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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser, 

unsere Herbstausgabe der RehaTrain beschäftigt sich mit dem Schultergelenk.

Den Anfang macht wie immer das Journal. Hier wird der Frage nachgegangen, wie sinnvoll und effektiv 
ein Übungsprogramm und eine Manualtherapie in Bezug auf Schmerzreduktion und Funktionsverbes-
serung bei subakromialen Schulterschmerzen sind.

In dieser Ausgabe wird Euch mal wieder ein Produkt vorgestellt - der ivo TRAINER. Hierbei handelt es 
sich um ein vielseitig einsetzbares Zugwiderstandssystem.

Eine schöne Übersicht zur Instabilität des Glenohumeralgelenks findet Ihr im Hauptartikel. Ihr wer-
det auf den neuesten Stand der Epidemiologie, der Diagnostik und der Behandlungsmethoden einer 
Schulterinstabilität gebracht.

Ein geläufiger Test zur Diagnostik eines subakromialen Impingements ist der Painful-Arc-Test. Doch 
wie gut ist er überhaupt hinsichtlich seiner Gütekriterien? Lest selbst nach.

Ab 2021 startet die FOMT eine große Sportphysiotherapieausbilung an der Fortbildungsakademie 
fba in Linz/Österreich. Diese wird abschließend in unserem Fobi-Tipp genauer für Euch vorgestellt.

Wir wünschen Euch einen schönen, gesunden und hoffentlich goldenen Herbst!

Viel Spaß beim Lesen!
Euer Team Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie
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Das Journal
Subakromiale Schulterschmerzen: Übungs- und Manualtherapie sinnvoll

Pieters L, Lewis J, Kuppens K, et al. An Update of Systematic Reviews Examining the Effectiveness of 
Conservative Physical Therapy Interventions for Subacromial Shoulder Pain. J Orthop Sports Phys Ther. 
2020; 50(3): 131-141.

» Einleitung
Schulterschmerzen sind häufig, nehmen mit 
dem Alter zu und sind meist mit einer unvoll-
ständigen Linderung der Symptome verbunden 
(Hill et al. 2010, Picavet et al. 2003). Der sub-
akromiale Schulterschmerz (Beard et al. 2018) 
beschreibt die klinische Präsentation von 
Schmerzen und die Beeinträchtigung der Schul-
terbewegung und -funktion, die in der Regel bei 
Elevation und Außenrotation auftreten. Andere 
Begriffe zur Beschreibung dieser Symptome 
sind: subakromiales Impingement-Syndrom, 
Tendinopathie der Rotatorenmanschette (Little-
wood et al. 2013) und seit kurzem auch der ro-
tatorenmanschettenbezogene Schulterschmerz 
(Lewis 2016). Multiple Strukturen, darunter die 
Bursa subacromialis, die Muskeln und Sehnen 
der Rotatorenmanschette, das Akromion, das Li-
gamentum coracoacromiale sowie Kapsel- und 
intraartikuläres Gewebe, können an der Patho-
genese der subakromialen Schulterschmerzen 
beteiligt sein (Holmgren et al. 2014). Andere 
Faktoren, wie z.B. veränderte Schulterkinema-
tik in Verbindung mit einer steifen Gelenkkapsel 
(Tyler et al. 2000), Dysfunktion der Rotatoren-
manschette und Skapulamuskulatur (Cools et 
al. 2005, Kibler 2006, Ludewig et al. 2000), 
Überbeanspruchung durch anhaltende intensi-
ve Arbeit (Christiansen et al. 2016, Frost et al. 
2002, Miranda et al. 2001) und eine schlechte 
Körperhaltung (Bullock et al. 2005, Lewis et al. 
2005) wurden ebenfalls als zur Pathogenese 
beitragende Faktoren vermutet. Obwohl eine 
Veränderung der Belastung als Hauptfaktor für 
den Krankheitsbeginn angenommen wird, ist 
die Pathogenese möglicherweise multifaktoriell, 
was zu einer Vielzahl von Vorschlägen hinsicht-
lich des Behandlungsmanagements geführt hat 
(McCreesh et al. 2013, Wilk et al. 2009). Im 
Jahr 2013 überprüften Littlewood et al. die wis-
senschaftliche Literatur zum Management der 

Tendinopathie der Rotatorenmanschette. Ziel 
der Autoren dieses Reviews war es deshalb, die 
von Littlewood et al. (Littlewood et al. 2013) be-
richteten Ergebnisse zu aktualisieren, um fest-
zustellen, ob neuere veröffentlichte Literatur ein 
erweitertes Verständnis für das bestmögliche 
Management liefert.

»  Methoden
 
Die Autoren dieses Umbrella Reviews aktuali-
sierten das 2013 veröffentlichte systematische 
Review, welches die Wirksamkeit von Inter-
ventionen im Bereich der Physiotherapie, ein-
schließlich Übungen, manuelle Therapie, Elekt-
rotherapie und kombinierter oder multimodaler 
Ansätze zur Behandlung von Schulterschmer-
zen, untersuchte. Sie schlossen 16 systemati-
sche Reviews ein. Drei voneinander unabhängi-
ge Reviewer bewerteten die eingeschlossenen 
Reviews mit AMSTAR hinsichtlich ihrer Qualität: 
9 der 16 enthaltenen systematischen Reviews 
waren von hoher, die übrigen 7 Studien von mä-
ßiger Qualität.

»  Ergebnisse
Ein progredient gestaltetes Übungsprogramm 
sollte aufgrund der klinischen Wirksamkeit, 
Wirtschaftlichkeit und anderer damit verbun-
dener gesundheitlicher Vorteile als primäre 
Behandlungsoption priorisiert werden. Die Evi-
denz für Übungstherapie als Intervention bei 
subakromialen Schulterschmerzen nimmt zu 
und verstärkt sich, obwohl die optimale Art, 
Dosis und Belastung immer noch unklar ist. Es 
bedarf weiterer Forschung, um herauszufinden, 
ob ein Übungsprogramm geeigneter ist als ein 
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Das Journal

nische Fachkraft" (Desjardins-Charbonneau et 
al. 2015). Das Fehlen einer gut beschriebenen 
Definition der eingeschlossen Interventionen 
und deren Vielfalt macht es schwierig, eine 
Schlussfolgerung darüber zu ziehen, von wel-
cher Art der manuellen Therapie Patienten mit 
subakromialen Schulterschmerzen am meisten 
profitieren würden. Die Wirksamkeit multimo-
daler Therapien und Kortikosteroidinjektionen 
ist zudem ebenso widersprüchlich belegt. Die 
multimodale Therapie kann viele verschiede-
ne Interventionen umfassen, was es schwierig 
macht, eine Schlussfolgerung über ihre Wirk-
samkeit zu ziehen. Zudem bemerken Littlewood 
et al. in einem aktuellen Kommentar, dass es 
zutreffend sein mag, dass die Menge an For-
schungsergebnissen zwar zunimmt, aber die 
Evidenz an sich nicht zunimmt. Deshalb sollte 
nicht von verstärkter Evidenz, sondern von mehr 
Evidenz über subakromiale Schulterschmerzen 
und Übungstherapie die Rede sein. Außerdem 
interpretierten Litttlewood et al. die aktuelle Evi-
denz hinsichtlich kombinierter Übungstherapie 
mit manueller Therapie etwas differenzierter als 
die Autoren: Ihrer Meinung nach gibt es Evidenz 
für die Anwendung von Übungen in Kombinati-
on mit manueller Therapie, aber die klinische 
Bedeutung des beobachteten Vorteils ist unge-
wiss, weshalb sie den Leser bitten, diese Ergeb-
nisse mit Vorsicht zu betrachten.

»  Konklusion
Die Wissenschaftler empfehlen die Trainingsthe-
rapie als Firstline-Treatment zur Verbesserung 
von Schmerz, Mobilität und Funktion bei Pati-
enten mit subakromialen Schulterschmerzen. 
Therapeuten können manuelle Therapie als zu-
sätzliche kombinierte Behandlungsmaßnahme 
integrieren. Für andere häufig zusätzlich ver-
schriebene Interventionen, wie Lasertherapie, 
extrakorporale Stoßwellentherapie, gepulste 
elektromagnetische Strahlung und Ultraschall, 
gibt es mäßige Hinweise dafür, dass sie keine 
Wirkung haben. 

Katrin Veit
katrin.veit.1989@gmail.com

anderes. Zudem empfehlen die Autoren, manu-
elle Therapie als ergänzende Intervention ein-
zubeziehen. Die Wirksamkeit der multimodalen 
Therapie und der Kortikosteroidinjektion ist 
widersprüchlich belegt. Für andere häufig ver-
schriebene nicht-chirurgische Maßnahmen, wie 
Ultraschall, Low-Level-Laser und extrakorporale 
Stoßwellentherapie, gibt es keine Belege für die 
Wirksamkeit. 

