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Filigranes Kartenhaus

Schmerzhafte Schulter Schulterschmerzen sind komplex. Goldstandards fehlen aufgrund unzurei-
chender Evidenzen. Ein zu enger Fokus auf beispielsweise die Bildgebung vernachlassigt biopsycho-
logische, biomechanische und neurowissenschaftliche Aspekte. Eine zu vage Anamnese iibersieht
mitunter die eigentliche Schmerzursache. Sindy Albrecht erklart, warum selbst (Mikro-)Traumata zu
Schmerzen und pathologischen Bewegungsmustern fiihren. Das motorische Wiedererlernen gelingt
durch sinnvolle und nicht schmerzende Alltagsaktivitdten.

Unzdhlige Publikationen beschaftigen sich mit dem ,,Sub-

acromial Pain Syndrome* (SAPS), welches hdufig auch als
,Schulter-Impingement* bezeichnet wird. Laut Definition soll der
reduzierte subakromiale Raum fiir die Schmerzen und Bewegungs-
einschrankungen verantwortlich sein. Bildgebende Verfahren attes-
tieren den Patient*innen dann einen ,Humerushochstand®, einen
,Critical Shoulder Angle“ oder einen veranderten ,akromiohume-
ralen Index" [1]. Wie es zum Humerushochstand kommt, bleibt
unklar. Und ob tatsdchlich Kalkeinlagerungen unter dem Akromion
oder an den Sehnenansdtzen die Symptomatik verursachen, ist
fraglich. Auch die Frozen Shoulder steht im Fokus zahlreicher Ver-
offentlichungen. Ihre primdre Form gilt als idiopathisch. Der typi-
sche Verlauf ist gekennzeichnet durch drei Stadien (Schmerzen,
Schultersteife, Erholung). Der zeitliche Verlauf bis zur kompletten
Wiederherstellung der Schulterbeweglichkeit umfasst zehn Monate

bis zu teils ca. vier Jahren. Die Prognose ist sehr individuell und
abhingig vom zeitlichen Beginn der Behandlung. Die Rontgendiag-
nostik ist unauffallig. Ein Goldstandard fiir die Therapie fehlt bis
heute [2, 3].

Fiir beide Arten der schmerzhaften Schulter gibt es wenig Evi-
denz fiir die Effektivitdt operativer und therapeutischer Interventi-
onen. Operative Verfahren wirken beim SAPS nicht unbedingt
besser als konservative Behandlungsansdtze [4]. Auch fiir die
Physiotherapie fehlen trotz intensiver Forschung und unterschied-
lichsten Therapieoptionen Evidenzen zur Definition eines standar-
disierten und effektiven Therapieverfahrens [3, 5]. Gleichzeitig
werden die moglichen Ursachen und Behandlungsméglichkeiten -
d.h. biomechanische, biopsychologische und neurowissenschaftli-
che Aspekte - meist isoliert voneinander betrachtet und nicht als
sich gegenseitig beeinflussende Faktoren verstanden.
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Ursachenforschung — Angesichts dieser Unklarheiten stellt sich
beim SAPS die Frage, ob der Humerushochstand bzw. die Kalkein-
lagerungen tatsdchlich die Ursache sind und nicht nur ein ,,Symp-
tom*“ bzw. eine , Auffélligkeit* bei Schulterbeschwerden. Und kann
eine Frozen Shoulder wirklich selbststindig und unabhdngig von
anderen Krankheiten oder vorangegangenen Traumata entstehen?
Denkbar ist, dass das SAPS und die idiopathische Frozen Shoulder
auf eine bis dato hdufig vernachldssigte Pathologie fernab der

Ein Zahnarztbesuch kann uns aus der
Balance und das Kartenhaus ins
Wanken bringen.

Schulter zuriickzufiihren ist. So kénnten frithere Traumata an Kopf,
Halswirbelsdule (HWS), Thorax oder selbst den FiiBen die Biome-
chanik stéren und zu pathologischen Bewegungsmustern fiihren.
Auch wird oftmals vernachldssigt, dass Schmerz und Schmerzge-
dachtnis die Bewegungseinschrankungen negativ beeinflussen kon-
nen: Wenn Schulterpatient*innen ihren Arm schmerzbedingt we-
niger bewegen und ihn dadurch ,vernachldssigen®, kann sich ein
,orthopddischer Neglect* (@ GLOSSAR, S. 28) entwickeln. Das
Zusammenspiel von Schmerz, Bewegungsdefiziten und Vermei-
dungsverhalten verschlechtert die Prognose, mindert die Lebens-
qualitdt und nimmt gravierende Folgen auf die Aktivitdts- und Par-
tizipationsebene der Patient*innen.

