
Schulterinstabilität im Sport:
Diagnostik und Therapie
Martin Ophey
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Das Tennismatch mit unzähligen Aufschlägen, der geblockte Sprungwurf beim Handball,
der Sturz auf den ausgestreckten Arm beim Skifahren, und schon ist es passiert:
Das Schultergelenk (sub-)luxiert und wird instabil. Die Patienten berichten über Unsicher-
heitsgefühle bei bestimmten Bewegungen. Um die Schmerzursachen zu identifizieren,
bieten sich klinische Muster und spezifische Tests an. Für die Therapie eignet sich das Kräftigen
muskulärer Synergisten – von zentral nach peripher.
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Verrenkungen des Schultergelenks sind mit einer Inzi-
denz von 14,7 pro 100000 Einwohner die häufigste Luxa-
tionsart und gehören zum Tagesgeschäft in den Notfall-
ambulanzen [6,32]. Subluxationen sowie milde Instabili-
täten kommen vermutlich noch viel häufiger vor, bleiben
jedoch zumeist unerkannt. Dementsprechend liegen –
im Gegensatz zum Thema ‚Luxation der Schulter‘ – kaum
Publikationen mit genauen Angaben zur Inzidenz von
Subluxationen und milden Instabilitäten vor.
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Arten und Ursachen
der Schulterluxation
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Erstluxationen

Im zweiten sowie im sechsten Lebensjahrzehnt kommen
Luxationen aufgrund sportlicher Aktivtäten bzw. wegen
zunehmender Fallinzidenz gehäuft vor [28]. In 95 Prozent
aller Fälle verursacht ein Trauma die Verrenkung des
Schultergelenks [11].

Die weitaus selteneren nichttraumatischen Luxationen
werden zumeist durch kleinere Verletzungen bei gleich-
zeitiger kapsuloligamentärer Insuffizenz und/oder koor-
dinativer Probleme der stabilisierenden Muskulatur her-
vorgerufen.

APAS Die häufigste Luxations- bzw. Instabilitätsrich-
tung ist anterior. Demgemäß gebrauchen englischspra-
chige Autoren für die Schulterluxation häufig das Akro-
nym ‚APAS‘ (Acute Primary Anterior Shoulderdisloca-
tion).
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Rezidivluxationen

Je jünger ein Patient bei einer Erstluxation ist, desto grö-
ßer ist sein Risiko für eine rezidivierende oder habituelle
Luxation – so denn nicht operativ eingegriffen wird [11].
Bei Patienten unter 20 Jahren liegt das Rezidivrisiko zwi-
schen 72 und 95%, im Alter zwischen 20 und 30 Jahren
sinkt es auf 70 bis 80%, bei den über 50-Jährigen beträgt
es nur noch 14 bis 22%.

OP-Indikation Über eine OP-Indikation entscheidet die
patientenspezifische Analyse des Rezidivrisikos. Neben
einem niedrigen Lebensalter sprechen Kontakt-, Wurf-
oder Schlagsportarten sowie beruflich bedingte Über-
kopftätigkeiten für eine chirurgische Intervention [4]
(▶ Abb. 1).

Weil das Rezidivrisiko nach einer Luxation und Reposition
stark erhöht ist, ist der Erfolg einer konservativen Rehabi-
litation des Schultergelenks nicht gesichert, so dass im
Zweifelsfall frühzeitig ein orthopädischer Chirurg konsul-
tiert werden sollte.
Anatomie und Biomechanik
Unter anatomischen und biomechanischen Aspekten ge-
lingt dem Schultergelenk ein Balanceakt zwischen Mobili-
tät und Stabilität. Die Kontaktfläche zwischen Gelenk-
pfanne und Oberarmkopf beträgt nur 20%. Im Zusam-
menspiel mit der weiträumigen Gelenkkapsel wird die
Schulter so zum beweglichsten Gelenk des menschlichen
Körpers.

