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Zusammenfassung

Das hdufige Auftreten von anterioren Schul-
terinstabilitaten und sekundaren Impinge-
mentsyndromen bei Uberkopfathleten ist
anhand funktionell-anatomischer Voraus-
setzungen des Schultergelenks und bewe-
gungsanalytischer Aspekte von Wurf- und
Schlaghewegungen zu erkldren. Die funktio-
nelle dynamische Stabilitdt des Gelenks
spielt bei der Pathogenese dieser Stérungen
eine entscheidende Rolle. Eine exakte Dia-
gnostik und gezielte krankengymnastische
und trainingstherapeutische MaBnahmen
sind in diesen Fallen primdr indiziert. Inner-
halb praventiver und rehabilitativer Inter-
ventionen am Schulterkomplex von Uber-
kopfsportlern sollte der Propriozeption, als
Voraussetzung der neuromuskuldren Kon-
trolle eines Gelenks, mehr Aufmerksamkeit
gewidmet werden.
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Durch Ergebnisse zahlreicher epide-
miologischer Studien wird die Préva-
lenz einiger typischer Schulterproble-
matiken bei Sportlern mit iiberwiegen-
dem Aktionsfeld im Uberkopfbereich
(mindestens 90° Schulterabduktion
und 90° Ellenbogenflexion) bestitigt
[4, 14]. Ubereinstimmend werden als
Sportarten mit vermehrtem Auftreten
dieser Symptome Tennis, Volleyball,
Schwimmen, Baseball, Handball und
Speerwurf angefiihrt. Durch Anamnese,
klinische und differentialdiagnostische
Untersuchung kénnen diese fehl- bzw.
iiberbelastungsbedingten Erkrankun-
gen von traumatischen, radikuldren, sy-
stemischen und idiopathischen Stérun-
gen abgegrenzt werden [11]. Die Diffe-
renzierung  zwischen  artikuldren,
kapsuldren und periartikuldren Sto-
rungen stellt sich jedoch oftmals als
schwierig dar, weil die Symptomatik,
zumindest in der Anfangsphase, dhn-
lich verlaufen kann [20].

Zu den relativ hdufigen Dysfunk-
tionen zdhlen - insbesondere beim
Uberkopfathleten - die vordere Instabi-
litit und/oder das sekundire Impinge-
mentsyndrom [18]. Als Folge der an-
fangs meist schmerzlos verlaufenden
Instabilitditen und muskuldren Dysba-
lancen verdndert sich die gesamte Ge-
lenkmechanik. Daraus resultieren Ten-
dopathien der Rotatorenmanschetten-
sehnen bzw. der langen Bizepssehne so-
wie begleitende Bursitiden, die das
typische Krankheitsbild des sekundi-
ren Impingementsyndroms bestimmen
[6]. Symptomatisch dafiir ist die
schmerzhaft eingeschrinkte Beweglich-
keit bei Abduktion und/oder Elevation
(painful arc), ein lokaler Druckschmerz
an der vorderen Kante des Akromions,
ein Kraftverlust des M. biceps brachii

und der Muskeln der Rotatorenman-
schette sowie in einigen Fillen ein
Nachtschmerz [6, 26].

Die intrinsische knocherne Stabili-
tit des Glenohumeralgelenks ist ver-
gleichsweise gering [12], wodurch eine
Abhingigkeit von der muskulédren Sta-
bilisierung {iber die umliegenden
Weichteile entsteht. Eine aktive Gelenk-
stabilisierung ist von sensorischen, affe-
renten und efferenten neuromuskulidren
Wahrnehmungs- und Steuerungsme-
chanismen abhéngig [10, 25].

Der rein sensorische Anteil dieses
Vorgangs, die Propriozeption, kann de-
finiert werden als kumulativer neuraler
Input zum ZNS und wird von sog.
Mechanorezeptoren {ibernommen, die
sich in Muskeln, Sehnen, Bandern, Kap-
seln, Fettkdrpern, Gefiflwénden und in
der Haut befinden [2]. Abzugrenzen da-
von ist die Kinidsthesie, die bewufite
Wahrnehmung von Gelenkposition
und Bewegung beinhaltet. Kinéstheti-
sche Empfindungen héngen zwar vom
propriozeptivem Input ab, sollten je-
doch nicht damit gleichgestellt werden.