(Mikro-)Traumata mit (Makro-)Folgen — Im Laufe seines Lebens
erleidet jeder Mensch unzdhlige (Mikro-)Traumata. Das Spektrum
reicht vom blauen Fleck nach einem leichten Sturz bis zum Kran-
kenhausaufenthalt nach einem schweren Verkehrsunfall. Viele die-
ser Verletzungen gehen ohne alltagsrelevante Einschrankungen
einher und werden als ,,nicht so schlimm* bagatellisiert. Bis zu ei-
nem gewissen Grad kann der menschliche Kérper (Mikro-)Trau-
mata kompensieren. Diese Kompensation aber hat Grenzen, und so
konnen langst vergessene Traumata fiir die Behandlung neu auftre-
tender Schulterschmerzen relevant sein. Die Balance unseres Kor-
pers ist mit einem Kartenhaus vergleichbar: Mit jedem (Mikro-)
Trauma kann das Kartenhaus ins Wanken geraten, instabil werden,
aber dennoch stehenbleiben. Am Ende reicht ein kleiner Anstof fiir
einen Zusammenbruch (< ABB. 2).

In der Anamnese werden vorangegangene (Mikro-)Traumata
bestenfalls erfasst, aber nur selten in einen Zusammenhang ge-
bracht mit den ,,plétzlich aus dem Nichts“ entstandenen Schmer-
zen und Bewegungseinschrankungen der Schulter. Wir sollten diese
Informationen jedoch ernst nehmen und deren Relevanz fiir die
augenblickliche Symptomatik hinterfragen. Gleichzeitig geben uns
die Patient*innen - oft unbewusst - diverse Hinweise iiber mogli-
che biomechanische Ursachen ihrer Schulterbeschwerden. Kopfpo-
sition, Augen, Zahnokklusion, Stimme und Bewegungsmuster kon-
nen erste Indizien fiir eine gestorte Biomechanik sein. Neben einer

guten Beobachtungsgabe sind kommunikative Kompetenzen ge-
fragt. Gezielte und teils offen formulierte Fragen eréffnen den
Patient*innen mehr Raum fiir einen gemeinsamen Informations-
austausch.

Ein Bild ist ein Bild — Eine vordergriindig auf das Schultergelenk
fokussierte Befundung birgt die Gefahr, relevante (Mikro-)Traumata
zu ibersehen und zu vernachldssigen. Mit Ausnahme eindeutig ge-
sicherter Diagnosen, wie bspw. einer Ruptur der Rotatorenman-
schette, sollte das Hauptaugenmerk zum Therapiebeginn nicht nur
auf die Bildgebung gerichtet werden. Zeigt ein Rontgenbild bspw.
eine von der Norm abweichende Form des Akromions, muss dies
nicht zwangsldufig die Ursache fiir die Schulterschmerzen sein oder
eine OP-Indikation begriinden. Eine abnormale Form des Schulter-
dachs ist meist angeboren, und der Koérper bzw. dessen Biomecha-
nik haben sich entsprechend angepasst. Warum also sollte die von
der Norm abweichende Form des Akromions Jahrzehnte spdter die
Ursache fiir die Schulterschmerzen sein?

Des Pudels Kern — Moglicherweise liegt das eigentliche Problem
in einem selbst von den Patient*innen als belanglos erachteten
(Mikro-)Traumata. Selbst minimale Verletzungen verdndern die
Biomechanik, die posturale Kontrolle und die (propriozeptive)
Wahrnehmung. Im Fall der schmerzhaften Schulter konnen HWS-
Traumata oder Zahnarztbesuche, die mitunter Wochen bis Monate
zuriickliegen, in Verbindung mit den Schmerzen bzw. der Steifig-
keit stehen. Auch Infekte bspw. der Nasennebenhd&hlen sind
relevant. Grund ist der axoplasmatische Fluss bzw. das ,,Double
crush-Syndrom* (< GLOSSAR, S. 28) [6, 7].

Wir sollten eher vom nach kaudal
rotierten Akromion sprechen anstatt
vom ,,Humerushochstand*.

