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Frozen Shoulder verstehen und sinnvoll behandeln

Patienteninformation zu Entstehung, Bewegungszusammenhdngen und Behandlungsmoglichkeiten

Kurz zusammengefasst

Eine Frozen Shoulder ist keine bloe Muskelverspannung.

Im Gelenk entwickelt sich ein entziindlich-fibrotischer Prozess, durch den die Gelenkkapsel
schmerzhaft verdickt, steifer und schlieBlich kiirzer wird. Wiederholte ungiinstige Belastungen
konnen nach heutigem Kenntnisstand ein moglicher Ausloser oder Verstirker sein.

Deshalb ist es sinnvoll, neben dem Schultergelenk auch Schulterblatt, Brustkorb, Wirbelsédule
und die gesamte Bewegungskoordination zu untersuchen.

Was ist eine Frozen Shoulder?

Die Frozen Shoulder, medizinisch auch adhésive Kapsulitis genannt, ist durch Schmerzen

und einen zunehmenden Verlust der aktiven und passiven Schulterbeweglichkeit gekennzeichnet.
Haufig verlduft sie liber eine schmerzhafte Anfangsphase, eine ausgeprégte Steifigkeitsphase

und eine langsame Erholungsphase. Dieser Verlauf ist jedoch individuell.

Pathophysiologisch stehen zunéchst Entziindungsreaktionen in der Gelenkschleimhaut

und spiéter fibrotische Umbauvorgédnge in der Gelenkkapsel im Vordergrund.

Beteiligt sind unter anderem entziindliche Botenstoffe, Immunzellen, aktivierte Fibroblasten

und eine verdnderte Kollagenregulation. Dadurch verdicken und verkiirzen sich Kapsel und Bénder.
Auch Sehnen und umgebende Muskeln konnen an Steifigkeit zunehmen.

Warum entsteht sie?

Eine einzige Ursache ist nicht bekannt; es handelt sich eher um einen Ursachenkomplex.

Als mdgliche Ausléser werden mechanische Uberlastungen des Brustwirbelsiulen-Schulter-Arm-
Systems, Verletzungsfolgen, wiederholte ungiinstige Bewegungsmuster sowie Verdnderungen der
Rotatorenmanschette diskutiert. Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankungen, insbesondere
eine Unterfunktion, sind dagegen epidemiologisch belegte Risikofaktoren.

Auch Alter, individuelle Gewebereaktion und genetische Faktoren kénnen eine Rolle spielen.

Die pathophysiologische Ubersicht von Tamai und Mitarbeitern nennt auBerdem wiederholte
mechanische Belastung (repetitive strain), Nervenfunktionsstorungen, Trauma,
Rotatorenmanschettendegeneration und subakromiale Reizung als mogliche Trigger.

Diese Faktoren sind mdgliche Ausloser. Die Arbeit ist eine Ubersicht und liefert keinen
eigenstdndigen Kausalnachweis.



Ein plausibles mehrstufiges Entstehungsmodell

In vielen Féllen erscheint ein Zusammenwirken mehrerer Ebenen plausibel:
e Uber lingere Zeit ungiinstige Haltung oder unzureichende Koordination
von Brustkorb, Schulterblatt und Oberarm

e Sehr hiufige, fiir sich jeweils harmlose Alltagsbewegungen
unter erhohter mechanischer Beanspruchung

e Zunehmende lokale Reizung,
muskuldre Schutzspannung und Einschriankung der Schulterblattbewegung

o Zusitzliche alters-, hormon- oder stoffwechselbedingte Verdnderung der Gewebereaktion

e Ubergang in einen eigenstindigen entziindlich-fibrotischen Kapselprozess

Dieses Modell erklirt, weshalb dieselbe Belastung nicht bei jedem Menschen

zu einer Frozen Shoulder fiihrt: Mechanische Bedingungen kénnen den Boden bereiten,
wihrend die individuelle Entziindungs- und Fibroseneigung dariiber mitentscheidet,

ob sich die Erkrankung tatsdchlich entwickelt.

Warum Brustkorb und Schulterblatt wichtig sind

Der Arm wird nicht isoliert im Schultergelenk gehoben.

Brustkorb, Schulterblatt und Oberarm miissen sich zeitlich und rdumlich aufeinander abgestimmt
bewegen. Bei verstirkter Rundung der Brustwirbelsdule stehen die Schulterblétter hidufig weiter
vorne. Beginnt ihre Aufwirts- und Riickwértsbewegung beim Armheben zu spit oder zu wenig,
muss das eigentliche Schultergelenk einen groBeren Anteil der Bewegung iibernehmen.