Basierend auf Erhebungen zu den Anweisungen, 
die Physiotherapeuten während der Rehabili-
tation eines muskuloskelettalen Schulterprob-
lems geben, sind die folgenden Grundsätze die 
am häufigsten verwendeten (Bury et al. 2018, 
Struyf et al. 2012): 

 • Die Übungen können zu Hause und/
oder in einer Klinik durchgeführt wer-
den. 

 • Die Patienten dürfen gewisse Beschwer-
den wahrnehmen (weniger als 5/10 auf 
einer visuellen Analogskala).

 • Die Übungen sollten gegen Widerstand 
ausgeführt werden.

 • Die voraussichtliche Therapiedauer be-
trägt 12 Wochen.

»  Diskussion
Da viele RCTs und systematische Übersichts-
arbeiten ihr Übungsprogramm nicht im Detail 
beschreiben, ist unklar, welches das geeignets-
te Übungsprogramm darstellt. Die einzelnen 
Studien beinhalteten beaufsichtigte progressi-
ve Schulterübungen allein oder kombiniert mit 
Schulterübungen für zu Hause, skapula-foku-
sierte Übungen, Kräftigungsübungen für die Ro-
tatorenmanschette oder Beweglichkeitsübun-
gen für die Schulter. Außerdem wurde manuelle 
Therapie hauptsächlich als Gelenkmobilisati-
on, spezifische Weichteiltechnik, Manipulation, 
neurodynamische Mobilisation oder Mobilisa-
tion mit Bewegung des Schultergürtels oder 
der Wirbelsäule beschrieben (Desmeules et al. 
2016). Andere Übersichtsarbeiten definierten 
manuelle Therapie als "Bewegung der Gelen-
ke und anderer Strukturen durch eine medizi-
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Bundesweite Zertifikatskurse
in Manueller Therapie und
Krankengymnastik am Gerät
g Osteopathieausbildung g Themenkurse in MTT und klinischer Orthopädie
g Cranio-mandibuläre Therapie g Inhouse-Schulungen g u.v.m.

Fon    +49 175 1202791 
E-Mail info@digotor.info
Internet www.digotor.info 

Neue Kursreihe: Reha-Trainer - Fachrichtung Medizinische Trainingstherapie

Seit diesem Jahr besteht an der fba Linz in Zusammenarbeit mit dem Team der Fortbildungen für Ortho-
pädische Medizin und Manuelle Therapie die Möglichkeit einer eigenen Ausbildung zum »Reha-Trainer – 
Fachrichtung Medizinische Trainingstherapie«. Der Therapeut wird in die Lage versetzt, eine individuelle 
Trainingsplanung unter besonderer Berücksichtigung der geschwächten und traumatisierten Bindege-
websstrukturen zu planen und durchzuführen. 
Nach Absolvierung folgender 6 MTT-Module schließt man mit einem Zertifikat ab:
 
 - Grundlagen  - Schulter  - Knie/Hüfte
 - HWS/LWS   - Fuß   - Beckenring

Die Reihenfolge der Module ist beliebig. Der Beginn mit dem Modul Grundlagen wird jedoch empfohlen.

Weitere Infos und Anmeldung unter: www.digotor.info oder www.fortbildungsakademie.at.

Das Journal



RehaTrain 03|2020   9

Das Produkt

Zugwiderstandssystem - ivo TRAINER

Der Gerätehersteller ERGO-FIT aus dem rheinland-pfälzischen Pirmasens ist vor allem für seine hoch-
wertigen Ausdauer-Trainingsgeräte bekannt. Seit 2016 vertreibt das Unternehmen mit dem ivo TRAI-
NER ein Zugwiderstandssystem, das flexibel eingesetzt werden kann.

Bei dem ivo TRAINER handelt es sich um ein 
viereckiges Gerät von der Größe eines klei-
nen Sprudelkastens. Er wiegt ungefähr 12 Ki-
logramm und ist durch einen Tragegriff an der 
Oberseite sehr leicht zu transportieren. Innen 
befindet sich ein 22 Meter langes Seil. Über ein 
ein Rad an der Außenseite lässt sich stufenlos 
ein Widerstand von 3-25 Kilogramm einbringen, 
der das Seil beim Herausziehen bremst. Wenn 
man zurückläuft oder das Seil abtrennt, wickelt 
es sich innen in hoher Geschwindigkeit selbst-
ständig wieder auf. Zurückziehen kann das Sys-
tem von ERGO-FIT aber nicht gegen Widerstand, 
ein sogenanntes „overspeed training“, wie es 
mit motorisierten Alternativen (siehe weiter 
unten „1080 Sprint“) möglich ist, kann nicht 
durchgeführt werden.

Im Grundpaket sind Wandbefestigungen enthal-
ten, an denen sich das Gerät leicht und stabil 
einhängen lässt. Wenn man das Zugsystem mo-
bil einsetzen möchte, kommt man um den zu-
sätzlichen Standfuß allerdings nicht herum. Der 
Standfuß hat Rollen und ausziehbare Arme am 
Boden, um zu verhindern, dass er umkippt. Da-
mit das System ab einem gewissen Zugwider-
stand nicht mitgezogen wird (oder umfällt), kann 
man es mit Hantelscheiben beladen. Aus eige-
ner Erfahrung sollte eine 20 kg Hantelscheibe 
auf jeder Seite für den maximalen Widerstand 
ausreichend sein.

Konzentrisches Widerstandstraining beim Lau-
fen ist in fast allen Sportarten Trainingsalltag 
und wird meist eingesetzt, um die Schnellkraft 
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geschoben. Eine einfache und kostengünstige 
Alternative – bei der auch kein Partner benötigt 
wird – stellt der Sprint-Fallschirm (engl. Speed 
Chute) dar.

All diese Möglichkeiten bieten nur limitierten 
Einsatz. Bei den genannten Varianten kann man 
sich nur geradeaus bewegen und Übungen, bei 
denen man davon abweichen oder Sprünge trai-
nieren möchte, sind schwer zu realisieren. Ein 
Zugsystem bietet hier flexiblere Anwendung. 
Über einen Beckengurt oder eine zusätzliche 
Trainingsweste – die eine bessere Fixierung am 
Körper ermöglicht – verbindet man sich mit dem 
Seil des Gerätes und kann sich frei im Raum 
bewegen.

Die Bewegungsfreiheit des Zugseiles ermöglicht 
schnelle Richtungswechsel, Sprünge, Lauf-ABC 
und sportartspezifisches Training. Schuss-/
Wurftraining mit Widerstand am Körper im Fuß-
ball oder Handball sind so beispielsweise mög-
lich. Wenn man mit dem ivo TRAINER unterwegs 
ist, lässt sich dieser auch als Seilzug-Ersatz nut-
zen. So bietet sich beispielsweise die Rumpfro-

zu verbessern. Oft wird dies in Partnerarbeit re-
alisiert. Hierbei wird ein festeres Gummiband 
um den Vordermann gespannt und der Partner 
versucht, mit bremsendem Hinterherlaufen den 
Sprint zu verlangsamen. Ähnlich geht dies na-
türlich auch, wenn man schwerere Gegenstän-
de hinter sich herzieht. Vermehrt sind hierfür 
auch sogenannte Gewichtsschlitten im Einsatz. 
Diese werden mit Hantelscheiben beladen und 
über Kunstrasen entweder gezogen oder auch 

Abb. 1: ivo-TRAINER Übungsbeispiele (Quelle: https://sharkblog.ch/5304/ivo-trainer-flexibles-trai-
ning-mit-360-gurtsystem)

Das Produkt



tation im Stehen als Schnellkraftübung für 
eine stabile Körpermitte an (siehe Bild).

Wer sich den ivo TRAINER im Einsatz und bei-
spielhafte Trainingsmöglichkeiten ansehen 
möchte, kann dies auf dem eigens eingerich-
teten YouTube-Kanal tun. Hier gibt es kurze 
Videos mit Übungsanregungen zu Fußball, 
Handball, Leichtathletik, American Football 
und Therapie.

» Preis:
ivo TRAINER Grundpaket (2.320 €)
Standfuß (355 €)
Trainingsweste (105,90 €)

» Fazit
Im Vergleich zu den Alternativen im Bereich 
der Widerstands-Zugsysteme bietet der ivo 
TRAINER ein gutes Preis-/Leistungsverhältnis. 
Viele günstigere Möglichkeiten bieten nicht 
die gleiche Bewegungsfreiheit und lassen sich 
nicht überall so einfach einsetzen. Für meinen 
Geschmack könnte der Widerstand am Ende 
der Skala noch ein wenig höher sein und das 
Seil ein wenig „runder“ laufen, dann wäre bei 
Übungen mit Armen und Beinen das Gerät ein 
noch besserer Seilzug-Ersatz.
Wer eine anspruchsvollere – aber auch wesent-
lich teurere – Alternative sucht, findet diese 
mit „1080 Sprint“. Dieses Zugsystem bietet 
variabel steuerbaren Widerstand und digitale 
Messmöglichkeiten der Laufgeschwindigkeit 
per Tablet.