Subsysteme Die Stabilität des Glenohumeralgelenks
resultiert aus der Qualität der passiven, aktiven und neu-
ralen Subsysteme [24,25] (▶Abb. 2).
hulterinstabilität im Sport: Diagnostik… Der Schmerzpatient 2019; 2: 126–135



Start

Wind-up
(vorbereitende Handlung)

Early Cocking
(frühe Vorspannung)

Late Cocking
(späte Vorspannung)

Acceleration
(Beschleunigung)

Deceleration
(Bremsung)

linke Hand
löst sich

linker Füß
Bodenkontakt

rechtes Schultergelenk
maximale Außenrotation

Ball
loslassen

Ende

▶ Abb. 1 Risiko Wurfsportarten: Der Bewegungsablauf eines Baseball-Pitchers verdeutlicht die Belastung des Schultergelenks durch die große
Abduktions-Außenrotation-Bewegungsamplitude in Verbindung mit einer hohen Beschleunigung. Nach dem Loslassen des Balls erfolgt das noch
abruptere Abbremsen der Wurfbewegung.
Quelle: Thieme-Gruppe
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Passive Stabilisatoren

Bei endgradiger Abduktion-Außenrotation spannt sich
der ventrale Kapselbandapparat mit den interkapsulären
Ligg. glenohumeralia. Während das geringgradige Ab-
spreizen des Arms eher die obere und mittlere Kapsel so-
wie den superioren und medialen Teil der Ligg. glenohu-
meralia spannt, dehnen höhere Abduktionswinkel v. a. die
untere Kapsel samt inferiorem Ligament.

Bei einer Schulterabduktion von mehr als 45 ° verhindert
v. a. das untere glenohumerale Band – mit seinem ante-
rioren und posterioren Anteil umfasst es schlingenartig
den Humeruskopf – eine exzessive Translation des Ober-
armkopfes nach anterior, inferior und posterior [11].
Gleichzeitig verhindert der überstehende Rand des La-
brum glenoidale ein übermäßiges Gleiten des Caput hu-
meri nach anterior.

Die dorsale Schulterkapsel ist wesentlich dünner als der
ventrale Kapselbandapparat. Sie sorgt für die posteriore
Stabilität bspw. bei Stützaktivitäten mit 90° Flexion [26].
Weil posteriore Instabilitäten bedeutend seltener impo-
nieren, werden sie oft übersehen.

Aktive Stabilisatoren

Die aktive Stabilität der Schulter resultiert aus dem kom-
plexen muskulären Zusammenspiel zwischen oberer und
unterer Extremität sowie dem Rumpf. Infolgedessen ist –
dies gilt besonders für sportliche Leistungen – die effi-
ziente Kraftübertragung von zentral nach peripher ele-
mentar [27].
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„Beginn nah am Zentrum,
und arbeite dich nach außen vor!“
Ein adäquates Reha-Programm zur Schulterrehabilitation
berücksichtigt die kinematische Kette vom Körperkern
hin zur oberen Extremität. Um die beteiligten Muskeln
demgemäß in Gruppen zu klassifizieren, eignet sich die
bereits im Jahre 1993 publizierte Einteilung nach Frank
W. Jobe [16].

Pivoters

Das Zusammenspiel der zentralen Skapulafixatoren – sie
werden als ‚Pivoters‘ bezeichnet – garantiert eine gute
Ausrichtung des Glenoids zum Humeruskopf. Bei perfek-
tem Alignement sind das Kraft-Längen-Verhältnis der ge-
lenkstabilisierenden Muskulatur sowie die Spannung des
Kapselbandapparates optimal.

Dysfunktionelle Mobilitäts-, Koordinations- und Kraft-
defizite der Skapulafixatoren sind sehr gut belegt [7,17].
Bei Sportlern imponiert häufig ein hypertoner M. pec-
toralis minor sowie eine schwache Pars ascendens des
M. trapezius. Bei vorliegender Schulterinstabilität lässt
sich der untere Trapezius u. a. sehr gut im geschlossenen
System mittels Press-Ups im Sitzen aktivieren (▶ Abb. 3).
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M. teres minor

Sehne des
M. biceps brachii,
Caput longum

Acromion

Bursa
subacromialis

M. supra-
spinatus

M. infraspinatus

Cavitas glenoidalis

Labrum glenoidale

M. infraspinatus

Margo lateralis
scapulae

M. subscapularis

Capsula articularis M. subscapularis

Proc.
coracoideus

Bursa subtendinea
m. subscapularis

Lig. coraco-
acromiale

Recessus axillaris

Fornix humeri

▶ Abb. 2 Cavitas glenoidalis mit durchtrennter Rotatorenmanschette. Kurz vor ihrem Ansatz am Humeruskopf strahlen die Mus-
keln der Rotatorenmanschette mit ihren Ansatzsehnen in die Gelenkkapsel ein und pressen den Humeruskopf manschettenartig in
die Gelenkpfanne.
Quelle: Schünke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.
Illustrationen von K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014.
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Protectors

