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EditorialEditorial

Liebe Leserinnen und Leser,
„Wenn man in der Arbeit sitzt, über seiner Doku schwitzt und es lacht der Sonnenschein, dann möcht 
man draußen sein...“.
Also „pack die Badehose ein, nimm dein kleines Schwesterlein und dann nischt wie raus nach Wann-„pack die Badehose ein, nimm dein kleines Schwesterlein und dann nischt wie raus nach Wann-
see...“see...“...und die neue RehaTrain solltest du dir natürlich auch einpacken....und die neue RehaTrain solltest du dir natürlich auch einpacken.

In unserer Sommerausgabe findest du wieder spannende Artikel, dieses Mal zum Thema In unserer Sommerausgabe findest du wieder spannende Artikel, dieses Mal zum Thema „Schulter“.„Schulter“.

Hast du dich eigentlich schon einmal gefragt, ob es Hast du dich eigentlich schon einmal gefragt, ob es „„bessere und schlechtere Übungen bei einer bessere und schlechtere Übungen bei einer 
Schulterpathologie für die Beweglichkeit Schulterpathologie für die Beweglichkeit gibt? Ja?! gibt? Ja?! 
Katrin Veit auch, und deswegen hat sie sich die Mühe gemacht, die Studienlage dazu zu durchforsten.Katrin Veit auch, und deswegen hat sie sich die Mühe gemacht, die Studienlage dazu zu durchforsten.

Alle, die in der Praxis arbeiten, kennen die folgende Situation: Man kommt ins gefüllte Wartezimmer, Alle, die in der Praxis arbeiten, kennen die folgende Situation: Man kommt ins gefüllte Wartezimmer, 
darin sitzen zwei Personen, die die gleiche Operation hinter sicher haben und einen ähnlichen zeit-darin sitzen zwei Personen, die die gleiche Operation hinter sicher haben und einen ähnlichen zeit-
lichen Verlauf. Jedoch sitzt Max Mustermann unauffällig auf seinem Stuhl und Sonja Sonnenschein lichen Verlauf. Jedoch sitzt Max Mustermann unauffällig auf seinem Stuhl und Sonja Sonnenschein 
hat ihre Unterarmgehstützen dabei und trägt eine limitierende Knieschiene. hat ihre Unterarmgehstützen dabei und trägt eine limitierende Knieschiene. 
Das ist nur eine Situation von vielen im „Dschungel“ der Nachbehandlungsschemata. Frank Diemer Das ist nur eine Situation von vielen im „Dschungel“ der Nachbehandlungsschemata. Frank Diemer 
hat sich in seinem Artikel hat sich in seinem Artikel Quo vadis Nachbehandlung Quo vadis Nachbehandlung mit diesem Thema beschäftigt und räumt auf. mit diesem Thema beschäftigt und räumt auf. 

Neben „Feuerwehr“ und „Polizei“ ist „Profisportlerin“ oder „Profisportler“ ein oft geäußerter Berufs-
wunsch von Kindern. Doch was passiert bei der forcierten, einseitigen sportlichen Belastung mit den 
jungen Körpern? Patrick Hartmann erklärt es euch am Beispiel der Little League Shoulder.

Zum krönenden Abschluss haben wir für euch noch einen „Fobi-Tipp“.

Viel Spaß beim Lesen!
Euer Digotor- Team Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie
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Das JournalDas Journal

Gibt es bessere und schlechtere Übungen bei einer Schulterpathologie für die 
Beweglichkeit?

Rabin A, Maman E, Dolkart O et al. Regaining motion among patients with shoulder pathology - are all 
exercises equal? Shoulder & Elbow. 2023; 15 (1): 105-112.
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Einleitung
Die Behandlung von Schulterpathologien um-
fasst häufig eine mehrwöchige vollständige 
oder relative Ruhigstellung, gefolgt von einer 
Reihe von Übungen, die sich zunächst darauf 
konzentrieren, den Bewegungsumfang (ROM) 
des Schultergelenks wiederherzustellen. Ange-
sichts der wichtigen Rolle des Schultergelenks 
bei den meisten grundlegenden Aktivitäten des 
täglichen Lebens (Gates et al. 2016, Magermans 
et al. 2005, Namdari et al. 2012) wird das Fle-
xionsbewegungsausmaß schon früh im Reha-
bilitationsprozess berücksichtigt. (Gaunt et al. 
2010, Manske et al. 2010, Thigpen et al. 2016) 
Bestehende Rehabilitationsprotokolle empfeh-
len eine Vielzahl von Übungen, um die Flexion 
wiederzuerlangen, jedoch gibt es nur sehr weni-
ge Informationen über die richtige Übungsaus-
wahl.
Ziel dieser Studie war es deshalb, vier häufig 
verordnete Übungen hinsichtlich des maximal 
erreichten ROM, der Schmerzen und der Schwie-
rigkeiten bei der Ausführung zu vergleichen.

Methoden  
Vierzig Patient*innen (neun Frauen) mit ver-
schiedenen Schultergelenkerkrankungen und 
eingeschränkter Flexion führten in randomisier-
ter Reihenfolge vier Übungen zur Wiedererlan-
gung der vollen Schultergelenkflexion durch. Zu 
den Übungen gehörten die mit der Hand des 
nicht betroffenen Arms selbstunterstützte Flexi-
on, die Vorwärtsbeuge, der Tisch-Slide und der 
Flaschenzug. Die Teilnehmenden wurden bei der 
Durchführung aller Übungen gefilmt und der bei 
jeder Übung erreichte maximale Flexionswinkel 

wurde mit einer Analysesoftware aufgezeichnet. 
Die Forscher notierten auch die Schmerzinten-
sität und den empfundenen Schwierigkeitsgrad 
der einzelnen Übungen.

Ergebnisse
Die Vorwärtsbeuge und der Tisch-Slide erzeug-
ten ein signifikant größeres ROM im Vergleich 
zur selbstunterstützten Flexion und dem Fla-
schenzug. Die selbstunterstützte Flexion war mit 
einer höheren Schmerzintensität im Vergleich 
zum Tisch-Slide und zum Flaschenzug sowie mit 
einem höheren empfundenen Schwierigkeits-
grad im Vergleich zum Tisch-Slide verbunden.
Bei Übungen in geschlossener Kette, wie der Vor-
wärtsbeuge und dem Tisch-Slide, bei denen der 
Arm aufliegt und die Bewegung über den Rumpf 
eingeleitet wird, können sich die Patient*innen 
weiter mobilisieren als bei Übungen in offener 
Kette, wie der selbstunterstützten Flexion und 
dem Flaschenzug, bei denen der betroffene Arm 
auf einem ruhenden Rumpf bewegt wird. Die 
ROM-Unterschiede zwischen den Übungen mit 
geschlossener und offener Kette übersteigen 
den Minimal Detectable Change, der mit den 
jeweiligen Messungen verbunden ist, was dar-
auf hindeutet, dass diese Unterschiede wahr-
scheinlich nicht auf Messfehler zurückzuführen 
sind. Darüber hinaus ist die selbstunterstützte 
Flexion mit einer höheren Schmerzintensität als 
der Tisch-Slide und die Flaschenzugübung mit 
einem höheren empfundenen Schwierigkeits-
grad im Vergleich zum Tisch-Slide verbunden.

