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Das Schultergelenk mit seiner Inkongru-
enz von Kopf und Pfanne wird muskular
gesichert und gefithrt. Bewegungsstérun-
gen des Schultergelenks sind haufig mit
Funktionsstérungen des zervikodorsa-
len Ubergangs, der oberen Thoraxaper-
tur mit den akzessorischen Gelenken und
den oberen Rippen, des Diaphragma tho-
racis und der Handgelenke verbunden.
Am Beispiel eines Musikers mit rezidi-
vierenden, schmerzhaften Bewegungsein-
schrankungen in der Schulter soll die Be-
deutung der Untersuchung und Behand-
lung der Muskulatur im Rahmen der ma-
nuellen Therapie herausgestellt werden.
Die verwendeten Techniken zur Unter-
suchung und Behandlung entsprechen im
Einzelnen den Inhalten des Curriculums
der AMM (Arztevereinigung fiir Manuel-
le Medizin Arzteseminar) Berlin e.V. (vgl.
auch Beitrag G. Harke in diesem Heft); sie
sind in den Grundsitzen aber Lehrinhalt
aller manualmedizinischen und manual-
therapeutischen Schulen.

Anamnese und orientierende
Untersuchungen

43-jahriger Musiker (Komponist, Pianist)
mit rezidivierenden, schmerzhaften Be-
wegungseinschrankungen in der Region
der rechten Schulter, insbesondere nach
lingerem Spiel am Instrument.

Eingangsbefragung

Seit der Jugend wiederholt schmerzhafte
Bewegungseinschrankungen rechts, z. T.
gekoppelt mit HWS-Rotationsstérungen;
2006 trat ein Tinnitus auf, schon lingere
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Zeit davor war ein Bruxismus bekannt.
Der Tinnitus konnte durch Manualthe-
rapie der zervikalen Funktionsstérungen
wieder zum Sistieren gebracht werden.
2008 arthroskopische AufSenmeniskusteil-
resektion links nach Distorsionstrauma.
Der neurologische Status war ohne pa-
thologische Auffilligkeit.

Allgemeine orientierende
Untersuchung

Im Stand und beim Gang:

== Knick-Senk-Spreiz-Fiifle, Genua vara,
Flachriicken mit nach thorakolumbal
verlagerter Lordose und kyphosier-
tem zervikodorsalem Ubergang.

== Protraktion von Kopf und Schultern,
Hyperextension zervikokranial,
im seitlichen Lot nach ventral
verlagert.

== Beckengeradstand, keine Spannungs-
phénomene im Bereich LWS und
Becken, Finger-Boden-Abstand
20 cm.

== Rechte Schulter und Klavikula er-
scheinen hoéher stehend.

== Auftrittsgerdusch links lauter, dezente
Extensionseinschrankung des
Kniegelenks in der Standbeinphase.
Armpendel rechts vermindert.

== Es bestehen Hinweise auf eine konsti-
tutionelle Hypermobilitit.

Myofasziale
10-Schritt-Untersuchung

Es fand sich eine hohere Spannung in fol-
genden Regionen:
== Pronation Fuf} links,

== Traktion Bein links,

== Translation unterer Thorax nach links,
== Kompression oberer Thorax rechts,
== Schulterdepression rechts,

== Pronation Unterarm rechts,

== Translation HWS nach rechts,

== Traktion subokzipital links.

Die myofasziale Spannungsuntersuchung
in der Beckenregion und Traktion und
Elevation der oberen Extremitdt waren
seitengleich.

Regionale orientierende
Untersuchungen

Obere Extremitét und akzessorische Ge-

lenke:

== Fingergelenke frei,

== rechtes Handgelenk Dorsalextension
eingeschrénkt,

== Ellenbogen frei,

== dezente AufSenrotationseinschrin-
kung rechte Schulter,

== Skapulabeweglichkeit frei,

== Kaudalgleiten humeroskapular im
Sitz im Seitenvergleich frei,

== passiv gefithrte Bewegungen im Akro-
mioklavikular- (ACG) und Sterno-
klavikulargelenk (SCG) rechts fester,

== isometrische Anspannung ohne
Schmerzangabe allseits moglich.

HWS und orofaziales System:

== endgradig festere Anteflexion, Kinn-
Jugulum-Abstand 2 Querfinger,

== Linksrotationseinschrankung
etwa 10°,

== Mundoéffnung: Abstand zwischen den
Zahnreihen 35 mm.
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Abb. 1 A Normale (links) und gestorte Muskelaktion bei Armabduktion

J

Abb. 2 A Arbeitshaltung vor (links) und nach Dehnungsbehandlung
und anschlieBender Fazilitation

Palpation und Provokationstests:

== Schmerzpunkte ohne auslésbaren
sreferred pain® in Mm. trapezius pars
descendens, Mm. scaleni, M. subcla-
vius, jeweils rechts.
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Ein erster Wertungszwischenschritt erfor-
derte die gezielten Untersuchungen des
Gelenkspiels der Schliisselbeingelenke
und lokal am Handgelenk, insbesondere
der an der Dorsalextension beteiligten
Gelenke der Handwurzel.

