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Konservative Therapie  
der Schulterinstabilität

Die konservative Therapie der Schul-
terinstabilität rückte mit der immer an-
spruchsvoller und auch technisch inter-
essanteren Entwicklung operativer Verfah-
ren immer mehr in den Hintergrund.

Nach traumatischer Erstluxation der 
Schulter werden in der Literatur Reluxati-
onshäufigkeiten in Abhängigkeit vom Al-
ter zwischen 10% und 96% beschrieben 
[30]. In einer Zehnjahresbeobachtung 
von 247 Patienten nach primärer anterio-
rer Schulterluxation fanden Hovelius et al. 
[19] bei 48% der Patienten eine Rezidiv-
luxation.

Nach Immobilisation (ohne Rehabili-
tation) der atraumatischen Schulterinsta-
bilität finden sich Rezidivraten zwischen 
85,7% und 91,3% [29, 38].

Mit Hilfe der offenen Stabilisierungs-
verfahren können die Reluxationsraten 
nach traumatischer anteriorer Schulterin-
stabilität auf unter 10% gesenkt werden. 
Nach arthroskopischer Stabilisierung der 
anterioren Instabilität in Nahtankertech-
nik finden sich vergleichbar niedrige Re-
luxationsraten von 0–17% [4, 7, 8, 11, 25, 
26, 27, 36, 37, 44]. Für die offene Stabilisie-
rung der hinteren Instabilität werden Re-
luxationsraten von 0–16% und für die ar-
throskopische hintere Stabilisierung sogar 
von 0–2% beschrieben.

Warner et al. [55] favorisierten die frü-
he operative Stabilisierung nach Erstluxati-
on zur Wiederherstellung einer normalen 
Propriozeption, wohingegen Edmonds et 
al. [10] in einer prospektiven randomisier-
ten Studie keinen Unterschied hinsicht-
lich der Propriozeption nach im Mittel 
19 Monaten zwischen operativ und kon-

servativ behandelten Patienten mit pri-
märtaumatischer Schulterluxation aufde-
cken konnten.

Insgesamt hängt der Erfolg einer kon-
servativen oder operativen Therapie der 
Schulterinstabilität von den nachfolgend 
beschriebenen Prognosefaktoren und der 
korrekten Indikationsstellung ab.

Prognosefaktoren

Das Ergebnis der Schulterinstabilitätsthe-
rapie wird von extrinsischen (extraartiku-
lär) und intrinsischen (anatomisch-patho-
logisch) Faktoren beeinflusst.

Extrinsische Prognosefaktoren

Alter
Ein entscheidender Einflussfaktor auf das 
Rezidivrisiko stellt das Alter bei Primär-
luxation dar. Je jünger der Patient, desto 
höher sein Risiko. So finden sich bei Pati-
enten unter 20 Jahren Rezidivraten nach 
primärtraumatischer Luxation zwischen 
66% und 95% [14, 17, 19, 31, 40, 52]. Bei 
Patienten, die jünger als 30 Jahre alt sind, 
werden Rezidivraten von 48–79% beschrie-
ben. Bei Patienten, die älter als 30 Jahre alt 
sind, fanden Lill et al. [30] eine Rezidivra-
te von 21% und Te Slaa et al. [51] von 6% 
innerhalb der ersten 4 Jahre nach Primär-
luxation bei Patienten, die älter als 40 Jah-
re alt waren.

Kuroda et al. [29] berichten über eine 
Spontanheilungsrate von 8,7% bei Patien-
ten mit atraumatischer Instabilität. 85,7% 
der Frauen mit Spontanheilung waren 
jünger als 25 Jahre und 95,5% der Män-

ner mit Spontanheilung waren jünger als 
21 Jahre.

Sport
Durch sportliche Aktivität insbesondere 
bei Kontakt- und Überkopfsportarten er-
höht sich das Rezidivrisiko sowohl für die 
traumatische als auch die atraumatische 
Instabilität. Henry u. Genung [14] bezif-
fern die Rezidivrate im Sport nach primär-
taumatischer anteriorer Luxation mit 88%, 
Wheeler et al. [57] mit 92%. Simonet u. Co-
field [45] fanden bei einem Vergleich von 
Jugendlichen mit und ohne sportliche Ak-
tivität eine Rezidivrate von 82% bei den 
Sportlern und 30% bei Inaktiven. Darü-
ber hinaus weisen männliche Kollektive 
ein 2- bis 4-mal höheres Rezidivrisiko auf 
als weibliche [33, 52].

