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Die Bedeutung der Clavicula im Rehabilitationsverlauf bei Schulterproblematiken

Die Clavicula spielt eine bedeutende Rolle im Bewegungsablauf der Schulter. Eine Irritation kann endgradige
Bewegungseinschrankungen auslosen. In dieser dreiteiligen Artikelreihe geht es um die funktionelle Rolle der Clavicula,
die Moglichkeiten der Diagnostik und letztendlich der suffizienten Therapie.

Teil 3: Die Behandlung der Clavicula

Bei der Behandlung der Clavicula kann man eine indirekte von einer direkten

Behandlung unterscheiden. Bei den indirekten Techniken wird iiber eine Mitnahme

der Clavicula in die Bewegung gearbeitet, ohne dass die Clavicula selbst direkt

behandelt wird. Bei den direkten Techniken wird an der Clavicula selbst gearbeitet.

Zu den indirekten Techniken zéhlen die Sca-
pulamobilisationstechniken (Durchbewe-
gen oder Pattern der Scapula und des Ar-
mes selbst) sowie die Behandlung der Cla-
vicopectoralen Faszie. Zu den direkten Tech-
niken wird die Behandlung des AC- und SC-
Gelenkes selbst, die Rotationsverbesserung
der Clavicula und die Behandlung der in-
traossdren Spannung gezahlt.

Muskuldr muss vor allem an eine Behand-
lung des M. subclavius (starke Fixations-
komponente nach caudal) und eventuell des
M. trapezius oder M. sternocleidomastoideus
(Storfaktoren fiir die Gelenkabldufe im AC-
und SC-Gelenk) gedacht werden.

Generell sollte mit den indirekten Techni-
ken begonnen werden. Bei der bereits im er-
sten Teil dargestellten Verbindung des Schul-
tergrtels zum Thorax wird deutlich, dass
zum Beispiel eine passive Mobilisation des
Schulterblattes zwangslaufig zu einer mobi-
lisierenden Mitbewegung im AC- und SC-Ge-
lenk fiihren muss. Nachteil dieser Technik ist
allerdings, dass Fehlpositionierungen der Ge-
lenkflachen oder Hypomobilitdt in der Rota-
tionskomponente nur minimal behandelt
bzw. behoben werden kénnen.

Verbesserung der Schulterblattmobilitat
Der Patient befindet sich in Seitenlage, der be-
troffene Arm liegt oben. Zur Einhaltung der Ru-
hestellung des Gelenks liegt der Arm auf ei-
nem Kissen in Flexion und leichter Abduktion.

DerTherapeut steht von kranial schrég in
Schrittstellung vor dem Patienten. Der
Bauch des Therapeuten ,schient” den Arm
und die Schulter des Patienten. Ein Hand
greift den oberen, die andere Hand den un-
teren Scapularand. Nach Handanlage kon-
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nen folgende Bewegungen der Scapula auf
dem Thorax durchgefiihrt werden:

M Elevation und Depression
B Adduktion und Abduktion
M Innen- und AuB3enrotation
B Kombinationsbewegungen.

Zu den Zielen der Behandlung zéhlen:

M Detonisierung der scapulafiihrenden
Muskulatur

M Losen von Verklebungen

M Verbesserung des glenohumeralen

Rhythmus.

Abb. 11: Testung der Scapulamobilitdt:
1 cranial-caudal, 2 medial-lateral, 3 Innen- und

Aussenrotation

Wahrend bei der Scapulamobilisation der
Patient passiv ist, wird bei den Scapula- und
Armpattern seine aktive Mitarbeit verlangt
und eingefordert. Die den meisten Thera-
peuten hinldnglich bekannten Muster sind
nach einer Regelhaftigkeit dreidimensional
vom Patienten durchzufiihrende Bewe-
gungsabldufe. Durch deren Schulung und
Training kommt es zu einer physiologischen
inter- und intramuskuladren Koordinations-
verbesserung und einer verbesserten Pro-
priozeption.

Auf die diversen Techniken dieser Be-
handlungsmethodik mdchte ich an dieser
Stelle nicht ndher eingehen, da in diesem Fall
PNF als indirekte Mobilisation fiir das AC- und
SC-Gelenk benutzt werden soll. Aus diesem
Grunde sind die Kombinationen der Scapu-
lapattern Posteriore Elevation / Anteriore De-
pression und Anteriore Elevation / Posterio-
re Depression sinnvoll. Hierbei muss es
zwangslaufig zu einer Mitnahme und Bewe-
gung in den Gelenken der Clavicula kommen.