Fiir eine ganzheitliche Betrachtung von Schulterschmerzen
miissen viele Aspekte beriicksichtigt werden. Neben der Physiolo-
gie und Biomechanik der Schulter und deren Zusammenspiel mit
dem Bewegungsapparat sind auch die komplexen Zusammenhdnge
zwischen Schmerzen, Schutzspannung, vegetativem Nervensystem,
Stress und psychischen Einflussfaktoren zu bedenken. Weil es beim
sorthopddischen Neglect zu Verdnderungen der kortikalen Repra-
sentation kommen kann, ist der neurowissenschaftliche Hinter-
grund des motorischen (Wieder-)Lernens von Bewegung besonders
therapierelevant.

Biomechanik — Als das beweglichste Gelenk des Menschen ist die
Schulter auf muskuldre Elastizitdt und exzentrische Kontrolle ange-
wiesen. Deshalb muss ein besonderer Fokus in der Therapie auf die
intra- und intermuskuldre Koordination gelegt werden. Fiir eine
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ausreichende Beweglichkeit miissen u.a. HWS, Thorax und Skapula
prdaktiv stabilisiert werden. Auch die Fiile miissen wie die HWS
ein ausreichendes Punctum fixum bieten. Die posturale Kontrolle,
die es ermdglicht, uns gegen die Schwerkraft aufzurichten, muss
gewihrleistet sein. Bei Uberkopfbewegungen sind die AuRen-
rotation und speziell die muskuldre Koordination und Elastizitdt
wichtig, damit der Humeruskopf nicht gegen das Akromion stof3t.
Andernfalls kénnen die Sehne des M. supraspinatus oder die
Bursa subacromialis gereizt bzw. geschddigt werden. Wenn Sie
bspw. ein Buch aus dem Regal greifen, muss Ihre Rotatorenman-
schette die Schulter prdaktiv in AufSenrotation stabilisieren, wdh-
rend u.a. der M. pectoralis minor durch ausreichende Elastizitdt die
Offnung des subakromialen Raums zulisst. Eine ebenso wichtige
Rolle spielen der skapulothorakale Rhythmus, der zervikothorakale
Ubergang (CTU) und die Brustwirbelsdule (BWS). Die posturale
Kontrolle ermdéglicht also nicht nur das Aufrichten des Korpers
gegen die Schwerkraft, sondern sorgt auch fiir das physiologische
Bewegungsausmal3 der Arme.

Fehler im System — Fiir Alltagsaktivitdten ist die subkortikale
Vorplanung (Feedforward) essenziell [8]. Bevor Sie das Buch aus
dem Regal greifen, findet unbewusst ein Feedforward statt. Im Zuge
dieser subkortikalen Vorplanung entscheidet Ihr Gehirn vor der

Therapie | Neuroorthopadie

eigentlichen Bewegungsinitiierung, iiber die Auswahl des
motorischen Programms, beriicksichtigt Muskelsynergien und
koordiniert Ihre Bewegungen. Durch (Mikro-)Traumata oder Fehl-
planungen kann es zu Storungen der Biomechanik kommen.

Die inter- und intramuskuldre Koordination sowie die Bewe-
gungsplanung sind fiir die Therapie schmerzhafter Schultererkran-
kungen von zentraler Bedeutung. Angesichts dieser Komplexitat
ergibt sich die Frage, ob beim SAPS (Mikro-)Traumata fiir den Ver-
lust der posturalen Kontrolle verantwortlich sein kdnnen und ob
die Symptomatik nicht eher auf eine Rotation des Akromions nach
kaudal als auf einen ,,Hochstand des Humerus*“ zuriickzufiihren ist.
Konkret: Eine erhohte Spannung des M. omohyoideus und des
M. pectoralis minor konnen zur Protraktion der Schulter fiihren
und damit die Rotation des Akromions nach kaudal begiinstigen.
Strukturen im subakromialen Raum werden so komprimiert, und
Schmerzen konnen entstehen.

Druckentlastung — Zur Dekompression des subakromialen Raums
miissen diverse Muskeln in ihrer Exzentrik bzw. Elastizitat gefor-
dert werden. Zur Verbesserung der prdaktiven Stabilitdt u.a. von
Kopf, HWS und BWS sowie zur Forderung eines physiologischen
skapulathorakalen Rhythmus richtet sich der Fokus auf folgende
Muskeln:

subokzipitale Muskulatur

M. omohyoideus

M. digastricus

M. sternocleidomastoideus

M. pectoralis minor

Diaphragma

M. latissimus dorsi

el Ll

Schmerzhafte Erfahrungen — Unser Gehirn organisiert sich ent-
sprechend seiner Erfahrungen. Schmerz ist eine Erfahrung, und
viele Schultererkrankungen gehen - unabhdngig von ihrer Ursache
- hdufig mit Schmerzen einher. Fiir die Schmerzwahrnehmung sind
u.a. die Nozizeptoren verantwortlich. Diese nehmen bedrohliche
Reize wahr und melden dem Gehirn, dass ein potenzieller Gewebs-
schaden droht. Dieses {iberlebenswichtige Schutzsystem wird von
einem individuellen Bewertungssystem des Gehirns beeinflusst.
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ABB. 2 Selbst weit zuriickliegende und scheinbar unerhebliche Verletzungen kénnen die Biomechanik des menschlichen Kérpers -
so wie ein filigranes Kartenhaus - zum Wanken und Einstiirzen bringen. © eshma/stock.adobe.com
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M Hintergrundwissen

Glossar

Orthopddischer Neglect

Der orthopédische Neglect ist eine (Bewegungs-)Vernachldssigung von
mindestens einer Extremitdt aufgrund einer Minderbeweglichkeit und/
oder Schmerzen, der keine neurologische Stérung vorausgeht. Es
handelt sich um einen gelernten Nichtgebrauch [8].

Axoplasmatischer Fluss und Double-Crush-Syndrom

Der axoplasmatische oder axonale Fluss ist der Transport von
Makromolekiilen und insbesondere Proteinen zwischen dem Zellkor-
per (Soma) und dem Axon von Neuronen. Der Transport vom Axon
zum Soma wird als ,retrograd“, und der vom Soma zum Endkdépfchen
des Axons als ,,anterograd“ bezeichnet. Das ,,Double-Crush-Syndrom*
beschreibt die Schadigung einer Nervenbahn durch mechanische
Beeintrachtigung an mehr als einer Stelle. Der Mechanismus dieses
Syndroms ist bislang unklar. Moglicherweise konnten eine Schwellung
oder mechanische Entziindungsreize ftir die Empfindlichkeit des
Nervens gegeniiber weiteren mechanischen Engstellen

ursachlich sein [6, 7].

Neuronale Plastizitat

Die neuronale Plastizitdt beschreibt einen dynamischen Prozess u. a.
des Gehirns. Hierbei wird die Reprasentation von Kérperbereichen in
Abhéngigkeit von der Menge an sensorischen Erfahrungen sowie der
Umgebung angepasst [9, 20]. Es handelt sich um einen aktivitats-
abhangigen Prozess, bei dem Verbindungen zwischen Neuronen und
Synapsen wettbewerbsartig hergestellt werden [9, 28]. Je mehr Reize
vorhanden sind, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit fir die
Anpassung des Gehirns und die Feinabstimmung von Bewegungen
[9, 28].

EE Gewinnen

Briicke zwischen Neurologie
und Orthopadie

N.A.P. steht fiir ,Neuroorthopadische Aktivitats-
abhéngige Plastizitat“. Es handelt sich um ein
physiotherapeutisches Konzept zur Férderung von &2
motorischen Strategien im Alltag (ADL). In diesem
Buch erfahren Sie detailliert, wie Sie in der
Therapie vorgehen, um lhre Patient*innen
erfolgreich nach dem N.A.P.-Konzept zu behan-
deln. Fallbeispiele veranschaulichen dabei die
konkrete Umsetzung. Nutzen Sie die Chance auf #Thieme
eines von zwei Exemplaren und klicken Sie unter
www.thieme.de/physiopraxis > ,Gewinnspiel

bis zum 8.3.2023 auf das Stichwort

»Neuroorthopadische Therapie“.

Aufgrund einer Fehlinterpretation des Gehirns kann ein quédlender
Schmerz selbst ohne eine Aktivierung der Nozizeptoren fortbeste-
hen [9]. Dieser Aspekt ist von enormer Wichtigkeit fiir die Therapie
chronischer Schmerzpatient*innen.

Patient*innen mit Frozen Shoulder haben anfangs nur leichte
schmerzbedingte Bewegungseinschrankungen, die sich im
Schmerzgedachtnis verfestigen. Die Betroffenen lernen, in welchen
Situationen und bei welchen Bewegungsmustern sie Schmerzen
empfinden. Je hdufiger sie schmerzauslésende Bewegungen ver-
meiden und Kompensationsstrategien nutzen, desto eher werden
diese zu ihren neuen Alltagsstrategien. Werden pathologische
Bewegungsmuster immer wieder genutzt, kommt es im Rahmen
der neuronalen Plastizitdt zur Reorganisation auf neuronaler und
synaptischer Ebene [10, 11, 12].