Tabelle 1

Rezidivraten in Abhängigkeit der 
Immobilisationsdauer

Autor Ruhigstellung 
(Wochen)

Rezidiv-
rate (%)

Rowe u.  
Skellarides [40]

 3
 0

35
70

Strömsöe  
et al. [46]

 3
>3

64
 0

Kiviluoto et al. 
[28]

 3
 1

22
50

Henry u.  
Genung [14]

 3
 0

90
85

Hovelius et al. 
[19]

 3–4
 0

29
31
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nimmt die Schädigung der gelenkstabili-
sierenden Strukturen zu [12]. Da der Ge-
lenkschaden abhängig von der Schwere 
des Traumas und der Gewebeelastizität 
ist, wurden bisher deutlich geringere Ge-
lenkschäden bei der atraumatischen Schul-
terinstabilität beschrieben [6]. Eine arthro-
skopische Studie bei Patienten nach atrau-
matischer Schulterluxation, die nicht auf 
ein Rehabilitationsprogramm ansprachen, 
deckte der traumatischen Instabilität ähnli-
che Läsionsmuster auf [56].

Hill-Sachs-Defekt
Ein ausgedehnter Hill-Sachs-Defekt hat 
durch die Impaktion und damit der Re-
duktion der humeralen Gelenkfläche ei-
nen kürzeren Abstützradius bei Abdukti-
on und Außenrotation und birgt somit 
ein höheres Rezidivrisiko, welches durch 
die Arbeiten von Hovelius et al. [19] und 
Rowe u. Skellarides [40] belegt wurde. Ho-
elen et al. [17] hingegen konnten keinen 
Einfluss des Hill-Sachs-Defekts auf das Re-
zidivrisiko aufdecken. Werner et al. [56] 
fandenbei 78,6% der frustran konservativ 
behandelten Patienten mit atraumatischer 
Instabilität einen Hill-Sachs-Defekt. Um-
gekehrt ist das Fehlen eines Hill-Sachs-De-
fekts ein wichtiges Zeichen für eine beglei-
tende Kapselhyperlaxität oder Hinweis für 
ein inadäquates Trauma.

Knöcherne Bankart-Läsion
Die Fraktur des vorderen unteren Glenoid-
randes reicht von der osteochondralen Ab-
scherfraktur des LGHI (Lig. glenohumera-
le inferius) bis hin zum dislozierten Pfan-
nenbruch. Dislozierte Pfannenrandfrak-
turen führen zu einer komplexen vorde-
ren unteren Instabilität und gehen häufig 
mit einer nichtretinierbaren Gelenkstel-
lung einher. Ihr Vorkommen wird mit 3–
11% angegeben [5]. Taylor u. Arciero [50] 
fanden sogar in 22% der Fälle arthrosko-
pisch gesicherte knöcherne Pfannenrand-
läsionen bei der traumatischen Erstluxa-
tion. Burkhead u. Rockwood [6] fanden 
bei der atraumatischen Schulterluxation 
keine knöchernen Läsionen und Werner 
et al. [56] beschrieben lediglich chondrale 
Gleniodläsionen in 21,4%. Innerhalb der 
ersten 6 Wochen liegt das relative Risiko 
für eine Reluxation bei 7,0 [39]. Liegt ne-
ben der Glenoidfraktur noch eine Tuber-
culum-majus-Fraktur vor, findet sich ein 

Beim Eishockey liegt die Rezidivrate in 
der Altersgruppe bis 20 Jahre mit 90% we-
sentlich höher als beim Normalkollektiv 
[18, 19].

Bei Patienten mit atraumatischer Insta-
bilität, welche eine Überkopfsportart auf-
gaben, wurde eine Rezidivrate von 73,1% 
beobachtet und bei Patienten, die weiter-
hin eine Überkopfsportart betrieben fand 
sich eine Rezidivrate von 96,9% [29].

Te Slaa et al. [51] hingegen beschreiben 
eine Rezidivwahrscheinlichkeit bei sport-
lich inaktiven Patienten von 23% und bei 
Sportlern von 30%.

Traumaschwere
Nach Ansicht von Rowe u. Skellarides 
[40] hat das Ausmaß des Traumas einen 
Einfluss auf die Reluxation. Schwere und 
Ausmaß des Traumas bei Erstluxation las-
sen sich nicht quantifizieren. Zudem ist 
der eingetretene Gelenkschaden abhän-
gig von der Elastizität des Gewebes und 
von der altersabhängigen Gewebebelast-
barkeit, was die Einschätzung der Trau-
maschwere erschwert [13]. Selbst bei der 
atraumatischen Schulterinstabilität ha-
ben Werner et al. [56] in einer arthrosko-
pischen Studie Läsionsmuster ähnlich de-
nen der posttaumatischen Instabilität ge-
funden.