Das kann den Druck unter dem Schulterdach und die Beanspruchung der umgebenden Weichteile
erhohen. Kebaetse und Mitarbeiter zeigten bereits 1999, dass die Position der Brustwirbelsdule
die Armbeweglichkeit, Kraft und dreidimensionale Schulterblattbewegung unmittelbar beeinflusst.
Eine Metaanalyse von Hickey und Mitarbeitern fand bei asymptomatischen Sportlern mit
Schulterblattdyskinesie ein um 43 Prozent erhohtes Risiko spaterer Schulterbeschwerden.

Dieses Ergebnis betrifft Sportler und Schulterbeschwerden allgemein.

Eine systematische Ubersicht von Richardson und Mitarbeitern spricht dafiir,

Rumpf und Beine in die Schulterrehabilitation einzubeziehen.

Ubungen entlang der kinetischen Kette kénnen die Rekrutierung der Schulterblattmuskulatur
verandern und die Rotatorenmanschette entlasten.

Welche Rolle kann die Gesamtstatik spielen?

FuB3stellung, Beinachsen, Becken, Rumpf und Schultergiirtel bilden bei Stand, Gang

und Armbewegungen eine funktionelle Kette. Eine vermehrte Fersenbelastung oder ungiinstige
Beinachsen konnen die Aufrichtung des Rumpfes verdndern.

Der Brustkorb kompensiert, Kopf und Halswirbelsdule verdndern ihre Position, und die
Schulterblitter beginnen die Armbewegung aus einer anderen Ausgangslage.

Die vollstdndige Kausalkette vom Fuf} bis zur Frozen Shoulder ist wissenschaftlich nicht bewiesen,
Thre einzelnen Abschnitte sind jedoch teilweise untersucht. Wenn sich Schulterbewegung und
Spannung bei einer gezielten Verdnderung von FuB3stellung, Beinachsen oder Brustkorbaufrichtung
unmittelbar verdandern, ist dies ein klinisch relevanter Funktionsbefund und eine vertretbare
therapeutische Arbeitshypothese — keine allgemeingiiltige Diagnose.



Beobachtung aus der Praxis

Nach meiner therapeutischen Praxiserfahrung findet sich bei Menschen mit Frozen Shoulder
haufig nicht nur eine lokale Kapselsteife. Oft bestehen bereits ldnger eine ungiinstige
Brustkorbhaltung, eine verzogerte oder eingeschriankte Schulterblattbewegung

sowie erhohte Haltespannungen zwischen Schulter, Brustkorb und Halswirbelséule.
Teilweise sind auch Kiefer, Becken, Beinachsen und FuB3belastung in dasselbe
Kompensationsmuster eingebunden.

In meiner Praxis hat es sich deshalb bewéhrt, die Schulter nicht isoliert zu behandeln.

Die manuelle Behandlung wird mit einer alltagsbezogenen Schulung von Aufrichtung,
Schulterblattfiihrung und Ganzkérperkoordination verbunden.

Entscheidend ist nicht nur eine kurze Ubungseinheit, sondern die schrittweise Verinderung
der Bedingungen, unter denen die Arme tédglich viele Male benutzt werden.

Diese Praxiserfahrung ist klinisch nachvollziehbar, stellt natiirlich aber keinen Beweis dar,
dass sich eine Frozen Shoulder dadurch sicher verhindern oder der Verlauf verkiirzen lésst.

Chinesische und daoistische Bewegungslehre

Die chinesische und daoistische Bewegungslehre beschreibt Ganzkorperkoordination

mit einer anderen Begrifflichkeit. Im Taiji- Quan entsteht eine freie Armbewegung

aus dem Bodenkontakt, der Ausrichtung von Beinen und Becken, der Durchléssigkeit des Rumpfes
und einer frei auf dem Brustkorb gleitenden Schulter. Verwurzelung, zentrale Aufrichtung,
Entspannung ohne Zusammenfallen und koordinierte Ganzkorperbewegung

weisen funktionelle Parallelen zum sportwissenschaftlichen Modell der kinetischen Kette auf.
Dieses traditionelle Erfahrungsmodell ist zwar keine wissenschaftliche Bestdtigung einer
medizinischen Kausalkette, kann jedoch praktisch helfen, Kraftiibertragung, Spannungsverteilung
und dkonomische Bewegung wahrzunehmen und durch angeleitetes Uben zu verbessern.

Was bedeutet das fiir die Behandlung?