» Link
https://www.ergo-fit.de/de/ivo-trainer
https://1080motion.com/products/ 1080-
sprint

Tim Bumb
tb.bumb@gmail.com
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Hochrisikogruppen und bei gleicher Exposition 
der sportlichen Aktivität sind Frauen und Män-
ner im gleichen Maße betroffen (Poberaj et al. 
2020). 

» Risikofaktoren
In der Vergangenheit wurden diverse Studien 
veröffentlicht, um Risikofaktoren zu identifizie-
ren. Leider werden in diesen Arbeiten Instabili-
täten mit anderen Schulterverletzungen zusam-
men ausgewertet und dementsprechend finden 
sich auch widersprüchliche Daten. Owens et 
al. (2014/2013), Eichinger et al. (2016) und 
Poberaj et al. (2020) ermittelten folgende Risi-
kofaktoren:

 • Alter: eher jüngeres Alter mit einer 
Hochzeit zwischen 17-20 Jahren

 • Anspruch: hoher Anspruch an den 
Schultergürtel, z.B. Überkopf-, Kontakt- 
oder Wurfsportarten wie Handball, Ten-
nis oder American Football

 • Anatomie: ein längeres, schmales Gle-
noid, eine größere akromiohumerale 
Distanz und eine abnorme Version des 
Glenoids (mehr Ante- oder mehr Retro-
version)

Die in der Sport- und Physiotherapie viel dis-
kutierten modifizierbaren Risikofaktoren Kraft, 
Beweglichkeit und Stellungsveränderungen, wie 
z.B. eine Skapuladyskinesie, wurden ebenfalls 
von diversen Autoren überprüft (Pozzi et al. 
2020, Bullock et al. 2018, Keller et al. 2018, 
Asker et al. 2018, Hickey et al. 2018, Møller 
et al. 2017). Die Ergebnisse sind jedoch inkon-
sistent und lassen den Schluss zu, dass ein-
zelne funktionelle Defizite nicht als isolierte 

Die Instabilität des Glenohumeralgelenks – eine Übersicht

Das Glenohumeralgelenk gehört zu den labilsten peripheren Gelenken. Instabilitäten treten daher an 
diesem Gelenk besonders häufig auf und sind für die Betroffenen mit einer reduzierten allgemeinen 
Lebensqualität, einer geringeren Sportpartizipation und evtl. auch einer Operation verbunden. In die-
ser Übersicht werden die wichtigsten Fakten über die Epidemiologie, die Diagnostik und die Behand-
lung der Schulterinstabilität zusammengefasst.

» Epidemiologie
Die Inzidenz der Schulterinstabilität in der all-
gemeinen Bevölkerung wird von Cameron et al. 
(2017) mit 12,3-56,3 Fällen pro 100.000 Ein-
wohnern angegeben. In vorselektierten Risiko-
gruppen (Überkopfsportler mit jüngerem Alter) 
liegen die Werte ungleich höher und oben ge-
nannte Fallzahlen sind zum Teil 7-18-mal so hoch 
(Lanzi et al. 2017). Die große Schwankungsbrei-
te der angegebenen Werte ist unter anderem 
der Tatsache geschuldet, dass die Schulter-
instabilität sehr unterschiedlich definiert wird. 
Während manche Autoren lediglich Patienten 
nach einer Luxation als wirkliche Instabilitäts-
fälle in die Studie aufnehmen, definieren ande-
re auch Subluxationen oder subjektive Instabili-
tätsgefühle als Instabilität des glenohumeralen 
Gelenks. Eine geschlechtsspezifische Häufung 
(mehr betroffene Männer) besteht nur bei der 
Auswertung der allgemeinen Bevölkerung. In 

Abb. 1: Luxationsrichtung und deren Häufigkeit 
nach Lanzi et al. (2017)
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Instabilität des Glenohumeralgelenks

	 	  

• AMBRI: Atraumatisch-Bilateral-Rehabilitati-
on-Inferiorer Kapselshift:

 

• AIOS: Aquired-Instability-Overstress-Surgery:
 

• Habituell: 
 

Risikofaktoren herangezogen werden können. 
Offensichtlich müssen bestimmte Kombinatio-
nen aus mehreren Faktoren auftreten, um das 
Risiko für eine Instabilität/Verletzung zu erhö-
hen (z.B. ein hoher Trainingsumfang mit einer 
Skapuladyskinesie und einem Kraftdefizit der 
Rotatoren). Man sollte daher nicht von isolier-
ten, sondern eher von interagierenden Risiko-
faktoren sprechen. 

» Klassifikation
Schulterinstabilitäten werden am häufigsten 
entsprechend der Pathogenese oder der Luxa-
tionsrichtung (siehe Abb. 1, Lanzi et al. 2017) 
eingeteilt. Bezüglich der Luxationsrichtung 
dominiert dabei die anteriore Instabilität mit 
72,1%, gefolgt von der posterioren Instabilität 
(17,9%) und letztendlich der multidirektionalen 
Instabilität (10%).

Bei der Einteilung entsprechend der Pathogene-
se hat sich in der Literatur seit geraumer Zeit 
eine Subgruppierung etabliert (Noorani et al. 
2019, Kreitner et al. 2015):

• TUBS: Traumatisch-Unilateral-Bankart-Sur-
gery:

 
	 	

	 	
	 	

o Unter die Subgruppe TUBS fallen die   
Patienten mit einer akuter Luxation auf-
grund einer internen oder externen Ge-
walteinwirkung. Das Trauma verursacht 
dabei charakteristische Schädigungen 
des glenohumeralen Gelenks (Diaz et al. 
2020):

 Ruptur des kapsulolabralen Komple-
xes im antero-inferioren Bereich (klas-
sische Bankart-Läsion, findet sich bei 
97% der Patienten nach erfolgter Luxa-
tion, Pickett et al. 2017, siehe Abb. 2)
 Abscherfraktur des antero-inferioren 
Glenoids (knöcherne Bankart-Läsion, 
findet sich bei 22% der Patienten nach 
erfolgter Luxation, Pickett et al. 2017)
 Hill-Sachs-Läsion: Kontusion des 
dorsalen Humerus (in Abhängigkeit 

von der untersuchten Kohorte bei 51-
90% der Patienten existent, Pickett et 
al. 2017, siehe Abb. 2)
 Seltener kommt es zur ALSPA-Lä-
sion (Avulsion des Labrums und der 
glenohumeralen Ligamente mit einer 
Restbefestigung am medialen Gle-
noidhals), der GLAD-Läsion (Glenoid 
Labrum Articular Lesion: begleitender 
Knorpelschaden im antero-inferioren 
Glenoid) sowie der HAGL-Läsion (hu-
merale Avulsion der glenoidalen Liga-
mente).

o Die kontralaterale Seite weist keine Be-
funde auf.

o Die Luxation/Subluxation hat keinen 
traumatischen Auslöser. Beide Schul-
tergelenke sind durch eine Hyperlaxität 
gekennzeichnet und haben grundsätzlich 
das Potenzial für eine multidirektionale 
Instabilität, dennoch steht häufig die an-
teriore Richtung im Vordergrund.

o Der Patient erleidet weder ein Makrot-
rauma noch zeigt er eine grundlegende 
Hyperlaxität. Vielmehr führt eine wieder-
kehrende, häufig sportartspezifische Be-
lastung zu einer Instabilität in der Sub-
gruppe AIOS.
o AIOS findet sich häufig beim Über-
kopfsportler und ist mit dem GIRD 
(glenohumerales Innenrotationsdefizit) 
assoziiert. 

o Hier dominieren ausgeprägte Dyspla-
sien, insbesondere im Bereich des Gle-
noids (flache oder sogar konvexe Form), 
Bindegewebserkrankungen (z.B. das 
Marfan-Syndrom) und ausgeprägte Koor-
dinationsstörungen der stabilisierenden 
Muskulatur.
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2014, van Kampen et al. 2013, Hegedus et al. 
2020, 2015, 2012).

» Anteriore Instabilität
In einer 2014 durchgeführten Befragung von 
spezialisierten Schulterchirurgen wurden der 
anteriore Apprehension und der Relocation Test 
für die Diagnostik der klinischen Instabilität 
empfohlen, für die Verifizierung einer Hyperlaxi-
tät wurden das Sulcus-Zeichen und der Hyper-
abduktionstest nach Gagey genannt (Weel et al. 
2016).