Diskussion
Da bei der selbstunterstützten Flexion und dem 
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Flaschenzug der verletzte Arm zu einem unbe-
wegten Rumpf bewegt wird, kommt es zu einer 
größeren Aktivierung der Rotatorenmanschette 
und des Deltamuskels als bei der Vorwärtsbeu-
ge oder dem Tisch-Slide (Jung et al. 2016, Muir 
et al. 2012), so resümieren die Autoren in ihrem 
Fazit. Zudem wurde von McCann et al. eine be-
trächtliche Aktivierung des M. latissimus dorsi 
während der selbstunterstützten Flexion doku-
mentiert, höchstwahrscheinlich, um die Armbe-
wegung über 90° zu kontrollieren (McCann et al. 
1993).
Die Ergebnisse sind jedoch mit Vorsicht zu inter-
pretieren, da die Studie mehrere Einschränkun-
gen aufweist. Erstens: Die Forschenden maßen 
das ROM nur zu einem Zeitpunkt; dies liefert 
keinen Beweis für die relative Wirksamkeit die-
ser Übungen bei der Wiedererlangung der Be-
weglichkeit im Verlauf eines Rehabilitationspro-
gramms.  Zweitens: Eine Ausweichbewegung 
bei der Messung über Rumpf und Skapula wur-
de zwar versucht zu vermeiden, aber es ist klar, 
dass die Messungen das ROM überschreiten, 
das im Schultergelenk isoliert zu erwarten war. 
Zudem basieren diese Daten auf einer Stichpro-
be von Patient*innen mit unterschiedlichen Er-
krankungen und daher ist es möglich, dass eine 
homogenere Gruppe andere Ergebnisse gezeigt 
hätte. Dennoch werden Bewegungsübungen auf 
der Grundlage des Bestehens oder Nichtbeste-

hens einer ROM-Einschränkung durchgeführt 
und nicht auf der Grundlage einer spezifischen 
zugrunde liegenden Pathologie.

Konklusion
Aufgrund des größeren ROM, das möglich 
ist, und des ähnlichen oder sogar geringeren 
Schmerz- oder Schwierigkeitsgrads können The-
rapeut*innen anfangs die Vorwärtsbeuge und 
den Tisch-Slide zur Wiedererlangung der vollen 
Schultergelenkflexion empfehlen. Da diese zwei 
Übungen zur Mobilisierung der Schulter auf die 
Bewegung des Rumpfes angewiesen sind, kön-
nen sie dazu beitragen, ein größeres Sicher-
heitsgefühl und eine höhere Bereitschaft zur 
Bewegung bei den Patient*innen zu fördern.

                                              Katrin Veit    
          katrin.veit.1989@gmail.com
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Quo vadis NachbehandlungQuo vadis Nachbehandlung

- ein kritischer Kommentar -

Jede*r Praktiker*in kennt das. Vergleicht man die Nachbehandlungsschemata aus unterschiedlichen 
Kliniken bzw. von unterschiedlichen Ärzt*innen bei der gleichen Operationsmethode, dann finden sich 
nur selten Gemeinsamkeiten. Manche Patient*innen dürfen sofort schmerzabhängig vollbelasten, an-
dere wiederum werden mit einer 6-wöchigen Teilbelastung versorgt. Orthese ja – Orthese nein, Limi-
tierung des Bewegungsausmaßes auf 60° oder 90°…es würde Kompendien füllen, möchte man alle 
Differenzen auflisten. Der oder die interessierte Therapeut*in ist daher dann geneigt, sich durch das 
Studium der aktuellen Literatur Sicherheit zu holen, und wird überrascht. Die Differenzen in Experten-
meinungen verbleiben auch in der Literatur groß und selbst in Leitlinien fallen inkonsistente Aussagen 
auf. Grundsätzlich stellt sich die Frage: Warum ist das so? Gibt es keine Evidenz zur Nachbehandlung? 
Wenn sie verfügbar wäre: Kann sie wirklich so unterschiedlich interpretiert werden, dass solch auffälli-
ge Diskrepanzen bestehen? In diesem Kommentar möchte ich daher Ursachen für Divergenzen darstel-

len und Lösungsansätze vorschlagen. 

Was ist nötig für die Erstellung evi-
denzbasierter Nachbehandlungs-
schemata?
Welche Fähigkeiten benötigt ein*e Therapeut*in 
oder eine Ärztin bzw. ein Arzt, um ein sinnvolles, 
evidenzbasiertes Nachbehandlungsschema zu 
erstellen?

Dieser Frage gingen im Jahr 2020 mehrere Ar-
beitsgruppen nach (Wade et al. 2020, Lind et 
al. 2020) und definierten übergreifende Fähig-
keiten für Spezialist*innen in der Rehabilitati-
on. Expert*innen zeichnen sich demnach unter 
anderem durch folgende Fähigkeiten aus:  

1. Sie sollten ein interprofessionelles  
 Team  führen können und die Expertise  
 anderer Professionen wertfrei aufneh- 
 men und bestmöglich nutzen.

2. Sie sollten in allen Teilbereichen Erfah- 
 rung haben, d. h. einen ausreichenden  
 Einblick in alle zum Einsatz kommenden  
 passiven (z. B. Massage, Manuelle The- 
 rapie, Elektrotherapie) und aktiven (Trai 
 ning der motorischen Hauptbeanspru- 
 chungsformen) Maßnahmen sowie in  
 mögliche Operationsmethoden haben.  

3. Sie sollten individuelle Rehabilitations- 

 ziele innerhalb eines biopsychosozialen  
 Rahmens formulieren und auf dieser Ba- 
 sis einen individuellen angepassten  
 Plan mit evidenzbasierten Interventio- 
 nen erstellen können. 

Allein aus diesen drei Punkten wird ersichtlich, 
dass ein Nachbehandlungsschema eigentlich 
ausschließlich durch eine interprofessionelle 
Zusammenarbeit von allen Beteiligten des Re-
habilitationsprozesses entstehen kann. Des 
Weiteren wird schon hier deutlich, dass die phy-
siotherapeutische Expertise einen hohen Stel-
lenwert bei der Planung von Nachbehandlungs-
schemata einnehmen sollte. 

Lind et al. gehen noch einen Schritt weiter, sie 
stellen offensichtlich in Frage, dass selbst aus-
gewiesene Expert*innen (z. B. Operateur*in-
nen) mit der schnellen Weiterentwicklung inner-
halb der Medizin mithalten können: 

„Given the rapid evolution of medicine, the role 
of the ´generalist´ must be questioned!”

Wie sieht die Realität aus?
Die Befragung von 600 Physiotherapeut*innen 
von Schultzel et al. (2021) in Bezug auf postope-
rative Reha-Protokolle und der Kommunikation 
mit den behandelnden Operateur*innen deckt 
interessante Tatsachen auf. In vielen Fällen wird 

von der chirurgischen Praxis überhaupt kein 
Nachbehandlungsprotokoll mitgeliefert. 60% 
der Befragten gaben an, dass sie bei höchs-
tens der Hälfte ihrer Patient*innen eine Infor-
mation zur Nachbehandlung erhalten. Auch die 
Kommunikation zwischen Physiotherapeut*in-
nen und Ärzt*innen gelingt nur unzureichend, 
weshalb häufiger Hinweise aus der Literatur als 
Informationsquelle genutzt werden. Fehlende 
Nachbehandlungsschemata werden auch in vie-
len Fortbildungskursen immer wieder diskutiert 
(persönliche Kommunikation), in Abhängigkeit 
von der Region oder auch der Nähe zu einer 
chirurgischen Praxis in unterschiedlicher Häu-
figkeit. Offensichtlich gibt es eine beträchtliche 
Anzahl an Chirurg*innen, die kein Prozedere für 
die Nachbehandlung definieren bzw. schriftlich 
fixieren (Memmel et al. 2022b). 

