Schulter

Aufbau des Schultergelenks

Das gro3e Hauptgelenk der Schulter (Humeroscapulargelenk) besteht aus dem Oberarmkopf und
der Schultergelenkspfanne, die zusammen ein Kugelgelenk bilden. Zum Gelenkkomplex gehéren
noch vier weitere Gelenke:

- das Schultereckgelenk (Acromioclaviculargelenk) zwischen Schlisselbein und
Schulterblatt

- das Gelenk zwischen Brustbein und Schliisselbein (Sternoclaviculargelenk)

- das subacromiale Nebengelenk, der Raum zwischen Schulterdach und Oberarmkopf

- das Gelenk zwischen Schulterblatt und Brustkorb

Anatomie der linken Schulter, von vorne gesehen (Abb. mit freundlicher Genehmigung von Dr. Rolf Oetiker, Schweiz)
Was macht das Schultergelenk so einzigartig?

Die Schulter ist mit Abstand das beweglichste Gelenk unseres Kérpers und ermoglicht es, den
Arm miihelos in alle drei Richtungen zu bewegen. Diese Bewegungsfreiheit ist vor allem darauf
zuriickzufiihren, dass das Schulterhauptgelenk grof3tenteils von Muskeln und Sehnen gefiihrt und
stabilisiert wird (im Gegensatz zum Hiiftgelenk, obwohl dieses auch ein Kugelgelenk ist). Da die
Gelenkfliche des Oberarmkopfes drei- bis viermal groB3er ist als die Gelenkfliche der
Schultergelenkspfanne, wird das Schultergelenk wenig knéchern begrenzt.

Die muskulire Stabilisierung erfolgt dabei in erster Linie durch die innen liegenden Muskeln der
Rotatorenmanschette. Diese Muskeln sorgen dafiir, dass der gro3e Oberarmkopf bei jeder noch
so kleinen Bewegung in der Schultergelenkspfanne zentriert bleibt. Des Weiteren sichert der oft
bei Kraftsportlern sehr ausgeprigte, oberflichlich liegende Deltamuskel (musculus deltoideus)
das Schultergelenk.



Hiufigste Erkrankungen der Schulter

Im folgenden sind die haufigsten Erkrankungen der Schulter sowie schulmedizinische und
alternative Behandlungsmethoden beschrieben.

Bei Schulterschmerzen muss immer folgendes beachtet werden:

- Aufgrund der anatomischen und funktionellen Zusammenhinge sollten immer die
Halswirbelsaule und die obere Brustwirbelsdule mit untersucht werden — zu
berticksichtigen ist, dass der Schulterbereich von den sensiblen Fasern der
Rickenmarksnerven C4-C6 versorgt wird.

- Organerkrankungen konnen ebenfalls Schulterschmerzen auslésen: Verbindungen zu Herz,
Zwerchfell, Leber und Gallenblase sind bekannt und klinisch von gro3er Bedeutung. Die
Schulter stellt dabei die sog. ,,Headsche Zone* eines inneren Organs dar.

- Schulterschmerzen treten auch bei dem oft anzutretfenden Syndrom der oberen
Thoraxapertur, auch Thoracic-outlet-Syndrom genannt, auf. Bei dieser Erkrankung besteht
ein Engpass im Bereich des Schultergiirtels, welcher Nerven und Gefil3e komprimiert und
damit zu Gefiihls- sowie Durchblutungsstérungen fiihrt.

- Schulterschmerzen konnen auch durch eine Tumorerkrankung entstehen. Besonders hiufig
ist hierbei ein Pancoast-Tumor (Lungenspitzentumor), meist begleitet von dem Horner-
Syndrom (auf der betroffenen Seite sind eine Pupillenverengung, ein herabhingendes
Augenlid sowie ein scheinbar eingesunkener Augapfel zu beobachten).

- Viele weitere Erkrankungen konnen sich erstmalig im Schultergelenk zeigen. Als Beispiele
dafir sind Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Diabetes und Hyperurikidmie
(erhohter Harnsaurespiegel) zu nennen.

- Sehr hiufig werden Schulterschmerzen angegeben, wenn Muskeln im Schultergiirtelbereich
sog. Triggerpunkte aufweisen. Dies sind lokal begrenzte Verhirtungen in der Muskulatur,
die meist stark druckempfindlich sind und triggerpunktspezifische ausstrahlende
Schmerzen verursachen konnen.

Schulterschmerzen

Schulterschmerzen nehmen immer mehr zu. Oft werden sie verursacht durch ungentigende
Vorbereitung des Bewegungsapparates auf korperliche Aktivititen. Auch die gestiegene
Lebenserwartung fiihrt dazu, dass mehr Probleme am Bewegungsapparat auftreten als frither.