Funktionell anatomische Aspekte
des Schultergiirtels

Uberkopfsportarten sind charakteri-
siert durch mindestens 90° Abduktion
mit zusitzlichen unterschiedlichen Ro-
tationskomponenten. Dabei bestehen
ungiinstige Hebelverhiltnisse, denn
der Hebelarm der stabilisierenden Mus-
kulatur betrdgt nur wenige Zentimeter,
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Abstract

Shoulder instability and secondary impinge-
ment syndrome are common problems seen
in athletes who perform repetitive overhead
activities. Beside several functional and ana-
tomical factors the shoulder mechanics dur-
ing throwing and tennis serve provokes
these injuries. The dynamic joint stability
plays an important role during this typical
glenohumeral pathology. After the precise
examination and classification a non-opera-
tive treatment should be started consisting
out of several physical and active compo-
nents. To improve the dynamic neuromotor
control of the athlets shoulder, exercise rou-
tines in rehabilitation and prevention should
more concentrate on proprioception and
kinesthesia.
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Abb.1 A Die drei Phasen der Abduktion des Armes (aus: Kapandji 1984 S. 65)

wogegen der effektive Hebelarm der du-
Beren Krifte bis zur vollen Armlénge
betragen kann.

Die 3 Phasen der Abduktion sind in
Abb.1 dargestellt.

Die Betrachtung der Kraftvektoren
der agonistischen Muskulatur (M. del-
toideus und M. supraspinatus) bei der
Abduktion des Arms in der 1.Phase
(A) macht deutlich, dal der Humerus-
kopf dabei normalerweise nach oben
luxieren und gegen das Acromion ge-
driickt werden wiirde. Neuere Untersu-
chungen an Leichen beweisen, dafl die
Muskeln der Rotatorenmanschette die-
ser vertikalen Verschiebung des Hume-
ruskopfes entgegenwirken und somit
einer mechanischen Reibung zwischen
dem Acromion und darunterliegenden
Strukturen entgegenwirken [21]. Als
hauptverantwortliche Muskeln stellten
sich hierbei der M. subscapularis, der
M. infraspinatus und der M. teres mi-
nor heraus und nicht, wie von einigen
Autoren angenommen [719] der
M. supraspinatus. In der 2.Abdukti-
onsphase (B) ist das glenohumerale

Tabelle 1

Gelenk blockiert. Eine weitere Abduk-
tion wird nur durch Translation und
Drehung der Skapula méglich. Die da-
bei Dbeteiligten Muskeln sind der
M. trapezius und der M. serratus ante-
rior.

Innerhalb des gesunden Schulter-
giirtels kann der Humeruskopf mit nur
1 mm Abweichung um die Mitte der gle-
noiden Gelenkpfanne zentriert werden
[15] und damit die funktionelle Gelenk-
stabilitdt trotz grofler Bewegungsaus-
schldge immer garantiert werden.

Fiir die glenohumerale Gelenksta-
bilitdt sind sowohl aktive als auch passi-
ve Mechanismen verantwortlich (Tabel-
le1).

Die passiven Mechanismen des
Glenohumeralgelenks sind mehr auf
Mobilitit ausgerichtet als auf Stabilitét.
Dies kann anatomisch anhand der ver-
héltnisméRig kleinen Gelenkpfanne ge-
geniiber einem 3- bis 4mal so groflen
Gelenkkopf erkldrt werden [16]. Das
grofle Volumen der Gelenkkapsel kann
des weiteren als mobilitétssteigernder
Faktor angesehen werden.

