
Ist dieser Bewegungsablauf
nicht optimal mdglich, z. B.
durch pathologische Protrak-
tion der Scapula bei ver-
kiirzter Pectoralismusku-
latur, wird die Entstehung
eines symptomatischen PSI
deutlich begiinstigt (23, 25).
Neben der oben erwdhnten
klinischen Untersuchung
auf verkiirzte Muskelgrup-
pen (Protraktion der Ska-
pula) betrachten wir hierzu
den Patienten von hinten.
Bei mehrmaliger Flexion
des Armes (evtl. mit Zusatz-
gewicht) kann hierbei die
Bewegungsamplitude der
Skapula und der skapulo-
thorakale Rhythmus gut
beurteilt werden. Es finden
ebenfalls Provokationstests
wie der Scapula-Assistance-
Test Anwendung. Hierbei

sollte auch eine Fehlhaltung [atllllLIA
oder -stellung der BWS iiber- | ,Lawn mower* als beispielhafte Ubung zur Verbesserung der scapulothorakalen Funktion und Rumpfstabilitat (17).

priift werden.

3. Stabilitat

In diesem Zusammenhang ist einerseits die Stabilitit des
Glenohumeralgelenkes, also der kapsulidren Strukturen, aber
auch die Rumpfstabilitét ein entscheidender Faktor, der in der
klinischen Untersuchung der Einordnung der Sportlerschulter
eine wesentliche Rolle spielt. Klinisch achten wir auf Instabili-
tédtim Sinne eines positiven Apprehension oder Relocation Test.
Zusétzlich erfassen wir eine Hyperlaxitat des Gelenkes (z. B.
Sulcus Sign, Gagey Test). Zur orientierenden Beurteilung der
Rumpfstabilitat konnen einbeinige Squads oder Sprungtests
durchgefiihrt werden. In der MRT-Bildgebung zeigen sich z.
B. Lasionen des Labrums, eine erweiterte Gelenkkapsel oder
auch Zeichen einer stattgehabten Luxation des Gelenkes (Hill
Sachs Lision).

4. Rotatorenmanschette

Das posterior-superiore Impingement fiithrt durch den Kontakt
der artikularseitigen Insertionszonen von Supra und Infraspi-
natussehne am hinteren oberen Glenoidrand héufig zu einer
Zystenbildung im Bereich dieses Ansatzes am Footprint, die per
se hdufig auch bei asymptomatischen Wurfsportlern gesehen
werden kann. Jedoch bedarf es hier einer genauen, auch bild-
gebenden Diagnostik (MRT), um hohergradige, artikularseitige
Partiallasionen der Rotatorenmanschette auszuschliefien und
damit sicherzustellen, dass eine Dysbalance der Force Couples
nicht aufgrund einer solchen Rotatorenmanschettenldsion be-
glinstigt wird. MRtomographisch finden sich hier Veranderun-
gen im Bereich der Rotatorenmanschette von artikularseiti-
gen Partialldsionen (PASTA) bis hin zu Komplettrupturen der
Sehnen. Durch die Provokationsstellung des Gelenkes in der
ABER-Position kann hier auch ein pathologischer Kontakt mit
dem postero-superioren Labrum beurteilt werden. Klinisch
finden die bekannten Tests zur Beurteilung der Rotatorenm-
anschette Anwendung. Zusétzlich konnen Provokationstests,
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wie der Werfertest (Schmerzprojektion in den posterior-supe-
rioren Bereich des Schultergelenks in der hohen Abduktion-/
Auflenrotation bei Kraftaufwendung gegen Widerstand in Wur-
frichtung), hinzugenommen werden.

5. Bizepssehnenkomplex

Hier gilt es, klinisch, aber auch radiologisch den Bizepsseh-
nenanker in ganz besonderer Hinsicht auf SLAP-Lasionen zu
iiberpriifen. Ebenfalls werden Tendinopathien der im Gelenk
verlaufenden Bizepssehne sowie Pathologien im Sinne von
Aufweitung oder Ruptur des die Bizepssehne stabilisierenden
Pulleysystems beurteilt. Diese konnen ebenfalls in Extrem-
positionen zur schmerzbedingten Dekompensation der Schul-
terzentrierung fithren.

Als klinische Tests verwenden wir zur Beurteilung des Bi-
zepssehnenankers z. B. den Test nach O Brien und den ,,Speed -
Test zur Beurteilung der Bizepssehne im weiteren Verlauf. Ty-
pisch fiir Lasionen im Bereich des Pulleysystems ist ebenfalls
ein Druckschmerz im Rotatorenintervall und Schmerzverstar-
kung bei Aufienrotation des Armes.