Immobilisationsdauer
Über den Erfolg der Ruhigstellung gibt es 
in der Literatur widersprüchliche Anga-
ben (. Tabelle 1). So werden Rezidivra-
ten nach einer 3-wöchigen Ruhigstellung 
von 22–90% beschrieben.

Hovelius konnte in seiner Zehnjahres-
untersuchung keine Beeinflussung der Re-
zidivrate durch die Dauer der Immobilisa-
tion nachweisen. Dies bestätigt auch eine 
schweizerische prospektive Fünfjahresstu-
die [42]. Eine lange Immobilisationsdau-
er von 6 Wochen soll deutlich günstigere 
Ausheilungsraten erzielen [34, 45], würde 
jedoch zu einem deutlichen Kraftverlust 
der dynamischen Stabilisatoren der Schul-
ter führen und ist somit nicht vertretbar.

Art der Immobilisation
Itoi et al. [22, 23] konnten durch Immobi-
lisationsposition in Außenrotation die Re-
luxationsrate signifikant senken, da sich 
das Labrum hierbei besser an den Gle-
noidrand anlegt. In einer experimentellen 

MRT-Studie bei 19 Patienten mit trauma-
tischer anteriorer Schulterluxation wur-
de eine signifikant geringere Separation 
und Dislokation des abgelösten Labrums 
bei mittleren 35°-Außenrotation im Ver-
gleich zur mittleren 29°-Innenrotation des 
Arms nachgewiesen. In Innenrotation be-
trug die Separation des Labrums 1,9 und 
die Dislokation 2,7 mm. Bei Außenrotati-
on wurde eine Separation von 0,1 und ei-
ne Dislokation von 0 mm gemessen. In ei-
ner Folgestudie wurden jeweils 20 Patien-
ten nach anteriorer Erstluxation in Innen-
rotation bzw. in 10°-Außenrotation im-
mobilisiert. Nach im Mittel 15 Monaten 
ist bei den in Außenrotation immobilisier-
ten Patienten keine Rezidivluxation einge-
treten. In der Gruppe der in Innenrotati-
on immobilisierten Patienten fand sich ei-
ne signifikant höhere Rezidivluxationsra-
te von 35%.

Rehabilitation
Der Behandlungserfolg der Physiothera-
pie nach Immobilisation hängt von der In-
stabilitätsform ab. Bei atraumatischer In-
stabilität konnten durch physiotherapeu-
tische Behandlung in 80% der Fälle gute 
und exzellente Ergebnisse erzielt werden, 
wohingegen bei Patienten mit traumati-
scher Instabilität nur in 16% gute und ex-
zellente Ergebnisse erzielt werden konn-
ten [6].

Saragaglia et al. [43] konnten einen po-
sitiven Einfluss der konservativen Thera-
pie auf die Ausheilung der akuten anterio-
ren Schulterinstabilität in einem gemisch-
ten Patientengut (traumatische, atraumati-
sche Instabilität) nachweisen. Die Reluxa-
tionsrate lag nach durchschnittlich 38 Mo-
naten bei 24,7%.

Compliance
Fehlende Einsichtigkeit in die Behand-
lungsnotwendigkeit und Unterlassung pro-
tektiver Maßnahmen dürften für die chi-
rurgische Therapie sowie die oft langwieri-
ge konservative Therapie ein erhöhtes Re-
zidivrisiko bergen.

Intrinsische Prognosefaktoren

Intra- und periartikuläre Gelenkschäden 
bestimmen die Höhe des Rezidivrisikos.

Mit zunehmender Anzahl der Rezidi-
ve nach primärtraumatischer Luxation 
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Zusammenfassung
Der Erfolg der konservativen und operati-
ven Therapie der Schulterinstabilität hängt 
neben verschiedenen extrinsischen und in-
trinsischen Prognosefaktoren von der kor-
rekten Diagnose- und Indikationsstellung 
ab. Die Indikation zur konservativen Thera-
pie der traumatischen Erstluxation hängt 
vom Alter, den Funktionsansprüchen und 
der Compliance des Patienten ab. Bei der 
posttraumatischen Schulterinstabilität ist 
die konservative Therapie wenig erfolgver-
sprechend. Hat sich bereits ein pathologi-
sches Bewegungsmuster mit unphysiologi-
scher Muskelrekrutierung eingestellt, emp-
fiehlt es sich, ein physiologisches Bewe-
gungsmuster vor dem operativen Eingriff 

zu erarbeiten. Die atraumatische Schulterin-
stabilität kann konservativ behandelt wer-
den. Im Vordergrund stehen die Erarbei-
tung eines normalen Muskelpatternings 
und die Koordination der glenohumeral-
gelenk- und skapulastabilisierenden Mus-
kulatur.

Der Artikel gibt eine Übersicht über die 
Indikationen und die Therapieprinzipien 
der konservativen Therapie der Schulterin-
stabilität sowie der in der Literatur beschrie-
benen Ergebnisse.

