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tion von der jeweiligen Gelenkposition
abhiéngig ist.

Da die ossdren Strukturen eine unzurei-
chende Stabilitit bewirken, spielen die
ligamentdren Strukturen eine bedeutsa-
me Rolle in der passiven Stabilitits-
funktion des Glenohumeralgelenkes.
Es sind vor allem die Rotatorenman-
schettenmuskeln, die fiir die Stabilitit
im Glenohumeralgelenk verantwort-
lich sind. In jeder Stellung des Gelen-
kes ist die R.M. aktiv. Sehr wahrschein-
lich fiihrt das Anspannen des M. sub-
scapularis zur vollen Luxation, wenn

bei der ladierten vorderen Kapsel schon .

eine Subluxationsstellung vorhanden
ist in der Abduktion-Aussenrotations-
stellung. Bei gesunden Schultern ist
dies nicht der Fall. Eine Subluxations-
stellung wird nicht entstehen, weil der
vordere Kapselbandapparat die innere
Gelenkbewegung steuert, so dass in der
Closed-Packed-Position (engl.) (= ma-
ximale Abduktion-Aussenrotation) die
Zentralisation vom Humeruskopf auf
der Facies glenoidales gewihrleistet ist
und die R.M.-Muskeln auf die proprio-
zeptive Information der Kapsel reagie-
ren konnen. Die wichtigsten Aufga-
ben der Rotatorenmanschettenmuskeln
sind Gelenkkompression und -stabili-
sation. Der M. subscapularis schiitzt
den vorderen Kapselbandmechanismus
aktiv und passiv in den ersten ca. 70°
der glenohumeralen Abduktion. Aus
eigener Beobachtung und Literaturstu-
dium ist uns klar geworden, dass bei
einem defekten Kapselbandmechanis-
mus in jedem passiven Moment eine
Luxation entstehen kann, auch wenn
der Patient gut trainierte Schultern hat
(z.B. beim Schlafen, bei Reflexen und
Stiirzen).
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Christina Hartmann
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Eigentlich ist nur ein Gesundheitszustand erstrebenswert, der auch iiber lange
Zeit anhdilt. Viel zu oft greift man zu Medikamenten, die schnell unangenehme
Schmerzen beseitigen, jedoch nicht die Krankheit heilen. Dies ist eher eine
Selbsttduschung: Der Kranke fiihlt sich wohl; die Schmerzen sind behoben. Doch
ist nach wie vor die Ursache vorhanden, der Kern der Krankheit, welcher unge-

hindert im Inneren weiterexistiert.

Die Symptome wie Schmerz und Un-
wohlsein zeigen uns, dass etwas nicht
stimmt, dass der Korper nach Aufmerk-
samkeit verlangt und einer Pflege
bedarf. Wenn er dies nicht bekommt,
wenn man dem Korper nicht die notige
Schonung und Ruhe gibt, oder wenn
man sich z.B. nicht geniigend Bewe-
gung an frischer Luft gonnt, oder nicht
auch einmal ohne Kaffee und Zigaret-
ten zu leben versucht, so gibt man dem
Korper kaum eine Chance, sich zu
erholen und zu genesen.

Statt dessen wird viel zu oft nach
Schmerztabletten gegriffen und fréh-
lich weiter gesiindigt. Doch auch hier
gilt: Unwissenheit schiitzt nicht vor
Strafe! In diesem Falle (vielleicht erst
viel spiter) tritt die vermeintliche «un-
gerechte» Krankheit auf.

In der Bibel steht geschrieben: «Liebe
deinen Nichsten wie dich selbst.» Wir

miissen erst uns selber lieben, unseren
Korper und unsere Gesundheit. Das soll
nicht heissen, dass wir egoistisch
werden und nur auf uns schauen sollen.
Der goldene Mittelweg wire einmal
mehr angebracht.

Auch die eigene Gesundheit, die eigene
Person, bedarf der notigen Liebe und
Sorgfalt.

Ein amerikanischer Arzt, Dr. med.
Bernie S. Siegel berichtet in seinem
Buch «Love, Medicine & Miracles»
wie sehr schwer erkrankte Patienten (er
arbeitet vor allem mit Krebskranken)
fahig sind, sich selbst zu heilen, wenn
sie eine «bedingungslose Liebe»,
welche die eigene Person mitein-
schliesst, aufbauen konnen.

