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EINLEITUNG

Bei vielen Schulterpatienten ist eine Operation nur dann notwendig,
wenn die Uber Monate korrekt durchgefihrte, d.h. konkret focussierte,
Physiotherapie versagt hat. Die meisten Schultereingriffe lassen

sich heute arthroskopisch durchfihren, was fur den Patienten weniger
Schmerzen, kleinere Operationsnarben und eine schnellere Heilung
bedeutet. Die Bedeutung einer korrekten Nachbehandlung mit der
geeigneten - oft Uber Monate weitergefihrten — Physiotherapie kann gar
nicht iberschatzt werden. Einen Grossteil der Ubungen jedoch kann

und soll der entsprechend instruierte Patient selber als Heimprogramm
ausfuhren.

Die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen dem operieren-

den Arzt und dem/der nachbehandelnden Physiotherapeuten/in ist wichtig,
und wird von den Autoren seit Jahren gepflegt. Einer der Autoren (EB])
uberblickt mittlerweile gegen viertausend arthroskopische Rotatoren-
manschetten-N&hte (RMN) und einige hundert arthroskopische Schulter-
Stabilisierungen (Bankart und Latarjet). Generell werden alle RMN

und Stabilisierungseingriffe arthroskopisch durch gefihrt. Die Prothetik
bleibt hingegen eine Domane der offenen Chirurgie. Die vorliegende
Broschure ist der Ausdruck der Uber die Jahre gesammelten eigenen
Erfahrungen des Autorenteams, bezieht aber auch aktuelle Tendenzen
aus der Literatur mit ein.



ANATOMISCHE GRUNDBEGRIFFE
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Legende

Acromion (Schulterdach, Teil der Scapula)
Acromio-Clavicular(AC)-Gelenk (Schultereckgelenk]
subacromiale und subdeltoidale Bursa

Lange Bicepssehne (LBS)

Rotatorenmanschette (RM): Supra- und Infraspinatus (SSP und ISP)
Subscapularis (SSC): ventrale Sehne der RM

Tuberculum majus: Ansatz SSP und ISP

Tuberculum minus: Ansatz SSC

Glenoid (Schulterpfanne)

SLAP-L&sion (Einriss im Bicepsanker)

Bankart-Lasion (Riss im ventralen Labrum nach Luxation)



GRUNDBEGRIFFE

ZUR ROTATORENMANSCHETTE

Primordiales Operationsziel ist die Einhei-

lung der Sehnen am kndchernen «Footprint».

Diese Feststellung gilt, auch wenn bekannt
ist, dass Patienten mit postoperativen
Re-Rupturen zum Glick meist ebenfalls ein
erfreuliches Operationsresultat aufweisen.
Die Kontaktzone der Sehne am angefrischten
Knochen wird erst nach 6 Wochen langsam
stabil. Andauernde Unruhe an dieser Kon-
taktzone fihrt zur inkompletten Heilung,

evtl. Re-Ruptur. Die Nahttechniken wurden in
den letzten Jahren fortlaufend verbessert
(Stichworte: Single-row = Double-row -
Suture-bridge).

Footprint der RM-Sehnen am Humeruskopf

von lateral
Griin = Supraspinatus 23 x16 mm
Rot = Infraspinatus 29 x19 mm

Aus dem gesagten folgt: Bei grosseren
Rupturen besteht eine Tendenz zur
Verlangsamung der Rehabilitation mit
initialer Immobilisation. Eine Frozen
shoulder ist bei der arthroskopischen
Technik nur selten zu beflrchten.

Bei kleineren Rupturen kann die Nachbe-
handlung oft beschleunigt werden.

Rupturgrosse:
klein <1cm, mittel 1-3cm, gross 3-5cm,
Massenruptur >5cm

von ventral

Blau = Subscapularis 40 x20 mm



Fallbeispiel

Alternativen

Ein kleiner (bursaseitiger)
Riss kann mit einer
Zuggurtungsnaht und einem
Anker versorgt werden

(rot punktiert: angefrischter
Footprint).

Ein grofler Riss von mehr
als 2,5cm Durchmesser
bendtigt mindestens 4 Anker
(hier knotenlose Suture-
bridge Rekonstruktion).

A Ankerlose, transossare
Rekonstruktion in X-Box
Konfiguration.

B Eine geschwachte Sehne
kann mit einem resorbierba-
ren Patch verstarkt werden.