Schlüsselwörter
Schulter · Instabilität · Konservative  
Therapie

Abstract
Success of conservative treatment of shoul-
der instability depends on correct diagno-
sis and indication as well as several factors 
of prediction. Indications for conservative 
treatment of primary traumatic dislocation 
depends on age, functional demand and 
compliance of the patient. For posttraumat-
ic shoulder instability conservative manage-
ment is often unsuccessfully. Atraumatic in-
stability of the shoulder can be treated con-

servatively. A normal musclepatterning and 
good coordination of glenohumeral and 
scapula stabilizing muscles should be ac-
quired. A survey of indications, principles of 
conservative management and results of 
shoulder instability is given.

Keywords
Shoulder · Instability ·  
Consvervative treatment

Conservative treatment of shoulder instability

relatives Risiko für eine Rezidivluxation in-
nerhalb der ersten 6 Wochen nach primär-
traumatischer Luxation von 33,5% [39].

Tuberculum-majus-Fraktur
Insgesamt weist eine begleitende nichtdis-
lozierte Tuberculum-majus-Fraktur mit 
einem Rezidivrisiko von 3% eine günsti-
ge Prognose auf [15, 31, 42]. Da Tubercu-
lum-majus-Frakturen mit einem höheren 
Lebensalter vergesellschaftet sind, erklärt 
sich die niedrigere Rezidivrate.

Kapsel-Labrum-Läsionen
Ein kompletter Abriss des IGHL (inferio-
res glenohumerales Ligament) bei Erst-
luxation ist als pathognomonischer Risi-
kofaktor einzustufen [47].

Ein intakt gebliebener Limbus gilt als 
prognostisch günstiger Faktor, da das Re-
zidivrisiko in diesen Fällen bei nur 12,5% 
liegt [16]. Kommt es bei Erstluxation nur 
zu einer isolierten Labrumablösung mit 
noch intaktem Verbund zwischen Periost 
und IGHL, reißen diese Verbindungen 
mit den nächsten Instabilitätsepisoden. 
Bei weiterer Luxation erfolgt die irrever-
sible Substanzschädigung des IGHL. Ha-
bermeyer et al. [12] zeigten anhand einer 
arthroskopischen Studie, dass mit zuneh-
mender Anzahl der Rezidive häufiger Ab-
risse des IGHL vom Pfannenrand mit zu-
nehmendem interligamentärem Gewebe-
schaden auftreten.

Rotatorenmanschettenruptur
Liegt eine begleitende Rotatorenmanschet-
tenruptur vor, findet sich ein hohes relati-
ves Risiko für eine Redislokation inner-
halb der ersten 6 Wochen von 29,8% [39].

Im Folgenden soll, basierend auf den 
extrinsischen und intrinsischen Risikofak-
toren, ein Algorithmus für die konservati-
ve Behandlung von Schulterinstabilitäten 
vorgestellt werden.

Immobilisation nach Erstluxation

Nach Reposition wird die Schulter 3–4 Wo-
chen ruhiggestellt:

1.  Eine Woche Gilchrist-Verband. Ruhig-
stellung in 60° Innenrotation vor der 
Körperachse: geringste Luxationsnei-
gung.
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2.  2.–3. Woche Abduktionskissen. Ruhig-
stellung in 0–30° Innenrotation und 
30° Abduktion: abgerissenes Labrum 
wird an den Glenoidrand reponiert 
und verheilt in anatomischer Stellung.

Bei rezidivierenden Luxationsereignissen 
ist eine Ruhigstellung im Gilchrist-Ver-
band nur für wenige Tage bis zum Abklin-
gen der Schmerzen sinnvoll. Gleiches gilt 
für alte Patienten, da eine Schultersteife 
droht.

Nach reponierter hinterer Luxation soll-
te die Ruhigstellung der Schulter in 20° Au-
ßenrotation und 20° Abduktion, der sog. 
„Hand-shake-Stellung“ erfolgen.

Konservative Therapie  
der traumatischen Erstluxation

Die Indikation zur konservativen Thera-
pie hängt neben der Diagnose vom Alter, 
den Funktionsansprüchen und der Com-
pliance des Patienten ab.

Nach der traumatischen Erstluxation 
ist eine primär-konservative Therapie in-
diziert bei:

1. Kindern (meist atraumatisch);
2. Jugendlichen mit offenen Epiphysen-

fugen;
3. Patienten im Alter zwischen 18 und 

30 Jahren, wenn einer oder mehrere 
der folgenden Faktoren vorliegt:

1 ohne Hill-Sachs-Defekt,
1 ohne knöcherne Bankart-Läsion,
1 ohne adäquates Trauma,
1 ohne sportlichen Anspruch,
1 mit begleitender Kapsellaxität,
1 mit begleitender Axillarisschädi-

gung,
1 mit muskulär willkürlicher/unwill-

kürlicher Dysbalance;
4. im Alter über 30 Jahre ohne knöcher-

ne Bankart-Fraktur;
5. im Alter über 40 Jahre ohne Rotato-

renmanschettenruptur.