In diesem Zusammenhang war auch die
HWS mit den Schliisselregionen zerviko-
thorakaler Ubergangund Kopfgelenkregion
auffillig. In der Zusammenschau mit den
myofaszialen Zeichen und Hinweisen auf
Einzelmuskeln und statische Dysbalancen
sind, abhdngig von den Ergebnissen der ge-
zielten Untersuchung und des Verlaufs der
Behandlung, Veranderungen des moto-
rischen Stereotyps von Interesse.

Gezielte Untersuchung
und Behandlung

Die Mobilisation einer Anteflexions-
storung in Co/Crund der Linksrotations-
storung C7/Th1 war erfolgreich; erste
und zweite Rippe rechts sowie ACG und
SCG rechts waren erst nach zusétzlicher
Behandlung mit postisometrischer Re-
laxation (PIR) der Mm. scaleni und des
M. subclavius frei beweglich.

Nach Manipulation des am deutlichs-
ten als eingeschrankt gefundenen rechten
Kapitatums war die freie Dorsalextension
des Handgelenks moglich.

Die Schmerzpunkte im rechten M. tra-
pezius, pars descendens, wurden mit PIR
mit minimaler Spannung behandelt.

In der Nachuntersuchung traten die
Spannungsphdnomene der unteren Ex-
tremitdt und des unteren Thorax unver-
andert auf, Spannungsausgleich bei der
Unterarmpronation und der Kompression
des oberen Thorax. Die Befunde an der
HWS waren weniger deutlich, aber mit
gleichem Seitenbezug. Das Armpendel
war beim Gang freier, die Auflenrotation
der Schulter ohne auffillige Spannungser-
hohung.

Wiedervorstellung
nach einer Woche

Der Patient schilderte, dass nach zwei Ta-
gen deutlicher Linderung die bekannten
Beschwerden wieder zunahmen. Die orien-
tierende Untersuchung ergab dhnliche Er-
gebnisse wie zuvor, die nach gezielter
Untersuchung erneut behandelt wurden.

Der Schwerpunkt der Behandlung ver-
lagerte sich jedoch bei nur geringen Ge-
lenkfunktionsstérungen, aber auffilliger
Statik mit Hinweisen auf muskulédre Dys-
balancen, auf die wahrscheinliche Verket-
tung und auf die Muskulatur.



Zusammenfassung - Abstract

Tab.1 Normale Muskelaktionsfolge
bei der Schulterabduktion

Beteiligte Muskelgruppen

1. M. deltoideus und M. supraspinatus

2. M. trapezius, kontralateral

3. M. trapezius, homolateral

4. M. quadratus lumborum, kontralateral
5. Mm. peronei, kontralateral

6. Untere Skapulafixatoren

Es wurde die linke untere Extremitit
untersucht und behandelt. Es fanden
sich eine verminderte Pronation, einge-
schrankte Dorsalextension im oberen
Sprunggelenk (OSG) und ein hartes End-
gefiihl bei der Streckung des linken Knie-
gelenks. Entsprechend der Befunde der
gezielten Untersuchung wurden Kuboid,
OSG und Fibula erfolgreich mobilisiert.
Nach Relaxation der als verspannt be-
fundeten ischiokruralen Gruppe war die
Kniestreckung frei.

Im Anschluss folgte eine erste Ubungs-
einheit der propriozeptiven sensomoto-
rischen Fazilitation nach Janda, um iiber
eine verbesserte Aktivierung der halten-
den Muskulatur tiber die aufsteigende
Kette die Zentrierung des Humeruskopfes
in der Pfanne zu verbessern und damit ei-
ne bessere muskuldre Fithrung zu errei-
chen. Der Patient lernte dabei den Ablauf
zur Selbstiibung.

Der Test auf Inkoordination der Schulter-
abduktion nach Janda (B Tab. 1) ergab
eine frithe Aktivitit des homolateralen
M. trapezius, pars descendens, und eine
verminderte exzentrische Kontrolle der
unteren Skapulastabilisatoren rechts mit
deutlichem Abfliigeln der Skapula bei
Schulterabduktion ab 60° (@ Abb. 1).

Fiir die Storung des Stereotyps konn-
ten jetzt (nach Behandlung und Kontroll-
untersuchung) keine Blockierungen mehr
ursdchlich sein. Durch die gezielte Unter-
suchung waren zuvor auch Triggerpunkte
ausgeschlossen. Die oberen Skapulafixa-
toren, Mm. scaleni, Zwerchfell, Mm. pecto-
rales major et minor, M. subclavius und die
ventralen Faszien von Hals und Thorax
wurden jeweils aktualisiert in die Behand-
lung, zunéchst mit Relaxation, einbezogen.