Nachfolgend werden die Erkrankungen der Schulter behandelt. Haufige Diagnosen sind hierbei:

- Schulterluxationen

- Claviculafrakturen

- Schleimbeutelentzindung

- Impingement-Syndrom

- Sechnenrisse (Riss an der Rotatorenmanschette oder SLAP-Lision)
- Kalkschulter

- Arthrose

- Schultersteife, die sog. ,,frozen shoulder*

Die hiufigste Verletzung im Schulterbereich stellt die Claviculafraktur dar (Bruch des
Schliisselbeines), welche ebenfalls kurz beschrieben ist. Auch Schulterluxationen sind relativ
haufig!



Schulterluxationen

Die grofie Beweglichkeit bringt leider auch Nachteile mit sich. So ist zum Beispiel die Stabilitat
des Schultergelenks viel geringer als die des Hiiftgelenks. Es treten haufiger Verletzungen auf,
und ungefihr 40-50% aller Luxationen betreffen das Schultergelenk!

Die erste Luxation ist meist Folge eines Unfalls, z.B. eines Sturzes auf den Arm. Dabei wird der
Oberarmkopf gewaltsam aus der Schultergelenkspfanne gerissen, sozusagen ,,ausgekugelt®. Wenn
hierbei wichtige Stabilisierungsbiander oder auch die Gelenklippe verletzt werden (letztere
zentriert den Oberarmkopf besser in der Schultergelenkspfanne), so konnen spiter bei relativ
geringen Belastungen wiederkehrende Luxationen auftreten. Seltener kommt es zu habituellen
Schulterluxationen. Dies sind Schulterluxationen, die bereits bei alltiglichen Bewegungen
auftreten und meistens anlagebedingt sind.

Ist eine Schulter luxiert, treten meistens sehr starke Schmerzen auf. Der Patient hilt den
betroffenen Arm am Korper und vermeidet jegliche Bewegung. Oft ist eine Verformung und
Schwellung des Schultergelenks zu erkennen.

Rontgenbild einer ausgerenkten Schulter (Abb. mit freundlicher Genehmigung von Dr. Rolf Oetiker, Schweiz)

Therapie einer Schulterluxation

Eine ausgekugelte Schulter muss schnellstmoglich von einem erfahrenen Arzt wieder eingerenkt
werden, um Schiden an Knorpel und Weichteilen zu vermeiden. Danach ist eine Ruhigstellung
tiber einen gewissen Zeitraum notwendig.

Wenn keine Probleme auftreten, kann nach erfolgter Ruhigstellung eine konservative Therapie
begonnen werden, um die Schultergiirtelmuskulatur zu kriaftigen und so einer erneuten Luxation
vorzubeugen. Zuerst richtet sich das Augenmerk auf die Wiederherstellung des vollen
Bewegungsumfangs. Danach sollte die Rotatorenmanschette auftrainiert werden, welche den
Oberarmkopf in der Schultergelenkspfanne zentriert. Kraft und Koordination weiterer
Stabilisatoren des Schultergelenks sollten ebenfalls verbessert werden. Dies erfolgt anfanglich am
besten unter Anleitung, spater durch tigliches Eigentraining, welches auch im Fitnessstudio
moglich ist.

Vor allem weiteren habituellen Schulterluxationen als Folge der urspriinglichen Schidigung kann
durch konservative Behandlung mit Muskeltraining erfolgreich entgegengewirkt werden.
Manchmal ist jedoch die konservative Therapie nicht ausreichend, sodass eine Operation in
Betracht gezogen werden muss. Konservativ therapiert wird aber in der Regel bei geringer
sportlicher oder korperlicher Aktivitit sowie mit zunehmendem Alter.



Claviculafraktur

Die Claviculafraktur, der Bruch des Schliisselbeins, zihlt zu den hiufigsten Frakturen tiberhaupt.
Sie entsteht durch indirekte oder direkte (oft nur geringe) Gewalteinwirkung auf das
Schlisselbein, meist beim Sport oder bei einem Verkehrsunfall (typisches Beispiel sind
Schlisselbeinbriiche, die sich Motorradfahrer durch die Unterkante des Helms zuziehen). Aber
auch Neugeborene konnen nach schwierigen Geburten eine Claviculafraktur aufweisen.

Am hiufigsten bricht die Clavicula im mittleren Bereich, wo sie den geringsten Durchmesser
aufweist und dort zudem nicht durch straffe Biander zusitzlich stabilisiert wird.

Symptome fiir einen Schlisselbeinbruch sind Schmerzen sowie eine sicht- und tastbare
Stufenbildung oder Schwellung im Bereich des Schliisselbeins. Der Oberarm der betroffenen
Seite wird meistens in einer Schonhaltung mit nach vorne geneigter Schulter getragen.
Bewegungen im verletzten Schultergelenk werden automatisch vermieden. Oft ist ein deutlicher
Bluterguss zu sehen.