Studienlage – konsistente Empfehlungen?
Unterschiedliche Empfehlungen bei gleicher In-
dikation und Operationstechnik sind in der Lite-

ratur sehr gut untersucht. Insbesondere für das 
Knie- und Schultergelenk gibt es aufwendige Un-
tersuchungen, die eine Vielzahl von Protokollen 
miteinander vergleichen (siehe Tabelle). Die Er-
gebnisse aller Studien können einfach zusam-
mengefasst werden: Die Spannbreite reicht von 
äußerst defensiven Schemata (lange Entlastung 
und starke Limitierung des ROM) bis hin zu ext-
rem offensiven Schemata (initiale Vollbelastung 
und freies ROM). Die einzige Gemeinsamkeit ist 
lediglich die Tatsache, dass es eben keine Ge-
meinsamkeiten gibt 

Der Grund für diese maximale Divergenz ist in 
Studien bisher nicht genau evaluiert worden. 
Memmel et al. (2021) vermuten aber, dass die 
Ursache hierfür denkbar einfach ist. Nachbe-
handlungsschemata werden eben nicht durch 
die aktuelle Evidenz bestimmt, sondern eher 
durch die Erfahrung oder Meinung Einzelner:

Studienlage

Autor*innen Anzahl der untersuchten 
Nachbehandlungsprotokollen/ Indikationen

Koch et al. 2020 N=62, Meniskusektomien, -reparaturen, -transplantationen
Memmel et al. 2021 N=153, Mikrofraktur, matrixassoziierte Chondrozy-

ten-Transplantation, osteochondraler Transfer
Memmel et al. 2022a N=205, Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit und 

ohne Begleitverletzung
Memmel et al. 2022b N=120, Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes
Beletsky et al. 2020 N=31, Stabilisation nach Latarjet
deFroda et al. 2018 N=30, Stabilisation nach Bankart
Bullock et al. 2019 N=16, publizierte Studien über die postoperative Nachsor-

ge bei Patient*innen mit einer Schulter-TEP
Coda et al. 2020 N=96, Rekonstruktion der Sehnen der Rotatorenmanschet-

te

Tab. 1: Studienlage



gibt eine Vielzahl von Arbeiten, die zeigen, dass 
eine zu frühe Partizipation im Sport negative 
Folgen haben kann, z. B. Rezidive nach einer 
Ruptur des vorderen Kreuzbandes (Grindem et 
al. 2016, Beischer et al. 2020). Eine Negierung 
der Wundheilung und der damit verbundenen 
Gewebestabilität wäre daher sicher kurzsichtig. 
Auf der anderen Seite werden in vielen Proto-
kollen selbst niederintensivste Aktivitäten (z. B. 
Gehen oder das Heben leichtester Gewichte) 
zeitlich gesteuert, wodurch extrem rigide Nach-
behandlungsschemata entstehen. Diese lassen 
das Ausgangsniveau der Patient*innen, die in-
dividuelle Zielsetzung, die Funktionssteigerung, 
die Qualität oder den Verlauf der Operation und 
auch die kognitiv-emotionale Situation der Be-
troffenen außer Acht. Sie sind daher in keiner 
Weise patientenzentriert und in der Durchfüh-
rung schlichtweg unrealistisch. Memmel und 
Team sehen daher in der Abkehr von einer rein 
zeitlichen Steuerung den Schritt hin zu einer 
individuellen patientenzentrierten Versorgung 
(Memmel et al. 2022b).

„Der erste Schritt hin zu einer patientenzentrier-
ten Nachbehandlung wäre die Akzeptanz, dass 
eine rein zeitliche Steuerung nicht mehr zeitge-

mäß ist!”

2. Obligatorische Integration von klini- 
 schen und funktionellen Kriterien in der  
 Nachbehandlung
Allen Praktiker*innen ist es bewusst, dass eine 
postoperative Akutphase nicht mit festen Zeit-
einheiten gleichgesetzt werden kann. So kann 
eine Entzündungsreaktion nach einer Meniskek-
tomie nach wenigen Tagen abgeklungen sein, 
während das operierte Gewebe von Patient*in-
nen nach einer Rotatorenmanschetten-Re-
konstruktion häufig nach Wochen noch entzünd-
lich ist. Die Anpassung der zeitlichen Phasen 
gelingt durch klinische Kriterien (Schmerz, Tem-
peratur und Schwellung), die üblicherweise von 
den behandelnden Therapeut*innen ermittelt 
werden. Die Anpassung, in Form von Progres-
sion oder Regression, sollte dementsprechend 
auch in ihrer Verantwortung liegen.

übungen” sind weit verbreitet und haben sich 
in den einzelnen Phasen etabliert. Diese Kritik 
aber nur der ärztlichen Berufsgruppe anzulas-
ten, wäre sicher falsch, denn es ist auch eine 
physiotherapeutische Domäne, einfache Maß-
nahmen durch eine eigene „Konzeptsprache” 
mit einem unklaren Label zu versehen. Beispiel 
hierfür wäre die Nomenklatur in den einzelnen 
manualtherapeutischen oder auch neurologi-
schen Konzepten. Darüber hinaus befinden sich 
in manchen Gremien Physio- oder Sportthera-
peut*innen, die für die sprachliche Ausgestal-
tung mitverantwortlich sind (z. B. DGOU 2022). 

Wie könnte die Zukunft ausse-
hen?
Betrachtet man das von Wade et al. und Lind 
et al. aufgestellte Anforderungsprofil, so kann 
eine gute Nachbehandlung nur durch eine inter-
professionelle Teamarbeit entstehen. Für den 
deutschsprachigen Raum bedeutet das, dass 
Sport- und Physiotherapeut*innen sich maß-
geblich an der Erstellung der Schemata beteili-
gen sollten. Alle Beteiligten des Rehabilitations-
prozesses hätten davon einen beträchtlichen 
Nutzen!

Nutzen für Patient*innen
Nachbehandlungsprotokolle sollten nicht zum 
Selbstzweck verfasst werden. Sie sollten grund-
sätzlich das Ziel verfolgen, die beste Empfeh-
lung für Patient*innen zusammenzufassen. Die 
„beste Nachbehandlung” zu strukturieren, ist 
sicher ein ambitioniertes Ziel, dennoch gibt es 
in der Literatur eine klare Tendenz, was darunter 
zu verstehen ist:

1. Abkehr von einer rein zeitlichen 
 Steuerung der Nachbehandlung
Die Planung von zeitlichen Phasen der Nach-
behandlung ist traditionell fest verankert. Sie 
orientiert sich an der Wundheilung des betrof-
fenen Gewebes, wodurch insbesondere belas-
tende Aktivitäten erst nach einer bestimmten 
Zeitperiode erlaubt werden (z. B. Rückkehr zum 
Kontaktsport nach 6 Monaten postoperativ). Es 
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Rehabilitation protocols tend to reflect surgeons’ 
empirical values rather than resulting from an 

evidence-based approach (Memmel et al. 2021, 
p. 7).

Ärztliche Gesellschaften – evidenzbasierte 
Empfehlungen?
Die fehlende Evidenz wird auch in Befragungen 
von ärztlichen Gesellschaften deutlich. Wäh-
rend in der Literatur bzgl. der Behandlung nach 
einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzban-
des ein frühes Training im offenen System und 
eine orthesenfreie Nachbehandlung empfohlen 
wird (Kotsifaki et al. 2023, Andrade et al. 2020, 
van Melick et al. 2016), ermittelte eine Befra-
gung der Mitglieder der Deutschen Kniegesell-
schaft dennoch eine konträre Meinung: 82% der 
Befragten gaben eine Empfehlung pro Orthese 
(Valle et al. 2018). Evidenzbasierte Nachbehand-
lungsprotokolle scheinen daher mehr ein from-
mer Wunsch als reale Praxis zu sein. Ein Grund 
hierfür könnte auch sein, dass Praxisleitlinien 
häufig zwar auf der Grundlage aktueller Evidenz 
geplant werden, aber letztendlich konsensba-
siert im Rahmen einer Delphi-Studie formuliert 
werden (Niethammer et al. 2023, Aurich 2017). 
Im schlechtesten Fall könnte dann die Evidenz 
durch die Zustimmung oder Ablehnung der Mit-
glieder der Expertenrunde maskiert werden. 