Die Rehabilitationsphase beginnt ab der 4. 
Woche mit aktiv-assistierter Krankengym-
nastik zur Kräftigung der Rotatorenman-
schette und der skapulastabilisierenden 
Muskulatur mit Optimierung der Proprio-
zeption sowie der Freigabe der Bewegungs-
umfänge auf 90–120° Flexion und 90° Ab-
duktion. Die Außenrotation ist zwischen 

0 und 30° limitiert. Unter Beachtung der 
Schmerzgrenze können volle Außenrota-
tion und Elevation ab der 12. Woche er-
arbeitet werden. Behandlungsziele bis zur 
12. Woche sind die Optimierung der dy-
namischen Gelenkstabilität mit Verbes-
serung der Muskel- und Grundlagenaus-
dauer durch exzentrisches und konzentri-
sches Training der Rotatorenmanschette 
im geschlossenen System und dynamisch-
zentrierende Übungen im offenen (das 
distale Segment ist frei beweglich, es resul-
tiert die isolierte Bewegung des Gelenks) 
und geschlossenen System (das distale Seg-
ment ist fixiert, es resultiert die simultane 
Bewegung aller beteiligten Gelenke, koor-
dinatives Training). Ab der 12. Woche kön-
nen sportspezifische Trainingselemente in 
die Physiotherapie einfließen. Die Wieder-
aufnahme der sportlichen Aktivität ist er-
laubt bei freier Beweglichkeit, seitenglei-
cher Kraft und sicherem Gefühl in provo-
kativen Gelenkstellungen.

Arciero [1], Aronen u. Regan [2], Jobe 
et al. [24] und Walch u. Boileau [53] emp-
fehlen obligatorisch ein spezifisches dyna-
misches Rotatorentraining und Training 
der Propriozeption im geschlossenen Sys-
tem. Dines u. Levinson [9] fordern ein frü-
hes und sicheres Erarbeiten der freien Be-
weglichkeit mit Kräftigung der dynami-
schen Schulterstabilisatoren und der ska-
pulastabilisierenden Muskulatur und der 
Verbesserung der neuromuskulären Kon-
trolle des Glenohumeralgelenks.

Kontraindikationen zur konservativen 
Therapie bestehen bei jungen Patienten 
mit hohem Funktionsanspruch bei Ab-
riss des Labrum-Ligament-Komplexes 
oder mit knöcherner Bankart-Läsion, da 
eine hohe Rezidivgefahr besteht.

Ergebnisse der konservativen  
Therapie der traumatischen  
Schulterinstabilität

In der Literatur werden Rezidivraten von 
20–90% beschrieben. Problem fast aller 
Studien ist die fehlende Selektion nach 
traumatischem oder atraumatischem 
Luxationsereignis ohne Evaluation einer 
evtl. begleitenden Hyperlaxität.

Ryf u. Matter [42] wiesen nach, dass 
die Physiotherapie die Stabilität der Schul-
ter begünstigt. Sie berichten in einer pros-
pektiven Studie mit 324 Patienten eine Re-

luxationsrate von 20% nach 5 Jahren. Ein 
Teil seiner Patienten führte eine physiothe-
rapeutische Behandlung nach primärer 
Immobilisation durch, bei einem anderen 
Teil erfolgte nur die Ruhigstellung. In der 
Gruppe der Patienten mit Physiotherapie 
fand sich eine Reluxationsrate von 14%, 
die nur immobilisierten Patienten wiesen 
mit 33% eine mehr als doppelt so hohe Re-
luxationsrate auf.

Über den Nachuntersuchungszeitraum 
von 10 Jahren beschreiben Hovelius et al. 
[19] eine Reluxationsrate von 48% nach 
konservativer Therapie. Insgesamt muss-
te in nur 23% der Fälle eine operative The-
rapie erfolgen.

Taylor u. Arciero [50] berichten über 
eine Rezidivrate von 90% nach mehr als 
2 Jahren bei Soldaten, die jünger als 24 Jah-
re waren. Abgesehen vom Einfluss des Al-
ters untersuchten sie ein selektiertes Pati-
entengut von Militärkadetten mit höchs-
ter sportlicher Ambition, sodass diese Re-
zidivrate nicht verallgemeinert werden 
darf.