Als ‚Protectors‘ zentrieren und kaudalisieren die Muskeln
der Rotatorenmanschette sowie der Bizeps den Hume-
ruskopf synergistisch in der Gelenkpfanne. Hierzu um-
schlingt das Kräftepaar aus den Mm. infraspinatus und
teres minor gemeinsam mit dem M. subscapularis den
Oberarmkopf. Bei simultaner Kontraktion zentrieren sie
das Caput humeri in der Cavitas glenoidalis und spannen
den Kapselbandapparat [3,10]. Für ein hocheffizientes
und gleichzeitig sicheres Training der Außenrotatoren ge-
nügt ein Theraband (▶ Abb. 4).
Ophey M. Sc
Bizeps Bei Ermüdung des Caput longum des M. biceps
brachii kann der Humeruskopf während einer Wurfbewe-
gung verstärkt translatieren. Zudem verhindert der Bi-
zeps die Kranialisation des Humeruskopfes und beugt so
einem Impingement vor [14].

Positioners

Die Mm. supraspinatus und deltoideus spielen als ‚Posi-
tioners‘ des Schultergelenks v. a. bei Flexion, Abduktion
und Extension eine zentrale Rolle. Eine zu große Aktivität
im Deltamuskel in Verbindung mit insuffizienten ‚Pro-
tectors‘ kann zu Impingement-Beschwerden führen oder
diese aufrechterhalten.
hulterinstabilität im Sport: Diagnostik… Der Schmerzpatient 2019; 2: 126–135



▶ Abb. 3 Sitting-Press-Up zum Training des unteren
Trapezius bei insuffizienter Schulterblattfixation.
Quelle: Martin Ophey.

▶ Abb. 4 Theraband-Training der Außenrotatoren mit
therapeutischer Unterstützung des optimalen Schulter-
alignements.
Quelle: Martin Ophey.
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Propellors

Die Mm. latissimus dorsi, pectoralis major und triceps
brachii sorgen als ‚Propellors‘ in erster Linie für Bewegun-
gen des Arms. Aufgrund ihrer Leistungsfähigkeit können
sie bei Fehlfunktionen anderer Muskelgruppen das Schul-
tergelenk destabilisieren.

Plyometrie Patienten mit Schulterinstabilität, die
schlag- oder wurfintensive Sportarten betreiben, arbei-
ten in der Endphase ihrer Rehabilitation plyometrisch
(▶ Abb. 5). Plyometrie bezeichnet eine Art von Schnell-
krafttraining. Bei plyometrischen Übungen kommt der
Dehnungs-Verkürzungs-Zyklus (DVZ) zum Tragen – also
die Verlängerung des Muskels, gefolgt von einer plötzli-
chen, schnellen Verkürzung des Muskels. Der DVZ macht
sich den Dehnreflex und die gespeicherte elastische Ener-
gie zunutze, um bei den Bewegungen mehr Kraft zu ent-
wickeln.

Preparators

Die Muskulatur der unteren Extremität und des Rumpfes
arbeiten als ‚Preparators‘. Sie finden sich nicht in der ur-
sprünglichen Einteilung der aktiven Schulterstabilisato-
ren nach Jobe und wurden im Jahre 2007 in dessen Mo-
dell integriert [1,16].
Ophey M. Schulterinstabilität im Sport: Diagnostik… Der Schmerzpatient 2019; 2: 126–
Die folgende Übersicht zeigt die Muskelgruppen der fünf
Synergisten sowie geeignete Übungen für deren Aktivie-
rung (▶ Tab. 1).

Neurale Einflüsse

Das Bindegewebe von Kapselbandapparat und Labrum
glenoidale enthält außerordentlich viele Propriosensoren
und freie Nervenendigungen [9,31]. Infolgedessen kön-
nen diese passiven Strukturen ebenfalls zu Schmerzgene-
ratoren werden und reflektorisch die Protectors und Pivo-
ters inhibieren [8].