Sprache – konsistente Formulierung?
Neben diesen inhaltlichen Schwächen ist auch 
die sprachliche Ausgestaltung der verfügbaren 
Nachbehandlungsschemata problematisch. 
Sichtet man zum Beispiel die aktuellen Nach-
behandlungsempfehlungen des Arbeitskreises 
der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und 
Unfallchirurgie (DGOU), so fällt auf, dass häufig 
unterschiedliche Begrifflichkeiten für identische 
Methoden oder motorische Hauptbeanspru-
chungsformen genutzt werden (z. B. Koordina-
tionstraining, sensomotorisches Training oder 
motorisch funktionelles Training). Erschwerend 
kommt hinzu, dass man diese Termini in unter-
schiedlichen postoperativen Phasen findet und 
es entsteht der Eindruck, dass hier unterschied-
liche Maßnahmen gemeint sind. Auch völlig sub-
stanzlose Worthülsen, wie z. B. „Stabilisations-

Eine Rückkehr in funktionelle Aktivitäten ist nur 
im kleinen Ausmaß durch den Fortschritt der 
Wundheilung steuerbar. Sie ist vielmehr eine 
Frage der Funktionssteigerung, die für diese Ak-
tivität nötig ist. Ein freier Gang ohne Gehstützen 
nach einer Knieverletzung oder einer Operation 
ist daher keine Frage der Zeit, sondern nur mit 
einer ausreichenden Quadrizepsaktivierung, ei-
ner vollständigen Extension und einer ausrei-
chenden Balancefähigkeit möglich. Folgerichtig 
werden in Übersichtsarbeiten funktionelle Kri-
terien für die Progression gefordert (Kotsifaki 
et al. 2023, Diermeier et al. 2020). Das große 
Problem ist in diesem Kontext, dass für viele 
Aktivitäten keine validen Kriterien verfügbar 
sind (z. B. Diskussion in Rambaud et al. 2018). 
Dies führt teilweise zu einer wenig sinnvollen 
Ansammlung von überdimensionierten Testbat-
terien, die wiederum keine wissenschaftliche 
Basis haben (z. B. Herrington et al. 2013). 

3. Abkehr von einem übertriebenen 
 Protektionismus
Viele Nachbehandlungsprotokolle fallen durch 
eine große Ansammlung von Limitierungen auf, 
die grundsätzlich das Ziel verfolgen, das versorg-
te Gelenk bzw. die operierte Struktur zu schüt-
zen. Dieses Ziel ist zunächst verständlich und 
auch absolut plausibel. Leider haben sich aber 
viele Schutzstrategien als gänzlich ineffektiv 
bzw. als nicht notwendig erwiesen. Stellvertre-
tend seien hier nur die Bewegungslimitierungen 
bei Patient*innen nach Hüft-TEP, die Orthesen-
versorgung bei Patient*innen mit einem rekon-
struierten vorderen Kreuzband oder auch lange 
Teilbelastungsvorgaben bei Patient*innen mit 
einem knorpelregenerativen Verfahren genannt 
(Reimert et al. 2022, Yang et al. 2019, Ebert et 
al. 2020). Die Evidenz gegen diese übertriebene 
Protektion ist zwar seit Jahren vorhanden, die 
Übertragung in die Praxis dennoch träge. 

4. Konsistente Sprache
Insbesondere im Kontext chronischer Rücken-
schmerzen ist schon seit geraumer Zeit be-
kannt, dass eine inkonsistente Sprache bzw. 
gegensätzliche Informationen von einzelnen 
Personen des therapeutischen Teams zu Ängs-



ten und zu einem schlechteren Nachbehand-
lungsergebnis führen können (Lim et al. 2019). 
Auch im Kontext „Rückkehr in den Sport“ gibt 
es mittlerweile eine starke Evidenz für den Ein-
flussfaktor „Angst vor einem Rezidiv“ (McPher-
son et al. 2019). Ein gutes Nachbehandlungs-
schema zeichnet sich daher durch eine klare 
und konsistente Sprache aus, die von allen Be-
teiligten gleich genutzt und bewertet wird, um 
keine unnötigen Ängste bei den Patient*innen 
zu schüren.  

5. Beteiligung der Patient*innen in 
 Entscheidungsprozessen
Unter dem Begriff „Shared Decision” wird die 
gemeinsame und gleichberechtigte Entschei-
dungsfindung innerhalb der Rehabilitation und 
auch bei der Auswahl der Versorgung verstan-
den. Mittlerweile besteht Einigkeit darüber, 
dass Interventionen in der Nachbehandlung 
nicht nach einem Top-down-Prinzip bestimmt 
werden sollten, sondern gleichberechtigt und 
gemeinsam, um einen Selbstmanagementan-
satz zu fördern (Kongsted et al. 2021). Dies 
kann nicht nur eine bessere Adhärenz zur Folge 
haben, sondern auch im Rahmen der motori-
schen Lernprozesse zu besseren Ergebnissen 
führen (z. B. selbstbestimmtes Lernen, Gokeler 
et al. 2023). 

Nutzen für Therapeut*innen
Durch eine maßgebliche Beteiligung an der 
Strukturierung von Nachbehandlungsprotokol-
len entsteht zunächst eine große Verantwortung 
und auch eine nicht unerhebliche Mehrarbeit für 
Sport- und Physiotherapeut*innen. Dies fordert 
Motivation, Initiative und den Willen, mit ande-
ren Berufsgruppen auf Augenhöhe zusammen-
zuarbeiten. Die große Chance ist hierbei eine 
Aufwertung und Weiterentwicklung unseres Be-
rufsstandes und die Entwicklung einer „konst-
ruktiven Identität“, sowie ein hochspannender 
Austausch mit der Ärzteschaft.  
Nicht jede*r kann oder möchte das und ein Teil 
der Sport- und Physiotherapeut*innen verweilt 
in einer Art „Weisungsbindung-Schockstarre“ 
und wartet ausdauernd auf Empfehlungen von 
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Ärzt*innen. Dieses Vorgehen wird weder unse-
rem Wissen oder unserer Ausbildung gerecht, 
noch entspricht es den von Lind et al. und Wade 
et al. aufgestellten Anforderungsprofilen. 

Nutzen für Ärzt*innen
Die Widergabe einer persönlichen Erfahrung sei 
hier erlaubt. Eine große Anzahl von Ärzt*innen 
dürstet geradezu nach einem guten Kontakt mit 
Sport- oder Physiotherapeut*innen. Der Grund 
hierfür ist einfach. Viele fühlen sich in der Nach-
behandlung unsicher und daher unwohl. Wie 
sollten sie sich in diesem Themenbereich auch 
wohlfühlen, spielt doch die Nachbehandlung im 
Medizinstudium keine bedeutende Rolle? Und 
das ist in keiner Weise despektierlich, denn uns 
Physiotherapeut*innen würde es im Operations-
saal nicht anders gehen. Und bevor der Einwand 
kommt…, natürlich gibt es auch innerhalb der 
Ärzteschaft absolute Expert*innen im Trainings-
bereich, dennoch, die Regel ist es nicht. 