GRUNDBEGRIFFE ZUR SCHULTERSTABILITAT

Das intakte inferiore glenohumerale
Ligament gleicht einer Hange-
matte, welche den Schulterkopf am
Auskugeln hindert.

Formen der Instabilitat:
Rein traumatische und rein
atraumatische [multidirektionale)
Formen sind Extreme. Sehr
viele Patienten liegen aber irgendwo
dazwischen. Dies wird in der
Grafik «torn loose» versus «born

-+ - loose» veranschaulicht.

Torn loose Born loose



Fallbeispiel

A Labrum und Kapsel sind von der
Glenoidkante abgerissen

B Refixation mit 2 doppelt armierten Ankern

C Bankart-Repair [schematisch)

Fallbeispiel

A Portale nach arhtroskopischem
Coracoidtransfer nach Latarjet

B Postoperatives Rontgen

C Prinzip der Latarjet-Operation
[schematisch)



NACHBEHANDLUNGSSCHEMA

ROTATORENMANSCHETTEN-NAHT

Nachbehandlung nach RM-Rekonstruktion:

A Standard und beschleunigtes Schema fiir KLEINE BIS MITTELGROSSE RUPTUREN

Phase I: «relative Ruhephase»
1. bis 4. /6. postoperative Woche

Behandlungsziele:

- Forderung der Gelenks- und Weichteil-
trophik

- Vermeiden von Adhasionen der
Weichteilstrukturen

- Entspannung der Schulter- und Nacken-
muskulatur

Behandlungschwerpunkte:

- Bequeme Lagerung im Ultrasling Tag
und Nacht (zum Duschen ausziehen)

- Assistives Trainieren der AR mit dem
T-Stab (Abb. 1) bis zur AR Amplitude von
etwa 20°; Ausnahme Subscapularis
(s.S.19)

- Aktive Scapulastabilisations- und
mobilisationstibungen

- Pendelidbungen

In Phase | bewusster Verzicht auf Elevation
und Abduktion mit dem Ziel der besseren
Einheilung der Sehne (weniger Unruhe an der
Kontaktzone zum Knochen]!

Physiotherapeutische Massnahmen

1 x wochentlich:

- Abbau von reflektorischem Muskel-
hartspann durch angepasstes Tragen der
Armschlinge (Ultrasling)

- Kontrolle des Heimprogramms

- Anspannungstibungen der Scapulastabi-
lisatoren

- Haltungskorrektur

- Weichteiltechniken evtl. Ultraschall

Ausnahme:

Bei Patienten mit speziellem Risiko

zur Ausbildung einer Frozen shoulder
(z.B. Tendinosis calcarea) zusatzlich:
«Table-slide» = Elevation in geschlossener
Kette. (Abb. 2)

Phase ll: «Mobilisationsphase»
ab der 5. bis 7. postoperativen Woche

Behandlungsziele:

- Forderung der aktiven und passiven
Beweglichkeit

- Verbesserung der Propriozeption und
Sensomotorik

- Zentrierung im glenohumeralen Gelenk

- Beginn mit angepasster Kraftigung der
Schulterstabilisatoren und -mobilisatoren



Behandlungsschwerpunkte:

- Mobilisation mit Uberkopfpendelzug
(Abb. 3)

- Fortsetzung der Phase | Ubungen

- Verbesserung des scapulo-humeralen
Rhythmus

Physiotherapeutische Massnahmen

2 x wéchentlich:

- Mobilisierende Ubungen und Techniken

- Aktiv-assistive Schultermobilisation in allen
Bewegungsebenen

- Aktive Stabilisationsiibungen

- Falls notwendig Weichteiltechniken

- Vorsichtige Dehnung verkurzter
Strukturen unter Ricksichtsnahme auf
die rekonstruierten Sehnen

Beachte!

Autofahren nach Weglassen des Ultrasling
erlaubt.

Der Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme muss
individuell abgesprochen werden.

Sport: Nach 8 Wochen: Radfahren auf
nicht holprigen Strassen, Joggen, Wandern
und vorsichtiges Brustschwimmen erlaubt.

Phase llI: «Kraftigungsphase»
ab der 8. bis 10. postoperativen Woche

Behandlungsziele:

- Forderung der Kraft und Ergonomie

- Schulung des reaktiven Muskeleinsatzes
- Vorbereitung auf funktionelle Aktivitaten

Behandlungsschwerpunkte:

- Muskelaufbau mittels z.B. MTT,
Therabandibungen (Abb. 4]

- Dehnung der noch verkiirzten
Weichteilstrukturen

Physiotherapeutische Massnahmen

1-2 x wochentlich:

- Training der Schultergirtelmuskulatur
in der MTT und als San Antonio-Programm
(s. separates Merkblatt]

- Instruktion Uber gelenkschitzendes
Verhalten

- Einliben der berufs- und sport-
spezifischen Belastungen

Beachte!