Die Einstellung sich selbst und der Um-
gebung gegeniiber ist darum wohl
etwas vom Wichtigsten. °
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Ill. Die konservative Therapie der
ventralen Instabilitéten

Das Therapieverfahren bei den ventralen Schulterluxationen ist auf eine
optimale Stabilisation des Glenohumeralgelenkes gezielt. Das Vorgehen wird
durch zwei gegensditzliche Zielrichtungen bestimmt, eine Phase der Immobi-
lisation und eine Phase der Aktivierung.

In der Literatur gehen die Meinungen iiber die Linge und die Art der beiden

Phasen auseinander.

Im nachfolgenden Artikel haben wir versucht, mit den vorangegangenen
Informationen in den beiden Artikeln und einigen praktischen Erfahrungen
ein addquates Behandlungsprogramm aufzusetzen.

Die vorangegangenen Artikel zeigen,
dass bei einer ventralen Luxation
mehrere Strukturen lddiert sein konnen.
Die grosse und der Umfang der Lisio-
nen sind mit Hilfe von Zusatzuntersu-
chungen wie z.B. Arthrographie, CT-
Scan, M.R. und Ultraschall festzustel-
len. Die wichtigsten Lésionen, welche

wir bei der konservativen Nachbehand-

lung von primiren, ventralen Luxatio-

nen beriicksichtigen, sind:

— das Abreissen des Labrum vom gle-
noidalen Rand,

— das Abtrennen des ventralen Teils der
Kapsel und des Periosteums vom
Collum Scapulae,

— Lisionen der ligamentdren Struktu-
ren, wobei vor allem das Ligamen-
tum glenohumerale inferius betroffen
ist, seltener das Ligamentum gleno-
humerale medius und am seltensten
das Ligamentum glenohumerale su-
perius,

— das Losreissen des lateralen Anteils
des M. Subscapularisursprungs am
ventralen Teil der Fossa subscapula-
ris scapulae,

— Abrisse des distalen Ansatzes des M.
subscapularis an der Christa tubercu-
lum minoris,

— Uberdehnung der M. subscapularis
mit intramuskuldren Mikrotraumata.

— Léasionen der iibrigen Rotatorenman-
schette.

Der Heilungsverlauf und die Struktur-
verdanderungen der aktiven und passi-
ven Strukturen um das Glenohumeral-
gelenk konnen durch die Art und Weise
der Nachbehandlung direkt beeinflusst
werden.

Wir unterscheiden darum in der Nach-

behandlung 3 Phasen:

1. die Immobilisationsphase

2. die relative Immobilisationsphase

3. die Rehabilitationsphase.

Die folgenden Faktoren sollte man in

der Nachbehandlung beriicksichtigen:

a) Heilung der lddierten Strukturen;
d.h. erreichen der passiven Stabili-
tdt

b) Training des neuromuskuldren Sy-
stems unter Erhaltung und Verbes-
serung der Kraft, der Koordination
und des Innervationstrainings.

a) Heilung der lddierten Strukturen

Die Immobilisationsphase hat zum
Ziel, die traumatisch lddierten Struktu-
ren durch Ruhigstellung heilen zu
lassen.

Die ossdren Strukturen konnen, im
Falle einer Hill-Sachs-Lision, dagegen
ohne operativen Eingriff nicht ‘durch
Ruhigstellung verheilen. Das Hei-
lungsverfahren des abgerissenen gle-
noidalen Labrums wird in der Literatur
unterschiedlich beschrieben. Im allge-
meinen wird das glenoidale Labrum als
fibrose Struktur betrachtet, welche
nach einem Abriss nicht spontan ver-
heilt. Scougall (1957) hat aber in Expe-
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rimenten bei Affen festgestellt, dass die
Avulsion des posterioren, inferioren
Teils des glenoidalen Labrums nach 8
Wochen verheilt war. Diese Ergebnisse
bestitigen die Resultate von Moseley
(12), der das glenoidale Labrum nicht
als fibrocartilagindre Strukture be-
schreibt. Das Labrum glenoidale ist ein
redudanter Teil des kapsuldren Ge-
webes, und damit auch heilungsféhig.
Es bleibt die Frage bestehen, welchen
Effekt die Immobilisation auf die
Kapsel und die ligamentidren Struktu-
ren hat. Die Heilung des kapsuldren und
ligamentdren Gewebes benotigt 6
Wochen und eine Riickgewinnung der
funktionellen Kraft sicher noch ldnger
(3). Eine Immobilisationsdauer von 6
Wochen wiirde die Heilung dieser
Strukturen fordern. Die Immobilisation
bewirkt aber auch Adhdsionsbildungen