Ein Schliisselbeinbruch kann grundsitzlich konservativ mit einem sog. Rucksackverband oder
operativ versorgt werden.

Schleimbeutelentziindung

Schleimbeutel (lat. bursa, d.h. ,,Beutel, Tasche*) sind Hohlriume, welche im Bereich des
Bewegungsapparates an Stellen mit erhéhter Druckbelastung vorkommen. Sie sind auf3en von
einer Membran umgeben und innen mit einer Fliissigkeit geftllt. Wird ein Schleimbeutel zu stark
beansprucht, fillt er sich mit weiterer Fliissigkeit, um den bestehenden Druck besser abpuffern
zu kénnen - es bildet sich eine Schleimbeutelentziindung (lat. bursitis). Diese macht sich durch
Uberwirmung bemerkbar und kann starke Schmerzen verursachen. Durch die Ausdehnung des
Schleimbeutels entsteht eine nach aullen sichtbare Schwellung oder es baut sich (innerhalb fester
Strukturen) ein schmerzhafter Druck auf.

Im Schulterbereich gibt es im wesentlichen vier Schleimbeutel, von denen bei einer Entziindung
meistens der Schleimbeutel zwischen dem Schulterdach und dem Oberarmkopf, die ,,bursa
subacromialis®, betroffen ist. Eine Schleimbeutelentziindung im Schulterbereich ist oft chronisch
und entsteht vorwiegend aufgrund mechanischer Uberbelastung, beispielsweise durch hiufiges
Arbeiten mit den Armen tiber Kopfthohe. Aber auch bestehende Vorerkrankungen im
Schulterbereich wie das Impingement-Syndrom, eine Kalkschulter oder ein Riss an der
Rotatorenmanschette konnen einen entziindeten Schleimbeutel verursachen. Eine rheumatische
Veranlagung des Patienten begtinstigt ebenfalls nicht-eitrige Schleimbeutelentziindungen in der
Schulter. Eitrige Schleimbeutelentziindungen kénnen nach offenen Verletzungen oder nach
Punktionen des Schleimbeutels entstehen.

Hauptsymptom der Erkrankung sind Schulterschmerzen, welche in der Regel sehr stark bei
Bewegungen zu spiiren sind, aber auch in Ruhe oder nachts auftreten kénnen.

Therapie einer Schleimbeutelentziindung

Eine nicht-eitrige Schleimbeutelentziindung wird meist mit anfinglicher Schonung sowie der
Gabe von entziindungs- und schmerzhemmenden Medikamenten und Kilteanwendung
behandelt. Manchmal wird auch der Schleimbeutel punktiert, um Fliissigkeit zu entfernen und
den Druck abzubauen. Wenn die konservative Therapie versagt, wird oft als letzter Schritt vor
einer Operation eine Sto3wellentherapie durchgefiihrt.

Besteht eine eitrige Schleimbeutelentziindung, muss der Schleimbeutel operativ entfernt und
danach eine Drainage zum weiteren Abfluss angelegt werden. AnschlieBend sind Antibiotika
no6tig, und das Schultergelenk wird einige Zeit ruhig gestellt.



In meiner Praxis hat sich bei nicht-eitrigen Schleimbeutelentziindungen eine Kombination aus
Akupunktur zur Schmerzlinderung, physikalischen Therapien wie beispielsweise Kryotherapie
(Kiltetherapie), kurzfristiger Schonung und frithzeitiger Mobilisation bewihrt. Zusitzlich
bewirken eine hochdosierte Enzymtherapie und die Gabe von Weihrauch, Rosskastanie
und/oder Beinwell oft eine deutliche Besserung der Beschwerden. Retterspitzwickel, welche tiber
Nacht angelegt bleiben, werden meist als sehr angenehm empfunden. Es ist aulerdem wichtig,
die Ursache fir die Schleimbeutelentzindung im Auge zu behalten. Haufige Arbeiten iiber Kopf
sollten daher bis auf Weiteres vermieden oder zumindest reduziert werden. In hartnickigen
Fillen konnen Ausleitungsverfahren wie Schropfen, Cantharidenpflaster oder Blutegel zur
Anwendung kommen.

Impingement-Syndrom
Das sehr hiufig auftretende Impingement-Syndrom (engl. fiir ,,Zusammenstof3) bezeichnet eine
Einengung des Gleitraumes zwischen Oberarmkopf und Schulterdach. Aufgrund dieser

Einengung kann es zu einer Kompression der dort verlaufenden Sehnen (Supraspinatussehne,
lange Bizepssehne) sowie des im Gleitraum liegenden Schleimbeutels kommen.