Ein messbares Kraftdefizit besteht

bis zu einem Jahr postoperativ.

Das Krafttraining soll deshalb selbst-
standig weitergeflhrt werden.

Sport: Problematische Sportarten

und Kontaktsportarten sind frihestens
nach 4 bis 6 Monaten, Uberkopf-Sport-
arten nach 6 Monaten erlaubt.



Phase Il Abb. 3

Optional in Phase I, Table slide Abb. 2

e |

Phase lll Abb. 4



Nachbehandlung nach RM-Rekonstruktion:
B Verlangsamtes Schema fiir GROSSE UND MASSENRUPTUREN

Phase I: «Ruhephase» bis
zur 8. postoperativen Woche

In Phase | bewusster Verzicht der
glenohumeralen Schultermobilisation
mit dem Ziel der besseren Einheilung
der Sehnen am Knochen!

Behandlungsziele:

- Forderung der Gelenks- und
Weichteiltrophik und Vermeiden
von Adhasionen

- Entspannung der Schulter- und
Nackenmuskulatur

- Erhaltung der Mobilitat der
umliegenden Gelenke

Behandlungschwerpunkte:

- Bequeme Lagerung im Ultrasling Tag
und Nacht (zum Duschen ausziehen)

- Uben der ADL-Funktionen

- Pendelibungen (anfangs vorsichtig)

- Anspannen der Scapulastabilisatoren

Fakultative Physiotherapie 1x pro Woche

- Ultrasling anpassen

- evtl. abschwellende Massnahmen
(Lymphdrainage, Ultraschall)

- Abbau von reflektorischem Muskel-
hartspann durch Entspannungsiibungen

- Massage

- Kontrolle Heimprogramm

Phase Il: «Mobilisationsphase» von
der 9. bis zur 12. postoperativen Woche

Behandlungsziele:

- Forderung der aktiven und passiven
Beweglichkeit

- Zentrierung im glenohumeralen Gelenk

- Verbesserung des glenohumeralen
Rhythmus

Behandlungsschwerpunkte:

- Assistives Trainieren der AR mit dem
T-Stab (Abb.1)

- Aufbauende Mobilisation mit Uberkopf-
pendelzug (Abb. 3)

- Fortsetzung der Phase | Ubungen



Physiotherapeutische Massnahmen

2 x wochentlich:

- Aktiv-assistive Schultermobilisation

- Aktive Stabilisationsiibungen

- Vorsichtige Dehnung verkirzter
Strukturen unter Ricksichtsnahme auf
die rekonstruierten Sehnen

Beachte!

Autofahren nach Weglassen des Ultrasling
erlaubt.

Der Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme muss
individuell abgesprochen werden.

Sport: Nach 12-14 Wochen: Radfahren auf
nicht holprigen Strassen, Joggen, Wandern
und vorsichtiges Brustschwimmen erlaubt.

Phase Ill: «Kraftigungsphase» ab
der 12. postoperativen Woche

Behandlungsziele:

- Forderung der Kraft und Ergonomie

- Schulung des reaktiven Muskeleinsatzes
- Vorbereitung auf funktionelle Aktivitaten

Behandlungsschwerpunkt:

- Muskelaufbau z. B. mittels MTT
- Therabandiibungen (Abb. 4]

- Dehnung verkiirzter Strukturen

Physiotherapeutische Massnahmen

1-2 x wochentlich:

- Einlben der berufs- und sportspezi-
fischen Belastungen

- Training der Schultergiirtelmuskulatur
in der MTT und als San Antonio-Programm
(s. Merkblatt)

- Instruktion Uber gelenkschitzendes
Verhalten

Beachte!

Ein messbares Kraftdefizit besteht
mindestens bis zu einem Jahr postoperativ
oder auf Dauer bei einer Massenruptur.

Das Krafttraining soll deshalb selbststandig
weitergefiihrt werden.

Sport: Problematische Sportarten und
Kontaktsportarten sind frihestens nach 6,
Uberkopf-Sportarten nach 8 Monaten erlaubt.