Vermeidungsstrategien sind v. a. mit der Angst vor Schmerzen
bei Bewegung verbunden [13, 14, 15]. Eine solche ,Pain-Related
Fear* fiihrt haufig zur Schutzspannung mit hoher konzentrischer
Muskelaktivitdt und daher zu Stérungen der intra- und intermus-
kuldren Koordination [16]. Hierdurch nehmen die exzentrische
Muskelaktivitdt und die Elastizitdt muskuldrer und faszialer Struk-
turen ab. Im schlimmsten Fall fiihrt dies zu Atrophien und einem
orthopddischen Neglect, wenn wir die Bewegungsvermeidungs-
strategien aufrechterhalten. Bei einer schmerzassoziierten Bewe-
gungsangst ist - neben der Linderung der Schmerzen - das angst-
freie Therapieren im schmerzfreien Bereich wichtig; andernfalls
kénnen negative bzw. schmerzhafte Bewegungserfahrungen den
erlernten Nichtgebrauch verstarken.

Neuronale Plastizitdt —~ Bewegungsmangel und Verletzungen
fiihren zu faszialen Verdickungen [17]. Aktives, sinnhaftes und
kontextbezogenes Bewegen fordert die Elastizitdt und exzentrische
Aktivitdt der Muskulatur und kann fasziale Verdickungen lésen.
Wichtig ist, dass es sich um keine abstrakten Bewegungen im freien
Raum oder isoliertes Krafttraining handelt, sondern um Alltagsbe-
wegungen. Hierdurch wird das Feedforward fiir die Bewegungs-
planung (Start- und Endpunkt der Bewegung) ermoglicht und zu-
sdtzlich die neuronale Plastizitdt (<« GLOSSAR) begiinstigt. In der
Neurologie wurde gezeigt, dass Patient*innen mit Schlaganfall Be-
wegungen dann am besten wiedererlernen, wenn sie den betroffe-
nen Arm in einem fiir sie sinnvollen Kontext aktiv einsetzen
[18, 19]. Das aktive Durchfiihren sinnvoller Alltagsbewegungen for-
dert die neuronale Plastizitat: ,What fires together, wires together*
[20, 21, 22]. Obgleich sich die Literatur hier auf Schlaganfall-
Patient*innen mit zentraler Schddigung bezieht, so konnte auch
beim ,,Complex Regional Pain Syndrome* (CRPS) der oberen Extre-
mitdt, bei dem ursdchlich eine periphere Schddigung vorliegt, eine
Reorganisation auf kortikaler Ebene nachgewiesen werden [23].
Hier ist zu differenzieren, dass die zentrale Schddigung bei
Schlaganfallpatient*innen es erfordert, dass andere Bereiche des
Gehirns lernen, die verloren gegangenen Aktivitdten in ihren
LZustandigkeitsbereich* aufzunehmen (,,positive” neuronale Reor-
ganisation). Beim CRPS fiihrt der gelernte Nichtgebrauch der obe-
ren Extremitdt dazu, dass nicht mehr genutzte Bereiche des
Gehirns, hier Teilbereiche der oberen Extremitdt, iiberschrieben
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werden, sodass ein orthopddischer Neglect entsteht (,,negative* Re-
organisation). Gliicklicherweise ist dies durch aktives Beiiben (in Tei-
len) reversibel, da es sich bei der neuronalen Plastizitdit um einen
kontinuierlichen, aktivitdtsabhdngigen Prozess handelt. Die Neurolo-
gie und Orthopdédie lassen sich demnach nicht rigoros voneinander

Oft sind wir in der Anamnese
zu vage und iibersehen relevante
(Mikro-)Traumata.

trennen. Und vermutlich ldsst sich dieser Konnex auch auf Krank-
heitsbilder wie SAPS und die Frozen Shoulder {ibertragen. Auch
wenn diesbeziiglich kaum Evidenz vorhanden ist, kénnte das aktive
und kontextbezogene Bewegen den erlernten Nichtgebrauch bei
Schulterpatient*innen durchbrechen und deren Schmerzen lindern.