Anteriorer Apprehension Test (Abb. 3): Der Pati-
ent befindet sich in RL oder im Sitz, der betrof-
fene Arm ist in 90° Abduktion und 90° Außenro-
tation eingestellt. Für die Testung verstärkt der 
Therapeut die Außenrotation, bei einem gleich-
zeitig applizierten Schub des Humeruskopf-
es nach ventral. Das Kardinalsymptom ist ein 
Unsicherheitsgefühl. Ein begleitender Schmerz 
sollte beachtet werden, ist aber insbesondere 
als isoliertes Zeichen nicht spezifisch für eine 
Instabilität (Hegedus et al. 2020, Desai et al. 
2020). 

Relocation Test (Abb. 4): Der Relocation Test ist 
eine Erweiterung des Apprehension Tests. Bei 
erfolgter Reproduktion der Symptomatik ver-

Diese Subgruppeneinteilung wird häufig im Kon-
text der vorderen Instabilität beschrieben, ins-
besondere für die Schäden der passiven Struk-
turen. Sadi et al. (2020) nehmen aber in ihrer 
Übersichtsarbeit auch für die posteriore Instabi-
lität eine ähnliche Einteilung (traumatisch, mik-
rotraumatisch und atraumatisch) vor. Die Klas-
sifikation ist daher grundsätzlich hilfreich. 

Innerhalb der Klassifikation und der verwende-
ten Akronyme finden sich teilweise auch Hin-
weise auf die Behandlung, wie zum Beispiel 
„Surgery“ oder „inferiorer Kapselshift“. Da die 
Entscheidung konservativ oder operativ aber 
von diversen Einflussfaktoren abhängt, sollten 
diese Empfehlungen nicht auf alle Patienten 
übertragen werden. Aktuelle Tendenzen werden 
in einem späteren Kapitel diskutiert. 

» Diagnostik
Für die Diagnostik stehen diverse Testverfah-
ren zu Verfügung. Diese sind, im Vergleich zu 
anderen peripheren Gelenken und Beschwerde-
bildern, besser untersucht und weisen gute bis 
sehr gute Werte für die Gütekriterien auf (Desai 
et al. 2020, Kumar et al. 2015, Milgrom et al. 

Abb. 2: Klassische Bankart-Läsion (roter Kreis) 
und Hill-Sachs-Läsion (gelber Kreis). Bild mit 
freundlicher Genehmigung von Dr. Patric Raiss.

Abb. 3: Anteriorer Apprehension Test 

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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die entstehende Lücke zwischen Humeruskopf 
und Akromion. 

Nach Lizzio et al. (2017) wird das Ausmaß der 
Verlagerung in ein Stufensystem (geringe – star-
ke Laxität) klassifiziert:

 • Grad 1: <=1 cm
 • Grad 2: 1-2 cm
 • Grad 3: >2cm

Wird der Test in einer Außenrotationsstellung 
des Armes wiederholt, sollte sich die Verlage-
rung des Humeruskopfes reduzieren. Bei glei-
chem Befund ist die Wahrscheinlichkeit für eine 
Ruptur des Rotatorenintervalls und des Lig. 
glenohumerale superior erhöht (Lizzio et al. 
2017).

Hyperabduktionszeichen nach Gagey (Abb. 6): 
Der Patient steht oder sitzt. Der Untersucher 
führt eine endgradige Abduktion bei stabili-
siertem Schultergürtel aus. Eine Hyperabduk-
tion von >105° spricht für einen hypermobilen 
Recessus der inferioren Gelenkkapsel und eine 
starke Laxität des Lig. glenohumerale inferior.  

Laxitätstests haben ohne eine klinische Sym-
ptomatik und ohne positive Befunde bei den 

sucht der Untersucher, die Instabilitätsgefühle 
durch einen Schub des Humeruskopfes nach 
dorsal wieder zu reduzieren.

Sollten beide Tests positiv ausfallen, so ist die 
Wahrscheinlichkeit für eine anteriore Instabi-
lität mit einem positiven Likelihood Ratio von 
39,68 stark erhöht. Ein negativer Befund kann 
die Erkrankung mit hoher Wahrscheinlichkeit 
ausschließen (LR- 0,19) (Hegedus et al. 2015).

Sulcus-Zeichen (Abb. 5): Der Patient sitzt, die 
Arme sind in neutraler Rotationsstellung neben 
dem Körper. Der Untersucher gibt einen axialen 
Zug nach kaudal und palpiert währenddessen 

Abb. 4: Relocation Test 

Abb. 5: Sulcus-Zeichen

Abb. 6: Hyperabduktionszeichen nach Gagey

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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ist, analog zum anterioren Apprehension Test, 
ein auftretendes Unsicherheitsgefühl mit und 
ohne Schmerz.

Jerk Test: Der Jerk Test kann als intensivere 
Variante des posterioren Apprehension Tests 
betrachtet werden. Der betroffene Arm befindet 
sich dabei in zusätzlicher Innenrotation. Wäh-
rend der Provokation nach dorsal führt der Un-
tersucher darüber hinaus eine horizontale Ad-
duktion aus.

» Behandlung der anterioren 
Instabilität
Der größte Anteil der Literatur beschäftigt sich 
mit der Behandlung der anterioren Instabilität. 
Diese Form soll daher im Weiteren im Mittel-
punkt stehen. Nach einer erfolgten traumati-
schen Luxation (TUBS) steht zunächst die Frage 
der konservativen oder operativen Versorgung 
im Raum. Eine pauschale Antwort ist analog 
zu vielen anderen Krankheitsbildern nicht ver-
fügbar und durch das heterogene Bild unserer 
Patientenklientel auch nicht statthaft. Einigkeit 
besteht darüber, dass es wichtige Einflussfakto-
ren für die Entscheidungsfindung gibt. Die wich-
tigsten sind das Patientenalter und der Funkti-
onsanspruch.

Einflussfaktor Patientenalter
In der Arbeit von Hovelius et al. (2016) wurden 
257 primäre anteriore Schulterluxationen über 
mittlerweile einen Nachuntersuchungszeitraum 
von 25 Jahren bezüglich der Reluxationsraten 
und der entstehenden Gelenkdegeneration un-
tersucht. Darüber hinaus wurden die initiale 
Behandlungsstrategie (sofortige Mobilisation 
oder kurzfristige Immobilisation) und das Pati-
entenalter zum Zeitpunkt der Luxation evaluiert. 
Da die meisten Rezidive in den ersten Monaten 
nach dem primären Trauma erfolgen, sind die 
5-Jahres-Daten der Arbeitsgruppe aussagekräf-
tig genug (siehe Abb. 8).

Die Ergebnisse zeigen für das Patientenalter ei-
nen eindeutigen Trend: Je jünger der Patient ist, 

Instabilitätstests keinen pathologischen Cha-
rakter und dementsprechend auch keine thera-
peutische Konsequenz. Bei positiven Befunden 
in Kombination mit einem symptomatischen 
Apprehension/Relocation Test sind sie ein wich-
tiger Baustein in der Abgrenzung von uni- und 
multidirektionalen oder uni- und bilateralen Be-
schwerdebildern (siehe oben). 

» Posteriore Instabilität
Die Testverfahren für die hintere Schulterinsta-
bilität sind, vermutlich auch bedingt durch 
das seltenere Auftreten des Krankheitsbildes, 
schlechter untersucht und weisen schwächere 
Werte in den Gütekriterien auf. In Übersichts-
arbeiten und Expertenmeinungen werden den-
noch konsistent der posteriore Apprehension 
und der Jerk Test empfohlen (Sadi et al. 2020, 
Sheean et al. 2020).