Der Vorteil einer intensiven Teamarbeit liegt 
daher auf der Hand und läge in einer nicht un-
erheblichen Zeitersparnis, von der Möglichkeit, 
von einer anderen Berufsgruppe zu lernen, ganz 
zu schweigen!
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Salter-Harris-Klassifikation
Beschreibung nach Sammy Baierlein (Baier-
lein 2011):

Salter-Harris Typ I:  reine Epiphysenlösung  
           (Epiphysiolyse)
Salter-Harris Typ II: Epiphysenlösung mit 
           metaphysärem Keil
Salter-Harris Typ III: Epiphysenlösung mit 
            epiphysärem Keil
Salter-Harris Typ IV: Epiphysenlösung mit 
            epi-metaphysärem Keil
Salter-Harris Typ V: Kompression der Epiphy- 
   senfuge (Crush-Verletzung)

Ursache
Für die Entstehung der LLS ist insbesondere ein 
hoher Umfang an Würfen verantwortlich. Das 
damit einhergehende, sich aufsummierende ro-
tatorische Drehmoment und die enormen Trak-
tionskräfte, die dabei auf den Humerus wirken, 
können zu einer Überlastung der Wachstumsfu-
ge am Wurfarm führen. Sie ist bei solchen Be-
lastungen besonders anfällig für Verletzungen, 
da die kollagenen Fasern in diesem Bereich ver-
tikal angeordnet sind.

Sabick und Kollegen stellen dar, dass kurz 
vor dem Ende der Ausholphase der Wurfbewe-
gung das außenrotatorische Drehmoment auf 
den Humerus bei jugendlichen Werferinnen 
und Werfern etwa 18Nm beträgt. In der Durch-
schwungphase, kurz nach dem Loslassen des 
Balls, entstehen dagegen Traktionskräfte von 
circa 215Nm. Die Traktionskräfte sind demnach 
zwar weitaus höher, aber der Humerus kann die-
se wesentlich besser tolerieren als die rotato-
risch einwirkende Belastung. Die relative Belas-
tung auf die Epiphyse durch ein rotatorisches 
Drehmoment von 18Nm entspricht in etwa 
400% von dem, was die Epiphyse gewöhnlich 
tolerieren kann. Eine Traktionsbelastung von 
215Nm korreliert hingegen mit nur 5% der tole-
rierbaren Belastung des physären Knorpels. Die 
Entstehung der LLS ist somit hauptsächlich auf 
das erzeugte rotatorische Drehmoment und die 
damit einhergehende Scherbelastung auf die 
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Eine Überlastungsproblematik bei jugendlichen Wurfsportler*innen

Jan ist 13 Jahre alt und begeisterter Handballer. Er möchte unbedingt einmal Profi werden, so wie seine 
Vorbilder. Dafür geht er regelmäßig zum Training und feilt auch zu Hause immer wieder an seinem Wurf. 
Doch seit geraumer Zeit macht sich seine Schulter bemerkbar. Die Schmerzen nehmen beim Werfen 

immer mehr zu. Hat er vielleicht eine Little League Shoulder?

 

Wurfaktivitäten im Sport sind für etwa 10% al-
ler Schulterschmerzen bei Jugendlichen verant-
wortlich. 26% davon entstehen durch Überlas-
tung (Osbahr et al. 2010). Die »Little League 
Shoulder« (LLS) gehört dazu. Sie wurde erstmals 
1953 von Dotter als »Osteochondrose der pro-
ximalen Epiphyse des Humerus« beschrieben 
(Dotter 1953). Heutzutage ist die Bezeichnung 
»proximale Humerus-Epiphysiolyse« geläufiger. 
Das weist darauf hin, dass eine Beschädigung 
der Epiphysenfuge, also der Wachstumsfuge, ur-
sächlich ist (Abbildung 2). 

Abb.1: Junger Baseballspieler in Wurfbewegung Die proximale Wachstumsfuge des Humerus 
entsteht durch Verschmelzung mehrere Ossifi-
kationszentren. Sie hat sich mit etwa fünf bis 
sieben Jahren ausgebildet und bis zum 19. bis 
22. Lebensjahr verschlossen. Etwa 80% des 
Längenwachstums des Humerus findet hier 
statt (Kocher et al. 2000).

Salter-Harris-Verletzungen
Epiphysenfugenverletzungen werden häufig 
nach den kanadischen Orthopäden Robert 
Bruce Salter und Robert Harris in die 1963 ver-
öffentlichte Salter-Harris-Klassifikation einge-
teilt (Salter & Harris 1963).

 
Abb. 2: Aus »Klassifikation von Frakturen im 
Wachstumsalter« (Kraus 2010)

Die LLS zählt zu den leichtesten Epiphysenver-
letzungen, der Salter-Harris Typ I-Verletzung. 
Nur 5% aller Salter-Harris-Verletzungen sind Typ 
I-Verletzungen. Mit 75% ist die Salter-Harris Typ 
II-Verletzung die häufigste. Insgesamt gibt es 
fünf Stufen (Abbildung 3) (Levine et al. 2023).
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geren Jugendlichen oder Kindern zu erkennen 
(Hibberd et al. 2014). 

Nicht nur Wurfsportarten verändern die Retrover-
sion des Humeruskopfes, sondern auch Rück-
schlagsportarten. Hannah et al. untersuchten 
gesunde Tennisspieler*innen im Jugend- und 
jungen Erwachsenenalter und fanden, dass de-
ren Retroversion um 7° bis 11° zugenommen 
hatte (Hannah et al. 2021).

Die immer wiederkehrenden hohen rotatori-
schen Scherbelastungen auf den Humerus 
durch Werfen können zu Mikrotraumata führen, 
die den Knorpel der Wachstumsfuge schädigen. 
In der bildgebenden Diagnostik zeigt sich da-
durch typischerweise eine Erweiterung der pro-
ximalen Wachstumsfuge des Humerus (Akgül et 
al. 2011, Mair et al. 2004, Obembe et al. 2007).

Eine genetische Disposition kann das Risiko 
hierfür steigern. Es gibt Variationen in den Ei-
genschaften des Kollagens und somit des Knor-
pels bei Kindern und Jugendlichen. Zudem kön-
nen Faktoren, wie eine ungünstige Wurftechnik, 
zu häufige Würfe ohne ausreichende Erholungs-
pausen sowie eine starke Zunahme der Mus-
kelkraft und damit Wurfintensität das Risiko für 

des Humeruskopfes vergrößern, sondern gleich-
zeitig auch die physiologische Abnahme der Re-
troversion mit dem Älterwerden hemmen. Knö-
cherne Unterschiede zwischen dem Wurfarm 
und der Gegenseite sind ab der 4. Klasse, wenn 
der Wachstumsschub beginnt, ersichtlich (Kuro-
kawa et al. 2017). 

Die Veränderung des Retroversionswinkels wirkt 
sich merklich auf das rotatorische Bewegungs-
ausmaß der Schulter aus. Die Außenrotation 
in einer 90° abduzierten Stellung wird dadurch 
größer, die Innenrotation hingegen geringer. In 
den meisten Fällen geschieht das in gleichem 
Maße, sodass das rotatorische Gesamtbewe-
gungsausmaß ähnlich bleibt (Greenberg et al. 
2017, Hibberd et al. 2014).

Die Innenrotation kann aber auch stärker ab-
nehmen als der Grad, in dem die Außenrotation 
zunimmt. Ist sie am Wurfarm im Seitenvergleich 
um mehr als 15° bis 25° reduziert, so wird diese 
Veränderung als pathologisches GIRD (Glenohu-
meral Internal Rotation Deficit) bezeichnet, da 
sie häufig in einem Zusammenhang mit späte-
ren Schulter- und Ellenbogenbeschwerden bei 
Wurfsportler*innen steht. In der Regel ist die-
ses Phänomen aber eher bei älteren als bei jün-

Veränderung des Humerus führen (Abbildung 4) 
(Hosokawa et al. 2017). 

