>>> THERAPIE

Schulterverletzungen, Teil 1:
Die Rotatorenmanschette

In einer neuen Serie widmet sich Kay

Bartrow den haufigsten Verletzungen.

Nach dem Blick auf die jeweiligen
anatomischen Besonderheiten

beschreibt er die Symptome. Abgerun-

det werden die Schwerpunkte mit
Hinweisen auf Behandlungsmaglich-
keiten und Ubungen. Den Anfang
machen Schulterverletzungen.
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Das Schultergelenk stellt eine beweg-

liche Verbindung zwischen Schulter-
blatt und Oberarm her und ist in
Alltag und Sport zum Teil hohen
Belastungen ausgesetzt. Durch eine
anatomische Besonderheit hat es
auch eine kleine Neigung zu Verlet-
zung und vielfaltigen Uberlastungs-
problematiken.

Die anatomische Besonderheit
Das Schultergelenk hat eine kleine
Gelenkpfanne und einen verhaltnis-
maRig grollen Gelenkkopf. Die
Gelenkpfanne wird mit einem soge-
nannten Labrum (einer Knorpellippe)
rundum verstarkt und vergroRert,
sodass der Oberarmkopf auch bei
allen Bewegungen und Belastungen
Halt findet und stabil in der Pfanne
gehalten werden kann.

Das fragilste
Gelenk im Korper

Die muskuldre Antwort der
Schulterregion

Dieses mechanische Missverhaltnis
wird durch eine straffe Gelenkkapsel
und kraftige Muskeln, die rund um
den Schulterkomplex angeordnet
sind, ausgeglichen. Vor allem die
muskulare Fuhrung sorgt fur funktio-
nellen Bewegungsfreiraum in allen
Ebenen und fur die nétige stabile
Bewegungskontrolle. Die muskulare
Fuhrung des Schultergelenks wird
dabei durch das optimale Zusammen-
spiel der Muskeln aus der Nacken-
region (M. trapezius, M. levator sca-
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pulae), aus der vorderen Halsregion
(M. omohyoideus), durch die Muskeln
des Oberarmes (M. bizeps brachii und
M. trizeps brachii), aus der Schulter
selbst (M. deltoideus) und natirlich
durch die Rotatorenmanschette

(M. subscapularis, M. supraspinatus,
M. infraspinatus, M. teres minor)
hergestellt und gesichert.

Es sind also nicht einzelne Muskeln
oder eine einzige Muskelgruppe, die
fur Kraft, Beweglichkeit und Stabilitat
der Schulter verantwortlich sind, als
vielmehr ein fein abgestimmter Syn-
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ergismus aller beteiligter Muskeln.
Alle Muskeln um das Schultergelenk
mussen sich an der Losung der erfor-
derlichen Aufgaben beteiligen, um
die Schultergesundheit sicherzustel-
len.

Die Rotatorenmanschette ist an ihren
sehnigen Ansatzbereichen am Ober-
armkopf haufig in Uberlastungen und
Traumatisierungen verwickelt.

Wie eine Rotatorenmanschet-
tenverletzung entsteht

Haufige Verletzungsmechanismen
sind Stdrze auf den gestreckten Arm,
ungewohnte und ruckartige Bewe-
gungen mit Kraft wie z.B. eine Bett-
decke ausschutteln oder ein schwe-
res (gefllltes) Backblech schnell aus
dem Ofen ziehen.

Auch extreme Belastungen bei Rick-
schlagsportarten wie Tennis, Squash
oder Badminton oder bei Wurfsport-
arten (Speerwurf, Diskus etc.) sind
durch die hohen mechanischen Zug-
krafte potenziell gefahrdend. Dabei
kann es zu Zerrungen, Teilrissen (par-
tielle Einrisse im sehnigen Bereich),
oder auch zu kompletten Abrissen
eines Muskels der Rotatorenman-
schette kommen.

Selten reiRt die gesamte Rotatoren-
manschette. Haufig ist der M. supras-
pinatus oder der M. infraspinatus
betroffen. Manchmal treten Verlet-
zungen der Rotatorenmanschette
auch als Begleitverletzungen bei
Knochenbrtchen am Oberarm oder in
Folge einer Schulterluxation auf.