„Neurale Einflüsse können die
Instabilitäts-Symptomatik triggern.“
Aus diesem Umstand ergeben sich wesentliche Kon-
sequenzen für die Dosierung der Trainingstherapie als
zentraler Reha-Maßnahme für Patienten mit einer Schul-
terinstabilität. Länger bestehende Schmerzsyndrome des
Schultergelenks können auf Rückenmarkebene sekun-
däre Hyperalgesien verursachen und zur zentralen Sensi-
bilisierung führen [9].
135 129



▶ Abb. 5 Transfersystem der oberen Extremität zur Vorbereitung auf das Werfen: schrittweises Ändern des Krafttrainings mit
zunehmendem Gewicht und abnehmender Wiederholungsanzahl in ein Training mit abnehmendem Gewicht und zunehmender
Geschwindigkeit.
Quelle: Martin Ophey.
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Diagnostik klinischer
Instabilitätsmuster

In der Physiotherapie ist die Anamnese das wesentlichste
diagnostische Instrument. Um die aus dem Anamnese-
gespräch resultierenden Hypothesen zu bestätigen oder
zu verwerfen, helfen gezielt ausgewählte körperliche
Tests.

Ein adäquater diagnostischer Prozess hinterfragt zu-
nächst das evtl. Vorliegen ernsthafter Pathologien als
Kontraindikation für die physiotherapeutische Interven-
tion und ergründet dann die Ursache(n) der Beschwerden
sowie beitragende psychosoziale Faktoren. Im Anschluss
wird nach effektiven und evidenzbasierten Einflussmög-
lichkeiten auf die Problematik des Patienten fahndet. Für
die Beantwortung dieser Fragen sind klinische Muster
hilfreich.

Leitsymptom Das Kardinalsymptom bei Patienten mit
Instabilität sind (Sub-)Luxationen in der Vorgeschichte
und/oder ein Unsicherheitsgefühl bei speziellen Haltun-
gen und Bewegungen des Arms [30].
Ophey M. Sc
Sekundärer Schmerz Oft ist eines der beiden Haupt-
symptome mit Schmerz verbunden, der sekundär als Fol-
ge der Instabilität entsteht. So kann eine Reizung der Ro-
tatorenmanschette, das Caput longum des Bizeps oder
die vordere/hintere Gelenkkapsel – in Form eines sub-
akromialen bzw. dorsalen Impingements – massive Be-
schwerden verursachen [19]. Eben weil diese Schmerzen
oft sekundär aus der primären Instabilität des Schulter-
gelenks resultieren, ist es bei Patienten mit Schulter-
schmerzen unerlässlich, im Rahmen der Anamnese ge-
zielt nach zurückliegenden (Sub-)Luxationen und Un-
sicherheitsgefühlen zu fragen.

Mustererkennung Ein Set aus Zeichen, Symptomen,
dem Entstehungsmechanismus sowie dem Verlauf und
den Patientenmerkmalen bildet ein klinisches Muster. Es
ermöglicht Physiotherapeuten, gezielt den diagnosti-
schen Prozess zu durchlaufen [13].

TUBS, AIOS, AMBRI und FI sind die akronymischen Abkür-
zungen für die häufigsten Instabilitätsmuster des Schul-
tergelenks, die in zahlreichen Konzepten und Modellen
Verwendung finden [15,18,21] (▶ Tab. 2).
hulterinstabilität im Sport: Diagnostik… Der Schmerzpatient 2019; 2: 126–135



▶ Tab. 1 Die fünf Pʼs als aktive Stabilisatoren des Schultergelenks: Muskelgruppen und adäquate Übungen (modifiziert nach [16]).