Therapeutisch wurde jetzt die Fazilitati-
on der Mm. supraspinatus und deltoideus
mit Taping eingesetzt, anschlieflend wur-
de kombiniert mit Skapulapattern aus dem

Konzept der propriozeptiven neuromus-
kuldren Fazilitation (PNF) mit den Tech-
niken dynamische und agonistische Umkehr
zur Verbesserung der intra- und intermus-
kuldren Koordination gearbeitet.

Anschlieflend waren Gangbild und
Auftrittsgerdusch symmetrisch und das
Armpendel seitengleich.

Weiterer Behandlungsverlauf

Mit Hilfe der befundorientierten Behand-
lung und der eigenen Ubungen zur Relaxa-
tion der verspannten Muskeln und zur
Aktivierung, Koordinationsverbesserung
und Fazilitation der gehemmten Muskeln
war der Patient schmerzfrei.

Nach einer anstrengenden Proben- und
Konzertarbeit mit langer Spieldauer traten
wieder Beschwerden von geringer Intensitit
auf. Eszeigten sich geringe Gelenkfunktions-
storungen, diese wurden behandelt, anschlie-
Blend wurde die Muskelaktionsfolge der
Schulterabduktion iiberpriift. Die Aktivitit
des homolateralen M. trapezius war hoch,
die Abduktorenaktivitit verspétet und die
der unteren Skapulafixatoren war erneut
unzureichend. In simulierter Arbeitssitua-
tion am Piano wurde die Storung beim
lingeren Spielen der hohen Tone (ganz
rechts aufien, @ Abb. 2) offenkundig.

Nach gezielter Untersuchung von
M. trapezius, pars descendens, M. levator
scapulae und Mm. pectorales major et mi-
nor auf Verldngerungsfahigkeit nach Janda
erfolgte nach der Relaxation bei gering be-
eintrachtigter Verlangerungsfahigkeit i. S.
einer reversiblen strukturellen Verkiirzung
eine Dehnungsbehandlung von Mm. tra-
pezius, pars descendens rechts und der
Mm. pectoralis minor bds. Im Anschluss
waren die Muskeln ausreichend verldn-
gerungsfihig. Die unteren Schulterblatt-
fixatoren und Abduktoren wurden danach
nochmals fazilitiert. Mit Fortfithrung der
Selbstiibungen blieb der Patient daraufhin
auch nach liangerer beruflicher Belastung
beschwerdefrei.

Fazit fiir die Praxis

Der Muskulatur und ihrer neurophysio-
logischen Steuerung und Verkniipfung
kommt im Bereich des Schultergelenks
eine besondere Bedeutung zu. Insbe-
sondere bei Vorliegen einer konstitutio-
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Zusammenfassung

Bewegungsstdrungen des Schultergelenks
sind haufig mit Funktionsstérungen des zer-
vikodorsalen Ubergangs, der oberen Thorax-
apertur mit den akzessorischen Gelenken
und den oberen Rippen, des Diaphragma
thoracis und der Handgelenke verbunden.
Hier kann mit Hilfe der manuellen Medizin
die befundorientierte Behandlung der Mus-
kulatur zu Erfolgen fiihren. Am Beispiel eines
43-jahrigen Musikers (Komponist, Pianist) mit
rezidivierenden, schmerzhaften Bewegungs-
einschrankungen in der rechten Schulter wer-
den der Ablauf der Untersuchung der Mus-
kulatur und ihre gezielte Behandlung darge-
stellt. Der Patient war nach wenigen Wochen
mit einer Kombination verschiedener Metho-
den (Dehnungsbehandlung, muskuldre Fazi-
litation, postisometrische Relaxation, Selbst-
ibungen) beschwerdefrei.

Schliisselworter

Muskelverkiirzung - Gelenkfunktionsstérung -
Schmerz - Konstitutionelle Hypermobilitat -
Postisometrische Relaxation

Muscular imbalance and
incoordination in the
shoulder joint region

Abstract

Movement disturbances of the shoulder joint
are often linked to functional disorders of
the cervicodorsal junction, the upper tho-
racic aperture with the accessory joints and
the upper ribs, the thoracic diaphragm and
the joints of the hand. Using manual medi-
cine findings-oriented treatment of the mus-
culature can be successful. The course of in-
vestigation of the musculature and targeted
treatment will be demonstrated exemplified
by a 43-year-old pianist with recurrent, pain-
ful limitation of movement in the right shoul-
der. The patient was pain-free after treatment
for several weeks with a combination of var-
ious methods, such as stretching therapy, fa-
cilitation, postisometric relaxation and self-
exercise.