Suder et al. [48] führten vor der kon-
servativen Therapie eine diagnostische Ar-
throskopie durch und erzielten bei 39 Pati-
enten mit arthroskopisch gesicherter Ban-
kart-Läsion eine Reluxationsrate von 62% 
nach 10 Jahren. Zu berücksichtigen ist bei 
dieser Studie jedoch, dass die alleinige di-
agnostische Arthroskopie einen positiven 
Effekt auf das Rezidiverwarten aufweist 
[32, 58] und somit eine höhere Reluxati-
onsrate als 62% zu erwarten ist.

Atraumatische  
Schulterinstabilität

Die atraumatische Instabilität ist nicht 
eindeutig definiert. Einige Autoren fas-
sen das Fehlen eines adäquaten Traumas, 
geringe Schmerzen und eine spontane Re-
position als Kriterien auf. Die Entstehung 
der atraumatischen Instabilität wird als 
Dekompensation einer bisher kompen-
sierten unphysiologischen Situation ver-
standen. Einige Autoren grenzen die Insta-
bilität infolge repetetiver Mikrotraumen 
aus, andere beziehen sie mit ein. Als wei-
tere Faktoren werden eine „offene“ Rota-
torenintervallkapsel, knöcherne Dysplasi-
en (insbesondere Glenoiddysplasien), ein 
hypoplastisches Labrum, eine redundan-
te Kapsel, Kollagenbildungsstörungen 
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(insbes. Ehler-Danlos-Syndrom, Marfan-
Syndrom; [35]) sowie eine Schwäche und/
oder Koordinationsstörungen durch eine 
gestörte Propriozeption der glenohume-
ralen und der skapulothorakalen dynami-
schen Stabilisatoren und psychiatrische 
Faktoren genannt.

Takwale et al. [49] definieren die Posi-
tionsinstabilität (. Abb. 1) als unwillkür-
liche „tief verwurzelte“ abnormale unba-
lancierte Muskelaktion. Nach Bayley [3] 
liegt die Ursache der muskulären Dysba-
lance in einer gestörten Innervation der 
Schulter- und Schultergürtelmuskulatur. 
Im EMG nachgewiesene pathologische 
Muskelrekrutierungen (phatologisches 
Muskelpatterning) verhindern eine koor-
dinierte muskuläre Führung des Kopfes in 
der Pfanne. Dabei kann sowohl die Positio-
nierung der Skapula (M.-serratus-Fehlin-
nervation) als auch des Oberarms (M.-del-
toideus-, M.-pectoralis-Fehlinnervation) 
fehlgesteuert sein. Bayley unterstreicht, 
dass Mischformen existieren.

Die atraumatische Schulterinstabilität 
kann als uni- und als multidirektionale In-
stabilität imponieren.

Eine multidirektionale Instabilität 
(MDI) liegt erst vor, wenn der Humerus-
kopf in mindestens 2 Richtungen nicht im 
Gelenk zentriert werden kann. Abzugren-
zen ist die häufig vorkommende vordere 
Instabilität mit Hyperlaxität und dorsaler 
Subluxation, die aber keine multidirektio-
nale Instabilität darstellt.

Die traumatische MDI ohne Hyperlaxi-
tät findet sich sehr selten. Häufiger anzu-
treffen ist die MDI mit Hyperlaxität. Die-
se entsteht oft auf dem Boden einer allge-
meinen Laxität. Häufig kommt sie bilate-
ral vor, und repetitive Mikrotraumen lö-
sen die Unfähigkeit, den Humeruskopf 
zu zentrieren, aus. Echte traumatische Er-
eignisse können eine bis dahin gut kom-
pensierte Schulter mit Hyperlaxität in die 
MDI überführen.

Für die operative Therapie der atrauma-
tischen und der multidirektionalen Insta-

bilität werden Fehlschläge von bis zu 68% 
und für die atraumatische hintere Instabi-
lität von bis zu 72% beschrieben [20], was 
zunächst ein kontrolliertes gezieltes Reha-
bilitationsprogramm über die Dauer von 
mindestens 6 Monaten rechtfertigt. Lie-
gen ungünstige prognostische strukturel-
le Läsionen vor, sollten sie, wenn möglich, 
erst nach Erarbeiten eines normalen Mus-
kelpatternings und einer normalen Koor-
dination operativ behandelt werden.