Sind die Sehnen der Schulter durch
immer wiederkehrende kleinere Ver-
letzungen oder haufig bestehende
entzindliche Prozesse vorgeschadigt,
kann die Sehne bei starkerer Belas-
tung auch weiter ein- oder komplett
abreiRBen. Bei einer vorgeschadigten
Sehne genudgen auch einfache, oft
schnell und ruckartig durchgefihrte
Bewegungen wie z.B. das Ausschut-
teln eines schweren Federkissens, um
eine groRere Verletzung im Binde-
gewebe der Rotatorenmanschette zu

verursachen. Dabei finden die Trau-
matisierungen an den sehnigen
Strukturen, den faszialen Hullen oder
direkt im Muskelgewebe statt.

Rotatorenmanschettenverlet-
zungen sind relativ haufig

Bei etwa 25% der 50-Jahrigen und
bereits bei 50% der 70-Jahrigen fin-
den sich Verletzungen in der Rotato-
renmanschette.

Dabei sind Veranderungen, kleine
Einrisse oder Abrisse der Sehnen der
Schultermuskeln anzutreffen. Bei die-
sen Gewebeschaden konnen variable
Auspragungen, je nach GroRe der Ver-
letzung, unterschieden werden. Wir
unterscheiden eine Komplettruptur
(dabei ist die gesamte Sehne eines
Muskels durchtrennt) von einer Teil-
ruptur (die Sehne ist nicht komplett
durchtrennt - es bestehen noch fase-
rige Verbindungen) und von einer
Prellung oder Zerrung des bindege-
webigen Sehnenbereiches.

Oft fuhren kleinere Verletzungen
(Mikrotraumen) und schwachende
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Veranderungen, wie z.B. einseitiger
Gebrauch und permanente Fehl- oder
Uberbelastung, im Laufe der Zeit zu
einer gesteigerten Anfalligkeit der
Sehnen. Diesen Zustanden kann mit
einem gezielten Training der Schul-
termuskulatur entgegengewirkt wer-
den.

Die gute Nachricht

Nicht jede Schulterverletzung, auch
nicht jede Verletzung der Rotatoren-
manschette, fihrt zu Symptomen.
Neueren Studien zufolge stehen Ver-
anderungen der Schulter und der
Rotatorenmanschette nicht zwingend
mit Symptomen wie Schmerz oder
Bewegungseinschrankung in direkter
Verbindung.

Wir konnen davon ausgehen, dass bei
vielen Menschen einmal eine Verlet-
zung der Rotatorenmanschette vor-
kommt, ohne dass die betroffenen
Personen etwas davon merken. So
konnte in Studien bei 60% der alteren
Erwachsenen eine Schleimbeutelent-
zlindung (Bursitis), bei 65% der unter-
suchten jungeren Sportler eine Ver-
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letzung der Rotatorenmanschette
und bei 88% bereits bindegewebige
Veranderungen (Tendinosen) der
Schulter festgestellt werden. Das
Besondere daran: Die Untersuchun-
gen wurden bei symptomfreien
Personen durchgefuhrt.

Die typischen Symptome

Im akuten Zustand treten vor allem
Schmerzen an der AuRenseite oder an
der Vorderseite des Oberarmes auf.
Der Muskelbereich des M. supraspi-
natus, oberhalb der Schulterblatt-
grate am Schulterblatt, kann auch
eine Einziehung (Muskeldelle) auf-
weisen und ist sehr haufig schmer-
zempfindlich bei direktem Druck.
Zudem tritt in den ersten 3-7 Tagen
auch eine akute Entzindung auf.
Diese verursacht einen Temperatur-
anstieg im verletzten Gebiet und
fahrt zu einer schmerzhaften Bewe-
gungsstorung des Schultergelenkes.

Da meistens der Musculus supraspi-
natus betroffen ist, ist auch das
Anheben des Armes und die AuRen-
rotation des Schultergelenkes nur
noch eingeschrankt oder nur mit
Toleranz von Schmerzen maglich. Ein
weiteres Symptom einer Rotatoren-
manschettenverletzung kann ein Sta-
bilitatsverlust sein, der ein unsiche-

res Bewegen des Armes zur Folge hat.

