Schulter-Rehabilitation fiir den nachbehandelnden Arzt und Physiotherapeuten

Dieses Nachbehandlungskonzept ist primar an Kriterien (Symptomen) orientiert, je nach operativem Ein-
griff werden aber auch Zeitvorgaben genannt. Dabei haben die Kriterien stets Vorrang gegeniiber den
Zeitvorgaben!

Helltingsreaktlon: . Stadium Il a) Stadium Il b)
Entziindungs-Stadien mit Tendenz zu mit Tendenz zu

Stadium | Stadium llI

Kriterien:
Schmerzen Delta-Region (C5) | Stadium Il ist das Ubergangs-Stadium Schmerzen Delta-Region (C5)
Oberarm, proximal Ellbogen | und eine Mischung aus | und Ill. Je mehr | Oberarm, distal Ellbogen
Symptome des Stadiums | oder Ill auf-
Schmerzen nur bei Aktivitat treten, desto mehr tendiert der Patient Schmerzen auch in Ruhepha-
zum jeweiligen Stadium. D.h. man kann | sen
an diesem Schema ablesen, ob sich der
Patient in die eine oder andere Rich-

Schmerzhafte passive Bewe- tung entwickelt. Schmerzhafte passive Bewe-

gungen nur am max. Ende gungen vor dem Ende der
Bewegung

VAS: 0-3 VAS:7-10

Liegen auf Schulter méglich Liegen auf Schulter unméglich

Allgemeine Bemerkung zur Schulterrehabilitation

Diese Hinweise sollen helfen, Probleme bei der Schulter-Rehabilitation rechtzeitig zu erkennen bzw. zu vermei-
den. Die Sicherung des Operations-Ergebnisses hat Vorrang vor allen anderen Therapiezielen. Rekonstruiertes
Sehnen- und Kapselgewebe, ein refixiertes Labrum oder ein Gelenkimplantat dirfen nicht durch zu frihzeitige
oder UberméaBige Mobilisation und Muskelaktivitat Uberlastet werden. Eine Sehnennaht beispielsweise hat

6 Wochen post-OP erst ca. 30% ihrer potenziellen Reif3festigkeit. Zurlickhaltende Physiotherapie in der Frihpha-
se erlaubt spater oft schnellere Steigerungen.

Uberbelastungen entstehen hiufig durch:

[.) zu frihe und intensive Kapseldehnungen durch translatorische Techniken (Gleitmobilisation). Kapsulare An-
passungen im Sinne von Verkirzung sind sowieso friihestens nach 4 Wochen zu erwarten. Daher sind Zeit-
punkt und Dosierung dieser MaBnahmen enorm wichtig.

[I.) zu friihe isometrische Beanspruchung der operierten Muskelmanschette, auch wenn dies mit geringer Inten-
sitdt geschieht. Auch Aktivitat nicht betroffener Muskulatur kann, durch die enge Kontinuitat mit der Gelenk-
kapsel, den allgemeinen Reizzustand verstérken oder chronifizieren.

[1l.) unphysiologische Scapulabewegungen, z.B. durch zu starke passive Depression der Scapula bei Elevation.
Solche Bewegungen kdnnen zu einer reaktiven Impingement-Problematik fiihren.

IV.) nicht korrekte Eigenibungen oder unkontrollierte Alltagsbewegungen. Diese missen unbedingt vermieden
werden. Daher stehen zu Beginn der Therapie die genaue Information des Patienten und die exakte Kontrol-
le der Ubungen im Vordergrund.
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