Posteriorer Apprehension Test (Abb. 7): Der Pa-
tient sitzt oder liegt auf dem Rücken. Der betrof-
fene Arm ist in 90° Flexion und in einer Rotati-
onsmittelstellung, das Ellenbogengelenk ist ca. 
90° gebeugt. Der Untersucher appliziert nun bei 
stabilisierter Skapula einen axialen Schub des 
Humerus nach dorsal. Das Kardinalsymptom 

Abb. 7: Posteriorer Apprehension Test

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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Einflussfaktor Funktionsanspruch
Die Arbeit von Hovelius und Kollegen wurde 
mit einer nicht vorselektierten Kohorte durch-
geführt. Die Ergebnisse sind daher nicht auf 
spezielle Gruppen, wie zum Beispiel junge 
Überkopfsportler, übertragbar. Hier stehen ne-
ben einem stabilen Gelenk die Rückkehr in den 
Sport und natürlich auch die entsprechende 
Leistungsfähigkeit im Vordergrund. Negiert man 
einzelne Ausreißer (Shanley et al. 2019), so 
können für die Reluxationsraten und auch für 
die Rückkehr in den Sport oder die Rückkehr zur 
alten Leistungsfähigkeit bessere Ergebnisse für 
die operative Versorgung konstatiert werden 
(De Carli et al. 2019, Li et al. 2019, Lu et al. 
2020, Dickens et a. 2017). 

desto wahrscheinlicher wird ein Rezidiv. Den-
noch sind die Interpretation und die daraus fol-
gende Konsequenz schwierig und werden dem-
entsprechend kontrovers diskutiert. Betrachtet 
man die Werte für die jüngste Patientengruppe 
(12-22 Jahre), so haben insgesamt 40% keine 
oder nur eine Reluxation, 60% haben multip-
le Rezidive. Würde man alle jungen Patienten 
operativ versorgen, so würde fast die Hälfte der 
Patienten einer unnötigen Operation unterzo-
gen, mit den entsprechenden intraoperativen 
Risiken. Hovelius und Kollegen selbst stellen 
daher selbst für die jüngste Gruppe einen kon-
servativen Versuch in den Raum. Einfacher ist 
die Interpretation der Ergebnisse in der ältes-
ten Gruppe (30-40 Jahre). 85% heilen nach dem 
Indextrauma stabil aus und haben keine oder 
lediglich eine Reluxation.

Abb. 8: Einflussfaktor Patientenalter auf das Rezidivrisiko. Keine oder nur eine Reluxation (violett und 
orange) sind mit einem guten Ergebnis gleichzusetzen. Multiple Rezidive oder gar eine operative Ver-
sorgung auf Grund einer nicht tolerierbaren Instabilität (rot und hellblau) sind als schlechtes Ergebnis 
zu werten. 

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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einer möglichst anatomischen Adaption der ver-
letzten Weichteile (Labrum und Kapsel). Obwohl 
die Notwendigkeit einer Immobilisation nicht 
endgültig geklärt ist und kontrovers diskutiert 
wird (Hovelius et al. 2016, Olds et al. 2020, Pel-
ka et al. 2020), findet man häufig Empfehlungen 
für eine kurzzeitige Immobilisation mittels einer 
Schlinge oder einer Orthese. Insbesondere die 
Stellung des Armes im Glenohumeralgelenk 
war in der Vergangenheit Gegenstand diverser 
Studien. Die Arbeitsgruppe um Itoi et al. (2015) 
konnte diesbezüglich unter MRT Kontrolle zei-
gen, dass eine Immobilisation in 30° Abdukti-
on und 30° Außenrotation die beste Adaption 
des kapsulolabralen Komplexes am Glenoid er-
möglicht. Allerdings zeigen systematische Über-
sichtsarbeiten keinen entscheidenden Vorteil 
im Sinne von geringeren Reluxationsraten im 
Vergleich zu einer Ruhigstellung in Adduktion-In-
nenrotation (Braun et al. 2019, Kavaja et al. 
2018).  Es muss daher individuell entschieden 
werden, ob die tendenziellen Vorteile einer Im-
mobilisation in Außenrotation die dadurch ent-
stehende ausladende und sehr unpraktische 
Position für den Alltag aufwiegen. 

Proliferationsphase (bis ca. 8. Woche)
Nach einer kurzen Immobilisationsperiode (<3 
Wochen) stehen in der Proliferationsphase die 

Betrachtet man die beiden beschriebenen Ein-
flussfaktoren Alter und Funktionsanspruch, so 
entsteht das Profil eines Risikopatienten, der 
ein schlechteres Ergebnis durch eine konserva-
tive Therapie befürchten muss. Im Zusammen-
hang mit der Pathogenese und dem Ausmaß 
der Begleitschäden (insbesondere der Existenz 
und dem Ausmaß der knöchernen Bankart-Läsi-
on) können so allgemeine Behandlungsempfeh-
lungen abgeleitet werden (siehe Abb. 9, White 
et al. 2019). Für den Praktiker wurde erst kürz-
lich von Olds et al. (2020) ein „Risikorechner“ 
zur Verfügung gestellt. Dieses Werkzeug bezieht 
die wichtigsten Einflussfaktoren mit ein und ist 
unter http://www.margieolds.com/pris/ frei 
verfügbar. 

» Konservative Therapie
Die konservative Therapie ist sehr schlecht eva-
luiert und es bestehen keine Standards für die 
Nachbehandlung. Dennoch wird in vielen Fällen 
die Nachbehandlung in einer Art Phasenmodell 
gesteuert.

Akutphase
In der posttraumatischen Phase liegt das Haupt-
augenmerk auf der Entzündungskontrolle und 

Tab. 1: Return to Sport und Reluxationsraten bei ambitionierten Leistungssportlern 
(PER: Player Efficiency Rating).

Autor                            Return to Sport                              Reluxation
                                    (konservativ-operativ)                     (konservativ-operativ)

De Carli 2019 41,4% 70% 71,4% 13,3%

Shanley 2019 85% 72% 6,3% 6,2%

Li 2019 PER i PER h 40,6% 0%

Lu 2020 100% (PER i) 100% 24% 8%

Dickens 2017 40% 90% 60% <10%

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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ist ein eher koordinativ orientiertes Programm 
erfolgreicher als generalisierte Übungen. Im 
Mittelpunkt der Übungsauswahl stehen:

 • Verbesserung der Tiefensensibilität 
(z.B. Lage- und Stellungssinn mit einem 
Laserpointer angeleitet)

 • Stabilisierung der Skapulastellung in 
Statik und Dynamik (Abb. 11. „low row“)

 • Schulung der aktiven Zentrierung über 
die Schlüsselmuskeln Mm. subscapula-
ris/infraspinatus (Abb. 12)

 • dynamische glenohumerale Kontrolle 
auf unterschiedlichen Unterstützungs-
flächen

Mobilisation des Glenohumeralgelenks und die 
Aktivierung der wichtigsten Stabilisatoren des 
Schultergürtels im Vordergrund. Für die Mobi-
lisation der ventralen Gelenkanteile sollten zu-
nächst niederintensive bzw. aktiv-assistive Mo-
bilisationen zum Einsatz kommen (Abb. 10a). 
Die Mobilisation der hinteren Gelenkanteile 
kann früher und auch etwas intensiver erfolgen, 
insbesondere bei großen Einschränkungen der 
Innenrotation (>20° im Seitenvergleich) sollte 
der Fokus stärker auf die Verbesserung der Be-
weglichkeit gelegt werden (Abb. 10b/c). 

Empfehlungen für die Aktivierung und Kräftigung 
der Stabilisatoren des Schultergürtels kommen 
von Eshoj et al. (2020). Ihren Daten zur Folge 

Abb. 9: Behandlungsempfehlungen nach einer primären traumatischen Schulterluxation (mod. White 
et al. 2019).   

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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Remodellierungsphase (>8. Woche)
Ab der 8. Woche hat die Steigerung der Kraft-
qualitäten (Kraftausdauer, Hypertrophie und 
Maximalkraft) eine größere Bedeutung. Um ei-
nen gelenkschonenden Übergang von niederin-
tensiven Trainingsmethoden zu gewährleisten, 
hat sich auch das Training unter einer Redukti-
on der Blutzufuhr bewährt (Blood Flow Restric-
tion Training). Bowman et al. (2020) belegen in 
einer erst kürzlich veröffentlichten Arbeit nicht 
nur den Effekt auch auf proximal der Manschet-
te lokalisierte Muskeln (Skapulamuskulatur und 
Rotatorenmanschette), sondern zeigen auch ei-
nen Cross-over bzw. systemischen Effekt auf 
die nicht okkludierte Extremität.  

Ein zweiter Schwerpunkt sollte in dieser Pha-
se insbesondere bei Überkopfsportlern auf 
das Training mit höheren Geschwindigkeiten 
gelegt werden. Die Notwendigkeit hierfür wird 
durch die Daten von Thompson et al. (2018) 
verdeutlicht. In ihrer Übersichtsarbeit wurden 
Winkelgeschwindigkeiten der Gelenke der obe-
ren Extremität bei Werfern beschrieben. Die Be-

Abb. 10a: Aktiv-assistive Mobilisation des rechten Schultergelenks mittels Stock, Abb. 10b/c: Automobi-
lisation der hinteren Gelenkanteile (Innenrotation oder horizontale Adduktion, Salamh et al. 2018, Mine 
et al. 2017, Yamauchi et al. 2016).

Abb. 11: Aktivierung des unteren Trapezius durch 
eine Armextension und Schultergürtel-Retrakti-
on („low row“).

Abb. 10a Abb. 10b Abb. 10c

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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mung des Outcomes. Die wichtigsten Zielwerte 
sind in der Tabelle 2 zusammengefasst.