Autor
Kay Bartrow arbeitet als freiberuflicher Physiotherapeut. Gleichzeitig verbindet ihn mit der Fitnessbranche der
Spalk an Sport, Training und Bewegung, weshalb er examinierte Physiotherapeuten unter anderem in Trainings-
therapie fortbildet. E-Mail: physiotherapie4u@gmx.de

»>> Genaue Befragung
»>> Was, wo, wie wann?
»»> Schmerzhafte Aktivitdten

>>> Provokation / Inhibition
von Symptomen

>»> Messungen

Anamnese

Mobilitdt

>>> Aktive Bewegungstests
>>> Passive Bewegungstests

Physiotherapeutische Untersuchung

>>> Spezielle Stabilitatstests
»»> Schmerztests
»»> Muskeltests

>>»> Neurologische
Untersuchung

Typische Veranderungen bei einer
Rotatorenmanschettenverletzung:

»»> Risse (komplett oder teilweise)
im Muskel/ der Sehne/ einzelner
Fasern

»>> Kapselschrumpfung
»>> Entzlindung

Haufige Folgen der Verletzung:
»>> Bewegungseinschrankung

»»> Schmerzen/ Kraftverlust

»>> Schulterhochstand

Medizinisch-therapeutisches
Vorgehen

Je nach dem Grad der Verletzung: Zer-
rung, Prellung, Teilriss oder Komplet-
triss und je nach AusmaR der beste-
henden zusatzlichen Verletzungen,
sind operative oder auch nicht-opera-
tive (konservative) Behandlungen
maoglich.

Konservative Therapie

Bei einem konservativen Vorgehen ist
das primare Ziel zunachst die
Schmerzreduktion. Dazu muss eine
Schwellungsresorbtion und Beweg-
lichkeitserweiterung angestrebt wer-
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den. Zu viel Druck ist in unserem
Korper die Schmerzursache Nr. 1.

Hinzu kommen vor allem physio-
therapeutische BehandlungsmaRnah-
men und Techniken zum Einsatz. Um
ein hohes Schmerzniveau zu reduzie-
ren, konnen auch arztliche MaRnah-
men (Schmerzmittel, Kortison-Injek-
tion etc) angewandt werden.

Physiotherapeutische
MaRnahmen:

»>> Schmerzreduktion durch
mechanorezeptive, thermische
Uberlagerung (Kalte)

»»> Elektrostimulation

»>> Mobilisation von Gelenk, Kapsel-
Band-Apparat, Faszien, Nerven

»>> Kraftigung

»»> Stabilisation/ koordinative
Optimierung

Im nachsten Teil der Serie geht es
um das Impingement-Syndrom.

Kay Bartrow
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Arm bewegen, Heben, Tragen, Abstiit-
zen, Ziehen, Lasten schleppen, Sport
machen, Werfen, Fangen... die Funk-
tionen und Einsatzmoglichkeiten der
Schultergelenke sind vielfaltig. Die
dabei auftretenden Belastungen kon-
nen unter bestimmten Bedingungen
auch ungiinstige Veranderungen
anstoRen und damit Schmerzen ver-
ursachen.
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Die Sehnen der Schulter reagieren
auf Mikroverletzungen, unglnstige
Dauerbelastung und pro-entzindliche
Gewebesituation mit einer gereizten
und irritierten Gesamtsituation.

Lokaler Schmerz und Bewe-
gungseinschrankungen

Auf Dauer verandern sich so auch die
bindegewebigen Anteile auf Zelle-
bene und nicht selten entsteht eine
Einklemmungserscheinung unter dem
Schulterdach. Das Schulterdach
besteht aus dem Acromion, einem
nach vorne reichenden Teil des Schul-
terblattes, das den Oberarmkopf
Uberragt. Unter diesem kndéchernen
Vorsprung, im sog. subacromialen
Raum, verlaufen Sehnen der Rotato-
renmanschette. Treten die beschrie-
benen Veranderungen an der Sehne

erletzungen, Te

T

i
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il 2:

Wenn die
Schulter schmerzt

auf, verdickt sich diese und engt den
Raum zwischen Schulterdach und
Oberarmkopf zusatzlich stark ein.

Treten bei vorhandener Einengung
des subacromialen Raumes Symp-
tome wie lokaler Schmerz und Bewe-
gungseinschrankungen auf, spricht
man vom sogenannten ,,Impinge-
ment-Syndrom*. Also einem unan-
genehmen ,Einklemmungsproblem*
der Sehnen im subacromialen Raum,
das auch lange anhalten kann und
Betroffene beruflich und in der Frei-
zeitgestaltung stark einschranken
kann.
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Wie ein Impingement entsteht
Der Einengung des ,,subacromialen
Raumes®, also dem Bereich zwischen
dem Oberarmkopf und dem Acromion
gehen haufig strukturelle Verande-
rungen voraus. Diese kénnen die
knochernen Strukturen des Schulter-
daches oder den Oberarmkopf betref-
fen. Auch ein Hochstand des Ober-
armkopfes kann den dartber
liegenden Raum verkleinern.