Mochte man vor allem die Rotations-
komponente der Clavicula bahnen und ver-
bessern, so erscheinen die Armpattern in-
diziert zu sein. Hierbei wird mit den Kombi-
nationen der Muster Flexion / Abduktion /
Aussenrotation; Extension / Adduktion / In-
nenrotation sowie Flexion / Adduktion /
Aussenrotation; Extension / Abduktion / In-
nenrotation gearbeitet. Vor allem das Be-
wegungsmuster Flexion / Abduktion / Aus-
senrotation (das Schulterpattern Uber-
haupt), aber auch das Extensions-/ Abduk-
tions- / Innenrotations-Muster sind hervor-
ragend geeignet, da bei dieser Bewe-
gungsdurchfiihrung die Clavicula eine
zwangslaufige Mitrotation im Sinne des Mu-
sters durchfiihren muss.

Die Behandlung der Clavicopectoralen
Faszie, sofern sie nur lokal problematisch ist,
kann durch ein einfaches Listening und
anschlieendes Anndhern der Strukturen
erfolgen. Hierbei wird zundchst mit sanftem
Druck durch den M. pectoralis major bis in
die Tiefe der Faszie gegangen und an dieser
Stelle verblieben. Nun wird abgewartet, in
welche Richtung das Gewebe sich bewegen
mochte, ohne dass der Therapeut invasiv ar-
beitet. Er verhalt sich passiv und ,hort dem
Gewebe zu” (daher: Listening).

Im Anschluss kann die Hand eine Bewe-
gung im Sinne einer Cranialisation / Cauda-
lisation; Lateral- und Medialbewegung so-
wie der Rotation durchfiihren. Hierbei wird
nachgespiirt, in welche Richtung das Ge-
webe sich lieber bewegen mdchte. Diese
Position wird dann durch eine dreidimen-
sionale Einstellung dieser getesteten Be-



wegung gemal dem Prinzip,Easy way first”
eingestellt und bis zur Entspannung des Ge-
webes (dem sog. Release) gehalten. Im An-
schluss daran kdnnte nochmals dreidimen-
sional getestet werden, ob es zu einem Aus-
gleich der vormals eingeschrénkten Rich-
tung gekommen ist.

Meist fiihren diese indirekten Techniken
aber nur zu einem begrenzten Erfolg. Des-
halb missen dann die direkten Techniken
eingesetzt werden. Hier bieten sich vor al-
lem Techniken aus der Manuellen Therapie
an. Zunachst kann das Sternoclavicularge-
lenk selbst durch Verbesserung der Cranial-
bewegung und Traktion behandelt werden

Verbesserung der

Cranialbewegung der Clavicula

Der Patient liegt in entspannter Riickenla-
ge, der Arm ist gemaR der Ruhestellung des
Gelenks auf einem Kissen in leichter Flexi-
on und Abduktion gelagert. Der Therapeut
steht seitlich vom Patient. Daumen und
Daumenballen einer Hand werden direkt an
die Unterkante der Clavicula gelegt, die an-
dere Hand wird auf den Handriicken gelegt.
Nach Handanlage wird die Clavicula gemaf3
der Konvex-/Konkav-Regel mittels Schub
nach kranial mobilisiert. Es kommt zur Ver-
besserung der Cranialisation der Clavicula
und zur Verbesserung der endgradigen Be-
wegung.

b . g a4
Abb. 12: Behandlung des Sternoclavicular-
gelenkes zur Verbesserung der Cranialbewegung
der Clavicula
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Traktion des Sternoclaviculargelenks

Der Patient liegt in entspannter Riickenla-
ge, der Arm ist gemaR der Ruhestellung des
Gelenks auf einem Kissen in leichter Flexi-
on und Abduktion gelagert. Der Therapeut
steht seitlich vom Patient. Mit Daumen und
Zeigefinger einer Hand wird die Clavicula fi-
xiert. Die andere Hand fixiert das Sternum,
und der Zeigefinger liegt zum Monitoring
auf dem Gelenkspalt. Es wird eine Traktion
in Verlangerung der Clavicula durchgefiihrt.

Bild 13: Behandlung des
Sternoclaviculargelenkes mittels Traktion

Im Anschluss wird das AC-Gelenk mittels
Traktion und Mobilisation behandelt.

Traktion des Acromioclaviculargelenks
Der Patient sitzt. Der Therapeut steht hinter
dem Patienten. Eine Hand greift von dorsal-
lateral um das Acromion und den Hume-
ruskopf herum, die andere Hand fasst ge-
lenknah um die Clavicula. Durch Auseinan-
derziehen beider Hinde kommt es zu einer
Traktion im Acromioclaviculargelenk. Eine
andere Moglichkeit ist das Durchfiihren ei-
ner Traktion durch eigene, vom Patienten
abwendende Rumpfrotation des Therapeu-
ten. Es kommt zur Entlastung des Acromio-
claviculargelenks. Durch intermittierende
Traktion kann eine Ergussresorption und
Schmerzenlinderung erreicht werden.