und Kapselschrumpfungen; ob sich

dieser Effekt giinstig auf die Stabilisa-
tion des Glenohumeralgelenkes aus-
wirkt ist unklar. Eine Immobilisation
bewirkt aber auch eine Verminderung
der Reissfestigkeit der Bander durch
verzogerte Remodellierung der kolla-
genen Faserstrukturen und der Hei-
lungsprozess wird durch die vermin-
derte Kapseldurchblutung verlangsamt
(13).

Uber die optimale Dauer der Immobi-
lisationsphase ist noch vieles unklar. In
der Studie von Kuriyama werden signi-
fikant weniger Reluxationen nachge-
wiesen, wenn nach einer priméren Lu-
xation die Schultern 3 Wochen immo-
bilisiert worden sind (11). Eine Studie
von Simonet zeigt bessere Resultate,
wenn der Patient innerhalb 6 Wochen
nach dem primdren Trauma keine
Sportaktivititen aufnimmt (16).

Aufgrund dieser Gegebenheiten sind
wir der Meinung, dass bei posttrauma-
tischen, primédren Luxationen im
jungen Alter (<40 Jahre) eine 3wdchige
Immobilisationsphase notig ist. Meh-
rere Studien (19, 11) weisen auf einen
deutlichen Zusammenhang zwischen
Alter und Reluxationshéufigkeit hin. Je
dlter der Patient, desto seltener treten
die Reluxationen auf. Vermutlich ist
das zuriickzufiihren auf die Lisionen
der Kapsel. Junge Patienten 16sen die

&
s

Abbildungen 1 und 2

Das Tape bremst vor allem die Abduk- .

tion/Aussenrotation und die horizontale
Abduktion

Kapsel ab und iltere Patienten zerreis-
sen die Kapsel. Eine abgeloste Kapsel
heilt schlechter als eine zerrissene
Kapsel. Es wire interessant zu wissen,
ob dieser altersabhingige Reluxations-
unterschied auch auf einen altersbe-
dingten verdnderten fibrilliren Aufbau
der kollagenen Faserstrukturen zuriick-
zufiihren ist oder ob die verminderte
Aktivitdt bzw. vermehrte Adhésionsbil-
dung im hoheren Alter einen Einfluss
hat. Man sollte bei den #lteren Patien-
ten (>40 Jahre) innerhalb 3 Wochen
nach der Luxation die Mobilitit iiber-
priifen und die Immobilisationsphase
auf die Intensitdt der Adhesionsbildung
abstimmen. Nach unseren Erfahrungen
weisen wir auf die Bedeutung des nozi-
ceptiven Reizes hin. Wir stellten fest,
dass die Patienten, welche posttrauma-
tisch ein starkes Schmerzbild aufwei-
sen, auch in ihrer Schultermobilitit ein-
geschrinkt waren. Sie machten keine
Reluxation und konnten ihre Sportakti-
vitdten nach einer ldngeren Rehabilita-
tionsphase wieder ohne Probleme an-
fangen.

Die Heilung der lddierten Strukturen
kann nur dann gewihrleistet werden,
wenn wihrend 6 Wochen jegliche
Spannung und Zugbelastung auf die
Strukturen vermieden werden.

Eine Ventralstellung und Aussenrota-
tionsstellung des Humeruskopfes sollte
wihrend der Immobilisationsphase

vermieden werden. Deshalb benutzen
wir einen Rucksackverband, welcher

das Ventralgleiten verhindert. Der
Patient soll keine Extension des Ober-
arms machen, auch nicht in Verbindung
mit einer Innenrotation (Hand auf den
Riicken). Das Tragen einer Mitella-
schlinge verhindert die Aussenrota-
tion/Abduktion, was sonst zu einer
Dehnung der ventralen-kaudalen Kap-
sel und des M. subscapularis fiihren
wiirde. Nach dieser 3wochigen Immo-
bilisationsphase mit Rucksackverband
und Mitella sollte man weiterhin jegli-
chen Stress auf die ventrale-kaudale
Kapsel vermeiden (10). Den Bewe-
gungsumfang sollte man auf Aussenro-
tation bis 0°, Abduktion bis 60° und
Flexion bis 90° fiir weitere 3 Wochen
limitieren. Auch hier darf keine Exten-
sion und Extension mit kombinierter
Innenrotation gemacht werden.