Die konservative Therapie für eine multidirek-
tionale oder auch posteriore Instabilität unter-
scheidet sich bezüglich der Übungsauswahl nur 
unwesentlich vom hier dargestellten Programm. 
Es bestehen lediglich bezüglich der Gewichtung 
einzelner Muskelgruppen oder auch dem primär 
angeleiteten ROM subtile Unterschiede. Sehr 
praktische Expertenmeinungen mit Übungsbei-
spielen sowie die Evidenz der aktiven Program-
me finden sich in den Arbeiten von Warby et al. 
(2018) und Watson et al. (2017). 

» Operative Therapie

schleunigung in die Innenrotation kann bis zu 
9000°/Sek. betragen. Die Streckung des Ellen-
bogengelenks erreicht Werte über 2000°/Sek. 
Solch hohe Geschwindigkeiten sind nicht durch 
willkürliche und geplante Muster zu erreichen, 
sondern sollten durch das Abrufen schneller 
motorischer Programme trainiert werden (Abb. 
13).  

Beurteilung des Therapieergebnisses
Analog zur unteren Extremität werden für die 
Beurteilung des Behandlungsergebnisses kli-
nische und funktionelle Kriterien empfohlen. 
Diese bestehen aus Zielwerten für die Maxi-
malkraft (absolute Werte in N/kg Körpergewicht 
und Verhältnis zwischen den Innen- und Außen-
rotatoren) und komplexen Funktionstests, wie 
dem Closed Kinetic Chain Upper Extremity Test 
und dem Upper Quarter Y-Balance Test. Whitt-
le et al. (2020) empfehlen darüber hinaus den 
WOSI-Score für eine patientenzentrierte Bestim-

Abb. 12: Aktivierung des M. subscapularis mittels 
Feedback über eine Blutdruckmanschette

Abb. 13: Plyometrische Übungen mit der Kurzhan-
teln. Die Trainierende lässt die Hantel los und fängt 
sie vor dem Boden wieder auf. 

Instabilität des Glenohumeralgelenks
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 • Stabilisation nach Latarjet: Versetzung 
des distalen Teiles des Processus co-
racoideus mit der „conjoint tendon“ 
(gemeinsame Insertion der Mm. biceps 
brachii und coracobrachialis) an das 
antero-inferiore Glenoid. Die Methode 
kann offen oder arthroskopisch durch-
geführt werden.

 • Remplissage: Auffüllung ausgeprägter 
Knochenläsionen (Hill-Sachs) durch 
zum Beispiel Anteile des M. infraspina-
tus (Abb. 14c).

Für eine operative Versorgung (Indikation siehe 
Abb. 9) kommen verschiedene Verfahren häufi-
ger zum Einsatz:

 • Stabilisation nach Bankart: Refixation 
des kapsulolabralen Komplexes über 
ein Faden-Anker-System. Die Methode 
kann offen oder arthroskopisch durch-
geführt werden (Abb. 14a).

Tab. 2: Funktionelle Zielwerte für eine erfolgreiche Rehabilitation (erster Zahlen-
wert in der letzten Spalte entspricht dem Zielwert für männliche Patienten, der zwei-
te dem Zielwert für weibliche Patienten).

LSI Absolut (w/m)

Kraft (ARO - 90° ABD/0° ROT) - 1,8/1,7 N/kg

Kraft (IRO - 90° ABD/0° ROT) - 2/1,7 N/kg

Kraft (ARO/IRO) >90% 0,9/1

CKCUEXT (91,4cm) - 27/21

Upper Quarter Y-Balance <5% 90-100/80-90% KL

WOSI - >MCID

Abb. 14a: Stabilisation nach Bankart, 14b: knöcherne Augmentation posterior, 14c: Remplissage

Abb. 14a Abb. 14b Abb. 14c
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Eine absolute Immobilisation findet sich daher 
in den Schemata nicht. In der Regel werden 
niederintensive Mobilisationen, auch in die Au-
ßenrotation, schon direkt postoperativ erlaubt. 
Eine Schlingenversorgung findet sich dennoch 
konsistent, allerdings nur für die Nacht und au-
ßerhalb der Physiotherapie oder einfacher all-
täglicher Aktivitäten. Ansonsten kann man sich 
an der Übungsauswahl und dem beschriebenen 
Vorgehen in der konservativen Behandlung ori-
entieren. In der Abb. 15 sind ausgewählte Mei-
lensteine und deren durchschnittlich erlaubten 
Zeitpunkte dargestellt (deFroda et al. 2018).

» Literatur
Asker M, Brooke HL, Walden M et al. Risk fac-
tors for, and prevention of, shoulder injuries 
in overhead sports: a systematic review with 

  o Alle beschriebenen Methoden
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Der Test
Der schmerzhafte Bogen

Wie gut ist der Painful-Arc-Test?

» Subakromiales Impingement
syndrom
Schulterschmerzen und damit einhergehende 
Funktionsstörungen gehören zu den am meis-
ten vorkommenden muskuloskelettalen Beein-
trächtigungen (Cotter et al. 2018, Hanchard et 
al. 2013, Hermans et al. 2013, van Kampen et 
al. 2014). Sieben bis 26 Prozent der Erwachse-
nen sind betroffen (Hermans et al. 2013).

Ursächlich ist in 44 bis 65 Prozent das subakro-
miale Impingementsyndrom (Caliş et al. 2000, 
Cotter et al. 2018, Hanchard et al. 2013). Mit 
zunehmendem Alter nimmt die Häufigkeit zu 
(Hermans et al. 2013). Dabei kommt es bei 
Elevation des Arms zu einer Einklemmung der 
Bursa subacromialis, Rotatorenmanschette 
und/oder der langen Bizepssehne zwischen der 
Tuberositas major des Humeruskopfs und dem 
Schulterdach. Dieses besteht aus dem Akromi-
on, dem Processus coracoideus und dem Liga-
mentum coracoacromiale. Der Grund ist meist 
eine nicht optimale Zentrierung der Humerus-
kopfs in der Gelenkpfanne durch die Rotatoren-
manschette und/oder eine zu geringe Aufwärts-
rotation der Skapula bei Armbewegungen (Caliş 
et al. 2000, Greenberg 2014, Hermans et al. 
2013, O'Kane et al. 2014). Die gute Nachricht: 
Rund 70 Prozent der Betroffenen erreichen 
durch eine konservative Therapie ein zufrieden-
stellendes Ergebnis (Morrison et al. 1997).

Zuvor muss aber erst die richtige Diagnose ge-
stellt werden. Diese ergibt sich durch eine aus-
führliche Anamnese und klinische Untersuchung 
(Cotter et al. 2018, Greenberg 2014, O'Kane et 
al. 2014). Mehr als 20 Tests sind zur Diagnos-
tik eines subakromialen Impingementsyndroms 
beschrieben (Caliş et al. 2000).

Das subakromiale Impingementsyndrom ist die 
häufigste Ursache für Schulterschmerzen.

» Anamnese
Bei einem subakromialen Impingementsyndrom 
werden meist dumpfe bis stechende Schmer-
zen im Bereich des Delta-Muskels angegeben. 
Sie sind kaum oder nicht vorhanden, wenn sich 
der Arm neben dem Körper befindet, steigen je-
doch an, wenn der Arm abduziert wird. Häufig 
gehen damit auch Nachtschmerzen, ein Schwä-
che- und Steifigkeitsgefühl sowie eine Krepitati-
on bei Bewegung einher (Hermans et al. 2013, 
O'Kane et al. 2014).

»  PainfulArcTest
„Painful Arc“ ist die englische Bezeichnung für 
schmerzhafter Bogen. Der Painful-Arc-Test ist 
ein geläufiger Schmerzprovokationstest zur Dia-
gnostik oder zum Ausschluss eines subakromi-
alen Impingementsyndroms. Er ist positiv, wenn 
die typischen Schulterschmerzen bei Abduktion 
und Elevation des Arms zwischen 60 und 120 
Grad ausgelöst werden (Hermans et al. 2013). 
Dabei ist anzunehmen, dass eine Rotatorenm-
anschettenläsion vorliegt (Cotter et al. 2018, 
Park et al. 2005, van Kampen et al. 2014). 

Ein subakromiales Impingementsyndrom geht 
häufig mit einer Rotatorenmanschettenläsion 

einher.

Bei der Durchführung steht oder sitzt der Pati-
ent mit Blickkontakt vor dem Therapeuten. Die-
ser bittet den Patienten, seine ausgestreckten 
Arme gegen die Schwerkraft seitlich bis über 
den Kopf zu heben und anschließend wieder zu 
senken. Die Bewegung kann in der Skapulaebe-
ne, Frontalebene und leicht hinter der Frontale-
bene ausgeführt werden (Abbildung 1).
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» Gütekriterien
Wie gut ist der Painful-Arc-Test zur Diagnostik 
bei Schulterbeschwerden? Betrachtet man die 
Ergebnisse unterschiedlicher Untersuchungen, 
dann lässt sich keine eindeutige Aussage tref-
fen. Sie kommen zum Teil zu völlig unterschied-
lichen Ergebnissen.