Mechanismen der glenohumeralen Gelenkstabilitat

(vgl. Wilk 1993)

Mechanismen der glenohumeralen Gelenkstabilitat

passiv aktiv

Gelenkgeometrie

limitiertes Gelenkvolumen
Adhésion/Kohésion der Gelenkoberflache
- ligamentoser Gegenhalt
Bindegewebsbarriere

glenoides Labrum

- Kompression der Gelenkoberflache
- dynamische ligamentdse Spannung
- neuromuskuldre Kontrolle



Demnach kommt den aktiven Me-
chanismen hier eine grofie Bedeutung
zu:

+ Fir die Zunahme der Gelenkkom-
pression und damit einer verbesser-
ten Kongruenz der Gelenkflichen
sind die Muskeln der Rotatorenman-
schette verantwortlich [21]. Aber
auch der M. biceps brachii spielt da-
bei eine bedeutende Rolle [9].

« Die dynamische Spannung der
kapsuldren Elemente wird durch das
Einmiinden der Sehnen der Rotato-
renmanschette und der langen Bi-
zepssehne in die glenohumerale Ge-
lenkkapsel erméglicht [25].

+ Als 3.Komponente der dynamischen
Stabilitdt des Schultergelenks kann
die neuromuskuldre Kontrolle ange-
fithrt werden. Diese besteht aus konti-
nuierlicher Interaktion zwischen affe-
rentem Input und efferentem Output.
Dafiir bedarf es einer intakten Pro-
priozeption, was die aktuelle Lage
des Gelenks betrifft und einer Wahr-
nehmung von Bewegungen, aus dem
angloamerikanischen Raum als Kin-
asthesie bekannt.

Nachdem die Existenz und die Rolle der
Propriozeptoren im Kniegelenk durch
zahlreiche Studien nachgewiesen wur-
den, gelang dies in jlingster Zeit auch
am Schultergelenk. Mechanorezeptoren
in Form von sensorischen Nervenendi-
gungen konnten in der Schultergelenks-
kapsel von Affen nachgewiesen werden
[17].

Bei menschlichen Leichen wurden
Ruffini-dhnliche Endigungen in der
Kapsel, sowie Paccini-Kérper und freie
Nervenendigungen im Labrum und im
Schleimbeutel des glenohumeralen Ge-
lenks nachgewiesen [22, 23]. Erst kiirz-
lich wurde im Tierversuch die Existenz
eines Reflexbogens von Mechanorezep-
toren der glenohumeralen Kapsel zu ge-
lenkumgebenden Muskeln entdeckt,
wobei der M. biceps brachii mit 2,7 ms
die kiirzeste und der M. subscapularis
mit 3,1 ms die lingste Latenzzeit aufwies

[8].

Pathogenetische Aspekte
des Uberkopfsports

Elektromyographische und bewegungs-
analytische Untersuchungen weisen
klare Parallelititen zwischen Wurfbe-
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Abb.2 A Tennisaufschlag und Baseballwurf in Phasen (aus: Glousman 1993)

wegungen beim Handball, Baseball
oder Speerwurf und Schlagbewegungen
beim Tennis oder Volleyball auf [7, 13].
In Abb.2 wird die jeweilige Phasen-
struktur der Wurf- und Schlagbewe-
gung gegeniibergestellt.

In der 1.Phase der Positionierung
und Vorbereitung (wind-up) iiberwiegt
die kontrollierte, konzentrische Muskel-
arbeit. Alle Gelenke bleiben innerhalb
ihrer physiologischen Bewegungsam-
plituden. Deshalb ist in dieser Phase
das Risiko der Uberlastung gering [13].

Die Phase der Ausholbewegung
(cocking) kann unterteilt werden in
eine frithe und eine spite Ausholphase.
Die Ausholbewegung hat zum Ziel, die
Kraft und damit die Beschleunigung
des Schlages oder Wurfs in der folgen-
den Phase zu erhohen. Dafiir sind 2 Fak-
toren mafigeblich: 1. die optimale Akti-
vierung des Dehnungs-Verkiirzungs-
Zyklus im Schlag- bzw. Wurfarm und 2.
die Synchronisation verschiedener
Dehnungs-Verkiirzungs-Zyklen inner-
halb der kinetischen Kette. Diese be-
ginnt an den unteren Extremitéiten und
fithrt tiber den Rumpf bis zur dominan-
ten Extremitdt. Am Ende der Aushol-
phase befindet sich das glenohumerale
Gelenk in 90° Abduktion und in maxi-
maler Auflenrotation. Das Ausmafd der
Auflenrotation betrégt hierbei zwischen
120 und 180 ° [13], wobei hier z. T. thora-

kale und lumbale Extension sowie sca-
pulothorakale Bewegungen mitbertick-
sichtigt werden miissen.