MERKBLATT

Heimprogramm nach Rotatorenmanschettennaht (Phase 1)

Jede Ubung 20 x wiederholen und 2 x téglich ausfiihren.
Zusatzlich: Kneten Sie den roten Ball. Beugen und strecken Sie den Ellenbogen,
anfanglich mit Unterstitzung des nicht operierten Armes.

1. Schulterblattiibung

Sitzen Sie aufrecht. Bewegen Sie
nun beide Schultern nach oben
und unten. Bewegen Sie sie ebenso
nach vorne und hinten. Die Arme
bleiben dabei entspannt.

Neigen Sie den Oberkdrper vor.

Der betroffene Arm hangt entspannt.

Pendeln Sie den Arm vor-, riick-
und seitwarts. Beschreiben Sie eine
Kreisbewegung im Uhrzeiger- und
Gegenuhrzeigersinn.

Sitzen Sie aufrecht und umgreifen
Sie den Stab mit beiden Handen.
Fihren Sie nun den betroffenen Arm
(hier rechts) durch Bewegen des
gesunden Armes in die Aussen- und
Innendrehung. Der Unterarm bleibt
horizontal.



NACHBEHANDLUNGSSCHEMA

SCHULTERSTABILISIERUNG

Nachbehandlung nach operativer Schulterstabilisierung:

A Bankart-Repair und Latarjet

Phase I: 1. bis 4. postoperative Woche
(Ruhephase & Schultermobilisation im
unteren Quadranten)

Behandlungsziele:

- Verbesserung der Scapulastabilitat
- Stimulierung der Rotatorenaktivitat
- Mobilisation im erlaubten Umfang

Physiotherapeutische Behandlungs-

schwerpunkte 1x wochentlich:

- Physikalische Massnahmen

- Aktive Ellbogen-/Hand- und Finger-
gelenksmobilisation

- Aktive Scapulakontrolle

- Isometrie der Rotatorenmanschette und
des M. deltoideus

Beachte: Aktiv-assistive Elevation bis
60°, AR 10-20° und IR bis zum Abdomen.
Bequeme Lagerung im Ultrasling

nachts, tags Mitella. Viele ADL im unteren
Quadranten bereits maoglich.

Phase lI: 5. bis 8. Woche postop
(aktive Mobilisation & Koordination)

Ultraslingbandage weglassen,
Mitella als Schutz noch 2 Wochen

Behandlungsziele:
- Gesteigerte aktive Mobilisation und
Koordination des Armes

Physiotherapeutische Behandlungs-

schwerpunkte 1-2 x wéchentlich:

- schrittweise Vergrosserung des Bewe-
gungsumfangs ohne die endphasige AR
zu forcieren

- Verbesserung des humeroscapularen
Rhythmus

- Isometrische Schulterstabilisation

Phase lllI: 9. bis 12. Woche postop
(Kraftigung & Ergonomie)

Behandlungsziele:

- Anndhernde symmetrische Beweglichkeit

- Kraftigung der Rotatorenmanschette

- Zunehmende Kraftigung der Schulter-
muskulatur gegen Widerstand

Physiotherapeutische Behandlungs-

schwerpunkte 1-2 x wochentlich:

- Aktive Ubungen mit resistivem Widerstand
(Kurz- und Langhanteln)

- Dynamisch stabilisierendes Training
(z.B. Wurf ABC]

- San Antonio-Programm, MTT

- Propriozeptives Training



Beachte: Ziel nach 12 Wochen ist eine
annahernd freie Schulterbeweglichkeit mit
einer AR-Differenz zur gesunden Seite

- von minus 20°. Sportspezifisches Training
ab dem 4. Monat. Kontaktsportarten sind
. meistens ab dem 6. Monat erlaubt.

Nachbehandlung nach operativer Schulterstabilisierung:
B Multidirektionale und/oder hintere Instabilitat

Phase I: 1. bis 3. postoperative Woche
(Ruhephase)

Behandlungsziele:
- Verbesserung der Scapulastabilitat
- Stimulierung der Rotatorenaktivitat

Beachte: relative Immobilisierung mit
Lagerung im Ultrasling 24h (zum Duschen
ausziehen), Ultrasling wird dorsal getragen!