Shoulder p———
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Einklemmung (Impingement) mit Reizung des Schleimbeutels (Bursa) beim seitlichen Anheben des Armes (Abb. mit freundlicher Genehmigung
von Dr. Rolf Oetiker, Schweiz)

Durch die Enge werden Sehnen und Schleimbeutel so gereizt, dass am Anfang
bewegungsabhingige Schmerzen oftmals bereits beim einfachen Anheben des Armes (,,painful
arc®) auftreten. Besteht das Impingement-Syndrom linger und kommt beispielsweise eine
Schleimbeutelentziindung hinzu, konnen auch Schmerzen in Ruhe und in der Nacht auftreten.
Die Engpass-Symptomatik kann aufgrund verschiedener Ursachen entstehen. Oft sind Personen
betroffen, die mit den Armen viel in oder iiber Schulterhéhe arbeiten miissen, wie beispielsweise
Maler, Lackierer und Monteure. Auch die Austiibung von Sportarten wie Tennis, Golf, Handball,
Volleyball, Schwimmen etc. begtinstigt die Entstehung eines Impingement-Syndroms. Weitere
Ursachen sind anlagebedingte oder erworbene Verinderungen des Schulterdaches (z.B. stark
bogenformiges Schulterdach, Knochenausziehungen, falsch verheilte Briiche), Arthrose des
Schultereckgelenkes oder Kalkablagerungen in der Supraspinatus- oder Bizepssehne — um nur
einige zu nennen.



Therapie des Impingement-Syndroms

An erster Stelle steht das Vermeiden belastender Bewegungen der Schulter, also eine Schonung.
Haben sich die Beschwerden gebessert, so kann mit einem Muskeltraining begonnen werden —
wichtig ist, dass das Training unter Anleitung erfolgt und dass zunichst nur jene Muskeln
auftrainiert werden, welche den Abstand zwischen Oberarmkopf und Schulterdach vergrof3ern.
Auch Dehntibungen sind unbedingt anzuraten!

Schmerzen kénnen durch eine schmerz- und entztindungshemmende Therapie oder
Akupunkturbehandlungen gelindert werden. Auch Kryotherapie (meist bei akutem Impingement-
Syndrom) oder Elektrotherapie konnen helfen, die Beschwerden einzudimmen. Sollte eine
Rontgentiefbestrahlung, eine Strahlentherapie oder eine Sto3wellentherapie vorgeschlagen
werden, ist eine sorgfiltige Uberpriifung des Nutzen-Risiko-Kosten-Verhiltnisses angebracht.

Welche Methoden ich in meiner Praxis zur Linderung der Beschwerden zusitzlich anwende, sind
im Kapitel ,,Schleimbeutelentziindung® beschrieben.

Wenn alle konservativen Mal3nahmen die Beschwerden nicht austeichend lindern, kann eine
Operation in Erwagung gezogen werden.

Sehnenrisse (Riss an der Rotatorenmanschette oder SLAP-Lision)

Wird ein Sehnenriss am Schultergelenk diagnostiziert, so handelt es sich am hdufigsten um einen
Sehnenriss an der Rotatorenmanschette. Weitaus seltener tritt eine sog. SLAP-Lision auf, eine
Vetletzung der Knorpellippe am oberen Rand der Schulterpfanne in Kombination mit einem
Einriss des dort befestigten Ankers der langen Bizepssehne.

* Sehnenriss an der Rotatorenmanschette

Als Rotatorenmanschette werden vier Muskeln (musculus supraspinatus, musculus infraspinatus,
musculus teres minor, musculus subscapularis) bezeichnet, welche quer zum Schultergelenk
verlaufen und den Oberarmkopf in die Schultergelenkspfanne pressen. Diese Muskeln liegen wie
eine Manschette um den Oberarmkopf und sichern so das Schultergelenk. Des Weiteren wirken
sie beim seitlichen Anheben sowie bei der Einwirts- und Auswirtsdrehung des Armes mit. Bei
einem Riss in der Rotatorenmanschette ist typischerweise die Supraspinatussehne betroffen, da
diese in der anatomischen Enge zwischen Oberarmkopf und Schulterdach verlauft. Meist reif3t
die Supraspinatussehne durch einen Sturz auf den ausgestreckten Arm. Die Ursache fiir einen
Sehnenriss kann aber auch in einem Verschlei3 der Sehne begriindet sein.

