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Brennpunkt Schulter

Die besten Malinahmen bei Impingement

Das Schulterimpingement ist ein weit verbreitetes und schmerzhaftes Problem
unter Trainierenden. Stephan Mdller erklart die Ursachen und zeigt die besten
MaBnahmen und Ubungen gegen das Engpasssyndrom der Schulter.
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ie Schulter ist ein sehr

komplexes Gelenk mit vie-

len Muskeln. Die Bestand-

teile des Schultergelenks
sind Knochen, Gelenkkapsel, Bander,
Muskulatur/Sehnen, Schleimbeutel
und Unterhautfettgewebe/Haut. Der
knocherne Teil ist ein Kugelgelenk mit
sehr grofser Bewegungsamplitude. Es
besteht aus dem Oberarmkopf (Caput
humeri) als Gelenkkopf und einem
Teil des Schulterblatts (Scapula) als
Gelenkpfanne (Cavitas glenoidalis). Da
die Pfanne in diesem Gelenk wesent-
lich kleiner ist als der Kopf, befindet
sich an ihrem Rand eine Knorpellippe
(Labrum glenoidale oder Limbus), die
auf diese Weise die Pfanne vergrofsert
und das Gelenk stabilisiert.

ELASTISCHE KAPSEL

Zum Gelenkschutz entspringt aus der
Pfanne die elastische Gelenkkapsel.
Sie umschliefdt das Gelenk und halt
es zusammen mit der Synovialfliis-
sigkeit beweglich. Oberhalb dieses Ge-
lenks befinden sich zwei knocherne
Abschnitte des Schulterblatts — der
Rabenschnabelfortsatz (Processus co-
racoideus) vorn und die Schulterhéhe
(Acromion) oben. Diese Strukturen
bilden die Ansatzpunkte fiir stabili-
sierende Bander. Gemeinsam mit dem
zwischen beiden verlaufenden Band
(Ligamentum coracohumerale) bilden
sie das Schulterdach. Zur weiteren
Stabilisierung der Gelenkkapsel be-
finden sich im vorderen Bereich soge-
nannte glenohumerale Bander.

FUNKTIONELLE MUSKELN

Um die grof3e Bewegungsamplitude

des Schultergelenks (Articulatio hu-

meri) zu stiitzen und zu stabilisieren,
umschliefSen das Gelenk wichtige

Muskeln. Sie hiillen den gesamten

Schulterglrtel ein und kommen von

ihrem Ursprung aus verschiedenen

Korperregionen. Durch diese mus-

kuldre Vielfalt ergibt sich ein breites

Bewegungsspektrum. Thre Hauptauf-

gabe besteht darin, den Gelenkkopf in

der Gelenkpfanne zu zentrieren und
die eigentliche Bewegung des Gelenks
durch die Kraftiibertragung auf die
beteiligten Knochen zu ermoglichen.
Fiir den erweiterten Bewegungsra-
dius der Schulter unterscheidet man
die folgenden vier funktionellen Mus-
kelgruppen (modifiziert nach Rohen/

Schattauer, Funktionelle Anatomie

des Menschen):

¢ Muskeln, die vom Schulterblatt aus
auf den Oberarm wirken, sind die
Muskeln der Rotatorenmanschette
(M. supraspinatus, M. infraspinatus,
M. teres minor, M. teres major und
M. subscapularis) sowie der M. del-
toideus und der M. coracobrachialis.

¢ Muskeln, die vom Rumpf aus auf
den Oberarm wirken: M. pectoralis
major und der M. latissimus dorsi.

e Muskeln, die vom Rumpf aus auf
das Schulterblatt wirken (trun-
koscapulare Muskelgruppe), sind
der M. rhomboideus major und
minor, der M. levator scapulae, der
M. pectoralis minor, der M. serratus
anterior und der M. subclavius.
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e Muskeln, die von der Halswirbelsdule aus
auf das Schulterblatt wirken (kraniozinguldre N
Muskelgruppe), sind der M. trapezius und der ‘
M. sternocleidomastoideus.

Der M. supraspinatus (oberer Schultergriten-
muskel) ist der wohl wichtigste Schultermuskel.
Er liegt dem Kopf und der Pfanne am néchsten,
ist einer der Hauptstabilisatoren und weist zu-
dem am haufigsten ,Ausfallerscheinungen” auf.
Risse, Einklemmungen und Verkalkungen treten
bei diesem Muskel sehr haufig auf (z. B. ein Su-
praspinatussehnensyndrom). Dieser Schulter-
gratenmuskel gehdrt zur Rotatorenmanschette,
die das Gelenk durch ihre Struktur (Sehnenplat-
te der vier Rotatoren und des Ligamentum cora-
cohumerale) muskulér absichert.

BUCHTIPP

S. Miiller, K. Stiibel, M. Schley:
Betreuungshandbuch Schulter,
bodyLIFE Medien GmbH, 138S., 14,95 €
https://shop.bodylife-medien.com