Durch dauerhaft einseitige Bewe-
gungsgewohnheiten oder auch durch
berufliche Belastungen (z.B. viele
,,Uber—l(opf—Arbeiten“) kann es auch
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zu Veranderungen der Sehnen kom-
men. Diese bestehen oft in kleinen
Verletzungen mit nachfolgender Ent-
zindung und daraus resultierender
Verdickung der betroffenen Sehnen-
bereiche.

Bevor sich die Sehne oder der
Schleimbeutel verandern, sodass sie
mit dem Anschwellen das Einklem-
men verursachen, stehen meist
wiederkehrende Verletzungen. Diese
Mikrotraumen koénnen auch durch
sportliche Belastungen entstehen.
Die meisten Betroffenen konnen dem
ersten akuten Schmerz auch eine
bestimmte Aktivitat zuordnen. Die
Sehnen der Schultergelenke konnen
auch durch ungunstige Korperhaltun-
gen, wie z.B. eingesunkene Sitzhal-
tung am Schreibtisch, dauerhaft kom-
primiert werden. Dabei drlickt der
Oberarmkopf permanent auf die Seh-
nen und den Schleimbeutel. In dieser
Haltung und Position treten an den
Sehnen ungewohnte Belastungen
auf, die das Gewebe auf Dauer scha-
digen und verandern kénnen.

Auch durch ungewohnte Belastungen
wie z.B. dem Streichen der Zimmer-
decke oder dem jahrlichen Hecken
schneiden, kann es zu diesen Veran-
derungen kommen. An diesen Stellen
kommt es zu einem enormen Elastizi-
tatsverlust der Sehnen und der
Gelenkkapsel. Diese Veranderungen
ebnen dann auch Mikroverletzungen
den Weg.

Teil dieses Belastungsdilemmas sind
nachfolgend haufig chronische Ent-
zundungszustande, die die Sehne
und/ oder den Schleimbeutel ungun-
stig anschwellen lassen. Diese chro-
nische Verdickung fuhrt letztlich zu
der geflrchteten mechanischen Kom-
pression und der schmerzhaften Ein-
klemmung im Schultergelenk bei
manchen Bewegungen.

An einem klassischen Impingement
Syndrom leiden in Deutschland jahr-
lich etwa 10-12% der Bevolkerung.
Unter einem klassischen Impinge-
ment der Schulter versteht man ein-

fach die Einklemmung der Sehne oder
des Schleimbeutels bei bestimmten
Bewegungen des Armes. Dies betrifft
meist das seitliche Abspreizen des
Armes (Abduktionsbewegungen in der
Schulter) und manchmal auch das
frontale Anheben (Flexion des Schul-
tergelenkes).

Die Sehne des Supraspinatusmuskels
durchquert in ihrem Verlauf eine kno-
cherne Mulde zwischen dem Schulter-
dach und dem Oberarmkopf. Dort
liegt auch ein Schleimbeutel (Bursa
subacromialis) zwischengelagert, als
zusatzliche Schutzeinrichtung fur die
Sehne. Dieser schutzt die Sehne vor
starkem Druck und Reibung bei allen
Bewegungen des Armes.

Steht nun der Oberarmkopf im Gelenk
zu weit nach oben, oder ist die Sehne
oder der Schleimbeutel gereizt, ent-
zundet und geschwollen, kommt es
bei einem Impingement der Schulter
zu einer mechanischen Einklem-
mungsproblematik. Dabei werden die
Supraspinatussehne oder der
Schleimbeutel vom Oberarmkopf so
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stark gegen das Acromion (Schulter-
dach) gedrickt und eingeklemmt,
dass auch sehr starke Schmerzen
ausgelost werden kénnen.

Die typischen Symptome
Charakteristisch ist der akut auf-
tretende Bewegungsschmerz bei
abspreizenden Bewegungen des
Armes oder dem Anheben des Armes
nach vorne. Auch ist haufig noch eine
schmerzhafte Innenrotation des
Schultergelenkes zu finden.