Synergisten Muskeln Übungen

Pivoters ▪ Skapulafixatoren:
– M. serratus anterior
– Mm. rhomboidei
– M. trapezius, Pars transversus
– M. trapezius, Pars ascendens

▪ Press-Ups
▪ Elbow in the Pocket
▪ Wall Push-Ups
▪ Bent-over Barbell/Dumbbell Row
▪ Reversed Flys

Protectors ▪ Rotatorenmanschette:
– M. subscapularis
– M. supraspinatus
– M. infraspinatus
– M. teres minor

▪ M. biceps brachii

▪ Belly Press
▪ Dynamic Hug
▪ Außenrotation
▪ Innenrotation
▪ Abduktion bis 180 ° (Skapula-Ebene)

Positioners ▪ M. supraspinatus
▪ M. deltoideus

▪ Front Raise
▪ Scaption Raise
▪ Lateral Raise
▪ Front Press
▪ Military Press
▪ Neck Press

Propellors ▪ M. pectoralis major
▪ M. latissimus dorsi
▪ M. triceps brachii

▪ Bench Press
▪ Flys
▪ Peckdeck
▪ Push-Ups
▪ Pull-Over
▪ Lat Pull-Down
▪ Triceps Extension

Preparators ▪ Muskeln der unteren Extremität
▪ Muskeln des Rumpfes

▪ Calf Raises
▪ Squat
▪ Squatlunge
▪ Lunge
▪ Barbell Rotation
▪ Back Extension
▪ RussianTwist

▶ Tab. 2 Abkürzungen der klinischen Muster instabiler Schultergelenke.

Instabilitätsmuster englisches Akronym Bedeutung

TUBS ▪ Traumatic Etiology
▪ Unidirectional Instability
▪ Bankart Lesion
▪ Surgery

▪ traumatische Ursache
▪ unidirektionale Instabilität
▪ Bankart-Läsion
▪ Operation (Labrumrekonstruktion)

AIOS ▪ Acquired
▪ Instability (of the)
▪ Overstressed
▪ Shoulder

▪ erworbene
▪ Instabilität (der)
▪ überlasteten
▪ Schulter

AMBRI ▪ Atraumatic Etiology
▪ Multidirectional Instability
▪ Bilateral
▪ Rehabilitation
▪ Inferior Capsular Shift

▪ atraumatische Ursache
▪ multidirektionale Instabilität
▪ bilateral
▪ konservatives Management
▪ Kapselstraffung (Operation)

FI ▪ Functional
▪ Instability

▪ funktionelle
▪ Instabilität

Ophey M. Schulterinstabilität im Sport: Diagnostik… Der Schmerzpatient 2019; 2: 126–135 131
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▶ Abb. 6 Apprehension-Test zur Identifikation einer mil-
den AIOS-Instabilität.
Quelle: Martin Ophey.
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TUBS

Typische TUBS-Traumata sind blockierte Wurfbewegun-
gen beim Handball oder ein Sturz auf den horizontal ab-
duzierten Arm beim Skifahren oder Fußball. Die plötzli-
che große Krafteinwirkung translatiert den Humeruskopf
nach anterior, wo der ventrokaudale Kapselbandapparat
ihn bremsen muss.

Bankart-Verletzung Kleinere Traumata überdehnen
lediglich den Kapselbandapparat. In der Regel vernarben
die verletzten Strukturen im Rahmen der anschließenden
Wundheilung gut. Größeren traumatischen Kräften hal-
ten die passiven Strukturen jedoch nicht stand; Kapsel-,
Band- und Labrumrisse sind die Folge. Bei mehr als 80%
der Patienten mit APAS-Luxation imponiert die klassische
Bankart-Läsion mit Riss des ventrokaudalen Labrums. Die
Ruptur reduziert die passive Stabilität erheblich, ver-
schlechtert die Wundheilung und erhöht v. a. bei jungen
Sportlern die Rezidivrate. Jüngere Luxationspatienten
werden deshalb eher via operativer ‚Bankart-Repair‘ sta-
bilisiert.

Co-Läsionen Bei älteren Luxationspatienten können
neben der Bankart-Läsion auch andere Begleitverletzun-
gen auftreten wie bspw. Hill-Sachs-Läsionen, Glenoid-
oder Tuberculum-majus-Frakturen sowie Verletzungen
des N. axillaris [29]. Die relativ oft auftretende Verletzung
der Kapsel und des unteren Ligaments am Humerus
bleibt meistens unerkannt. Diese so genannte ‚HAGL-Lä-
sion‘ (Humeral Avulsion of the Glenohumeral Ligament)
kann an Rezidiv-Luxationen beteiligt sein [22].