IMPINGEMENT-SYNDOM

Vorweg sei gesagt, dass als Impingement (Ein-
klemmungsyndrom) eigentlich nur die Veren-
gung des subacromialen Raums angesehen SCHULTERMOBILISATION
wird. Was daraus resultiert, sind differenziert
zu behandelnde Krankheitsbilder, die sich aus
dieser ,Schulterenge“ ergeben. Die Folgen da- * Riickenlage einnehmen
von kénnen eine Supraspinatus- oder eine Bi-
zepssehnenentziindung sein. Als subacromialer
Raum (Bereich unterhalb des Acromions und
des Schultereckgelenks) wird der Platz zwischen
dem Schulterdach und dem Oberarmkopf be-
schrieben. In diesem Raum verlaufen die Mus-
kelstrange der Rotatorenmanschette und der
Schleimbeutel (Bursa subacromialis). Durch
wiederkehrende Fehlbelastungen, eine degene-
rierte Rotatorenmuskulatur oder Strukturver-
letzungen, also dauerhafte Reizungen, kommt
es zu Schwellungen, Entzlindungen und/oder
Kalkeinlagerungen in der Muskulatur, in den
Sehnen und im Schleimbeutel. Auch Knochen-
spornbildungen im Schultereckgelenk (Acro-
mioclaviculargelenk) oder ein zu straffes Band
(Ligamentum coracoacromiale) kénnen Auslo-
ser hierfiir sein. Das Resultat ist ein deutlich
verkleinerter subacromialer Raum. Die hier-
durch entstandene Druckerhéhung wird in der
Medizin als Impingementsyndrom oder auch
Subacromialsyndrom (SAS) bezeichnet.

Durchfiihrung:

e Oberes Beinim 100°-Winkel auf einen Redondoball legen

e Armin der Innenrotation unter der Lendenwirbelsaule
positionieren und von dort tber die Seite hinter den Kopf in
eine AuBenrotation bringen (sofern machbar)

¢ Ellenbogen der Spielhand bleibt am Boden

KONSERVATIVE THERAPIE

Wenn frithzeitig auf Schulterschmerzen reagiert
wird, konnen die Folgekrankheiten verhindert
oder nachhaltig therapiert werden. Bei Men-
schen mit alltdglichen eintonigen Schulterbe-
lastungen (z. B. Uberkopfarbeiten bei Handwer-
kern, haufige Schulteriibungen im Fitnessstu-
dio oder Stiitzbelastungen in der Pflege) sollte
ein dauerhaftes Ausgleichstraining stattfinden.
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www.trainer-magazine.com TRAINER#/ | 17



I TRAINING

RETROVERSION AM KABELZUG

Wenn moglich, sollten diese Impingement-fordern-
den Tatigkeiten (Uberkopfbewegungen) umgangen

Durchfiihrung:
oder weitgehend vermieden werden. Es hat sich
gezeigt, dass die Regenerationsphase der Schulter e Freie Hand an die Lendenwirbelsaule legen (zur Kontrolle
leider wesentlich ldnger dauert als z. B. bei einer der Lendenlordose)
Uberlastung im Kniebereich. e Gestreckten Arm nach hinten fihren

e Maximalen ROM ausnutzen

DIE WICHTIGSTEN MABNAHMEN
e Ruhe: Bei einem entziindlichen Impingement
sollten in jedem Fall die Strukturen durch Ruhe )
entspannt werden. Hiufig hat eine Uberlastung Variantion: Die Ubung mit vorgebeugtem Oberkérper und
zu den Beschwerden gefiihrt. einer Kurzhantel durchfiihren
¢ Physiotherapie: Das spezifische Entlasten (Trak-
tion) der Schulter fiihrt zu einer Erweiterung des
subacromialen Raums. Eine manuelle Therapie
oder die McKenzie-Therapie konnen Schmerzen
reduzieren. Zudem erhalten die Patienten Anlei-
tungen fiir ein schultergerechtes Bewegungsver-
halten. Bei einem kndchernen Impingement st6f3t
die Physiotherapie jedoch an ihre Grenzen - hier
ist eine medizinische Behandlung erforderlich.
Tabletten/Injektionen: Sie helfen bei einer
Schleimbeutelentziindung, die Entziindung ein-
zudammen und somit die Schwellung abzubau-
en, den Reizmechanismus zu schwéichen und
die Druckbelastung im subacromialen Raum zu
normalisieren. Es erfolgt eine Einspritzung in den
subacromialen Raum mit einem Lokalanésthe-
tikum und einem Steroid. Zur weiteren systemi-

¢ Handgelenk stabil halten
e Oberkorper bleibt gerade

schen Unterdriickung der Entziindungsreaktion INNENROTATION AM KABELZUG
wird dann in den folgenden sechs bis zwolf Wo-
chen ein nichtsteroidales Rheumatikum (z. B. Ibu- Durchfiihrung:

profen) eingesetzt. Zusétzlich ist der Verzehr von

entziindungshemmenden Lebensmitteln eine * Fixierte Lendenlordose halten

sinnvolle Erginzung. e Oberarm eng am Kaérper halten
¢ Akupunktur: Sie eignet sich zur Schmerzlinde- e Ellenbogenwinkel betragt 90°
rung, ist meist jedoch eine Privatleistung. o Kabelzug kommt von aufien

¢ Rontgentiefenbestrahlung: Sie wirkt entziin-
dungshemmend und daher schmerzentlastend
auf die entziindeten Strukturen. Ein Nachteil hier-
bei ist die (geringe) Strahlenbelastung.

o Kiltetherapie/Kryotherapie: Sie wird meist in
Kombination mit Physiotherapie zur kurzfristigen
Schmerzlinderung genutzt.

o StoRwellentherapie: Sie soll bei einer Kalkabla-
gerung schmerzlindernd und 16send wirken. Die-
se Behandlungsform ist jedoch keine anerkannte
Therapiemethode, zudem eine kostspielige priva-
te Leistung und nicht immer wirkungsvoll.

Die abgebildeten Ubungen férdern die Stiarkung
der schultergelenkumspannenden Muskulatur, die
fiir eine stabile Schulter sinnvoll sind. Diese helfen,
Schulterproblemen vorzubeugen und die Schulter
so weit zu stabilisieren, dass es zu keinen Proble-
men und Einschrdnkungen kommt. |

¢ Innenrotation durchfiihren und dabei die
Handgelenke stabil halten

¢ Kurzer FuB” nach Janda/Dreipunktbelastung

e Korper bleibt gerade
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