Die typische Erscheinung des Bewe-
gungsschmerzes nach aul3en besteht
in einem sogenannten schmerzhaften
Bogen, dem ,,painful arc”. Die dabei
auftretenden Schmerzen beginnen
etwa ab einer Abduktion von 60° und
konnen sich bis 120° Abduktion sogar
noch steigern. Uber diesem Bewe-
gungsweg (120°) lassen die Schmer-
zen meist wieder nach. Ein Ruhe-
schmerz kommt bei einer Entzindung
des Gewebes noch hinzu.

Besonders Schmerz provozierend ist
das Liegen auf der betroffenen Seite

TRAINING = THERAPIE & DIGITALISIERUNG
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-was in einem akuten Zustand auch
gerne Schlafstorungen verursachen
kann. Bedingt durch die Schonung
kommt es gerne auch zu Elastizitats-
verlusten und einer gesteigerten
Steifigkeit der betroffenen Sehnen
und der gesamten Gelenkkapsel. Ein
Abbau der Muskelkraft kann bei lan-
gerer Schonzeit (Schmerz-Vermei-
dungs-Verhalten) auch zu einem
Stabilitatsverlust im Schultergelenk
fuhren und weitere Funktions-
storungen auslésen.

Impingement typische
Veranderungen:

»>> Schwellung im subacromialen
Raum (Schleimbeutel oder
Supraspinatussehne)

»>> Mikrotrauma & resultierende
Entziindung

»>> Einklemmungserscheinungen bei
bestimmten Bewegungen

Folgen:

»>> schmerzhafte
Bewegungseinschrankung
(,Schmerzhafter Bogen“/
painful arc)

»>> Schonhaltung und
Vermeidungsverhalten

Therapie und Training

Bewegung ist in vielen medizinischen
Leitlinien eine ,first line“ Empfeh-
lung und auch hier das primare
Mittel der Wahl fUr nachhaltige
Schmerzlinderung und eine stabile
Schultergesundheit.

Zunachst ist die Verbesserung der
schmerzhaften und nur noch einge-
schrankt moglichen Bewegungsrich-
tungen anzuvisieren. Dazu eignen
sich sehr fruh in der Erkrankung

Autor

Kay Bartrow arbeitet als freiberuflicher Physiotherapeut. Gleichzeitig verbindet ihn mit der Fitnessbranche der
Spal’ an Sport, Training und Bewegung, weshalb er examinierte Physiotherapeuten unter anderem in Trainings-

Ziele in Therapie und Training

Training

Stabilitit

Ausdayer

sogenannte Pendelibungen mit han-
gendem Arm. Diese erweitern den
subacromialen Raum, bringen mehr
Platz und Entlastung fur die einge-
klemmte Struktur und verhelfen zu
ersten schmerzreduzierten normalen
Bewegungserfahrungen.

Moderate Bewegungserweiterung im
schmerzfreien Bereich ermdglichen
nachfolgend auch wieder vermehrte
funktionelle Aktivitaten.

Eine KUhlung der schmerzhaften Stel-
len an der Schulter hat schmerzlin-
dernde und Stoffwechsel aktivierende
Effekte und ist somit forderlich flr
eine effektive Regeneration.

Auch ein moderates Kraftigungspro-
gramm tragt zur aktiven Regenera-
tion bei und verhilft den Strukturen
im weiteren Verlauf zu einer hoheren

therapie fortbildet. E-Mail: physiotherapie4u@gmx.de
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Weitere Ubungs-
beispiele finden Sie
als Video in unserem
Online-Abo-Portal.

Belastbarkeit. Das senkt auf Dauer
die Anfalligkeit fur erneute Storun-
gen oder Verletzungen. Ein Krafti-
gungstraining kann an speziellen
Geraten oder auch einfach Zuhause
mit Hanteln, TheraBand, Blackroll
oder anderen Hilfsmitteln durch-
geflhrt werden.

Kay Bartrow
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Top 5 Ubungen fur
Rotatorenmanschette

-

1/

Um den Schulterkomplex funktio-
nell wieder in die Spur zu bekom-
men, ist ein weiterfiihrendes
Training nach der physiotherapeu-
tischen Behandlung durchaus sinn-
voll und vor allem nachhaltig. Kay
Bartrow beschreibt diesen Uber-
gangsprozess und prasentiert
seine Top 5 Ubungen fiir die Rota-
torenmanschette.
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In den therapeutischen Interventio-
nen wird der Fokus vorrangig auf eine
Schmerzreduktion und die Mobilisa-
tion von eingeschrankten Bewe-
gungsrichtungen gerichtet. Nach
einer eingehenden therapeutischen
Befragung und Untersuchung werden
die erforderlichen Ziele abgesteckt
und ein Therapieplan erstellt. In der
aktiven Bewegungsprufung zeigt der
Patient, inwieweitt er bereit und
fahiq ist, die betroffene Schulter zu
bewegen und zu belasten. Anhand
der gefundenen Bewegungsein-
schrankungen und Ausweichmecha-
nismen werden die zu mobilisieren-
den Bewegungsrichtungen erkannt.