Keywords

Muscle shortening - Joint function disorder -
Pain - Constitutional hypermobility - Postiso-
metric relaxation
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Fachnachrichten

nellen Hypermobilitét ist mit dem Auf-
treten von muskuldren Dysbalancen und
Inkoordination zu rechnen. Zur Rezidiv-
prophylaxe von Funktionsbeeintrachti-
gungen des Schultergelenks und der Kla-
vikulagelenke in fast regelhaftem Zu-
sammenhang mit auf- und absteigenden
Ketten ist eine genaue Untersuchung der
Muskulatur auf Verspannung und Verkiir-
zung, Inhibition und Abschwachung und
deren gezielte Behandlung unabdingbar.
In der Behandlung der Gelenkfunktions-
storungen der Schulter fiihrt eine Kombi-
nation von verschiedenen Herangehens-
weisen zu besseren Ergebnissen.
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Mehr Austausch zwischen
Hausadrzten und Orthopaden
Studie: Kommunikation ist
verbesserungswiirdig

Riickenschmerzen sind der Grund fiir
ein Drittel aller Uberweisungen vom
Hausarzt an Orthopaden. Die Kom-
munikation zwischen Hausérzte und
Orthopédden lasst einer Studie von
Gottinger Forschern zufolge aller-
dings zu wiinschen iibrig: Nur selten
machten die Hausérzte auf dem Uber-
weisungsformular konkrete Anga-

ben oder gaben Arbeitsauftrige, und
nur in einem Drittel der Fille kam vom
Orthopéaden ein Befundbrief zuriick -
ein Hinweis auf die schlechte Struktu-
rierung der Versorgung, unter der die
Behandlungsqualitdt leidet. Die Studie
ist veroffentlicht in ,Der Schmerz*, dem
offiziellen Organ der Deutschen Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes e.V.

Die Gottinger Forscher um PD Dr. Jean-Fran-
cois Chenot analysierten die Uberweisungen
eines Quartals von zwolf Hausarztpraxen.
Ein Drittel der Uberweisungen gingen zum
Orthopaden, wobei in zwei Dritteln dieser
Falle der Wunsch vom Patienten ausging

— ein moglicher Grund dafiir, dass nur in den
seltensten Fallen konkrete Angaben oder
Arbeitsauftrage auf dem Uberweisungsfor-
mular notiert wurden. Ein weiterer Grund
konnte die Gestaltung des Formulars sein,
die nur sehr wenig Raum fiir Erlduterungen
bietet. In ihrer Selbsteinschatzung, die mittels
Fragebdgen abgefragt wurde, schatzten die
Hausarzte ihre eigenen Angaben allerdings
viel ausfiihrlicher ein.

Auch in die andere Richtung sah es mit
der Kommunikation nicht gut aus: Trotz
Berichtspflicht erhielten die Hausarzte nur
in einem Drittel aller Félle spater einen Be-
richt des Orthopaden. Nur selten machten
die Fachdrzte Angaben zum Befund. The-
rapieempfehlungen fanden sich haufiger.
Besonders bedenklich stimmt es die Auto-
ren der Studie, dass Begleiterkrankungen
und psychologische Faktoren kaum Ein-
gang in die Korrespondenz zwischen den
Arzten finden, denn gerade diese Faktoren
sind fiir die Prognose und fiir den Behand-
lungsplan von groBer Bedeutung.

.Der Befundaustausch zwischen Hausarzten
und Orthopaden ist verbesserungsbediirftig",
folgern die Autoren. ,Das iibliche Uberwei-
sungsformular scheint eine effektive Kom-
munikation zu verhindern Der jetzige Uber-
weisungsschein (Muster 61) bietet nur 100
Zeichen fiir Text. Den groBten Teil nehmen
Abrechnungsfelder ein, die heute wegen der
elektronischen Abrechnung keine Rolle mehr
spielen.,,Es ware sinnvoll, diesen Platz zu
nutzen und den Uberweisungsschein etwas
zu strukturieren’, so Chenot. Zwar sei ein
krankheitsspezifisches Uberweisungsformu-
lar angesichts der vielféltigen in der Hausarzt-
praxis zu behandelnden Erkrankungen nicht
wiinschenswert, aber eine Verbesserung des
Formulars kénnte helfen. Die Informations-
bediirfnisse der Orthopaden und Hausarzte
miissen genauer untersucht werden um eine
optimale leitliniengerechte Patientenver-
sorgung sicherzustellen. In orthopadischen
Praxen ware auch die Verbreitung des Deut-
schen Schmerzfragebogens sinnvoll, da sie zu
ca. 50 Prozent chronische Riickenschmerzen
behandeln.
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