Merke
Begleitverletzungen
Angesichts der enormen Bandbreite von Begleit-
verletzungen bei Schulterluxationen sollten bereits
in der Frühphase Abweichungen von der normalen
Wundheilung oder spontane Rezidiv-Luxationen
erkannt und ggf. ein orthopädischer Chirurg kon-
sultiert werden.

AIOS

Beim AIOS-Muster entwickeln die Athleten die Instabili-
täts- und Schmerzsymptomatik im Schultergelenk auf
Grund permanenter Mikrotraumen langsam progredient
[5]. Gerade bei wurfintensiven Sportarten findet man
diese abgeschwächte TUBS-Form regelmäßig.

Anpassung des Gewebes Repetierende Überkopf-
bewegungen wie der Service beim Tennis und Volleyball
oder das Werfen beim Hand-, Basket- und Baseball führen
zu bindegewebigen Anpassungen. Entsprechend häufig
beobachtet man bei Athleten dieser Disziplinen eine er-
höhte Außenrotation und verminderte Innenrotation des
Schultergelenks. Bis zu einem gewissen Grad handelt es
sich um gezielte sportartspezifische Anpassungen, die
sich nichtsdestotrotz zur Instabilitäts- und Schmerz-
Ophey M. Sc
symptomatik ausweiten können. Auch veränderte Wurf-
techniken, Trainingsformen, ‑umfänge sowie -intensitä-
ten oder die fehlende Regeneration nach dem Sport kön-
nen Symptome im Schultergelenk oder in gänzlich ande-
ren Körperregionen wie bspw. der LWS oder Hüfte zur
Folge haben.

Untersuchung

Mit dem Apprehension-, Relocation-, Release- oder dem
Anterior-Drawer-Test lässt sich eine milde anteriore
AIOS-Instabilität am besten feststellen [1,12, 23]
(▶ Abb. 6). Darüber hinaus sind auch unterhaltende Fak-
toren wie Bewegungseinschränkungen, Koordinations-
und Kraftdefizite in der übrigen kinetischen Kette zu
identifizieren.

Rehabilitation Zu Beginn der Behandlung muss der
Athlet lernen, seine sportlichen Aktivitäten anzupassen.
Fehlt dieser Lernprozess, erhält er seine Beschwerden
aufrecht. Gerade dieser Knackpunkt macht die Therapie
von Patienten mit einer AIOS-Instabilität so interessant.
Vor der trainingsintensiven Rückgewinnung der sport-
lichen Leistungsfähigkeit sollte ein Therapeut evtl. vorlie-
gende Bewegungseinschränkungen wie bspw. ein Innen-
und/oder Außenrotationsdefizit behandeln.
hulterinstabilität im Sport: Diagnostik… Der Schmerzpatient 2019; 2: 126–135



▶ Abb. 7 Load-and-Shift-Test zur Prüfung der anterioren und posterioren
glenohumeralen Stabilität bei AMBRI-Patienten.
Quelle: Martin Ophey.
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AMBRI

Bei Patienten mit AMBRI-Muster existiert kein handfestes
traumatisches Momentum, welches die Beschwerden er-
klärt. Ursache ist zumeist eine durch insuffizientes Binde-
gewebe bedingte generelle Laxität. Von dieser allgemein
erhöhten Dehnfähigkeit des Bindegewebes sind verschie-
dene Gelenke betroffen.

Hypermobilität Die gesteigerte Dehnfähigkeit bzw.
Hypermobilität imponiert in beiden Schultergelenken,
d.h. auch im asymptomatischen, v. a. bei der Innen- und
Außenrotation. Die passive Stabilität ist bei dieser ‚multi-
direktionalen Instabilität‘ demzufolge nur mäßig, so dass
aktive Stabilisatoren und neurale Systeme die Schulter
kompensatorisch stabilisieren müssen.

AMBRI-Störungen entstehen auch ohne makroskopische
Traumata bspw. durch erneute Wiederbelastungen. Zum
Saisonstart nach der Sommerpause beobachtet man die-
se Instabilitätsproblematik häufig bei Wurfsportlern. Er-
neute Wiederbelastungen mit relativ rasch ansteigenden
Trainingsumfängen und ‑intensitäten verursachen die Be-
schwerden.