Eine neurologische Untersuchung ist
dann erforderlich, wenn neurologi-
sche Symptome vorhanden sind.
Damit kann die Beteiligung und die
Sensitivitat des Nervensystems beur-
teilt werden. In der passiven Bewe-

Gezielte Starkung

des Schultergelenks

gungsprifung werden vor allem das
Endgefuhl der Bewegung, also das
dynamisch-elastische Spannungsver-
halten der Gelenkkapsel und der Fih-
rungsbander, beurteilt. Durch geziel-
tes Abtasten von Muskeln, Bandern
oder Nerven, kann die Druckempfind-
lichkeit in die Behandlung integriert
werden.

Ein Muskelfunktionstest, gezielte
Messungen wie z.B. Umfang oder
Temperaturmessungen oder spezielle
Test runden die Diagnostik ab und
verschaffen ein umfassendes Bild
Uber die strukturellen und funktionel-
len Stérungen.

Anamnese (Befragung des Patienten)

Korperliche Untersuchung der Schulter:
»>> Aktive Bewegungsprufung —
>>> Neurologische Untersuchung

»>> Passive Bewegungsprufung

»>> Muskelfunktionstest

»>> Palpation

>»>> Messungen

»>> Spezielle Tests

Hypothesen erstellen

el HypOthesen prifen

(Abb.: Physiotherapeutische Diagnostikkaskade)
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Von der Therapie zum
sportlichen Training

Konnten die Symptome mit der Appli-
kation gezielter Therapiereize erfolg-
reich reduziert werden - Schmerzen
beseitigt und normale physiologische
Beweglichkeit wieder hergestellt -
kann mit einem aufbauenden sport-
lich-therapeutischen Training begon-
nen werden. In einem progressiven
sportlichen Training kénnen die pra-
ventiv angelegten Schwerpunkte
dezidierter auf die Bereiche Aus-
dauer, Kraft und Koordination gelegt
werden.

Das Training startet genau an der
Stelle, an der die Therapie beendet
wurde. Bei erfolgreicher Therapie
stellt die genaue Diagnose keine
Limitierung fur das folgende Training
dar. Der Aufbau einer grundlegenden
Ausdauer (Ermidungswiederstands-
fahigkeit) ist auch fir die Schulter-
muskulatur ein wichtiger Baustein fur
eine stabile Gesundheit und eine
anhaltende Beschwerdefreiheit.
Letztlich muss die Schultermuskula-
tur ihre Leistung nicht nur fur eine
kurze Zeitspanne aufrecht halten
konnen, sondern im Zweifelsfall
einen ganzen Arbeitstag lang.

Trainingsplanung

Diese Gedanken rechtfertigen in der
Trainingsplanung den Einsatz von Aus-
dauerelementen mit 25 bis 50 Wieder-
holungen, bei 3 bis 6 Satzen mit einer
geringen Pausenzeit. Ein Ausdauertrai-
ning kann hier schon mit Intensitaten
im Bereich von 30% bis 50% der Maxi-
malkraft realisiert werden.

Sind hingegen Steigerungen der Kraft
und der Koordination das Ziel der
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Trainingsbemuhungen, mussen auch
Intensitaten von 65% bis 95% der
Maximalkraft anvisiert werden. Die
sehr hohen Intensitaten von 85% bis
95% sind hervorragend dazu geeig-
net, die muskularen und faszialen
Kraftwerte zu stei-
gern (Training der
intra- und inter-
muskularen Koor-
dination). Dabei
finden vor allem
Anpassungsreak-
tionen im Bereich
der Rekrutierung, .
Frequenzierung i

und der Synchronisation statt. Hier
geht es vor allem um Verbesserungen
des Aktivitatsverhaltens zwischen
Agonisten und Antagonisten.