Durch die Anwendung von intraartikuldrem Kontrastmittel
kann der Bizepssehnenanker in der MRtomografischen Darstel-
lung recht gut beurteilt werden (SLAP-Lésionen). Hier haben
bereits mehrere Studien die Uberlegenheit der mit intraartiku-
larem Kontrastmittel durchgefiihrten Bildgebung aufgezeigt.
Zusétzlich erhoht sich die Diskriminierungsfahigkeit im Be-
reich des Rotatorenintervalls und Pulleysystems (16, 33).

Die primére Therapie erfolgt zunachst konservativ. Operative
Optionen zur Behandlung der Sportlerschulter sind nach den
oben genannten Ausfithrungen immer als letzte Wahl zu be-
trachten (22). An den beschriebenen pathomorphologischen
Veranderungen orientiert sich der therapeutische Ansatz,
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Abbildung 7

[

schen Anforderungen und
den evidenzbasierten Reha-
v bilitationsempfehlungen (7).
Am Schultergelenk sollte auf
dieser Grundlage dann die
Therapie von Defiziten der
neuromuskuldren Kontrolle
und der Kraft der Rotatoren-
manschette sowie Einschrén-
kungen der glenohumeralen
Beweglichkeit und der sca-
pulothorakalen Funktion
erfolgen. Ein glenohumerales
Innenrotationsdefizit kann
durch Dehnung der posteri-
oren Gelenkkapsel mittels
Crossbody Stretch oder den
Sleeper Stretch adressiert
werden (26, 28) (Abb. 4 & 5).
Begleitend wird zunéachst
die neuromuskuldre Kontrol-
le der Rotatorenmanschette
trainiert, bevor dann ein ge-
zieltes Krafttraining erfolgt.
Bei akuter Mitbeteiligung
der Bizepssehne (z. B. SLAP-
Lasion) gilt es einen dosierten
und der Gewebeheilung ad-
aptierten Belastungsaufbau

Beispielhafter Aufbau einer Progression und Trainingsaufbau fiir eine Handballspielerin: a) Fangiibungen in kontrollier-
ter Position/Stabilisation des Armes und visueller Kontrolle; b) Steigerung durch Wegnahme der visuellen Kontrolle aber
belassen der kontrollierten stabilisierten Armposition; c) Erarbeiten der tiefen Wurfbewegung (keine hohe Abduktion);

durchzufiihren, initial zu-
néchst unter Vermeidung von
Schulterflexionsbewegungen

d) Weitere Erarbeitung der hohen Wurfbewegung mit leichtem Ball; e) Zielgenaues Werfen mit Wettkampfgerat (17).

in Supinationsstellung. Im

der primér zum Ziel haben muss, durch konsequente konser-
vative Mafinahmen die funktionellen Defizite aufzuarbeiten.

Ziel der Therapie und Rehabilitation ist die Wiederherstel-
lung der vollen Trainings- und Wettkampffahigkeit des Sport-
lers. In den verschiedenen Rehabilitationsphasen werden,
phasenabhéngig und basierend auf der individuellen Leistungs-
fahigkeit des Athleten, Trainingsaspekte unterschiedlicher In-
tensitdt der gesamten kinetischen Kette, der Gelenkmobilitat
sowie der Kraft(-ausdauer) und der neuromuskulidren Kontrolle
im Training fokussiert (21). Die Kontrolle der intrarehabilita-
tiven Progression erfolgt durch regelméaflige standardisierte
Assessments (9). Im Rahmen der konservativen Therapie und
der Rehabilitation erfolgt zunéchst eine Eingangsanalyse und
die Erstellung eines individuellen sportartspezifischen Anfor-
derungsprofils des Athleten.

In der Eingangsanalyse werden neben dem posterior-supe-
rioren Impingement der Schulter, welches durch die fiinf oben
genannten klinisch und radiologisch gut erfassbaren Patho-
logien jeweils einzeln, aber auch in Kombination bedingt sein
kann, auch die exzentrische und konzentrische Rotationskraft
der Schulter sowie die neuromuskulédre Kontrolle und die funk-
tionelle Kapazitit aller anderen Gelenke und des Rumpfes ana-
lysiert. Hierzu zahlt die Beurteilung der Mobilitat von Halswir-
bel- und Brustwirbelsaule (HWS/BWS) sowie die Mobilitat,
Stabilitdt und Kraft von Rumpf und unterer Extremitét (31).

Zusétzlich sollte eine sportartspezifische, funktionelle
Untersuchung des Schultergiirtels und der gesamten sport-
artrelevanten, kinetischen Kette erfolgen. Die Rehabilitation
folgt dann einem an den Defiziten orientierten Clinical Rea-
soning Prozess unter Miteinbeziehung der sportartspezifi-
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Verlauf der Rehabilitation
erfolgt dann der Aufbau bis hin zu exzentrischen und plyome-
trischen Belastungen entsprechend dem sportartspezifischen
Anforderungsprofil (8).

