Stress mit der
Schulter

Der Schulterschmerz stellt eine
erhebliche Beeintrichtigung der
Alltags- und Berufsaktivititen dar.
Eine Vielzahl von Erkrankungen
konnen Schulterschmerzen verur-
sachen. Die umfassende Darstel-
lung aller moglichen Ursachen
sprengt den Rahmen dieses Arti-
kels, so dass wir uns auf zwei
hiaufige Erkrankungsbilder be-
schrinken wollen. Haufigste Ursa-
che fiir Schulterschmerzen stellen
die so genannten Engpasssyndro-
me der Schulter dar. Aber auch die
Arthrose des  Schultergelenkes
kann eine schmerzhafte Funktions-
einschrinkung bewirken.

Haufig sind es lediglich kurzzeiti-
ge Schmerzphasen nach Uberlas-
tung der Schulter (z.B. ungewohn-
liche Belastungen wie Umzug,
Gartenarbeiten oder das Tapezie-
ren einer neuen Wohnung). Nach
einigen Tagen klingen die zum
Teil heftigen Beschwerden ohne
Folgen ab. Ursache ist dann eine
tiberlastungsbedingte Schleimbeu-
telentziindung (Bursitis) der Schul-
ter. So schnell wie sie gekommen
ist, geht sie auch wieder. Viele von
uns haben diese Situation schon
einmal erlebt. Lastig wird es erst,
wenn die Schmerzen nicht wieder
nachlassen, sondern chronisch
werden. Jede Uberkopfbewegung
ist schmerzhaft, Liegen auf der
betroffenen Schulter ist kaum
moglich und hidufig ist der so
wichtige Nachtschlaf gestort. Nicht
nur die berufliche Belastbarkeit
sinkt oder es kommt gar zur Ar-
beitsunfihigkeit, auch kann das
Allgemeinbefinden  durch  die
standige Storung des Nachtschla-
fes beeintréchtigt sein.

Spétestens dann ist drztliche Hilfe
gefragt. Zu kldren sind zunichst
die Ursachen der nicht enden
wollenden Schmerzsymptomatik.
Die oben angefiihrten Uberlastun-
gen stellen ndmlich meist nur den
Anlass fiir den Schulterschmerz
dar. Die Ursache ist ein chroni-
sches Engpasssyndrom des Schul-
tergelenkes. Ob diese Enge durch
die Knochenform und/oder die
Stellung der Knochen zueinander,
die muskulédre Situation (Muskel-
kraft und Muskelbalance) oder die
Muskelsteuerung (also den Bewe-
gungsablauf) bedingt ist, muss
durch verschiedene Untersuchun-
gen geklirt werden.

Neben der ausfithrlichen Befra-
gung des Patienten (Anamnese) ist
die subtile klinische Untersuchung
schon héufig richtungweisend in
der Diagnose. Zusitzlich liefern
die Ultraschalluntersuchung (So-
nographie) und das Rontgenbild
wichtige Informationen {iiber die
Ursache des Schulterschmerzes.
Wenn nach dieser ,,Basisdiagnos-
tik* immer noch keine eindeutige
Diagnose zu stellen ist, miissen die
so genannten Schichtbildverfahren
weiterhelfen. Hier ist besonders
das MRT (Magnetresonanztomo-
graphie) geeignet, um die Weich-
teilstrukturen (Muskeln, Sehnen
und Binder) des Schultergelenkes
zu beurteilen.

Ultraschalluntersuchung der Schulter

Die einfachste Form der Engpal3-
syndrome sind die Schleimbeutel-
entziindungen (Bursitis). Nach
Chronifizierung kommt es dann
zur Sehnenentziindung (Tendinitis)
mit der Sonderform der verkalken-
den Sehnenentziindung (Tendinitis
calcarea, ,,Kalkschulter®). Hilt das
Engpasssyndrom unbehandelt an,
kann es zur ZerreiBung der Seh-
nenkappe (sog. Rotatorenman-
schette) kommen. Obwohl diese
Zerreilung im sehr hohen Lebens-
alter hdufig symptomlos bleibt,
stellt sie im mittleren Alter eine
erhebliche schmerzhafte Funkti-
onsstorung der Schulter dar.

Konnte durch eine subtile Dia-
gnostik die oben beschriebenen
Ursachen differenziert werden, ist
eine gezielte Therapie einzuleiten.
Wie fast immer in der Orthopadie
beginnt man mit einer konservati-
ven Therapie. Neben der meist
notwendigen medikamentosen
Schmerztherapie erfolgt die eine
oder andere Form der Kranken-
gymnastik und Physiotherapie.
Leider sind hier vom Gesetzgeber
im aktuellen Heilmittelkatalog sehr
restriktive Einschridnkungen ,,ver-
ordnet“ worden. Die weltweit
anerkannten krankengymnasti-
schen Behandlungen auf neuro-
physiologischer Grundlage, wie
die  PNF-Therapie, sind in
Deutschland z.Z. fiir Kassenpatien-
ten nicht verordnungsfihig.

Hochste Prioritit hat allerdings das
tagliche Haustibungsprogramm
durch die Patienten selbst. Die
beim Physiotherapeuten erlernten
Ubungen sollten tiglich wiederholt
werden. Wie ein Sportler sein
tigliches Training absolviert, muf}
der Schulterpatient seine funkti-
onsgestorte Schulter tiglich kondi-
tionieren. Dies gilt insbesondere
bei den Formen, bei denen Mus-
kelschwiche- bzw. Dysbalance
Ursache des Engpallsyndromes
sind.