Am Anfang der typischen Pathoge-
nese stehen meist wiederholte Mikro-
traumata der vorderen muskulotendi-
nosen Strukturen, die aufgrund der ho-
hen exzentrischen Belastungen in der
spédten Ausholphase entstehen.

Um in dieser extremen Position dy-
namische Stabilitit in gewissem Mafle
zu gewihrleisten, kontrahieren schon
in der Ausholphase der M. latissimus
dorsi, der M. pectoralis major und der
M. subscapularis, die sich hier in voller
Linge befinden, exzentrisch [13], wo-
durch bekanntlich das Risiko der Mi-
krotraumatisierung enorm  erhoht
wird. Damit wird der aktive Schutz der
kapsuloligamentdsen Strukturen ver-
mindert oder fdllt im Extremfall gdnz-
lich aus. An dieser Stelle werden die an-
teriore Kapsel und entsprechende Bén-
der des Glenohumeralgelenks teilweise
iiber die physiologischen Limits ge-
dehnt. Dies geschieht aufgrund der ho-
hen Dynamik mit Belastungen von bis
zu 40 % des Korpergewichts [13], womit
selbst in der ,,Closed-packed-Position“
des Gelenks die statische Stabilitdt nicht
ausreichend ist, um den Uberdehnungs-
vorgang zu verhindern.

Die Bewegungsstruktur innerhalb
der Beschleunigungsphase (Akzelerati-
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Abb.3 A Mechanismus der glenohumeralen Instabilitét (vgl. BORSA 1994)

on) ist von hoher Bedeutung fiir das Re-
sultat des Wurfes bzw. Schlags. Die
schnellkriftige Kontraktion der Innen-
rotatoren und horizontalen Adduktoren
steht dabei im Mittelpunkt. Uberlastun-
gen und Verletzungen an der Schulter
entstehen in dieser Phase weniger héu-
fig [13]. Aufgrund der hohen Dynamik
in dieser Bewegungsphase mit maxima-
len Winkelgeschwindigkeiten z.B. beim
Tennisaufschlag von 2,7 m/s und Wurf-
geschwindigkeiten z. B. im Baseball von
iiber 150 km/h [7], sind die stabilisie-
renden Muskeln der Skapula und des
Glenohumeralgelenks von grofler Be-
deutung. Eine Herabsetzung deren Lei-
stungsfahigkeit aufgrund von Ermii-
dung oder neuromuskulédren Defiziten
kann in dieser Phase zu Mikro- und Ma-
krotraumatisierungen fithren, indem
der subakromiale Raum relativ verklei-
nert und damit die periartikuldren
Strukturen beschédigt werden.

In der letzten Bewegungsphase
wird die Energie absorbiert und die Ex-
tremitét abgebremst. Sie kann demnach
als Dezelerationsphase (follow through)
bezeichnet werden. Die iiberwiegende
Muskelarbeit ist hierbei exzentrisch.
Ein mit der Ausholphase vergleichbarer
Mechanismus kann in dieser Phase die
posterioren  Strukturen  betreffen.
Hauptséchlich betroffene Muskeln sind
dann der M. latissimus dorsi, die hinte-
re Rotatorenmanschette und sémtliche
Skapulafixatoren [7].