Weil der Patient oft nach 3 Wochen
Immobilisation wenig Schmerzen hat,
wird er seine Schulter recht schnell
wieder funktionell einsetzen. Sehr
hdufig werden sie wieder 100% arbeits-
fahig. Um einen iibermédssigen Ge-
brauch des Armes und damit eine Uber-
schreitung des limitierten Bewegungs-
umfangs zu vermindern, konnen wir die
Schulter tapen (Abb. I und 2).

Dieses Tape ermoglicht einen gewissen
Bewegungsumfang, es gibt aber einen
zusdtzlichen propriozeptiven Reiz,
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die orthopadische Kopf-
und Nackenstiitze

Aufgrund der ausgedehnten klinischen
Prifung indiziert bei:

 Nacken- und Schulterbeschwerden

« hartnackigem und resistentem Kopfweh
* Ruckenbeschwerden.

«the pillow»® ermdglicht eine optimale
Lagerung von Kopf und Nacken: in Seiten-
lage bleibt der Kopf in Mittelstellung, in Riik-
kenlage entsteht eine unauffallige aber
wirksame Extension.

Die Bewegungsfreiheit bleibt voll erhalten.

Normal: «Standard»
und «Soft» flir Patien-
ten lber bzw. unter

65 kg Kdrpergewicht.
«Travel»: «Standard»
und «Soft», als Reise-
kissen und flr Patien-
ten mit Flachricken
oder kurzem Nacken.

Es gibt 3 Modelle:

NEU: «Extra Com-
fort», aus Latex (Natur-
material), «Standard»
und «Soft», besonders
angenehm und dauer-
haft.

the pillow®: das professio-
nelle Kissen, das den spon-
tanen Schmerzmittelkon-
sum signifikant senkt.

Prospekte und Patientenmerkblatter zum Auflegen

Kopfkissens bei cervikalen Beschwerden» aus der
Schmerzklinik Basel.

Stempel
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Abbildung 3
Widerstand isometrisch gegen die Innenro-
tation

wenn der Patient iiber das erlaubte Be-
wegungsausmass bewegt. Notig ist eine
gute Instruktion des Patienten. Eventu-
ell sollte man nach Absprechen mitdem
behandelnden Arzt den Arbeitgeber in-
formieren an welche Einschrinkungen
sich der Patient am Arbeitsplatz halten
sollte.

Ab 6 Wochen konnen wir die Mobilitét
innerhalb der Schmerzgrenze steigern.
Im allgemeinen wird der Patient durch
Selbsttherapie, ohne mobilisierende
Massnahmen des Therapeuten, seine
physiologische Beweglichkeit inner-
halb 3 Monaten zuriickerlangen. Eine
Ausnahme machen, wie schon erwihnt,
die iiber 40jahrigen Patienten.

Wir wissen, dass bei rezidivierenden,
habituellen Schulterluxationen mit
linger bestehenden traumatisch lddier-
ten Strukturen, eine Immobilisation
nicht den gewiinschten Effekt bringt.
Daraus ist zu schliessen, dass die la-
dierten Strukturen nach dem ersten
Trauma nicht geheilt sind.
Demgegeniiber kann eine gezielte phy-
siotherapeutische ~ Behandlung  bei
atraumatischen, habituellen Schulterlu-
xationen erfolgreich sein. Hier konnen
wir die passiven Strukturen zwar auch
nicht mehr beeinflussen, aber infolge
des atraumatischen Geschehens ist an-
zunehmen, dass diese Strukturen auch
nicht die Ursache des Geschehens sind.
Viel mehr sollten wir uns bei diesen
Fillen mit der Funktion der aktiven
Strukturen auseinandersetzen.