Abb. 14: Behandlung des Acromioclavicular-
gelenkes durch Traktion mittels Rumpfrotation

am Patienten

Mobiliation des
Acromioclaviculargelenks

Der Patient sitzt. Der Therapeut steht hinter
dem Patienten. Eine Hand greift von dorsal-
lateral um das Acromion und den Hume-
ruskopf herum, die andere Hand fasst ge-
lenknah um die Clavicula. Mit der die Clavi-
cula ergreifenden Hand wird ein Schub nach
ventral-medial zur ventralen Mobilisation
der Clavicula durchgefiihrt. Entgegenge-
setzt kann eine Mobilisation nach dorsal- la-
terlal durchgefiihrt werden. Somit kann ei-
ne Korrektur einer fehlpositionierten Clavi-
cula durchgefiihrt werden. Es kommt zu ei-
ner Verbesserung der Mobilisation nach
ventral oder dorsal sowie zu einer Verbes-
serung der Bewegung der Clavicula zum Er-
langen endgradiger Bewegungen.
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Abb. 15: Mobilisation des
Acromioclaviculargelenkes

Zur gezielten Verbesserung der Rotati-
onskomponenten bieten sich folgende
Techniken an:

Mobilisation der Clavicula

im Sinne der Innenrotation

Der Patient befindet sich in entspannter
Ruickenlage , der Arm ist gemaR der Ruhe-
stellung des Gelenks auf einem Kissen in
leichter Flexion und Abduktion gelagert. Der
Therapeut steht seitlich vom Patient. Dau-
men und Daumenballen einer Hand werden
direkt an die Unterkante der Clavicula ge-
legt. Die Langfinger umgreifen die Clavicu-
la von dorsal. Die andere Hand wird auf den
Handriicken gelegt. Es wird um die Langs-
achse der Clavicula eine Innenrotation
durchgefiihrt. Es kommt zu einer Verbesse-
rung der Innenrotationsbewegung der Cla-
vicula und in der Folge zum Erlangen einer
verbesserten endgradigen Extension, Ad-
duktion und Innenrotation.

Abb. 16: Mobilisation der Clavicula im Sinne
der Innenrotation
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Mobilisation der Clavicula

im Sinne der Au3enrotation

Patient liegt in entspannter Riickenlage, der
Arm ist gemaf der Ruhestellung des Ge-
lenks auf einem Kissen in leichter Flexion
und Abduktion gelagert. Der Therapeut
steht seitlich vom Patient. Daumen und
Daumenballen einer Hand werden direkt an
die Unterkante der Clavicula gelegt. Die
Langfinger umgreifen die Clavicula von dor-
sal. Die andere Hand wird auf den Hand-
riicken gelegt. Es wird um die Ldngsachse
der Clavicula eine Auf3enrotation durchge-
fuhrt. Es kommt zu einer Verbesserung der
AuBenrotationsbewegung der Clavicula und
zum Erlangen einer verbesserten endradi-
gen Flexion, Abduktion und Auf3enrotation.

Abb. 17: Mobilisation der Clavicula im Sinne
der Aussenrotation

Behandlung einer intraossdaren Spannung
Eine Behandlung der intraossdren Span-
nung der Clavicula kann begleitend oder
aber in Zusammenhang mit der Behand-
lung der clavicopectoralen Faszie erfolgen.
SchlieBlich kann diese von caudal Span-
nungen auf die Clavicula weiterleiten. Auch
hier erfolgt zundchst ein Listening, d.h. bei-
de Enden der Clavicula werden gefasst und
man testet aus, welche Bewegungen der
Knochen,gerne” ausfiihren mdchte.

Lasst er sich leichter im Sinne einer Kom-
pression oder einer Traktion schieben und
welche gegenladufigen Rotation bevorzugt
er. Zur Prifung der gegenlaufigen Rotation

werden beide Hande gegenlaufig bewegt.
Im Anschluss erfolgt wieder ein Einstellen
der Komponenten nach dem Prinzip des,Ea-
sy way first”, ein Abwarten des Release und
dann ein Retest.