Als Folge der Mikrotraumatisie-
rung der hinteren Kapsel kénnen Ver-
narbungen entstehen, welche die Flexi-
bilitdt verringern und damit anteriore
Translationskrifte bei der Ausholbewe-
gung verstirken [1].
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Die Rolle der Propriozeption

Untersuchungen zur Propriozeption
und Kinidsthesie der Schulter bei asym-
ptomatischen unilateralen Uberkopf-
sportlern und Sportlern mit einseitig re-
zidivierenden anterioren Instabilitdten
ergaben signifikante Defizite an der je-
weiligen dominanten Schulter der Ath-
leten [3]. Eine Abhéngigkeit der pro-
priozeptiven Mechanismen von der
Armdominanz konnte dabei nicht fest-
gestellt werden.

Als mogliche Erkldrung fiir diese
eher iiberraschenden Ergebnisse ist die
vorher beschriebene Pathogenese des
Uberkopfsports anzufithren. Geht man
davon aus, daf eine Mikrotraumatisie-
rung von muskulotendindsen Struktu-
ren auch deren Rezeptoren beschddigen
oder zumindest in ihrer Funktion st6-
ren ist folglich mit einer Beeintrachti-
gung des neurologischen Feedbacks
und der reflexartigen muskuldren Ge-
lenkstabilisierung zu rechnen. Dies wie-
derum fiihrt zu einer Verstirkung der
Schulterinstabilitat.

Die rezidivierende Uberdehnung
der kapsuloligamentdren Strukturen
beeintrichtigt die Funktion von Gelenk-
rezeptoren und die logische Folge davon
ist eine gestorte neuromuskuldre Kon-
trolle des gesamten Arthrons.

Die Entwicklung und Verschirfung
der glenohumeralen Instabilitit kann
der Abb.3 entnommen werden. Dabei
ist herauszustellen, daf} zumindest in
der Anfangsphase keine Symptomatik
vorhanden sein muf3 und dieser Mecha-
nismus sich somit unbemerkt fortset-
zen kann.

Die Entwicklung des sekunddren
Impingementsyndroms ist gleicherma-

Ben aus einer funktionellen wie auch aus
einer manifesten glenohumeralen Insta-
bilitdt moéglich (Abb. 4). Beide Moglich-
keiten fithren bei hdufigen Uberkopfbe-
wegungen zu einer relativen Verkleine-
rung des subakromialen Raums und
damit zur schmerzhaften Irritation
der Supraspinatus- bzw. Bizepssehne.

Beleuchtet man die aus einer Mus-
kelschwéche bzw. Muskelermiidung re-
sultierende funktionelle Instabilitdt des
Schultergiirtels niher, wird ein weiterer
Bezugspunkt zur Propriozeption deut-
lich. Neuere Untersuchungsergebnisse
weisen darauf hin, dafl durch Ermii-
dung der Schultermuskulatur sowohl
die aktive Repositionierung des Gelenks
in eine vorgegebene Ausgangsstellung
als auch das Erkennen einer passiven
Repositionierung hochsignifikant un-
genauer werden [24].

Konsequenzen fiir die
Medizinische Trainingstherapie

Ubereinstimmend wird in der Literatur
bei Instabilitdten und sekundérem Im-
pingement die primdre Indikation der
konservativen Therapie angefiihrt und
nur bei sehr resistenten oder rezidivie-
renden Fillen wird zur operativen The-
rapie geraten [11].

Versucht man das in der Literatur
beschriebene nonoperative Treatment
beim Uberkopfsportler zusammenzu-
fassen, entstehen folgende Schwerpunk-
te:

+ Relative Pause: Dabei sollen lediglich
die schmerzhaften Belastungen,
meist Uberkopfbewegungen, vermie-
den werden, um die gefiirchteten Im-
mobilisationsfolgen gering zu halten.

+ Entziindungshemmende Medikatio-
nen (falls notwendig): Pharmaka, In-
jektionen, physikalische Therapie.

+ Mobilisation und Dehnung: Manual-
medizinische Techniken und Auto-
dehnungen insbesondere der hinte-
ren Kapsel und Muskulatur.