ISP
53

Abbildung 4
Widerstand isometrisch gegen die Aussen-
rotation

b) Training der aktiven Strukturen

Ahnlich wie bei der vorderen Kreuz-
bandplastik sollte man die muskulédre
Stabilitatsfunktion um das Gelenk
herum verbessern (18). Man sollte dazu
die lddierten Strukturen schonen. Eine
zu lange Immobilisation ohne isometri-
sche oder isotonische Ubungen wiirde
die gesamte posttraumatische Periode
aus folgenden Griinden unnétig verlidn-
gern: starke Atrophie der Schultermus-
kulatur, verminderte Belastbarkeit des
Knorpels, trophische intra- und extraar-
tikuldre Storungen, verminderte Zugfe-
stigkeit des Kapselbandapparates (14).
Ein neuromuskuldres Training sollte
schon am ersten posttraumatischen Tag
angefangen werden. Erlaubt sind feine
isometrische Anspannungen der Aus-
senrotatoren und Abduktoren innerhalb
der Schmerzgrenze. Sie haben zum
Ziel, die Trophik des Gelenkes zu ver-
bessern und damit die mogliche post-
traumatische Arthiritis zu heilen. Uner-
wiinschte Adhdsionen werden seltener
auftreten, und auch die Schmerz-
schwelle wird sich durch die inhibie-
rende Wirkung der Mechanorezeptoren
herabsetzen (Melzack und Wall).

Es versteht sich von selbst, dass in der
Immobilisationsphase nur isometrisch
geiibt werden darf und das in alle mog-
lichen Richtungen in der Immobi-
lisationsstellung des Armes und inner-
halb der Schmerzgrenze (Abb. 3 und 4).
Bei der isometrischen Anspannung in
Innenrotationsrichtung muss man be-

Abbildung 5

Das S. Antonio-Programm fiir die Abdukto-
ren, wobei sowoh! konzentrisch, isome-
trisch als auch exzentrisch die Schultermus-
kulatur zu Hause ohne grossen Aufwand
gelibt werden kann.

denken, dass evtl. auftretende Schmer-
zen ein Alarmzeichen fiir eine mogliche
Subscapularisldsion sind. Ausserdem
kann man mit dieser Innenrotation
ruhig etwas langer warten, weil der
Subscapularis tendentiell nicht schnell
atrophiert und auch nach ldngerer Im-
mobilisationsphase schnell aufzutrai-
nieren ist. Dies im Gegensatz zum
Supra- und Infraspinatus. Diese zwei
Muskeln weisen auch nach ldngerer
Zeit im allgemeinen noch grosse Kraft-
defizite auf. Ein intensives Krafttrai-
ning dieser Muskeln ist, innerhalb der
Schmerzgrenze in der Immobili-
sationsstellung, fiir die Heilung der
passiven Strukturen ungefihrlich. In
diesem Zusammenhang verweisen wir
nochmals auf die Studie von Cain (2),
der beschreibt, dass die Spannung des
Lig. glenohumerale inferius bei An-
spannung des M. infraspinatus und des
M. teres minor abnimmt. Es ist nach
unserer Meinung darum sehr wichtig,
diese Muskeln von Anfang an zu trai-
nieren. Natiirlich sollte vorher eine Ro-
tatorenmanschettenruptur ausgeschlos-
sen werden.

In der dritten Woche iiben wir zusitz-
lich isotonisch innerhalb der limitierten
Bewegungsgrenze. Wir arbeiten hier
mit wiederholten, submaximalen Kon-
traktionen, sowohl exzentrisch als auch
konzentrisch. Die Belastungshohe liegt
zwischen 60 und 70%, wobei 3-5
Serien mit 15-20 Wiederholungen ab-
solviert werden. Intensivere Belastun-
gen, wie schwere Gewichte, gefihrden
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die passiven Strukturen des Gelenkes,
deshalb lassen wir am Anfang im allge-
meinen nicht mit Gewichten iiber 1 kg
iiben (Abb. 5).

Die isometrischen Ubungen konnen ge-
steigert werden: die individuelle max.
Belastungshohe mit 3-5 Serien von 10
Wiederholungen und eine Belastungs-
dauer von 10-12 s sind hier angebracht
(14). Ein gutes Hilfsmittel dazu ist der
Gummischlauch, wobei eine gute In-
struktion des Therapeuten notwendig
ist, um Uberbelastungen zu vermeiden
(Abb. 6). Diese Ubungen sollen tiglich
bis mindestens Smal pro Woche zu-
hause durchgefiihrt werden.

Ab der 6. Woche sollte man den Bewe-
gungsumfang  sukzessive  steigern
immer unter gleichzeitiger Zunahme
der Kraftentwicklung. Eine volle phy-
siologische Beweglichkeit und musku-
lare Stabilitdt sollte nach 3 Monaten
erreicht sein. Zu grosse Belastungen
und zuviel Spannung auf den vorderen
Kapselmechanismus miissen wihrend
dieser Zeit vermieden werden.