Physiotherapeutische Behandlungs-

schwerpunkte 1 x wochentlich:

- Schmerzlindernde physikalische
Massnahmen

- Aktive Ellbogen-/Hand- und Finger-
gelenksmobilisation

- Aktive Scapulakontrolle

- Isometrie der Rotatorenmanschette
und des M. deltoideus

Phase Il: 4. bis 6. Woche postop (gelockerte
Ruhephase)

Aktiv-assistive Elevation bis 60°, AR 10-20°
und IR bis zum Abdomen, Lagerung:
nachts Ultrasling, tags Mitella (ahnlich wie
1. Monat im Bankart-Schemal)

Phase lll: 7. bis 10. Woche postop
(Remobilisation & Kriftigung)

Ultrasling und Mitella weglassen, schritt-
weise Vergrossserung des Bewegungsum-
fangs, keine Dehnung der hinteren Kapsel!

Physiotherapeutische Behandlungs-

schwerpunkte 1-2 x wochentlich:

- Aktive Ubungen mit resistivem
Widerstand

- San Antonio-Programm, MTT

Beachte: Ziel nach 10 Wochen postoperativ
ist eine noch deutlich eingeschrankte
Schulterbeweglichkeit beziglich IR und AR
bei voller Elevation und guter Kraft.



MERKBLATT

Heimprogramm nach Stabilisierungsoperation (Bankart und Latarjet) (Phase 1)

- Fihren Sie die Ubungen zweimal taglich aus mit jeweils 20 Wiederholungen

Kneten Sie den roten Ball und lockern Sie den Schultergirtel regelmassig.

- Bewegen Sie den Ellenbogen regelmassig, anfanglich mit Unterstiitzung des nicht
operierten Armes.

- Tragen Sie tagslber eine schmale Armtragschlinge (Mitella) und nachts den Ultrasling

- Korpernahe aktive Bewegungen vor Bauch und Brust diirfen bereits ausgefiihrt werden.

1. Arm-Heben mit Hilfe 2. Isometrische Ubungen

des Gegenarmes (= Anspannen ohne zu bewegen)

Sitzen Sie aufrecht und halten Sie den Ellbogen im rechten
Winkel an der Seite Ihres Korpers.

Aussen-/Innenrotatoren:
Fassen Sie Ihren operierten
Arm von unten am Handgelenk.
Spannen Sie die Muskeln an,
wie wenn Sie den Arm nach
aussen, bzw. nach innen drehen
wirden (ohne zu bewegen).

Jeweils 10 Sekunden spannen.

Heben Sie den operierten
Arm mit Hilfe des Gegenar-
mes (bis maximal 60°).

Deltoideus:

Fassen Sie Ihren operierten
Arm am Ellbogen. Spannen
Sie die Muskeln an, wie wenn
Sie den Arm seitwarts heben
wirden (ohne zu bewegen).
10 Sekunden spannen.




SPEZIELLE SITUATIONEN

Subscapularis

Die Subscapularis (SSC]-Sehne ist in rund
1/3 der Falle mit einer RM-Ruptur mitbe-
troffen. Kleine Partialrupturen sind haufig,
komplette Rupturen mit Retraktion der
Sehne nicht selten. Da der SSC eine wichtige
Balancefunktion im transversalen Krafte-
paar der RM (hinten ISP, vorne SSC) hat,
erachten wir die Refixation eigentlich immer
fir sinnvoll. Falls dies der Fall ist, wird vom
Standard-Nachbehandlungsschema abge-
wichen: AR auf 0-10° begrenzt und keine IR
gegen Widerstand.

SLAP-Repair

Die Refixation des Bicepsankers erfolgt meist
in Kombination mit einer Labrumrefixation
bei Instabilitat. Die Nachbehandlung richtet
sich dann nach der Hauptpathologie.

Fir die seltenen Falle einer isolierten SLAP-
Lasion halten wir uns an das beschleunigte
RM Schema A und empfehlen dem Patienten
das Tragen des Ultraslings fur 4 Wochen.

Lange Bicepssehne (LBS)

Auch die Tenodese der LBS wird sehr
haufig als Begleitgeste einer RM-Naht
durchgefihrt.

Bei isolierten Fallen wiirde man wie bei
einem SLAP verfahren, d.h. der Ultrasling
wird ebenfalls fir 4 Wochen getragen
(abgekirztes RM-Schemal.



SCHULTERPROTHETIK

Grundbegriffe und Operationsprinzip

In den letzten Jahren wird der Gelenks-
ersatz an der Schulter haufiger verwendet.
Insbesondere erfreut sich die inverse
Schulterendoprothese fir Patienten mit irre-
parablem Defekt der Rotatorenmanschette
grosser Beliebtheit. Mdgliche Ursachen

des schmerzhaften Funktionsverlustes der
Schulter sind: Arthrose, Humeruskopf-
nekrose, Gelenkrheumatismus, alte Fraktu-
ren mit oder ohne Fehlstellung oder

eben eine massive Ruptur der RM.