+ Kriftigung und propriozeptives Trai-
ning (entsprechend der Phasenstruk-
tur der medizinischen Trainingsthe-
rapie):

Phase 1
Die sensorische Bahnung neuromusku-
larer Sets und die Verbesserung der in-
termuskuldiren Koordination sollte
hierbei insbesondere an den Muskeln



der Rotatorenmanschette erreicht wer-
den, um die Feineinstellung der Rotati-
on und Depression des Humeruskopfes
zu verbessern. Die Skapulafixatoren
bzw. -dreher, die fiir die optimale Stel-
lung der glenoiden Pfanne zum Hume-
ruskopf sorgen, spielen ebenfalls eine
iibergeordnete Rolle.

Die Intensitét sollte dabei niedrig
(unter 40% der Maximalkraft) gehal-
ten, dafiir mit grofferem Umfang (iiber
30 Wiederholungen) gearbeitet werden,
um vermehrt koordinative Anpassun-
gen zu erhalten. PNF-Pattern der Scapu-
la und oberen Extremitdt eignen sich
dazu insbesondere fiir das frithe Reha-
bilitationsstadium.

Mit rhythmischer Stabilisierung
auf beweglichem Untergrund (z.B. Pez-
zi-Ball) kann die Ko-Kontraktion der
Rotatorenmanschetten-Anteile  gefor-
dert und artikuldre sowie muskulédre
Mechanorezeptoren stimuliert werden.

Phase 2

Eine Verbesserung der allgemeinen Er-
miidungsresistenz kann bekanntlich
iiber ein Kraftausdauertraining erreicht
werden. Dabei wird mit ca. 50-60 % der
individuellen Maximalkraft, einem Um-
fang von ca. 20-25 Wiederholungen und
3-5 Serien trainiert. Die Pausen zwi-
schen den Serien sollten zwischen 30
und 60 s betragen. Neben der Rotato-
renmanschette und den Skapulafixato-
ren sollten in dieser Phase die Kraft-
ibertrdger auf den Rumpf, wie z. B. der
M. latissimus dorsi und M. pectoralis
major miteinbezogen werden. Um diese
Muskeln sportartspezifisch zu konditio-
nieren bietet sich bereits in dieser Phase
ein leichtes exzentrisches Training an.

Durch eine verbesserte Ermii-
dungsresistenz der gelenkstabilisieren-
den Muskeln konnen propriozeptive
Ablédufe linger mit hoher Qualitit auf-
rechterhalten werden [24]. Zusitzlich
sollten reflexdhnliche Gelenkstabilisa-
tionen sowohl in der geschlossenen ki-
netischen Kette, um Kokontraktionen
des gesamten Schultergiirtels zu provo-
zieren, als auch in der offenen kineti-
schen Kette, um mehr sportartspezi-
fisch zu agieren, provoziert werden. Da-
fiir eignen sich z.B. manuelle Wider-
stinde durch den Therapeuten in
unterschiedlichen Ausgangsstellungen
bei geschlossenen Augen des Patienten.
Um den kognitiven Aspekt der Proprio-
zeption einzubeziehen, sollten be-

Das sekundare Impingement-Syndrom I

Schwéche bzw. Ermudung
der Schulterblatt-Muskulatur

Schwéche bzw. Ermudung
der Rotatoren-Manschette

v

Uberlastung der passiven
Stabilisatoren

'

funktionelle scapulo-
thorakale Instabilitét

glenohumerale
Instabilitat

v

gewichts

Zerstorung des scapulo-
humeralen Gleich-

relative Verkleinerung des
subacromialen Raums

I

s

sekundares subacromiales Impingement

Abb.4 A Entwicklung des sekundaren Impingement-Syndroms (vgl. Kamkar et al. 1993)

stimmte Bewegungsaufgaben vom Pati-
enten ohne optische Kontrolle nachvoll-
zogen werden.

Phase 3
Submaximales Krafttraining mit ca.
60-80% der Maximalkraft mit dem
Ziel eines gezielten Muskelaufbaus und
dem Ausgleich von evtl. vorhandenen
muskuldren Dysbalancen steht im Mit-
telpunkt dieser Phase.