Riss in der Supraspinatussehne (Abb. mit freundlicher Genehmigung von Dr. Rolf Oetiker, Schweiz)



Kernspintomographie (MRI) der Schulter: links intakte Sehne, rechts mit Sehnenriss (Abb. mit freundlicher Genehmigung von Dr. Rolf Oetiker,
Schweiz)

Therapie eines Sehnenrisses an der Rotatorenmanschette

Wie auch beim Impingement-Syndrom erfolgt die Behandlung in der Regel zuerst konservativ,
wenn die Sehne nicht komplett gerissen ist oder bei einem ilteren Patienten auch ein kompletter
Sehnenriss, aber mit geringen Schmerzen, vorliegt. Wichtig ist aber zu wissen, dass eine einmal
komplett gerissene Sehne oder auch gerissene Sehnenanteile nicht wieder von selbst
zusammenwachsen kénnen. Gerissene Sehnenanteile ziehen sich im Gegenteil sogar stirker
zusammen, sodass der Riss eher noch grof3er wird.

Entscheidet man sich fiir eine konservative Behandlung, ist zuerst eine Schonung angebracht,
meistens sogar eine Ruhigstellung. Nach Besserung der Beschwerden kénnen schmerzlose
Bewegungstibungen (darunter auch Kriftigungs- und Dehntibungen) durchgefithrt werden, um
eine Finsteifung des Schultergelenks zu vermeiden. Wie beim Impingement-Syndrom kénnen mit
einer schmerz- und entziindungshemmenden Therapie oder mit Akupunkturbehandlungen
bestehende Schmerzen gelindert werden. Kryotherapie empfiehlt sich oft nach einem Unfall.

In meiner Praxis arbeite ich bei einem Sehnenriss vor allem mit einer hochdosierten
Enzymtherapie, manueller Therapie zur Erhaltung und Verbesserung der Beweglichkeit und
Neuraltherapie zur Schmerzlinderung. Physikalische Therapien wie Kithlung im Akutstadium und
Wiarme im chronischen Stadium bewirken oft einen deutlichen Riickgang der Beschwerden.

Sollten alle konservativen Ma3nahmen die Beschwerden nicht ausreichend bessern oder es sich
um einen jiingeren oder korperlich sehr aktiven Patienten handeln, kann eine Operation in
Betracht gezogen werden.

* SLAP-Lision (Verletzung der Knorpellippe und des Bizepssehnenankers)

Um die Gelenkfliche der im Vergleich zum Oberarmkopf sehr kleinen Schultergelenkspfanne zu
vergrof3ern und so einem Auskugeln des Oberamkopfes entgegenzuwirken, befindet sich um die
komplette Schultergelenkspfanne herum eine Gelenklippe (,,Jabrum glenoidale®). Am oberen
Rand der Gelenklippe ist die lange Bizepssehne befestigt. Verletzungen am Komplex von
Labrum und Bizepssehne werden als SLAP-Lasion (,,superior labrum anterior to posterior)
bezeichnet.

Derartige Verletzungen kénnen durch einen Unfall oder Uberlastungen entstehen, beispielsweise
durch eine plotzliche Zug- oder Druckbelastung auf die bereits vorgespannte Bizepssehne oder
durch eine Uberbeanspruchung des Komplexes bei hiufigen Wurfbewegungen im Sport. Je nach
Schwere der Schiadigung werden die SLAP-Verletzungen nach Synder in Lisionen vom Typ 1
(Verinderung des Komplexes ohne Ablésungen oder Abrisse) bis zum Typ IV (Riss bis in den
Verlauf der langen Bizepssehne) eingeteilt. Die Verletzung ist meist dul3erst schmerzhaft und
wird teilweise von einem Instabilititsgefithl oder einem Schnappen begleitet. Eine SLAP-Lision
ist schwierig zu diagnostizieren und wird daher leicht iibersehen.



Nur bei einer Verletzung vom Typ I wird eine konservative Behandlung (gleiches Vorgehen wie
bei einem Sehnenriss an der Rotatorenmanschette) empfohlen. In den tbrigen Fallen sollte die
Verletzung operativ versorgt werden, um die stabilisierende Funktion der Bizepssehne
wiederherzustellen, die ja den Oberarmkopf in der Pfanne zentriert.

Welche Methoden ich in meiner Praxis zur Linderung der Beschwerden zusitzlich anwende, sind
im Kapitel ,,Sehnenriss an der Rotatorenmanschette* beschrieben.

Kalkschulter

Die Kalkschulter wird auch ,,tendinosis calcarea® oder ,,tendinitis calcarea® (Kalkschulter mit
akutem Entziindungsgeschehen) genannt. Es handelt sich hierbei um eine Kalkablagerung in den
Schultersehnen. Meist ist dabei die Supraspinatussehne betroffen, gelegentlich sind
Kalkablagerungen aber auch in einer der drei anderen Sehnen der Rotatorenmanschette zu
finden. Als mogliche Ursache fiir eine Kalkschulter vermutet man eine Minderdurchblutung der
Rotatorenmanschette, aber auch fehlgeschlagene Heilungsversuche im Rahmen von
Alterungsprozessen an der Sehne. Ebenso kann ein Impingement-Syndrom die Entwicklung
einer Kalkschulter begiinstigen. So wie jedoch die genauen Ursachen fiir die Kalkschulter nicht
vollstindig bekannt sind, sollte man auch berticksichtigen, dass die Spontanheilungsrate relativ
hoch ist!