Die Behandlung einer Skapuladyskinesie ist fiir die Schul-
terfunktion essentiell und basiert auf einem progredienten
Rehabilitations-Algorithmus (12). Ziel ist die Wiederherstellung
der periscapuldren Muskelflexibilitdt von M. pectoralis minor,
M. levator scapulae und der Mm. rhomboidei sowie die Therapie
von scapulothorakalen (neuro-)muskulédren Dysbalancen. Die
Behandlung wird wiederum phasenadaptiert durchgefiihrt und
der individuellen Leistungsfahigkeit des Sportlers angepasst.
Glenohumeraleperiartikuldre und skapulare, muskuldre Dys-
balancen sowie die Skapulakontrolle werden zunéchst isoliert
und dann in komplexer Funktion in die Rehabilitationsphasen
integriert (Abb. 6).

Besondere Aufmerksamkeit sollte dabei das Training der
Humeruskopfzentrierung erhalten um ein iiberméfiges Wan-
dern des Gelenkmittelpunktes iiber dem Glenoid zu vermeiden.
Die dynamische Stabilisation und die reaktive neuromuskulare
Kontrolle des Schultergelenks werden in sportartspezifischen
mehrdimensionalen konzentrisch-exzentrischen und plyome-
trischen Bewegungsanforderungen trainiert (21, 28).

Angestrebt werden sollte zudem auch eine ausreichende lo-
kale muskulare Ausdauerkapazitit, die es dem Athleten auch
unter Ermiidungsbedingungen ermdéglicht, die glenohumerale
und scapulothorakale Kontrolle aufrechtzuerhalten und da-
mit die Positionierung des Glenoids und die Humeruskopfzen-
trierung in allen Phasen des Wurfvorganges zu stabilisieren
(28) (Abb. 7). Ergianzend werden Kraft, Stabilitat und neuro-
muskulédre Kontrolle von Rumpf und der unteren Extremitat
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verbessert, da nur so eine optimale Wurfmechanik des Schul-
tergiirtels sichergestellt werden kann (28).

Die Freigabe von Trainings und Wettkampffahigkeit erfolgt
in Anlehnung an ein komplexes dreistufiges Entscheidungsfin-
dungsmodell, das eine Auswertung multipler Faktoren der Be-
reiche Gesundheitszustand, Teilnahmerisiko sowie eine Reihe
modifizierender Faktoren beinhaltet (11).

In die Beurteilung des Gesundheitszustandes konnen Grenz-
werte einbezogen werden, die in der Literatur zur Verletzungs-
pravention beschrieben sind. Hierzu zahlen eine glenohumerale
Innenrotation, die im Seitenvergleich maximal 18° Unterschied
betragen sollte, sowie ein maximales Gesamtrotationsdefizit
im Seitenvergleich von 5° (35). In der Kraftmessung sollte das
Verhiltnis von glenohumeraler isometrischer Aufien- und In-
nenrotation im Seitenvergleich, in Abhéngigkeit der Ausgangs-
stellung, zwischen 75-100% liegen sowie das Verhéaltnis der
exzentrische Kraft der Auflenrotatoren zur isometrischen In-
nenrotationskraft 1/1 betragen (10). Untersuchungen der Bedeu-
tung von funktionellen Schultertestungen wie dem Y-Balance-
Test fiir die obere Extremitat im Hinblick auf ein erhéhtes Ver-
letzungsrisiko stehen derzeit noch aus (34).
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Bei ausbleibendem Erfolg, auch bei addquater physiothera-
peutischer Behandlung iiber einen lingeren Zeitraum, kann
es notwendig werden, durch méglichst limitierte operative
Eingriffe einzugreifen. Im Falle von Instabilitdten am Tuber-
culum supraglenoidale, den sogenannten SLAP-Lasionen, oder
auch auf Hohe des Austrittes der Bizepssehne aus dem Gelenk
in den Sulcus bicipitalis, kann durch Instabilititen des Pul-
leysystems nicht konservativ behandelt werden. Bei entspre-
chenden Bizepssehneninstabilitédten ist die operative Therapie,
z.B. zur Refixation des Bizepssehnenankers, dem sogenannten
SLAP-Repair oder zur Bizepstenodese bei entsprechender Pul-
leyldsion indiziert. Zuséatzlich konnen Eingriffe im Sinne einer
Kapselplicatur, anterior-inferiorer Stabilisierung oder auch
einem Debridement einer kleinen artikularseitigen Partialla-
sion der Rotatorenmanschette oder gar einer entsprechenden
Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion notwendig werden.
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