Erst ab der 6. Woche setzen wir die
isokinetischen Trainingsmethoden (5,
6,7,9, 14) ein. Zu hohe Geschwindig-
keiten konnen traumatisierend wirken,
wenn die muskuldre Fithrung noch un-
geniigend ist. Zu tiefe Geschwindigkei-
ten fithren dagegen zu erhéhten intraar-
tikuldiren ~Kompressionskriften. Es
bedarf also einer guten Kenntnis des
Trainings an isokinetischen Systemen
im Bereich der Schulterrehabilitation.
Hieriiber gibt es leider noch kaum Pu-
blikationen. Wir arbeiten erfahrungsge-
miss am Anfang mit limitierten Bewe-
gungsausmassen der Aussenrotation/
Innenrotation in der modifizierten Po-
sition (5), d.h. in 0° Abduktion (Abb. 7).
Erst nach Zunahme der Kraft und Be-
weglichkeit iiben wir in 45° Abduk-
tionsstellung, oder 90° Flexion (1, 15).
Die optimalen Bewegungsgeschwin-
digkeiten in der Rehabilitation liegen
im allgemeinen zwischen 90 G/s und
180 G/s (17). Man sollte sich bewusst
sein, dass auch die héchsten Geschwin-
digkeiten von 300 G/s nicht den effek-
tiven funktionellen Anforderungen
aller Sportaktivititen entspricht. Beim

Abbildung 6

Eine selektive Ubung fiir den M. subscapu-
laris mit dem Schlauch isometrisch gegen
die Innenrotation ziehen in 45° Abduktion.
Der M. Pectoralis ist in dieser Position
weniger aktiv.

Werfen z.B. wiirden Geschwindigkei-
ten bis zu 5730 G/s gemessen (4, 14).

Es sollte nochmals unterstrichen
werden, dass der Patient nach einer
ventralen Luxation ein moglichst
starkes Muskelkorsett haben sollte,
damit jede Armaktivitit aktiv stabili-
siert werden kann (1, 10). Dass die Ro-
tatorenmanschette bei der Verhinde-
rung der Uberdehnung vom vorderen
Kapselmechanismus die wichtigste
Rolle spielt, haben wir schon im voran-
gegangenen Artikel der aktiven Struk-
turen beschrieben. Deswegen legen wir
nach 6 Wochen viel Wert auf ein inten-
sives Trainingsprogramm fiir den In-
nenrotator M. scapularis und die Aus-
senrotatoren Supra-, Infraspinatus und
Teres minor. Im Zusammenhang mit
der Funktion des M. subscapularis
sollte man bedenken, dass dieser
Muskel moglicherweise eher lax als
verkiirzt ist. Deshalb sollte ein Kraft-
training aus einer max. gedehnten Stel-
lung vermieden werden. In der Rehabi-

Abbildung 7
Die modifizierte Position am Cybex fiir die
Aussen-/Innenrotatoren aufzutrainieren.

litationsphase ist es sinnvoll, stabilisie-
rende Ubungen aus verschiedenen
Ausgangsstellungen zu machen, damit
die Koordination der einzelnen
Muskeln  untereinander  trainiert
werden kann. Wir denken z.B. an die
PNF-Methode. Die Abduktion mit
kombinierter ~Aussenrotation sollte
dabei vermieden werden. Auch mitdem
Scapulo-thoracale-Rhythmus miissen
wir uns befassen. Ab ca. der 4. Woche
kann mit Protraktionstraining des M.
serratus anterior angefangen werden.

Die Sportaktivitdten sollten fiir 1/2 Jahr
unterlassen werden. Wir denken dabei
vor allem an Kontaktsportarten und
Waurf- bzw. Ballspiele wie z.B. Tennis,
Volleyball usw. Die Reluxationshdufig-
keit bei aktiven Sportlern ist hoher als
bei Nichtsportlern (82% : 30%) (16).
Ein funktionelles Trainingsprogramm
bis zur Aufnahme der sportlichen Akti-
vitdten ist eine Voraussetzung fiir ein
erfolgreiches Endresultat. Es sollte auf
die Sportart abgestimmt sein, wobei
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Schwimmen sicher im funktionellen
Programm eingebaut werden kann.