Acromion

Schemadarstellung einer Tendinitis calcarea mit Schleimbeutelentziindung (Abb. mit freundlicher Genehmigung von Dr. Rolf Oetiker, Schweiz)

Frauen und Personen im mittleren Lebensalter sind von einer Kalkschulter am haufigsten
betroffen. Die Erkrankung verlauft typischerweise in einzelnen Phasen, jedoch meist relativ
symptomarm, sodass sie eher zufillig diagnostiziert wird.

Treten Beschwerden auf, variieren diese teilweise erheblich, je nachdem, in welchem Stadium sich
die Erkrankung befindet und welche Grof3e das Kalkdepot aufweist. Anfinglich treten
Schmerzen oft nur bei bestimmten Bewegungen auf, zum Beispiel bei Titigkeiten mit erhobenen
Armen oder bei Drehungen des Arms der betroffenen Seite. Dabei wird durch das Kalkdepot der
unter dem Schulterdach gelegene Schleimbeutel gereizt, sodass zusitzlich eine akute
Schleimbeutelentziindung entsteht. In der Folge treten hiufig Schmerzen auch in Ruhe auf,
besonders nachts und beim Liegen auf der betroffenen Schulter. Sehr starke Beschwerden



entstehen, wenn sich das Kalkdepot aufgrund einer Spontanheilung bzw. einer Therapie auflost
oder wenn es mit seinen spitzen kristallinen Strukturen in den Schleimbeutel unterhalb des
Schulterdachs einbricht. Aufgrund des schubweisen Verlaufs der Kalkschulter wechseln sich
typischerweise fast schmerzfreie Zeiten mit Phasen heftiger Schmerzen ab.

Auch die Beweglichkeit des Armes der betroffenen Schulter kann eingeschrinkt sein. Wenn die
betroffene Schulter wegen der Schmerzen wenig belastet wird, entwickelt sich aus der dadurch
vorhandenen Schonhaltung oft eine Schultersteife.

Therapie der Kalkschulter

Im Vordergrund sollte auf jeden Fall zuerst eine klassische konservative Behandlung mit einer
schmerz- und entziindungshemmenden Therapie stehen. Eine Kithlung des betroffenen Gebiets
wird vor allem bei einem akuten Entziindungsgeschehen oft als angenehm empfunden. Wichtig
ist auch eine Physiotherapie/manuelle Therapie, um die aufgrund der Schonhaltung verkirzte
Schultermuskulatur zu dehnen und somit einer Einsteifung des Schultergelenks vorzubeugen.
Des Weiteren kénnen die Schultersehnen mit gezielten Ubungen entlastet werden.

In meiner Praxis versuche ich neben den oben angegebenen Mal3nahmen vor allem, den Grund
tir die Entstehung der Kalkschulter herauszufinden. Hierbei kann eventuell eine
Ernihrungsumstellung, welche eine Entsiduerung des Korpers als Ziel hat, von grolem Nutzen
sein. Ich wende hdufig zusitzlich Neuraltherapie und Akupunktur an. Diese haben sich bei einer
Kalkschulter als erfolgreich erwiesen, beseitigen jedoch in der Regel das Kalkdepot nicht,
sondern dienen vor allem der Linderung der heftigen Schmerzen. Die klassische Naturheilkunde
schwort des Weiteren auf Apfelessig, welcher wie bei einem verkalkten Wasserhahn das
Kalkdepot auflosen soll. Andere naturheilkundliche Mittel sind Wickel mit Kohl, Quark oder
Zwiebel sowie die Gabe von Arnika, Beinwell oder anderen pflanzlichen Mitteln.

Schulmedizinisch soll eine Ultraschall- oder Elektrotherapie den Stoffwechsel so weit anregen,
dass er im gunstigsten Fall die Kalkdepots von selber wieder abbaut. Die relativ schmerzhafte
Sto3wellentherapie zeigt recht unterschiedliche Ergebnisse. Dabei werden die Kalkdepots so mit
StoBwellen beschossen, dass sie sich zu feinem Sand verwandeln, welcher dann vom Korper
wieder abgebaut wird. Eine manchmal vorgeschlagene Rontgentiefbestrahlung ist nattirlich mit
einer gewissen Strahlendosis verbunden, sodass das Risiko-Nutzen-Verhaltnis gut tiberdacht
werden sollte. Bei fehlgeschlagener konservativer Therapie kann eine operative Behandlung
notwendig sein. Diese wird inzwischen meistens minimalinvasiv im Rahmen einer
Schultergelenksarthroskopie durchgefihrt.