Auch bei der MDI ist zunächst ein kon-
servativer Therapieversuch gerechtfertigt, 
da neben der generalisierten Gelenklaxi-
tät auch häufig eine muskuläre Dysbalan-
ce vorliegt, die durch insuffiziente Skapu-
laführung und dem Überwiegen der äuße-
ren Schultermuskeln imponiert. Erst nach 
Versagen dieses Programms und nach 
Ausschluss eines pathologischen Muskel-
patternings und Kollagenbildungsstörun-
gen darf an eine operative Behandlung ge-
dacht werden. Ziel ist nicht die sportlich 
voll belastbare, sondern die für den Alltag 

Abb. 1a–c 8 Positionsinstabilität bei Scapuladyskinesie: Radiologisch findet sich in der Berna-
geau-Aufnahme eine inferiore Subluxation (a). Bei Flexion des Arms fällt inspektorisch zunächst 
ein prominenter inferomedialer Skapularand auf (abnorme Rotation der Skapula um die trans-
versale Achse, b). Bei weiterer Flexion luxiert die Schulter nach hinten (c)

Abb. 2 8 Anlage eines Tapes zum  
Biofeedbacktraining

Abb. 3 8 a Anteroinferiore Subluxation; b aktive Reposition der Schulter durch taktiles  
Biofeedback
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brauchbare Schulter, die ein normales Be-
rufs- und Alltagsleben sichert.

Konservative Therapie der atrau-
matischen Schulterinstabilität

Im Vordergrund der konservativen The-
rapie steht die Erarbeitung eines norma-
len Muskelpatternings und Koordination 
der glenohumeralgelenk- und skapulasta-
bilisierenden Muskulatur. Rubin u. Kibler 
[41] sehen die ausreichende Aufrichtung 
und die proximale Stabilität des Rumpfes 
als Basis für eine physiologische Position 
und Funktion der Skapula. Diese wiede-
rum ist die Basis für die glenohumerale 
Stabilität mit Zentrierung des Humerus-
kopfes im Glenoid, welches die Vorraus-
setzung für eine normale Schultergelenk-
funktion darstellt.

Voraussetzung für die erfolgreiche kon-
servative Therapie nach korrekter Diag-
nosestellung ist die Compliance des Pati-
enten mit ausführlicher Aufklärung über 
die individuell vorliegende Schulterpatho-
logie und die Vermittlung realistischer 
Therapieziele. Ein geduldiges, methodi-
sches Vorgehen, möglichst tägliches Eigen-
training und begleitende Therapie über 3–
12 Monate mit dem Ziel einer automati-
sierten physiologischen Rekrutierung der 
Muskulatur stellen hohe Ansprüche an 
die Compliance des Patienten. Günstig ist 
die Integration der Therapie in den Alltag 
durch eigenkontrollierte Ausführung von 

Alltagsbelastungen mit physiologischer 
Muskelaktivität.

Hieraus lassen sich folgende Therapie-
schwerpunkte der atraumatisch-strukturel-
len Instabilität (Typ Bayley II) ableiten:

F Kräftigung und koordinatives Trai-
ning der Rotatorenmanschette und der 
skapulastabilisierenden Muskulatur.

F Ausgleich von Defiziten bzgl. Aufrich-
tung und proximaler Stabilität des 
Rumpfes.

F Dehnung/Entspannung verkürzter/hy-
pertoner Muskeln.

F Gelenkmobilisation bei Hypomobili-
tät glenohumeral, ACG/SCG, skapulo-
thorakale Gleitfläche.

F Schmerzreduktion (kapsulär, musku-
lär, Muskelinsertionen).

F Verbesserung der Körperwahrneh-
mung/Propriozeption und Korrektur 
unphysiologischer Bewegungsmuster.

Erst bei Versagen der konservativen The-
rapie kann eine operative Therapie in Be-
tracht gezogen werden. Bei unphysiologi-
scher Rekrutierung ist die Erarbeitung ei-
nes normalen Muskelpatternings vor der 
Operation sinnvoll, da ein bestehendes pa-
thologisches Muskelpattering durch den 
erneuten Reizzustand und die Störung der 
Propriozeption nach Operation verstärkt 
werden kann.

Primäres Ziel der Therapie der atrau-
matischen unwillkürlichen Positionsinsta-

bilität (Bayley III) ist die Veränderung 
unphysiologischer muskulärer Rekrutie-
rungsmuster durch Wahrnehmungsschu-
lung (Biofeedback, Tape, Eigenkontrol-
le im Spiegel; . Abb. 2, 3) und gezielter 
Kontrolle von muskulärer Über- oder Un-
teraktivität der skapulären und glenohu-
meralen Muskulatur. Gleichzeitig sollten 
konsequent Statik- und Stabilitätsdefizite 
des Rumpfes und der unteren Extremität 
ausgeglichen werden (. Abb. 4). Krafttrai-
ning und problematische berufliche, sport-
liche und Alltagsbelastungen sind bis zum 
Erreichen einer ausreichend stabilen phy-
siologischen Rekrutierung der Muskula-
tur zu vermeiden. Endziele sind Schmerz-
reduktion und Wiederherstellung der für 
Alltagsaktivitäten stabilen Schulter.