Zeitgleich kommt es auch zu einer
gesteigerten Aktivierung von Syner-
gisten, also Muskeln, die bei der
abverlangten Bewegung ebenfalls
mitarbeiten konnen (Hilfsmuskeln).
Diese Effekte sind haufig bereits
wenige Stunden nach einem Training
erkennbar und messbar.

Rekrutierung
Muskeln.

Aktivierung von mehr motorischen Einheiten der beteiligten

Frequenzierung

Steigerung der Rate an Aktionspotenzialen, die ausgesandt
werden, um motorische Einheiten zu aktivieren.

Synchronisation

Moglichst gleichzeitiges Aktivieren der motorischen Einheiten zur
Steigerung der Kraftpotenziale.

(Tab.: Begriffe der Kraftsteigerung)

Ubungen

Ubung 1: Am Butterfly wird nicht nur die Brustmuskulatur eingesetzt. Die
gesamte vordere Schultermuskulatur ist bei dieser Ubung ebenfalls aktiv
und wird intensiv gefordert. Die Trainingsbewegung entspricht einer hori-

zontal geflihrten Flexion (Beugung) und diese erfordert einen kontrollierten
Einsatz der Rotatorenmanschette (M. supraspinatus, M. Infraspinatus und
M. teres minor). Je nachdem, in welcher rotatorischen Vorposition die Ubung
durchgeflihrt wird, kann die Aktivierung der Rotatorenmanschette verandert
werden. Zudem wirken der M. deltoideus und die Armmuskeln (M. bizeps &
M. trizeps brachii) an der Bewegung mit. Wenn die Arme in der vordersten
Position am Bewegungsende sind, ist auch der M. serratus anterior aktiv
und kontrolliert die Stellung des Schulterblattes mit.
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Ubung 2: Bei der Version Butterfly Reverse muss ebenfalls eine horizontale Bewe-
gungsebene gehalten werden: nun die horizontale Extension (Streckung nach hinten).
Dabei sind alle Muskeln rund um das Schulterblatt aktiv (M. rhomboideus major und
minor, M. deltoideus, M. supraspinatus und infraspinatus). Diese sorgen fir einen
guten Bewegungsrhythmus des Schulterblattes mit dem Oberarm und stabilisieren
das Schultergelenk durch den gesamten Bewegungsweg. Zudem sind dies auch Hal-
tungsmuskeln fiir den oberen Rumpfabschnitt und den Ubergang zur Halswirbel-
saule. Also eine perfekte Ubung fiir Schulterpatienten und Schreibtischtéater.

Ubung 3: Bei jeder Bewegung des Armes ist die Rotatorenmanschette aktiv und sta-
bilisiert die Bewegungsachse. Beim Seitheben mit gebeugtem Ellbogen ist das sogar
besonders der Fall. Durch die Beugung des Ellbogens entsteht ein Rotationsmoment
fur das Schultergelenk und damit eine funktionelle Aktivierung der Rotatorenman-
schette: je mehr Beugung im Ellbogen genutzt wird, desto groer wird die rotatori-
sche Kraft im Schultergelenk.

Zudem ist diese Bewegung sehr alltagsnah, da dieselben Krafte bei den Ublichen
taglichen Armbewegungen kompensiert und toleriert werden mussen. Neben dem
M. deltoideus sind vor allem der M. supraspinatus, M. infraspinatus und der M. teres
minor in die Bewegung integriert.

Ubung 4: Das vordere Anheben der Hanteln stellt eine funktionelle Trainingsform fr
die Schultermuskeln dar. Besonders werden hier der M. deltoideus, M. coracobrachia-
lis und Uber die Ellbogenbeugung auch die Rotatorenmanschette beansprucht. Zur
Stabilisation treten die Oberarmmuskeln (Bizeps & Trizeps) in die Ubung mit ein.

Ubung 5: Zur Progression der bereits durch das Training erzielten Fortschritte, kann
das Frontheben mit gestreckten Armen durchgefuhrt werden. Der langere Hebel for-
dert hohere Muskelkrafte und mehr dynamisch-elastische Fahigkeiten der Schulter-
strukturen.

Mit einer leichten Kippung der Kurzhantel in Richtung Innen- oder AuRenrotation der
Schulter, kann die Rotatorenmanschette wieder starker involviert werden. Dazu ist
auch wieder eine verstarkte Ellbogenbeugung dientlich.

Autor

Frontheben
mit kurzem Hebel

Froptheben- .
mit langem Hebel
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