Schulterarthroskopie bei Kalkschulter (Abb. mit freundlicher Genehmigung von Dr. Rolf Oetiker, Schweiz)



Arthrose

Weil die Schulter nicht das Korpergewicht tragen muss, befillt Arthrose das Schultergelenk zwar
seltener als das Knie- oder Huftgelenk, ist mit zunehmenden Alter allerdings regelmifig
anzutreffen. Die Schultergelenksarthrose entsteht aufgrund eines Verschlei3es des
Schultergelenks, welcher zu einer Verringerung und Zerstorung des im Gelenk gelegenen
Knorpels fithrt. Bei fortgeschrittener Erkrankung reagiert das Gelenk mit der Bildung sog.
Osteophyten — dies sind Knochenanbauten, mit denen der Kérper versucht, die Gelenkfliche zu
vergroflern. Diese konnen die Beweglichkeit extrem einschrinken.

Schwere Schultergelenksarthrose mit Hochstand des Oberarmkopfes (Abb. mit freundlicher Genehmigung von Dr. Rolf Oetiker, Schweiz)

Als Ursachen fiir Schultergelenksarthrose gelten mechanische Uberbelastungen, frithere Unfille,
Operationen oder Entziindungen (beispielsweise chronische Polyarthritis, das sog.
,»Gelenkrheuma®) sowie Schiden an der Rotatorenmanschette. Oft ist die Ursache der Arthrose
jedoch unklar.

Bei einer Schultergelenksarthrose sind die Symptome meist relativ unspezifisch und von anderen
Schultererkrankungen nur schwer zu unterscheiden, sodass das Frithstadium leicht tibersehen
werden kann. Typisch sind diffuse Schulterschmerzen, die allméhlich beginnen und haufig
wihrend oder nach Belastungen auftreten. Manchmal ist das fur Arthrose typische Reiben oder
Khnirschen bei Schulterbewegungen zu horen oder zu spuiren. Bewegungseinschrinkungen treten
erst spater auf, hier ist meistens die Rotation als erstes betroffen. Wenn eine Arthrose des
Schulterhauptgelenks sehr stark ausgeprigt ist, reiben der Oberarmkopf und die
Schultergelenkspfanne knochern aufeinander, was zu heftigen Schmerzen und einer
Bewegungseinschrinkung fithrt. Oft findet sich dann auch eine Entziindung im Gelenk.

Therapie der Schulterarthrose:
- konservative (nicht operative) Therapie:

Ist die Schulterarthrose noch nicht weit fortgeschritten, so konnen verschiedene Mal3nahmen
getroffen werden, um das Fortschreiten der Arthrose einzudimmen und die Funktion der
Schulter zu erhalten. Hier ist an erster Stelle die Physiotherapie/manuelle Therapie zur
Verbesserung der Schulterbeweglichkeit und zur Muskelkriftigung zu nennen. Dabei werden die
schmerzhaften Bereiche mobilisiert, entspannt und teilweise gekriftigt. Die Verbesserung der
Beweglichkeit ist aullerordentlich wichtig, da Knorpelgewebe nicht von Blutgefif3en durchzogen
ist und der Knorpel nur durch Bewegung optimal Nihrstoffe aufnehmen kann. Daneben kénnen
Schmerzmittel sowie entziindungshemmende Medikamente zur Eindimmung der bei Arthrose
oft zusitzlich vorhandenen entziindlichen Prozesse gegeben werden. Auch Injektionen in oder an



das Schultergelenk zur Eindimmung einer eventuellen Entziindung sowie zur Gelenkschmierung
sind méglich.

In meiner Praxis arbeite ich mit einer Vielfalt verschiedener Therapien. An erster Stelle steht fiir
mich, die Belastung des Patienten zu vermindern. Dies bedeutet, sowohl kurzfristige als auch
linger andauernde Uberlastungen im Alltag und Beruf zu vermeiden. Wichtig ist eine
regelmiBige, aber schonende Bewegung mit mdéglichst geringer Beanspruchung, beispielsweise
durch Nordic Walking, Wandern, Schwimmen oder Radfahren. Um weitere arthrotische
Verinderungen auch in anderen Gelenken zu vermeiden, sollte bestehendes Ubergewicht
langfristig reduziert werden. Selbst wenn der Patient Normalgewicht hat, kann eventuell eine
Ernihrungsumstellung, welche eine Entsiduerung des Korpers zum Ziel hat, sinnvoll sein.