1. Reizlage und Erkrankungsphase beachten

Die Belastung sollte an Schmerz, Reizlage und Krankheitsphase angepasst werden.

Wiederholtes Arbeiten an oder iiber der Schmerzgrenze kann Schutzspannung und Nachreaktionen
verstirken. Ziel ist keine gewaltsame Mobilisation, sondern eine dosierte Erweiterung

der Beweglichkeit bei moglichst guter Bewegungsqualitét. Eine deutliche oder anhaltende
Verschlechterung nach der Behandlung ist ein Anlass, Intensitdt und Vorgehen anzupassen.

2. Lokal behandeln, aber funktionell weiter denken

Je nach Befund konnen das Schultergelenk, die Gelenkkapsel und schmerzhafte Weichteile
lokal behandelt werden. Gleichzeitig sollten Brustkorbbeweglichkeit, Schulterblattfiihrung,
Halswirbelsdule und die fiir den Alltag relevante Gesamtkoordination beriicksichtigt werden.

3. Alltagsbewegungen verindern

Armheben, Anziehen, Greifen, Arbeiten am Tisch oder Tragen kommen taglich sehr hiufig vor.
Kleine Verdnderungen dieser wiederkehrenden Bewegungen konnen deshalb bedeutsamer sein

als eine seltene intensive Ubungseinheit. Sinnvoll sind wenige gut vertrigliche Bewegungsimpulse,
deren Wirkung anhand von Schmerz, Bewegungsumfang, Nachreaktion und Alltagsfunktion
kontrolliert wird.

4. Begleiterkrankungen priifen

Zusétzlich sollte therapeutisch gepriift werden, ob relevante Stoffwechsel- oder
Begleiterkrankungen vorliegen. Dazu gehoren insbesondere Diabetes beziehungsweise Storungen
der Blutzuckerregulation und Schilddriisenerkrankungen.



Blutegelbehandlung: moégliche Erginzung, kein Ersatz

Eine Blutegeltherapie kann bei chronischen Schulterschmerzen als ergédnzender Versuch

zur Schmerz- und Reizreduktion erwogen werden. Eine kleine randomisierte Pilotstudie

'zeigte bei gemischten chronischen Schulterbeschwerden einen Vorteil gegentiber einer lokalen
Diclofenacbehandlung. Wegen der kleinen Teilnehmerzahl und unterschiedlicher Schulterdiagnosen
ist die Aussagekraft allerdings begrenzt.

Ein moglicher Nutzen bestiinde vor allem darin, Schmerzen voriibergehend zu reduzieren

und dadurch eine besser koordinierte Bewegung zu erleichtern.

Die Blutegelbehandlung korrigiert jedoch weder die Bewegungskoordination

noch beseitigt sie eine bestehende Kapselsteife.

Vor der Anwendung miissen Medikamente und Blutungsrisiken geklart werden.

Besondere Vorsicht gilt unter gerinnungshemmenden Arzneimitteln und Schmerzmitteln,

welche die Blutgerinnung beeinflussen. Weitere wichtige Gegenanzeigen sind unter anderem
relevante Blutarmut, bekannte Gerinnungsstorungen, ausgepragte Immunsuppression, Allergie
gegen Blutegelbestandteile sowie akute Infektionen im Behandlungsgebiet. Die Nachblutung kann
mehrere Stunden anhalten.

Wann ist weitere Abklidrung wichtig?
¢ neu auftretende deutliche Kraftminderung oder Lahmungszeichen

Taubheit, starke Ausstrahlung oder neurologische Auffilligkeiten

Unfall, Fieber, Rotung, ausgepréigte Schwellung oder Ruheschmerz mit Krankheitsgefiihl

rasch zunehmende Beschwerden der Gegenseite oder mehrerer Gelenke

fehlender Fortschritt oder anhaltende Verschlechterung trotz angepasster Behandlung

Therapeutisches Ziel

Nicht mdglichst viel Bewegung um jeden Preis, sondern eine schrittweise Verbesserung

von Schmerz, Beweglichkeit und Bewegungsqualitét. Lokale Kapselverdnderung, individuelle
Gewebereaktion und die alltdgliche Gesamtkoordination sollten dabei gemeinsam beriicksichtigt
werden.

Hinweis

Diese Information erldutert ein therapeutisches Erfahrungsmodell und ersetzt keine individuelle
Diagnose. Ob eine Frozen Shoulder, eine Rotatorenmanschettenldsion, ein subakromiales
Schmerzsyndrom, eine neurologische Ursache oder eine andere Erkrankung vorliegt,

muss im Einzelfall untersucht werden.
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