In anderen Untersuchungen war die Vergröße-
rung der Retroversion weniger stark ausgeprägt. 
Durchschnittlich betrug sie bei Baseballspie-
ler*innen (Pitcher) im jungen Erwachsenenalter 
16° (Itami et al. 2016) und im Jugendalter 14° 
(Nakase et al. 2016). Das kann mit dem Alter zu 
Beginn der Baseballkarriere zusammenhängen. 
Je jünger das Alter, in dem mit dem Sport be-
gonnen wird, desto stärker ist die Retroversion 
später ausgeprägt (Ike et al. 2023, Nakase et al. 
2016).

Werfen kann aber nicht nur die Retroversion 

Wachstumsfuge durch das Werfen zurückzufüh-
ren (Sabick et al. 2005). 

Neben der Schädigung der Wachstumsfuge 
kann diese Scherbelastung auch zu einer Ver-
größerung der Retroversion des Humeruskopf-
es führen (Sabick et al. 2005). Hosokawa und 
Team stellten in ihrer Einzelfalluntersuchung 
bei einem 15-jährigen Baseballspieler eine Zu-
nahme von 27° auf der Wurfarmseite im Ver-
gleich zur Gegenseite fest. Zudem kam es zu 
einer Deformierung des Humerusschaftes in 
Varusrichtung (+ 9°), was zu einer Abnahme 
des Hals-Schaft-Winkels führte (- 8°), sowie in 
Extensionsrichtung (+ 21°). Werfen kann dem-
nach zu einer dreidimensionalen knöchernen 
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Abbildung 3: Salter-Harris-Klassifikation; aus »Salter-Harris Fracture« (Levine et al. 2023)

 

Abb. 4: Aus »Little Leaguer‘s Shoulder Can Cause Severe Three-Dimensional Humeral Deformity« (Hoso-
kawa et al. 2017). Blau = Wurfarm, weiß = kontralateraler Arm



Bei 42% aller Proband*innen betrug diese Pau-
se rund vier Monate und bei 39% sogar nur vier 
bis sechs Wochen. 

Der entscheidende Wendepunkt war die Arbeit 
von Carson und Gasser (Carson & Gasser 1998). 
Sie erkannten in ihrer Vergleichsstudie, dass es 
bei einer LLS deutlich früher zu einer bleiben-
den Symptomfreiheit als zu einer radiologisch 
nachweisbaren Heilung kommt. Im Durchschnitt 
bekamen die Jugendlichen in den ausgewerte-
ten Studien eine Baseball-Pause von drei Mona-
ten verordnet. Danach kehrten 91% wieder in ih-
ren Sport zurück und blieben asymptomatisch, 
obwohl noch eine Erweiterung der proximalen 
Wachstumsfuge des Humerus in den Röntge-
naufnahmen erkennbar war. Seitdem wird eine 
schrittweise Rückführung zum Werfen innerhalb 
von zwei bis vier Monaten empfohlen. Zudem 
gibt es die Empfehlung für Physiotherapie, um 
Beweglichkeitseinschränkungen, z. B. GIRD, zu 
behandeln und die Schulter- und Schultergürtel-
muskulatur gezielt zu kräftigen. Des Weiteren 
soll an der Verbesserung der Wurftechnik gear-
beitet und der Umfang an Würfen limitiert wer-
den, denn beide Faktoren zusammen senken 
das Risiko für ein (Wieder-)Auftreten der LLS.

Das »USA Baseball Medical & Safety Advisory 
Committee« hat angesichts dessen eine Emp-
fehlung veröffentlicht, in der die Anzahl der Wür-
fe altersabhängig begrenzt werden (Tabelle 1). 
Sie bezieht sich jedoch ausschließlich auf Würfe 
in Spielen und nicht auf diejenigen im Training.

lichen ersichtlich sein kann. Murachovsky und 
Team stellten fest, dass 66% ihrer untersuch-
ten Baseballer radiologische Veränderungen 
der proximalen Wachstumsfuge des Humerus 
aufwiesen, 64% davon aber keine Symptome 
zeigten. Sie schlussfolgerten, dass eine Erwei-
terung der Wachstumsfuge auch nur mit einer 
Vergrößerung der humeralen Retroversion zu-
sammenhängen könnte und nicht zwingend mit 
der Entstehung von Beschwerden (Murachovsky 
et al. 2010). 

Therapie
Die LLS ist prinzipiell eine selbstlimitierende 
Überlastungsproblematik. Die Therapie erfolgt 
in den allermeisten Fällen konservativ. Wie 
Bednar und Team in ihrer systematischen Über-
sichtsarbeiten darstellen, hat sich die Therapie 
seit dem Jahr 1998 verändert (Bednar et al. 
2021).

Vor 1998 (6 der 23 Studien) wurde eine komplet-
te Wurf-Pause bis zum vollständigen Verschluss 
der Wachstumsfuge in der Röntgenaufnahme 
empfohlen. Zudem wurde in der Akutphase häu-
fig eine Sling-Immobilisation verordnet. 

Seit 1998 (17 der 23 Studien) wurde in nur noch 
einer Studie eine komplette Wurf-Pause bis zum 
vollständigen Verschluss der Wachstumsfuge 
angeordnet und in nur noch einer weiteren Ar-
beit eine Sling-Immobilisation. In den weiteren 
Studien wurde dagegen eine Wurfpause von ei-
nem Monat bis maximal einem Jahr empfohlen. 

ner speziellen Wurfphase zuordenbar ist. Eini-
ge berichten über eine plötzliche Zunahme des 
Wurfumfangs vor dem ersten Auftreten des 
Schmerzes. Zum Zeitpunkt der Anamnese kann 
der Schmerz erst wenige Wochen oder bereits 
mehrere Monate vorhanden sein.

Klinische Untersuchung
Bei der Inspektion sind in seltenen Fällen eine 
besonders stark ausgeprägte Schultergürtel-
muskulatur (2%) und eine geringe Schwellung 
am proximalen Humerus (4%) erkennbar. Häufig 
kommt es dagegen am proximalen Humerus zu 
einem antero-lateralen oder postero-lateralen 
Palpationsschmerz (67%). Bei der Bewegungs-
testung des Wurfarms weist knapp die Hälfte 
der Betroffenen ein verändertes Bewegungs-
ausmaß der Schulter (46%) auf; 16% davon zei-
gen ein GIRD. Die Widerstandstestung ist sel-
tener auffällig. Schmerzen und/oder Schwäche 
bei Außenrotation weisen 10%, bei Abduktion 
5% und bei Innenrotation nur 2% auf.

Bildgebende Verfahren
Bei den meisten Jugendlichen mit Symptomen 
einer LLS wird eine antero-posteriore Röntge-
naufnahme in Innen- und Außenrotationsstel-
lung der betroffenen Schulter gemacht. Zum 
Vergleich erfolgt diese idealerweise auch auf 
der Gegenseite. Dagegen ist die Durchführung 
einer Computertomografie (CT) oder Magnetre-
sonanztomografie (MRT) selten. Letztere wird 
insbesondere zur Bestätigung einer proximalen 
Humerus-Epiphysiolyse nach einer bereits ge-
tätigten Röntgenaufnahme durchgeführt, oder 
wenn die Röntgenuntersuchung negativ ist und 
trotzdem der klinische Verdacht einer LLS be-
steht.

In nahezu allen Fällen (99%) ist eine Erweite-
rung der proximalen Wachstumsfuge des Hume-
rus festzustellen; oftmals auch eine knöcherne 
Veränderung, speziell mit einer um etwa 20° 
vergrößerten Retroversion, im Vergleich zur Ge-
genseite.
Es sollte jedoch beachtet werden, dass im Rönt-
genbild eine Erweiterung der Wachstumsfuge 
auch bei klinisch asymptomatischen Jugend-

die Entstehung einer LLS erhöhen (Osbahr et al. 
2010).