Ergebnisse der konservativen  
Therapie der atraumatischen  
Instabilität

Burkhead u. Rockwood [6] therapierten 
Patienten mit traumatischer und atrauma-
tischer Instabilität mit einem den M. del-
toideus und die Rotatorenmanschette 
kräftigendem Trainingsprogramm. Nach 
2–6 Jahren erzielten die Patienten mit trau-
matischer Instabilität in nur 16% der Fäl-
le gute und exzellente Ergebnisse im Ro-
we-Score. Bei Patienten mit voluntärer 
Subluxation und psychiatrischer Erkran-
kung wurden bei 2 von 5 Patienten gute 
und exzellente Ergebnisse erzielt, wohinge-
gen bei Patienten mit voluntärer Subluxa-
tion ohne psychische Erkrankung 14 von 
16 Patienten (88%) und Patienten mit un-
willkürlicher Subluxation 87% gute und 
exzellente Ergebnisse erzielten.

1992 berichteten Warner et al. [55] von 
Erfolgsraten bis zu 70% bei atraumatischer 
Schulterinstabilität durch Kräftigung der 
Rotatorenmanschette und der Skapulasta-
bilisatoren. Ide et al. [21] untersuchten 
73 Patienten mit atraumatischer multidi-
rektionaler Instabilität 8 Wochen nach ro-
tatorenmanschettenkräftigendem und ska-
pulastabilisierendem Rehabilitationspro-
gramm unter Zuhilfenahme einer Orthe-
se. Vor der Behandlung erzielte kein Pati-
ent ein gutes oder exzellentes Ergebnis im 
Rowe-Score. Acht Wochen nach Beginn 
der Behandlung verbesserte sich der Ro-
we-Score bei 85% der Patienten. 16,4% er-
zielten ein exzellentes und 49,3% ein gu-

Abb. 4a, b 8 Biofeedback-kontrolliertes Abduktionstraining und gleichzeitiges Stabilitätstrai-
ning des Rumpfes mit Hilfe eines Oberflächen-EMG zur visuellen Kontrolle für den Patienten, zu-
nächst unterstützt durch taktiles Biofeedback durch den Physiotherapeuten
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tes Ergebnis. Nach 7 Jahren wurde eine Re-
zidivrate der verbesserten Schultern bei 
11,3% der Patienten beobachtet, wovon 
4,8% sich einer Operation unterzogen. In 
einer früheren Studie überprüfte Ide die 
Ergebnisse nach Rotatorenmanschetten- 
und Skapulastabilisatorenkräftigung oh-
ne Orthese und erzielte eine Verbesserung 
der Schulterstabilität bei 75% der Patien-
ten mit multidirektionaler Instabilität. Pa-
tienten mit generalisierter ligamentärer La-
xität sprachen schlechter auf das Rehabili-
tationsprogramm an.

Takwale et al. [49] untersuchten 58 
Schultern mit unwillkürlicher Positionsin-
stabilität, die mit folgendem Dreiphasen-
schema behandelt wurden:

1. Diagnose und Aufklärung des Patien-
ten durch den Arzt,

2. Identifikation von abnormalen Bewe-
gungsmustern und den daran beteilig-
ten Muskelgruppen,

3. Unterweisung des Patienten mit Hilfe 
von taktilem Biofeedback, das abnor-
male Bewegungsmuster wahrzuneh-
men und das Wiedererlernen des nor-
malen Bewegungsmusters.

Nach durchschnittlich 2 Jahren wurden 
89,7% der Schultern als gut bis exzellent 
eingestuft, 10,3% wiesen ein schlechtes Er-
gebnis auf.

Fazit für die Praxis

Entscheidend für ein gutes Ergebnis der 
Therapie sind korrekte Diagnosestellung 
und Erkennen vorliegender Muskelschwä-
chen oder abnormer Bewegungsmuster. 
Für die traumatische Instabilität mit struk-
turellen Schäden und physiologischer 
Muskelrekrutierung (Muskelpatterning) 
ist die operative Therapie der konservati-
ven Therapie vorzuziehen. Findet sich ne-
ben strukturellen Läsionen ein pathologi-
sches Bewegungsmuster infolge einer un-
physiologischen Rekrutierung, empfiehlt 
es sich, vor der operativen Behandlung 
der strukturellen Läsionen ein physiolo-
gisches Bewegungsmuster zu erarbeiten. 
Die atraumatische Schulterinstabilität oh-
ne strukturelle Läsionen kann primär kon-
servativ behandelt werden. Eine operati-
ve Therapie sollte nur bei Versagen der 

konservativen Therapie in Betracht gezo-
gen werden.
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