Grund für diese heterogenen Resultate ist, 
dass in den einzelnen Studien Probanden un-
terschiedlichen Alters untersucht wurden, die 
zudem ihre Symptome unterschiedlich lange 
hatten. Hinzu kommen unterschiedliche Studi-
endesigns und Vergleichsuntersuchungen, die 
als Referenz herangezogen wurden.

In den meisten Untersuchungen wurde die Ur-
sache für das subakromiale Impingement nicht 
näher spezifiziert. Dabei erlangte der Painful-
Arc-Test eine Sensitivität von 30 bis 75 und 
eine Spezifität von 50 bis 81 Prozent. Hingegen 
wurde bei einer Teilruptur der Rotatorenman-
schette eine Sensitivität und Spezifität von 38 
bis 75 bzw. 20 bis 73 Prozent ermittelt und bei 
einer Totalruptur von 45 bis 76 bzw. 44 bis 79 
Prozent. Diese und weitere Gütekriterien des 
Painful-Arc-Tests sind in Tabelle 1 dargestellt.

Auch wenn ein konstanter Schmerz in Verbin-
dung mit einem positiven Painful-Arc-Test ein 
deutlicher Hinweis auf eine ausgeprägte Rota-
torenmanschettenruptur ist, sollte zur Diagnos-

Abb. 1: Painful-Arc-Test
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tik eines subakromialen Impingementsyndroms 
dieser Test nicht alleinig herangezogen werden 
(Cadogan et al. 2013). Die Kombination aus 
mehreren Tests führt zu einem genaueren Test-
ergebnis.

Hegedus und seine Kollegen empfehlen, den 
Painful-Arc-Test zusammen mit dem Neer-Test, 
Hawkins-Kennedy-Test, Empty-Can-Test und Re-
sisted-External-Rotation-Test durchzuführen. 
Wenn von diesen mindestens drei positiv sind, 
so ergibt sich eine Sensitivität von 75 und Spe-
zifität von 74 Prozent. Die positive Likelihood 
Ratio beträgt in diesem Fall 2,93 und die nega-
tive 0,34 (Hegedus et al. 2012). 

Zur genaueren Diagnostik eines subakromialen 
Impingementsyndroms sollte der Painful-Arc-Test 

Bestandteil einer Testbatterie sein.

Idealerweise erreichen einzelne Tests oder eine 
Testbatterie eine Sensitivität und Spezifität 
von ≥ 80, eine positive Likelihood Ratio von ≥ 
5,0 und eine negative Likelihood Ratio von ≤ 
0,2. Die genannte Testbatterie kommt dem am 
nächsten. Einzelne Tests zur Diagnostik eines 
subakromialen Impingementsyndroms erreich-
ten in der Arbeit von Hegedus et al. diese Werte 
nicht (Hegedus et al. 2012).

Tab. 1: Gütekriterien des Painful-Arc-Tests

Sensitivität Spezifität PPV NPV LR+ LR- Genauigkeit

Nicht spezifiziertes subakromiales 
Impingementsyndrom (Caliş et al. 
2000, Hegedus et al. 2012, Kelly 
et al. 2010, Michener et al. 2009)

30-75 50-81 81 33 0,59-
2,25

0,38-
0,62

31-71

Subakromiale Flüssigkeitsan-
sammlung (Kelly et al. 2010)

55 22 - - 0,71 - 45

Bursitis (Park et al. 2005) 71 47 12 94 1,33 - 49

Nicht spezifizierte Läsion der Rota-
torenmanschette (Hermans et al. 
2013, Park et al. 2005)

71-74 81 88 62 3,7-
3,9

0,36 76

Tendinitis der Rotatorenmanschet-
te (Caliş et al. 2000)

10 88 40 55 - - 53

Nicht spezifizierte Ruptur der Rota-
torenmanschette (van Kampen et 
al. 2014)

40 84 60 69 2,44 0,72 67

Teilruptur der Rotatorenmanschet-
te (Caliş et al. 2000, Kelly et al. 
2010, Park et al. 2005)

38-75 20-73 15-72 38- 
41

0,94-
1,27

- 49-57

Totalruptur der Rotatorenman-
schette (Caliş et al. 2000, Kelly et 
al. 2010, Park et al. 2005)

45-76 44-79 61-75 50-76 1,26-
1,98

- 59-68
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and local lesions of bursa, tendon or labrum 
that may accompany impingement.
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Which physical examination tests provide clini-
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» Praktische Relevanz
Da die Ursache für ein Impingement-Syndrom 
vielfältig sein kann, ist eine genaue Diagnostik 
mit nur einem Test unmöglich. Der Painful Arc-
Test ist einer von vielen zur Verfügung stehen-
den Tests. Alleinig durchgeführt schwankt seine 
Genauigkeit stark. Seine Spezifität ist jedoch 
höher als seine Sensitivität. Demnach kann 
durch ein positives Testergebnis ein subakro-
miales Impingementsyndrom eher erkannt als 
durch ein negatives ausgeschlossen werden. 

Zuverlässiger wird die Diagnose, wenn der Pain-
ful-Arc-Test neben weiteren subakromialen Im-
pingement-Tests Bestandteil einer Testbatterie 
ist (Cadogan et al. 2013, Hermans et al. 2013, 
Michener et al. 2009).
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Wie alle anderen Teilbereiche der Physiothera-
pie befindet sich auch die Sportphysiotherapie 
im Wandel. Wissenschaftliche Daten werden 
konsistenter in die Prävention, Rehabilitation 
und das Athletiktraining integriert. Die zuneh-
mende Digitalisierung verändert das Coaching 
und Adhärenzstrategien. 

Unsere Sportphysiotherapieausbildung stellt 
sich diesem Wandel! Sie vermittelt aktuelles 
Wissen in Theorie und Praxis von ausgewählten 
Experten aus den verschiedenen Themengebie-
ten der Sportphysiotherapie. 
Fachspezifische Kompetenzen des Fachbe-
reichs Sportphysiotherapie, die auf Basis des 
allgemeinen Kompetenzprofils der sieben Rol-
len eines/einer Physiotherapeuten/Physiothe-
rapeutin (ExpertIn, KommunikatorIn, Teamworke-
rIn, ManagerIn, GesundheitsförderIn, InnovatorIn, 
ProfessionsangehörigeR) von Physio Austria 
mitentwickelt wurden, fließen in die Ausbildung 
mit ein. Das Ziel der Erstellung eines solchen 
Kompetenzprofils war es, Sportphysiothera-
peuten auszubilden, die eine international ver-
gleichbare Spezialisierung aufweisen und diese 
Kompetenzprofile des Fachbereichs Sportphy-
siotherapie berücksichtigen, um in sowohl na-
tionalen als auch internationalen Dimensionen 
des Sports zur Verfügung zu stehen. 

Dabei geht es im fachlichen Kompetenzprofil 
Sportphysiotherapie vor allem um die Teilberei-
che Verletzungsprävention, akute Intervention, 
Rehabilitation, Leistungsverbesserung, Förde-
rung von Fairplay und Anti-Doping-Praktiken. 
Die Förderung bzw. Ausbildung dieser sieben 
Rollen im Bereich Sportphysiotherapie steht 
dabei stets im Fokus dieser Teilbereiche. Es 
geht unter anderem um eine optimale Versor-
gung der SportlerInnen durch professionelle 

Der Fobi-Tipp
Sportphysiotherapie SPOT-Fortbildungen für 

Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie an der FBA Linz

Ab 2021 startet das Team der Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie mit 
einer großen Sportphysiotherapieausbildung mit 5 Modulen und insgesamt 300 Unterrichtsstunden 
an der Fortbildungsakademie für therapeutische Berufe in Linz/Österreich. Dozenten aus dem Team 
Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie und weitere spezialisierte und erfah-
rene Referenten aus dem Bereich Sportphysiotherapie stellen das Unterrichtsteam.

Die Sportphysiotherapie ist eine Spezialisierung 
im Rahmen der Physiotherapie. Sie umfasst die 
Tätigkeitsfelder der Akutversorgung im Training 
und Wettkampf sowie der Prävention und Reha-
bilitation von Sportverletzungen und Überlas-
tungsbeschwerden. Selbst wenn die Ursprünge 
im Leistungssport zu finden sind, richtet sich 
die Sportphysiotherapie heute doch gleicherma-
ßen auch an den Breitensport. Darüber hinaus 
gehören die Therapie und Prävention von Zivili-
sationserkrankungen mithilfe von Sport ebenso 
zum Kernkompetenzprofil des Sportphysiothera-
peuten. 
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Der Fobi-Tipp

	 Sie können mit neuen Erkenntnissen 
variabel umgehen und sind entwicklungs-
fähig.