Die intensive Kriftigung der hume-
ralen Positionierer (M. deltoideus,
M. biceps brachii, M. triceps brachii)
und der Kraftiibertrdger auf den Rumpf
(M. pectoralis, M. latissimus dorsi), die
letztlich stdrker leistungsbestimmend
fiir den Uberkopfsportler wirken, sollte
erst einsetzen, wenn die beiden erstge-
nannten Muskelgruppen (Rotatoren-
manschette und Skapulafixatoren) ei-
nen gewissen Schutz gegen Rezidiver-
krankungen gewéhrleisten konnen.

Wichtig ist auch hierbei die Inte-
gration von propriozeptiven Inhalten
und exzentrischen Kontraktionen der
in der jeweiligen sportlichen Bewegung
bremsend arbeitenden Muskulatur. Es
konnen verschiedenartige Stiitz- und
Bewegungsaufgaben auf beweglichen

Untergriinden (Bélle, Therapiekreisel,
Minitramps, Laufband) durchgefiihrt
werden sowie unerwartete manuelle
Widerstinde wihrend statischen und
dynamischen Kontraktionen gegeben
werden.

Phase 4 und Phase 5

Mit dem Ziel der Verbesserung der in-
tramuskuldren Koordination wird nor-
malerweise in dieser Phase der Schwer-
punkt auf Kontraktionen gegen hohe
Widerstdnde (80-100%) gelegt, wobei
geringe Wiederholungszahlen (1-5)
und lange Serienpausen (ca. 5min)
empfohlen werden. Aufgrund der vor-
her dargestellten Zusammenhédnge er-
scheint es jedoch sinnvoller statt eines
gewebebelastenden Maximalkrafttrai-
ning ein sportartspezifisches ballisti-
sches bzw. reaktivballistisches Training
mit entsprechenden Dehnungs-Verkiir-
zungs-Zyklen durchzufithren, wobei
die Lasten zwischen 50 und 60 % der
Maximalkraft liegen und 4-6 Serien a
3-5 Wiederholungen durchgefiihrt wer-
den sollten. Die Serienpausen miissen
mindestens 5 min betragen und auch
zwischen den Einzelkontraktionen kon-
nen kurze Pausen von ca. 5-10 s liegen.
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Die Verbesserung der sportartspe-
zifischen Belastbarkeit mit Wiederein-
stieg in das wettkampfahnliche Training
stellt das Ziel dieses letzten Abschnitts
der Rehabilitation dar. Aktive und pas-
sive Gelenkrepositionierungen sind in
dieser Phase in funktionellen Ausgangs-
stellungen auch in endgradigen Bewe-
gungsausmaflen sinvoll.

Eventuelle Technikverdnderungen
innerhalb des Wurf- bzw. Schlaggesche-
hens sollten mit den Trainern abgespro-
chen werden, um einen Beitrag zur Re-
zidivprophylaxe zu leisten.
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Der Autor bemiihte sich, aus einigen manualthera-
peutischen Lehrbiichern namhafter Autoren ein ein-
faches, leicht zugéngliches Untersuchungs- und Be-
handlungsbuch der Extremitéten zu erstellen. Es
mag fiir den einen oder anderen unerfahrenen Phy-
siotherapeuten hilfreich sein. Vor der 2. Auflage ist es
wiinschenswert, daf sich der Autor tiber den heute
aktuellen Stand der Manuellen Therapie informiert.

Die Ausgangsstellungen sind oft ungeschickt
gewdhlt und teilweise falsch. z.B. S.71 oberes Bild. In
dieser Ausgangsstellung ist bereits auf Grund der
Armhaltung das caput humeri max. ventral. Jedes
weitere "mobilisieren” in diese Richtung wiirde dem
Patienten nicht gut tun. Die meisten Fixationen sind
abenteuerlich. Es liegt die Vermutung nahe, da8 mit
viel zu viel Kraft auf das Gelenk gearbeitet wird und
es daher eher zu einer reflektorischen Gegenspan-
nung des Kapsel-Bandapparates kommt.

U. Grisar (Butzbach)