Um die Beweglichkeit zu erhalten und Schmerzen zu lindern, wende ich verschiedene Verfahren
aus der manuellen Medizin und aus der physikalischen Therapie an. Beispiele sind hier:
Mobilisationen, Umstellung der Haltung des Patienten, Bewegungstherapie und Massagen.
Bewihrt hat sich zusitzlich die medikamentose Gabe von Enzympraparaten und pflanzlichen
Mitteln wie beispielsweise Teufelskralle, Arnikabliiten und Cayennepfefferfriichte. Werden tiglich
Vitamin C, Vitamin D, Vitamin E, Calcium und ein Vitamin-B-Komplex eingenommen,
beeinflusst dies sowohl eventuell vorhandene entziindliche Prozesse als auch den hiufig
beobachteten Knochenabbau glinstig. Bestehende Schmerzen sprechen in der Regel sehr gut auf
Akupunktur, Schrépfen und/oder Neuraltherapie an. Dartiber hinaus bietet die
Fulreflexzonentherapie eine hervorragende Moglichkeit, die betroffene Schulter Giber deren
Reflexzone am Ful} zu behandeln.

- operative Therapie

Wenn die konservativen Therapien nicht mehr ausreichen, kann eine Operation in Betracht
gezogen werden. Hierbei kommen je nach Schweregrad der Arthrose eine Arthroskopie
(Schultergelenkspiegelung), das Einsetzen eines kiinstlichen Schultergelenks sowie in dullerst
seltenen Fillen eine dauerhafte Schulterversteifung oder eine ersatzlose Schultergelenkentfernung
in Betracht.

Schultersteife

Die Schultersteife, auch ,,frozen shoulder genannt, bezeichnet eine degenerative Verinderung
des Schultergelenks, bei der es aufgrund einer entztindlichen Erkrankung zu einer
Kapselverdickung und einer nachfolgender Schrumpfung der Gelenkkapsel kommt. Dies fiihrt zu
einer teilweise massiven Bewegungseinschrinkung des betroffenen Schultergelenks.

Es werden zwei Formen der Schultersteife unterschieden. Die primare Schultersteife ist
idiopathischer Natur, die genauen Ursachen fiir das Auftreten der Krankheit sind also nicht
bekannt. Es kommt spontan zu einer ,,capsulitis adhaesiva®, einer schmerzhaften
Gelenkeinsteifung. Die primire Schultersteife tritt manchmal in Zusammenhang mit
Stoffwechselerkrankungen wie beispielsweise Diabetes (Zuckerkrankheit),
Fettstoffwechselstorungen oder Schilddriisenerkrankungen auf.

Die sekundire Schultersteife entsteht aufgrund einer Verletzung oder Erkrankung des
Schultergelenks. Als Beispiele hierfir sind Ruhigstellung oder Schonhaltung des Schultergelenks
nach Verletzungen, Infektionen des Schultergelenks, das Impingement-Syndrom, die
Kalkschulter, Arthrose der Schulter und weitere Erkrankungen zu nennen. Das bedeutet, dass die
Schultersteife erst sekundar, also nachfolgend, zum Hauptsymptom wird.

Die Schultersteife verlauft typischerweise in drei Phasen, welche insgesamt bis zu drei Jahre
dauern kénnen. Die Erkrankung beginnt meist schleichend und wird daher oft nicht erkannt.
Zunichst stehen oft diffuse, qualende Schmerzen im Schultergelenk im Vordergrund. In der



folgenden Phase tritt eine zunehmende Bewegungseinschrinkung hinzu, die Schmerzen lassen
hier in der Regel nach. Zuletzt bildet sich aufgrund des Riickgangs der Gelenkkapselentziindung
die Schultersteife langsam zuriick (wie bei der Kalkschulter handelt es sich um eine Erkrankung
mit hoher Spontanheilungsrate), wobei die normalen Bewegungsumfinge meistens nicht mehr
erreicht werden.

Therapie der Schultersteife

Die Erkrankung spricht in der Regel vor allem am Anfang sehr gut auf Physiotherapie,
Kaltetherapie sowie schmerzlindernde und entziindungshemmende Ma3nahmen an. Auch
therapeutische lokale Injektionen sind oft indiziert. Wichtig sind fiir den Patienten auf jeden Fall
Bewegungs- und Dehntibungen!

In meiner Praxis versuche ich neben den oben angegebenen Mal3nahmen vor allem, den Grund
tir die Entstehung der Schultersteife herauszufinden. Hierbei kann wie bei der Kalkschulter
eventuell eine Erndhrungsumstellung gekoppelt mit einer Entsduerung des Korpers die Heilung
unterstiitzen. Neuraltherapie und Akupunktur lindern die Schmerzen oft mit gutem Erfolg.
Weitere naturheilkundliche Mittel sind Wickel mit Kohl, Quark oder Zwiebel, Gabe von Arnika,
Brennessel, Lowenzahn oder Beinwell, Einreibungen mit Johanniskrautol oder Essigauflagen.

Sollte sich die Schultersteife als therapieresistent erweisen, ist eine Operation zur Losung der
verklebten Gelenkkapsel zu erwigen.
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