    Sie beherrschen die wichtigsten Tape-
techniken und Tapeanlagen.

    Sie sind in der Lage, ein maladaptives 
Ernährungsverhalten zu erkennen und ent-
sprechend zu verändern.

	Sie haben relevante Prozesse der Bin-
degewebsphysiologie und Wundheilung ver-
standen und können Ihre Trainingsplanung 
entsprechend modifizieren.

	Sie können motorische Hauptbeanspru-
chungsformen voneinander unterscheiden 
und mit den Trainingsmethoden variabel 
umgehen.

Modul 2: Prävention & Rehabilitation

Inhalte
Das Modul 2 versetzt Sie in die Lage, die wich-
tigsten Sportverletzungen nachzubehandeln. 
Die wichtigsten Sportverletzungen der unteren 
und oberen Extremität sowie der Wirbelsäule 
werden thematisiert. 

Beratung, Weitergabe von Informationen, Ar-
beiten im interdisziplinären Team, Planung und 
das Übernehmen von Verantwortung - stets auf 
der Grundlage von gesellschaftlichen und be-
rufsspezifischen Werten, der ICF-Klassifikation, 
physiotherapeutischen Prozessen und aktuell 
evidenzbasiertem Wissen.
Profitieren Sie davon!

5 Module je 6 Tage

Modul 1: Grundlagen der Sportphysiotherapie – 
Sportlerbetreuung
Modul 2: Prävention & Rehabilitation
Modul 3: Athletiktraining
Modul 4: Hands on & physikalische Therapie
Modul 5: Spezielle Aspekte der Sportphysiothe-
rapie

Modul 1: Grundlagen der Sportphysiotherapie 
– Sportlerbetreuung

Inhalte
Dieses Modul führt Sie in die Historie der Sport-
physiotherapie ein und beschreibt den Weg in 
die moderne, aktuelle Sportphysiotherapie. 
Darüber hinaus werden das „Rüstzeug“ (Be-
treuungsteam, Betreuerkoffer) und Grundlagen 
der Bindegewebsphysiologie besprochen sowie 
Möglichkeiten für die individuelle Weiterentwick-
lung geschaffen (Aufbau und Transfer von aktu-
ellem Wissen). Die praktischen Anteile umfas-
sen das Erlernen der wichtigsten Tapetechniken 
und Tapeanlagen, das Training der motorischen 
Grundeigenschaften sowie eine Einführung in 
das Thema Ernährung im Sport.

Ziele
   Sie haben die Entwicklung der Sport-
physiotherapie und deren Bedeutung für 
die praktische Arbeit am Sportler verinner-
licht.

	Sie können sich in kurzer Zeit Wissen 
in entsprechenden Medien aneignen und in 
Ihre Behandlungsplanung umsetzen.
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die richtige Ansprache zu finden, um mit Ihren 
Sportlern schnellstmögliche Trainingsfortschrit-
te zu erzielen. Exemplarische Trainingseinheiten 
veranschaulichen den gesamten Trainingspro-
zess.

Ziele
	Sie können Sportarten analysieren und 
ein jeweiliges Anforderungsprofil erstellen.

	 Sie können spezielle Trainings- und 
Regenerationsstrategien, -methoden und 
-maßnahmen zielgerichtet anwenden.

	 Sie kennen Kriterien, die für eine si-
chere und leistungsfähige Ausübung einer 
Sportart bedeutend sind. 

	 Sie verstehen, wie sich unterschiedli-
che Coachingstrategien auf einzelne Sport-
ler auswirken können.

	Sie haben eine Vorstellung, wie sich ein 
gesamter Trainingsprozess darstellt.

Modul 4: Hands on & physikalische Therapie

Inhalte
In diesem Modul lernen Sie, wie Sie Ihre Sport-
ler nach Verletzungen oder bei Überlastungsbe-
schwerden differenziert manuell untersuchen. 
Im Anschluss erfahren Sie, welche Behand-
lungsstrategien und -maßnahmen wirkungsvoll 
sind, um eine möglichst schnelle Rückkehr zur 
vollen Funktionsfähigkeit zu erlangen und wie 
Sie diesen Prozess mit physikalischer Therapie 
begleiten.

Ziele
	 Sie können Ihre Sportler umfassend 
untersuchen und daraufhin eine sportphy-
siotherapeutische Diagnose stellen.

	 Sie kennen unterschiedliche Behand-
lungsmaßnahmen und können diese ziel-
gerichtet anwenden.

Ziele
	Sie kennen die wichtigsten Sportverlet-
zungen der einzelnen Gelenkkomplexe und 
können die Nachbehandlung in einem Pha-
senmodell strukturieren. 

	 Sie kennen motorische Testverfahren 
und können ihren Wert für die Trainingspro-
gression einschätzen.

Modul 3: Athletiktraining

Inhalte
In diesem Modul lernen Sie, in welchen Berei-
chen sich das Athletiktraining in unterschiedli-
chen Sportarten ähnelt und in welchen es sich 
zwingend unterscheiden muss, damit Sportler 
Höchstleistungen erzielen können. Sie erfah-
ren, wie Sie Sportler individuell trainieren – 
auch im Hinblick auf die Entstehung von Ver-
letzungen und Überlastungsbeschwerden. Dazu 
erhalten Sie Kenntnisse in speziellen Trainings- 
und Regenerationsstrategien, -methoden und 
-maßnahmen und erfahren, wie Sie diese peri-
odisieren. Sie lernen Kriterien kennen, anhand 
derer Sie Sportler nach einer Rehabilitation si-
cher und leistungsfähig in den Sport und Wett-
kampf zurückführen können. Dazu erwerben Sie 
Kenntnisse und Fähigkeiten, die Ihnen helfen, 

Der Fobi-Tipp
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	Sie wissen, was Sie beim Training mit 
speziellen Zielgruppen (Kinder und Jugend-
liche, weibliche Athleten, Senioren) beach-
ten müssen.
 
	Sie kennen die Bedeutung von Sport für 
heutige Zivilisationserkrankungen und wis-
sen, wie Sie diese beeinflussen können.

	Sie wissen, welche physikalische The-
rapien Ihre manuelle und manipulative Be-
handlung wirkungsvoll ergänzen.

Modul 5: Spezielle Aspekte der Sportphysio-
therapie

Inhalte
Im letzten Modul erwartet Sie u.a. das Thema 
Doping in Sport. Sie erfahren, was Sie bei der 
Betreuung von Sportlern diesbezüglich beach-
ten müssen und wie Sie Schwierigkeiten ver-
meiden. Des Weiteren bekommen Sie Einblicke 
in die Sportpsychologie. Sie lernen ihre Bedeu-
tung in der Sportphysiotherapie kennen und be-
kommen Strategien vermittelt, die Sie bei Ihren 
Sportlern anwenden können. Dazu erfahren Sie, 
was Sie speziell beim Training mit Kindern und 
Jugendlichen, weiblichen Athleten und Senioren 
bedenken und beachten müssen und wie Sie 
heutige Zivilisationserkrankungen mithilfe von 
Sport präventiv beeinflussen und behandeln 
können.

Ziele
	 Sie haben einen Einblick in das The-
ma Doping im Sport und wissen, was Sie 
diesbezüglich bei der sportphysiotherapeu-
tischen Betreuung beachten müssen.

	Sie haben einen Einblick in die Sport-
psychologie und kennen diesbezüglich 
Strategien, die Sie bei Ihren Sportlern an-
wenden können.

Team Fortbildungen für 
Orthopädische Medizin und 

Manuelle Therapie
info@digotor.info

Wir starten zwei Ausbildungsserien Sportphysiotherapie SPOT in Linz 2021:

SPOT I: Start 18.04.2021
SPOT II: Start 08.11.2021

Weitere Daten, Informationen und Anmeldung unter: https://www.digotor.info/kurse

Der Fobi-Tipp

https://www.fomt.info/kurse
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Osteopathieausbildung
inklusive möglicher Zertifikate:
g Manuelle Therapie
g Krankengymnastik am Gerät
g Vorbereitung auf die große Heilpraktikerprüfung

in München und Stuttgart

Fon    +49 175 1202791 
E-Mail info@digotor.info
Internet www.digotor.info 

Schweizerische Arbeitsgruppe für Rehabilitationstraining 
Jetzt Mitglied werden und vom Netzwerk profitieren!

sart.chVerein SART 
Schweizerische Arbeitsgruppe 
für Rehabilitationstraining
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