Diagnostik, Therapie und Rück-
kehr in den Sport
Bednar und Team veröffentlichten im Jahr 2021 
eine systematische Übersichtsarbeit, in der sie 
die Erkenntnisse aus bislang durchgeführten 
23 Studien in Bezug auf Diagnostik, Therapie 
und Kriterien für die Rückkehr in den Sport 
bei einer LLS zusammenfassten. Alle Studien 
waren retrospektive Beobachtungsstudien mit 
einem niedrigen Evidenzniveau und stammten 
meistens aus Amerika. Die deutliche Mehrheit 
der 266 untersuchten Jugendlichen spielte Ba-
seball. Weniger als 1% davon waren Mädchen. 
Das Durchschnittsalter betrug 12,8 Jahre (7,4 
bis 17 Jahre).

Deren Arbeit sowie die häufig zitierte Übersichts-
arbeit von Osbahr et al. aus dem Jahr 2010 ist 
in folgendem Text zusammengefasst (Bednar et 
al. 2021, Osbahr et al. 2010).

Diagnostik
Die Anamnese und klinische Untersuchung 
führen zum ersten Verdacht, dass eine LSS 
vorliegen könnte. Allerdings gibt es große Un-
terschiede bei der Anamnese und klinischen 
Untersuchung, daher ist ein bildgebendes Ver-
fahren unerlässlich für die Diagnosestellung. 
Jedoch besteht auch bei der Bildgebung die Ge-
fahr einer Fehlinterpretation.

Anamnese
Die Betroffenen befinden sich in der Regel im 
Wachstumsschub und im Übergang vom Kin-
des- in das Jugendalter. Sie sind vorwiegend 
zwischen elf und 14 Jahre alt und in Wurf- oder 
Rückschlagsportarten seit längerer Zeit sehr 
aktiv. Aber auch im späteren Jugendalter kann 
die LLS auftreten. Als Hauptsymptom geben 
sie einen progressiven Schmerz im Bereich 
des proximalen Humerus am Wurfarm an, der 
insbesondere beim Werfen auftritt, jedoch kei-
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Empfohlene maximale Anzahl von Würfen im Spiel (USA Baseball 2008)

9 bis 10 Jahre 11 bis 12 Jahre 13 bis 14 Jahre

50 pro Spiel 75 pro Spiel 75 pro Spiel

75 pro Woche 100 pro Woche 125 pro Woche

1000 pro Saison 1000 pro Saison 1000 pro Saison

2000 pro Jahr 3000 pro Jahr 3000 pro Jahr

Tabelle 1: Altersabhängige empfohlene Anzahl von Würfen in Spielen 



seball Players. Orthop J Sports Med. 2023;11: 
232596712311669.
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Pearls Publishing, 2023.

Mair SD, Uhl TL, Robbe RG, et al. Physeal changes 
and range-of-motion differences in the dominant 
shoulders of skeletally immature baseball play-
ers. J Shoulder Elbow Surg. 2004;13: 487–91.

Murachovsky J, Ikemoto RY, Nascimento LGP, 
et al. Does the presence of proximal humerus 
growth plate changes in young baseball pitchers 
happen only in symptomatic athletes? An x ray 
evaluation of 21 young baseball pitchers. Br J 
Sports Med. 2010;44: 90–4.

Nakase C, Mihata T, Itami Y, et al. Relationship 
Between Humeral Retroversion and Length of 
Baseball Career Before the Age of 16 Years. Am J 
Sports Med. 2016;44: 2220–4.

Obembe OO, Gaskin CM, Taffoni MJ, et al. Little 
Leaguer’s shoulder (proximal humeral epiphy-
siolysis): MRI findings in four boys. Pediatr Ra-
diol. 2007;37: 885–9.

Osbahr DC, Kim HJ, Dugas JR. Little league shoul-

• Teilruptur des Pectoralis major (N=1)

• nicht dislozierte Labrumruptur (N=1)

• sonstige Komplikationen (Little League El-
bow, Arthritis im Ellenbogen, Fraktur des 
Schlüsselbeins und der Finger, Kubitaltun-
nelsyndrom, verschiedene Bandverletzun-
gen an der oberen Extremität)

Fazit
Die LLS ist eine typische Überlastungspro-
blematik bei jugendlichen Werfer*innen, die 
hauptsächlich mit Schmerzen am proximalen 
Humerus beim Werfen einhergeht. Sie entsteht 
insbesondere durch die auf die Wachstumsfuge 
des proximalen Humerus einwirkende rotatori-
sche Kraft am Wurfarm. Prinzipiell ist die Pro-
blematik selbstlimitierend. Eine konservative 
Therapie, größtenteils bestehend aus Physiothe-
rapie zur Behandlung von funktionellen Befun-
den, sollte jedoch den Verlauf begleiten. Wichtig 
ist speziell eine Wurf-Pause für etwa drei bis vier 
Monate, bevor eine schrittweise Rückführung in 
den Sport angestrebt wird. Ab diesem Zeitpunkt 
sollte zunächst an der Wurftechnik gefeilt und 
der Wurfumfang limitiert werden. So ist in den 
allermeisten Fällen eine komplikationsfreie Wie-
deraufnahme des Sports auf dem vorherigen 
Level möglich.

Return to Sport
Klare Kriterien, die vor der Rückkehr in den Sport 
mit Wurfaktivitäten erfüllt werden müssen, wur-
den in nur elf von 23 Studien beschrieben, die 
sich allerdings sehr voneinander unterschie-
den. Am häufigsten musste eine vollständige 
Symptomfreiheit erfüllt sein.

In 19 von 23 Studien wurde die erfolgreiche 
Rate in Bezug auf Return to Sport angegeben. 
94% der insgesamt 167 Probanden kehrten 
in ihren ursprünglichen Sport zurück (bei wei-
teren 2% war das Ergebnis zum Zeitpunkt des 
Studienendes noch nicht bekannt), 92% von 
133 Proband*innen sogar auf der Position und 
dem Level von der Zeit vor dem Auftreten der 
Beschwerden. In elf von 23 Studien betrug die 
erforderliche Dauer zwei Monate bis zwei Jahre.

In acht Studien wurde von einem Wiederauf-
treten der Symptome (insbesondere Schmerz) 
nach der Rückkehr in den Sport berichtet, das 
19% von 187 Proband*innen betraf. Bei 25% 
war dies nach 3,5 Monaten der Fall, bei nur 
noch 7% nach 7,6 Monaten. In vier Studien wur-
den jedoch keine Rezidive gefunden. 

Komplikationen und gleichzeitige 
Verletzungen
In den von Bednar und Team ausgewerteten 
Studien kam es im Zusammenhang mit der LLS 
selten zu Komplikationen und/oder gleichzeiti-
gen Verletzungen (Bednar et al. 2021). Folgende 
wurden dennoch beschrieben:

• Arthritis in der Schulter (N=7)

• vergrößerte Retroversion des Humeruskopf-
es (N=3)

• vorzeitiger Verschluss der proximalen Hume-
rusepiphyse (N=1)

• beschleunigtes Wachstum des Humerus 
(N=1)
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et al. 2022). Gleichzeitig kommt es zu einer ge-
ringeren Ko-Aktivierung des absteigenden Parts 
des Trapezius, was bei manchen Schulterpatho-
logien günstig sein kann (Kowalski et al. 2022). 
Der Push-up Plus kann daher z. B. nach einem 
Schleudertrauma oder bei einem Impingement 
der Schulter maßgeblich zur Symptommodifika-
tion beitragen, da diese Krankheitsbilder oft mit 
einer verspäteten und reduzierten Aktivität des 
M. serratus anterior einhergehen (Gross et al. 
2016; Helgadottir et al. 2011; Michener et al. 
2016). 