Bei Patient*innen mit Frozen Shoulder wirkt eine aktivitdtsori-
entierte Therapie hinsichtlich Schmerzreduktion und motorischem
Wiedererlernen besser als eine strukturorientierte Behandlung mit
Manueller Therapie und PNF [24]. In der aktivitdtsorientierten The-
rapie wird die Elastizitdt von Kérperstrukturen und die Biomecha-
nik innerhalb eines fiir Patient*innen sinnvollen und alltagsrelevan-
ten Kontextes durch die Therapeut*innenhdnde wiederhergestellt.
Auch wenn in der strukturorientierten Therapie, wie PNF, Aktivita-
ten gelibt werden, wird keine Riicksicht auf die biomechanische
Situation genommen und es wird gegen Widerstand gearbeitet.
Dies macht einen entscheidenden Unterschied fiir das Therapie-
Outcome. Passive MaBnahmen sollten aufgrund der eingeschrank-
ten motorischen Planung vermieden werden. Die verminderte
Bewegungskontrolle und die daraus resultierende ,Pain-Related
Fear* kann die Schutzspannung verstdrken.

Stress, Angst & Depression — Chronische Schmerzen fithren zu
Stress. Und Stress kann wiederum die Schmerzwahrnehmung negativ
beeinflussen. Eine permanente Anspannung erhéht daher den Sym-
pathikotonus. Die vermehrte Ausschiittung von Stresshormonen wie
Kortisol fiihrt zur reduzierten Sauerstoffversorgung des Gewebes.
Hierdurch kann sich der pH-Wert in den sauren Bereich verschieben,
was die fasziale und nervale Gleitfdhigkeit negativ beeinflussen kann
[25]. Zur Stressregulation und Senkung des Sympathikotonus eignen
sich bspw. (Neuro-)Yoga, die Behandlung des CTU, da hier Kerne des
Sympathikus lokalisiert sind, sowie aerobes Training.

Nicht auBer Acht zu lassen ist, dass chronische Schmerzen eine
zusdtzliche hohe psychische Belastung darstellen. Patient*innen
mit Frozen Shoulder leiden oftmals unter Schlafstdrungen, Angsten
und Depressionen [26]. Dies gilt insbesondere dann, wenn trotz
hiufiger Besuche bei Arzt*innen oder Therapeut*innen weder die
Schmerzursache eruiert, noch die Beschwerden gelindert werden
konnen. Es kommt zu einer hohen psychischen Belastung, welche
die Lebensqualitét bei Frozen-Shoulder-Patient*innen mehr beein-
trachtigt als die Bewegungseinschrankung selbst [27].

Therapie | Neuroorthopadie

Fazit — Schulterschmerzen sind - unabhdngig von der Diagnose -
ein vielschichtiges Thema. Weil neben biomechanischen auch bio-
psychologische und neurowissenschaftliche Gesichtspunkte be-
dacht werden miissen, ist eine detaillierte Anamnese elementar.
Moglicherweise liegt die Ursache in einem weit zuriickliegenden
(Mikro-)Trauma, welches nachhaltig die Biomechanik und die pos-
turale Kontrolle beeinflusst. Selbst ldngst vergessene und scheinbar
unerhebliche Verletzungen kénnen die Biomechanik des menschli-
chen Korpers - so wie ein filigranes Kartenhaus - zum Wanken und
Einstiirzen bringen. Um die Komplexitdt der schmerzhaften Schul-
ter besser zu verstehen, miissen wir uns zudem mehr mit der neu-
ronalen Plastizitdt, dem Einfluss bewegungsassoziierter Schmerzen
und psychologischen Aspekten beschdftigen. Ein kontinuierlicher
Perspektivwechsel ist wichtig, und auch biomechanische Aspekte
sollten tiberdacht werden, indem wir von einem ,nach kaudal ro-
tierten Akromion“ sprechen als von einem ,,Humerushochstand“.
In der Therapie von Patient*innen mit SAPS und Frozen Shoulder
gilt es vorrangig die physiologische Biomechanik wiederherzustel-

Neurologie und Orthopddie
lassen sich nicht strikt
voneinander trennen.

len. Hierzu sollen die posturale Kontrolle sowie die feinmotori-
schen Muskeln in ihrer exzentrischen Kontrolle bzw. Elastizitat
gefordert werden. Erste Wahl sind aktive, sinnvolle und nicht
schmerzende Alltagsaktivitdten. Die Biomechanik wird innerhalb
dieser Aktivitdten nach dem Motto ,.so wenig wie moglich, so viel
wie notig" durch Therapeut*innen fazilitiert. Positive Bewegungs-
erfahrungen erméglichen die Wiederaufnahme und den Erhalt
bzw. die Weiterentwicklung von Bewegungen des Alltags. Durch
diese ,klassische Konditionierung“ der Bewegung nehmen viele
Patient*innen eine ziigige Besserung ihrer Symptomatik wahr.
Sindy Albrecht
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