Sind diese Behandlungsformen
nicht ausreichend, hat sich eine
spezielle Injektionstherapie (Sprit-
ze) bewihrt. Durch ein lokal wir-
kendes Betidubungsmittel und ein
entziindungshemmendes Priparat
kann der entziindlich verdickte
Schleimbeutel zur Abschwellung
gebracht werden. Die rdumliche
Enge unter dem Schulterdach
nimmt ab, die Schmerzen lassen
nach bzw. verschwinden und die
Funktion der Schulter normalisiert
sich. Bei den einfachen Formen
der Engpasssyndrome ist das
Problem damit hiufig behoben.
Bei den chronifizierten Formen,
kommt die Symptomatik nach 6 —
12 Wochen hiufig wieder. Kann
auch eine Wiederholung der Injek-
tion keine dauerhafte Linderung
erzielen, muss {iiber operative
Moglichkeiten nachgedacht wer-
den.
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Der Gleitraum fiir Sehne und Schleimbeutel
(gelb) ist durch den dariiberliegenden
Knochen deutlich eingeengt.

Gemeinsame Basis aller operativen
Moglichkeiten stellt die sog. su-
bakromiale Dekompression
(SAD), die operative Erweiterung
des verengten Gleitraumes dar.
Entsprechend der Erkrankungs-
form sind dann noch weitere MaB-
nahmen, wie Sehnenaht bzw.
Sehenenrekonstruktion oder Ent-
fernung des Kalkdepots notwen-
dig. Nach der Operation ist meist
eine gewisse Ruhigstellung der
Schulter in einem speziellen Ver-
band notwendig.



Bei jedem Abspreizen des Armes kommt es
zum Einklemmen von Schleimbeutel (rot)
und Sehne.

Die Lidnge der Ruhigstellung
richtet sich nach der durchgefiihr-
ten Operation und liegt zwischen 2
— 6 Wochen. Integraler Bestandteil
der operativen Therapie von Schul-
tererkrankungen ist die postopera-
tive Rehabilitation. Sie sichert die
Wiedererlangung der durch die
Erkrankung und die Operation
gestorten Koordination des Bewe-
gungsablaufes des Schultergelen-
kes sowie deren Belastbarkeit.
Haufig besteht 6 Wochen nach der
OP schon wieder eine volle Be-
lastbarkeit der Schulter. Manch-
mal, besonders bei lingerer Kran-
kengeschichte, dauert die Rehabili-
tation deutlich ldnger und stellt die
Geduld des Patienten aber auch
des Therapeuten und Arztes auf
eine harte Probe. Deshalb ist ein
gutes  Arzt-Patienten-Verhiltnis
und die Integration aller Beteilig-
ten in den Therapieplan bei der
operativen Therapie von Schulter-
erkrankungen von ausschlagge-
bender Bedeutung. Dieses Prinzip
ist bei der Betreuung von Schul-
terpatienten in einer Praxisklinik
optimal umsetzbar. Die Diagnose-
stellung, die anfingliche konsrva-
tive Therapie, die Indikationsstel-
lung, die Operation sowie die
postoperative Betreuung liegen in
der Hand eines Arztes, der Patient
hat Vertrauen, fiihlt sich sicher. Es
besteht keine Anonymitdt, der
vertraute Ansprechpartner (Arzt)
ist jederzeit fiir seinen Patienten
da.

Das zweite Krankheitsbild, was ich
noch kurz anreifien mochte, stellt
den Behandler hiufig vor ein
grofleres Problem. Gemeint ist die
Arthrose des Schultergelenkes, die
sog. Omarthrose. Hierbei kommt
es zu einem Abrieb der gleitfihi-
gen Knorpelschicht im Gelenk
sowie zur Bildung von Knochen-
vorspriilngen und spiter auch zur
Verformung der Gelenkpartner,
was zu einer erheblichen Funkti-
onsstérung, Bewegungseinschrin-

kung und Schmerzhaftigkeit der
Schulter fiihrt. Therapeutisch kann
man zwar die Schmerzen lindern,
eine wesentliche Funktionsverbes-
serung ist konservativ, also nicht-
operativ, kaum moglich. Die starke
Bewegungseinschrinkung der
Schulter, insbesondere bei beidsei-
tigem Befall, kann die Selbstin-
digkeit eines Menschen stark
beeintrichtigen, denken wir nur an
die Korperhygiene.

Wie bei der Hiift- und Kniearthro-
se besteht auch an der Schulter die
Moglichkeit der Implantation von
Gelenkendoprothesen. Obwohl
ebenso gute Ergebnisse wie z.B.
mit Hiiftendoprothesen zu errei-
chen sind, wird die Indikation zur
Schulterprothese  noch  relativ
selten gestellt. Fast immer kann
eine deutliche Schmerzreduktion
bzw. Schmerzfreiheit und eine
alltagstaugliche Beweglichkeit der
Schulter geschaffen werden. Durch
Weiterentwicklung der Prothesen-
modelle sind auch reine Oberfld-
chenersatzprothesen moglich. Hier
wird nur der erkrankte Knochenan-
teil entfernt und durch die Prothese
ersetzt. Die Verankerung der Pro-
these mit langen Metallstielen ist
nicht mehr notwendig.
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Durch diese Prothesenart sind die
Verletzungen des Gewebes bei der
Operation relativ gering, die Ope-
rationszeit ist kurz, so dass auch
hier eine kurzstationdre Behand-
lung moglich ist. Ein langer Kran-
kenhausaufenthalt kann vermieden
werden.

Stress mit der Schulter kann meist
vermieden werden. Eine subtile
Diagnostik, eine hochqualifizierte
Therapie und nicht zuletzt ein gut
motivierter Patient fithren fast
immer zum Ziel.
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