Untersuchung

Mit dem Load-and-Shift-Test sowie dem Sulcus-Sign un-
tersucht man das symptomatische und zum Vergleich
auch das asymptomatische Schultergelenk (▶Abb. 7,
Abb. 8). Auch der Apprehension-Test kann bei Patienten
mit AMBRI-Instabilität bilateral positiv sein (▶ Abb. 6)
[12,15,23].

Rehabilitation Adäquate Reha-Maßnahmen verbes-
sern die Stabilität und auch die Leistung. Notfalls kann
die Kapsel später operativ gestrafft werden.

FI

Die FI-Instabilität ist durch muskuläre Dysbalancen funk-
tionell bedingt. In erster Linie verursachen muskuläre
Kompensationsmechanismen die Beschwerden des FI-
Musters und erhalten sie aufrecht [15,20].

Während beim klinischen TUBS- oder AMBRI-Muster das
passiv stabilisierende System Probleme verursacht, die
sich funktionell bei bestimmten Haltungen und Bewe-
gungen äußern, inhibieren Patienten mit FI-Muster kom-
pensatorisch die Protectors, um mit den Propellors das
Gelenk zu stabilisieren. Aufgrund seines Muskelquer-
schnitts und Verlaufes kann der kräftige M. pectoralis
major eine glenohumerale Subluxation provozieren –
meist einhergehend mit einer schwachen Rumpfmusku-
latur (Preparators) [15].
▶ Abb. 8 Via Sulcus-Sign kann der vergrößerte Gelenkspalt zwischen
Humerus und Akromion bei bindegewebiger Laxität palpiert werden.
Quelle: Martin Ophey.
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▶ Abb. 10 Belly-Press-Test zur Prüfung einer Hyperaktivität des
M. pectoralis major bei Innenrotation des Arms.
Quelle: Martin Ophey.

▶ Abb. 9 Dynamic-Rotary-Stability-Test als motorischer
Kontrolltest zur Feststellung einer funktionalen Schulter-
instabilität.
Quelle: Martin Ophey.
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Untersuchung

Um maladaptive Kompensationsmechanismen zu entlar-
ven, wird via Apprehension-Test zunächst eine strukturel-
le Instabilität ausgeschlossen. Motorische Kontrolltests
wie der Dynamic-Rotary-Stability- sowie der Belly-Press-
Test sind zwar nicht ausreichend wissenschaftlich vali-
diert, haben sich aber in der Praxis bewährt (▶Abb. 9,
Abb. 10).

Beide Tests prüfen, ob der Humeruskopf übermäßig
translatiert bzw. ob der M. pectoralis major zu stark akti-
viert wird, und kontrollieren dabei die Bewegungsquali-
tät. Beurteilung und Interpretation beruhen weitest-
gehend auf klinischer Erfahrung. Aus beiden Tests lassen
sich sehr gut propriozeptive Übungen ableiten.

Rehabilitation Instabilitätspatienten mit klinischem FI-
Muster erhalten ein konsequentes konservatives Reha-
Programm und trainieren in diesem Setting die komplet-
te kinetische Kette.
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Fazit
Neben früheren Luxationen sind Unsicherheitsgefühle bei
bestimmten Bewegungen des Arms ein Kardinalsymp-
tom für eine Instabilität des Schultergelenks. Demzufolge
muss der Patient in der Anamnese gezielt nach solchen
Unsicherheitsgefühlen befragt werden. Die vorgestellten
klinischen Muster bieten eine profunde Orientierung für
die Ursachenklärung – d.h. ob eine konkrete Verletzung,
Mikrotraumata, insuffizientes Bindegewebe, muskuläre
Dysbalancen im möglichen Zusammenspiel mit neuralen
Faktoren ursächlich für die Problematik sind.

Häufig stagniert der Therapieverlauf bei Patienten mit
einer Schulterinstabilität. Ist dies der Fall, muss nach Stör-
faktoren fahndet werden. Mittels der angeführten Unter-
suchungen lassen sich spezifisch lokale sowie allgemeine
Faktoren, die den abweichenden Verlauf erklären, identi-
fizieren. Als ‚Leitplanken‘ auf dem Weg zum stabilen
Schultergelenk dienen die fünf Pʼs (▶ Tab. 1). Das Kräfti-
gen dieser Synergisten erfolgt von zentral nach peripher –
bis der Patient sich sicher fühlt.
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