Zwei Typen von Prothesen stehen fir

den Gelenksersatz zur Verfligung: 1. die
Anatomische Prothese bei intakter
Rotatorenmanschette und 2. die Inverse
Prothese bei Rotatorendefekt. Als anato-
mische Prothese verwenden wir ein
knochensparendes schaftloses Implantat.
Praktisch immer wird sowohl der Kopf wie
die Pfanne ersetzt. Als Operationszugang
verwenden wir einen vorderen Zugang,
welcher den Deltamuskel schont, eine rasche
Rehabilitation ermdglicht und kosmetisch
die besten Resultate liefert. Allerdings
muss die Subscapularissehne (s. S. b)
abgelost werden, was postoperativ eine
Schonung in den ersten 5 Wochen bis zum
Wiederanwachsen der Sehne notwendig
macht.
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Nachbehandlung und Erfolgsaussichten

Gemass im OP-Bericht festgelegtem
Protokoll wird die Schulter fir 5 Wochen im
Ultrasling Uberwiegend ruhiggestellt. Danach
wird die Schulter zur vollen Remobilisation
und Kraftigung durch die Physiotherapie
freigegeben. Nach 3 Monaten sollten Arbeiten
mit leichter bis mittlerer Schulterbelastung
maoglich sein.

Die grosse Mehrzahl der Patienten

darf mit einem auch im Uberkopfbereich gut
funktionierenden Schultergelenk rechnen.
Bei der Inversen Prothese wird dieses

den alltaglichen Anspriichen des alteren
Menschen vollauf genltigen inkl. leichter
korperlicher Arbeiten oder sportlicher Betati-
gung (z.B. Golf). Die Anatomischen Prothese
des jingeren Patienten ermaglicht in

der Regel volle Berufstatigkeit und Sport

(ja, u.U. bis zum Tennisspiell).



Nachbehandlungsschema nach Schulterprothese

Phase I: «Ruhephase» bis zur 5. postoperativen Woche

- Ultrasling tragen (ab der 3. Woche evtl. tagsiiber auch nur Mitella)
- Bequeme Lagerung auf Kissen

Pendeln und Schulterblattibung

Passive Elevation durch Physio auf 90-120°

Phase Il: «Moblisiatonsphase» beginnt nach der Rontgenkontrolle beim Operateur

Phase lll: «Kraftigungsphase»

Phasen Il und Il verlaufen ahnlich wie nach einer RM-Rekonstruktion,
werden aber individuell vom Physiotherapeuten auf den Patienten abgestimmt.

anatomisch invers

21



MERKBLATT

Heimprogramm nach Schulterprothese (Phase 1)

Uben Sie zweimal téglich mit jeweils 20 Wiederholungen.
Kneten Sie den roten Ball und lockern Sie den Schultergirtel regelmassig.

- Beugen und strecken Sie den Ellenbogen, anfanglich mit Unterstitzung des nicht

operierten Armes.

Tragen Sie den Ultrasling in der Regel Tag und Nacht. Er sollte komfortabel sein.

Fir Ubungen, zum Ankleiden und fiir die Korperpflege diirfen Sie den Ultrasling ausziehen.

Ab der dritten Woche dirfen Sie tagsiber auch nur die Mitella-Schlinge tragen.

1. Lagerung

Falls Sie tagsiber zwischendurch lhre
betroffene Schulter im Liegen ohne
Ultrasling entspannen mdchten, konnen

Sie den Arm wie unten auf ein Kissen lagern.
Dies kann muskularen Verspannungen
entgegenwirken und Schmerzen lindern.

Wichtig: Schulter liegt frei und der Ellbogen
ist leicht erhcht und gut unterstitzt
Lagerung mit gebeugtem Ellenbogen

auf dem Bauch oder gestreckt auf einem
Kissen neben dem Karper.

22

2. Pendeln

Neigen Sie den Oberkdorper so weit nach
vorne wie es lhnen angenehm ist und lassen
Sie den operierten Arm hangen.

Bewegen Sie den Kdrper nach vorne und
zurlick und lassen Sie den Arm locker passiv
mitschwingen.

Es konnen auch leichte Seitwarts- sowie
Kreisbewegungen stattfinden.

Diese vorgeneigte Position eignet sich eben-
falls zum Waschen und zum Ankleiden.

3. Schulterblattiibung (siehe S. 15)
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