Wie bereits oben erwahnt, sollte muskular
vor allem der M. subclavius behandelt wer-
den. Er ist bei bestehender Hypertonie der
Storfaktor schlichtweg. Durch seinen brei-
ten Ansatz im caudalen Bereich der Clavi-
cula verhindert er vor allem die Rotations-
und Cranialbewegung der Clavicula. Da dies
die wichtigsten Komponenten sind, um ei-
ne volle Beweglichkeit der Schulter zu er-
reichen, sollte er unbedingt behandelt wer-
den.

Behandlung des M. subclavius

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Arm
in Hochlagerung, méglichst in aktueller Ru-
hestellung des Schultergelenks. Der Thera-
peut steht auf der zu behandelnden Seite
des Patienten. Unter dem mittleren Drittel
der Clavicula wird mit der Behandlungs-
hand, dem Daumen oder dem Handballen in
den Muskelbauch eingegangen. Die ande-
re Hand wird auf den Riicken der Behand-
lungshand gelegt. Mit dem Daumen oder
Handballen werden Quer- oder Langsfrik-
tionen durchgefiihrt. Eventuell kann der
Muskel mit einer Heilen Rolle auf die Be-
handlung vorbereitet werden. Es kommt zur
Detonisierung des Muskels und Verbesse-
rung der notwendigen Mitbewegung im
Sternoclaviculargelenk fiir die Flexion und
Abduktion des Schultergelenks. Gleichzei-
tig kommt es zur Verminderung eines even-
tuellen Drucks auf neuronale Strukturen und
deren Projektion. Als Begleitphdnomene
kénnen eine sekundare Schmerzreduktion
und Verbesserung der Stoffwechsellage an-
gesehen werden.




Abb. 18: Behandlung des M. subclavius

Sollten immer wieder Stérungen im Be-
reich des AC- und SC Gelenkes auftreten, so
sollten unbedingt auch die Bahandlung des
M. trapezius und des M. sternocleidomas-
toideus in die Therapie einfliessen. Generell
kdnnen zur Muskelbehandlungen alle phy-
siotherapeutischen Techniken eingesetzt
werden. Ich habe allerdings festgestellt, dass
es durchaus unterschiedliche Tonusregula-
tionen auf verschiedene Techniken gibt. Da-
her sollte man mehrere Techniken zur Ver-
fiigung haben und nicht eine einzige (meist
die Lieblingstechnik des Therapeuten). Es
kdnnte namlich sein, dass der vor uns lie-
gende Patient gar nicht so auf die ange-
wandte Technik ,anspringt’, sondern eine
andere, die Technik” fiir diesen Patienten ist.

Unter Beriicksichtigung all der geschil-
derten Faktoren, der gezielten Untersu-
chung und letztendlich einer gezielten Be-
handlung sollte eine Bewegungseinschran-
kung durch Stérungen der Clavicula und de-
ren strukturelle Umgebung minimiert, wenn
nicht sogar aufgehoben werden. In der Fol-
ge kommt es dann zu einem deutlich bes-
seren Bewegungsablauf und dem ge-
wiinschten Mobilitatsgewinn.

Quellennachweis Abbildungen

Alle Abbildungen auf3er Abb. 1 und 2 in Teil 1
(Nov. 2012) mit freundlicher Genehmigung des
Verlages Elsevier bei Urban & Fischer, Miinchen,
aus: Schonbeck, J.: Physiotherapie Schulter. Kon-
servative und postoperative Rehabilitation. 2012.
ISBN-13: 9783437587603.

Jens Schénbeck
Physiotherapeut, Heilpraktiker
Marienstral3e 7

66292 Riegelsberg
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Physiotherapie Schulter. Konservati-
ve und postoperative Rehabilitation.
Von Jens SCHONBECK, 236 S., ca. 400 farb.
Abb., 47,99 EUR  ISBN 978-3-437-58760-3
Urban & Fischer, Miinchen

- *_ Physiotherapie Schulter lie-
ssoterape | Tert die relevanten Infor-
ecoc mationen zu den anatomi-
= schen Gegebenheiten der

Schulterregion, den dort

auftretenden Pathologien

. sowie der damit verbunde-

nen arztlichen Versorgung. Das Buch flihrt

den Leser, beginnend mit einer strukturierten

Befunderhebung durch den Rehabilita-

tionsprozess:

M passive und aktive Behandlungstechniken

B Musterbehandlungen und Therapiestra-
tegien zu den hdufigsten Pathologien des
Schultergurtels

M Richtlinien zur Belastbarkeit nach Verlet-
zungen und Operationen

B Empfehlungen flir angemessene und vom
Patienten selbststandig durchfiihrbare
Ubungsprogramme

Selbstverstandlich ist eine reiche Bebilde-

rung, so dass insbesondere die Diagnostik-

und Therapiegriffe gut nachvollziehbar sind.
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