Schlussbemerkungen

Im Rahmen der konservativen Behand-
lung der ventralen Schulterluxationen
spielt die Physiotherapie eine bedeutsa-
me Rolle. Wir unterscheiden dabei die
primidren von den habituellen Luxatio-
nen.

Bei einer priméren, traumatischen Lu-
xation ist mit grosser Wahrscheinlich-
keit der Kapselbandapparat des Gleno-
humeralgelenkes ldadiert. Somit ist eine
Ruhestellung des Gelenkes fiir die
Heilung der Lisionen wichtig. Fiir die
ersten 3 Wochen empfehlen wir eine
vollstandige Immobilisation kombi-
niert mit einer isometrischen Selbstthe-
rapie in allen Richtungen. Die Periode
von der 3. bis zur 6. Woche nennen wir
die relative Immobilisationsphase. Fol-
gende Bewegungen sind erlaubt: Aus-
senrotation bis 0°, Abduktion bis 60°,
und Flexion bis 90°. Zusitzlich werden
isometrische und isotonische Ubungen
in alle Richtungen gemacht. Ein Tape
kann das limitierte Bewegungsausmass
unterstiitzen. Nach 6 Wochen kann man
die Ubungen intensivieren. Die Mobili-
tdt sollte moglichst durch Selbstthera-
pie erreicht werden. Ein zusitzliches,
isokinetisches Muskeltraining ist vor
allem fiir die Rotatorenmanschette
wiinschenswert. Zwischen der 6. und
der 18. Woche liegt das Schwergewicht
auf dem Erreichen der vollen funktio-
nellen Belastbarkeit, wobei die Kom-
ponenten Kraft, Koordination und Aus-
dauer trainiert werden miissen.

Bei den traumatischen und atraumati-
schen, habituellen Instabilititen ist
nach einer erneuten Luxation eine
lingere Immobilisation nicht sinnvoll.
Hier soll moglichst rasch mit einem in-
tensiven  Krafttraining  begonnen
werden. Bei der atraumatischen, habi-
tuellen Luxation erfordert die Nachbe-
handlung meistens keine manuelle Mo-
bilisation. Diese Patienten sind sehr oft
multidirektional instabil. Atraumati-
sche, vordere Instabilititen werden in
den meisten Fillen durch eine gezielte
Rehabilitation symptomfrei. Bei der

traumatischen, habituellen Instabiliti-
ten liegt meistens keine allgemeine
Laxitit vor. Bei rezidivierenden Luxa-
tionen ist eine Operation indiziert; vor
allem wenn es sich um junge, sportliche
Patienten handelt oder wenn es fiir den
Patienten beruflich von Bedeutung ist.
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Schweifhaar-Fiillung in anatomisch richtiger Form.
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fir hochste Anspriiche mit extremer
elektrischer Hohenverstellung von
35-90 cm (mit Stativ unterfahrbar).

Schwenkbares Kopfteil mit Nasenschlitz p : Mit stufenloser P
+5° —30° und stufenlos -verstellbarer . . Dachautomatik
Armauflage t

Obige Liegen ab Fr. 2285.-
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Therinfag AG

Der Schweizerische Physiotherapeuten-Verband bietet
lhnen eine EDV-Lésung an, welche in der Lage ist, die
Administration in der Physiotherapie-Praxis sehr stark
zu rationalisieren.

Therapie 2000 wurde in Zusammenarbeit mit Physio-
therapeuten und Computer-Spezialisten entwickelt. Diese
EDV-Lésung ist dementsprechend speziell auf die
Bedurfnisse des Physiotherapeuten ausgerichtet.

Therapie 2000 ist ein vollautomatisches und ausge-
reiftes System, welches in einer einfachen Programmier-
Sprache ausgearbeitet wurde. Die Anwendung ist
problemlos erlernbar (auch fUr Laien).

Schulung, System-EinfGhrung, Installation und Konfigu-
ration erfolgen durch einen Mitarbeiter der Therinfag.
Alle diese Dienstleistungen sind im Verkaufspreis einge-
schlossen.

Sehr gerne informieren wir Sie noch eingehender Uber

Therapie 2000.

Information, Kommunikation
Stadtstrasse 30 - 6204 Sempach-Stadt
Tel.: 041/99 25 26 - Fax: 041/99 33 81

(Therinfag AG: eine Firma des Schweizerischen
Physiotherapeuten Verbandes SPV)

26

No 12 — Décembre 1989



	Gesundheit dank einer guten Beziehung zum eigenen Körper