Die Ausführung des Push-up Plus 
Der Push-up Plus zielt auf eine höchstmögliche 
Aktivierung des M. serratus anterior bei einer 
gleichzeitigen niedrigen Aktivität des M. trape-
zius pars descendens und wird üblicherweise 
in der Liegestützposition angeleitet (Abb. 1 und 
2). Kang und Kolleg*innen verglichen in ihrer 
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- Push-up Plus-

Eine Variante des klassischen Liegestützes ist die Übung Push-up Plus. Johannes Christ erläutert, wann 

diese Übung sinnvoll ist und wie die beste Ausgangsposition aussieht.

Der klassische Push-up ist eine Übung in der 
geschlossenen Kette, die für die Rehabilitation 
von Überkopfsportler*innen mit Schulterpatho-
logie empfohlen wird (Wright et al. 2018). Da die 
Ausführung von Push-ups durch unterschiedli-
che Körperpositionen, Gelenkwinkel und Unter-
gründe vom Schwierigkeitslevel her angepasst 
werden kann, ist diese Übung jedoch nicht nur 
für Patient*innen mit einem sportlichen Hin-
tergrund relevant (Batbayar et al. 2015; Borre-
ani et al. 2015; Calatayud et al. 2014). Einen 
weiteren interessanten Aspekt stellen die un-
terschiedlichen Muskelaktivierungsmuster dar, 
die durch verschiedene Varianten des Push-ups 
entstehen: So zeigten beispielsweise Kowal-
ski und Kolleg*innen in ihrer Übersichtsarbeit, 
dass der Push-up Plus, der durch eine zusätz-
liche aktive Protraktion des Schultergürtels in 
Extensionsstellung des Ellenbogens gekenn-
zeichnet ist, den M. serratus anterior stärker 
aktiviert als die klassische Variante (Kowalski 

Abb. 1: ASTE Liegestützposition

Aus dieser Position (Abb. 3) sollte die aktive 
Protraktion des Schultergürtels ausgeführt wer-
den, um eine größtmögliche Aktivierung des M. 
serratus anterior bei einer gleichzeitig niedrigen 
Aktivität des M. trapezius pars descendens zu 
erreichen. Dies ist allerdings eine sehr fortge-
schrittene Position und nicht für alle Patient*in-
nen durchführbar.

Übersichtsarbeit viele verschiedene Ausgangs-
stellungen und ermittelten die Bedingungen für 
das beste Verhältnis der beiden Muskeln (Kang 
et al. 2019):

1. stabiler Untergrund 
2. gestreckte Arme
3. schulterbreite Handstellung
4. 110-120° Schulterflexion 
5. Streckung des ipsilateralen Beines  
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Abb. 2: ASTE Liegestützposition mit Push- up Plus

Abb. 3: ASTE Liegestützposition mit Push- up Plus

Die ÜbungDie ÜbungDie ÜbungDie Übung
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a push-up plus exercise. BMC Musculoskeletal 
Disorders 2015; 16(1): 23

Wright AA, Hegedus EJ, Tarara DT et al. Exercise 
prescription for overhead athletes with shoulder 
pathology: A systematic review with best eviden-
ce synthesis. British Journal of Sports Medicine. 
2018; 52(4): 231–237

Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Startposition Push-Up Plus aus 
der Liegestützposition (eigene Darstellung, 
11.5.2023)

Abbildung 2: Endposition Push-Up Plus mit pro-
trahiertem Schultergürtel (eigene Darstellung, 
11.5.2023)

Abbildung 3: Höchste Serratusaktivität im rech-
ten Schultergürtel durch 120° Schulterflexion, 
handbreiter Stellung und Streckung des ipsilate-
ralen Beines (eigene Darstellung, 11.5.2023)
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Für weniger trainierte Personen wären Alternati-
ven zu Beginn der Push-up Plus an der Wand, im 
Kniestand oder im Stütz auf den Ellenbogen (Lu-
dewig et al. 2004; San Juan et al. 2015). Diese 
Varianten bewirken zwar keine so hohe Muskel- 
aktivität, sind jedoch zu Beginn für das Erlernen 
einer guten Bewegungsqualität im Sinne eines 
koordinativen Trainings essenziell. 

Wenn im weiteren Verlauf der Therapie nicht 
mehr die Aktivierung des M. serratus anterior, 
sondern das Training des gesamten Schulter-
gürtels und der glenohumeralen Muskulatur im 
Vordergrund steht, könnte der Push-up Plus mit 
einer komplett ausgeführten Liegestütze kom-
biniert oder ein koordinativer Störfaktor mit ei-
nem instabilen Untergrund eingebaut werden. 

Allerdings zeigt ein instabiler Untergrund keinen 
Unterschied bei der maximalen freiwilligen iso-
metrischen Kontraktion des M. serratus anteri-
or bei einer nur geringfügig höheren Aktivierung 
des M. trapezius pars descendens mit frag-
licher klinischer Relevanz (Kang et al. 2019). 
Auch in anderen Arbeiten zeigte sich bei den 
Resultaten, dass durch einen instabilen Unter-
grund, wie zum Beispiel durch Schlingen, die 
Aktivität der schulterblattumgreifenden Musku-
latur (Mm. serratus anterior und trapezius pars 
ascendens) zwar vergrößert, aber auch verrin-
gert werden kann und dafür die Aktivität der 

oberflächlichen Muskeln, wie zum Beispiel die 
der Mm. pectoralis major oder trapezius pars 
descendens, deutlich zunimmt (De Mey et al. 
2014; Kowalski et al. 2022). Deshalb stellen in-
stabile Untergründe bei dem Push-up Plus und 
auch allgemein bei Übungen in der geschlos-
senen Kette für die obere Extremität eine gute 
Progression zur glenohumeralen Kontrolle dar, 
sollten aber nicht mit dem Ziel einer größeren 
Skapula-Aktivität eingesetzt werden.

Fazit
Der Push-up Plus ist eine gute Alternative für 
ein Training der oberen Extremität dar, da bei 
dieser Übung das Schwierigkeitslevel durch ver-
schiedene Ausgangsstellungen angepasst wer-
den kann. So kann die Übung beliebig gestei-
gert oder erleichtert werden, sodass sehr viele 
Patient*innen davon profitieren. Beim Anleiten 
der Übung muss lediglich bedacht werden, dass 
eine höhere Serratus-Aktivität auf einem stabi-
len Untergrund erreicht wird, wohingegen ein 
instabiler Untergrund mehr die oberflächlichen 
Muskeln zur glenohumeralen Kontrolle fördert. 
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in der Schweiz!
Wir unterhalten eine exklusive Kooperation mit dem Kursanbieter
physiofobi und der Schulthess Klinik in der Schweiz. Unser Ziel ist es,
qualitativ hochwertige Weiterbildungen in der Schweiz zu platzieren.
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„Fang´ nie an, aufzuhören, hör´ nie auf, anzufangen“
Marcus Tullius Cicero

Mit uns in 4 Jahren zum Osteopathen!
Berufsbegleitende Ausbildung mit oder ohne KGG-/MT-Zertifikat!

Aus Gründen besserer Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) ver-
zichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter

DIGOTOR - Fortbildungen stehen seit Gründung 
für wissenschaftlich fundierte Fort- und Weiter-
bildung. Diesem Qualitätsanspruch werden wir 
seit dem Jahr 2015 auch in einer Osteopathie-
ausbildung, die wir in Stuttgart und München 
in den Räumen unseres langjährigen Partners 
Heimerer Akademie anbieten, gerecht. Acht 
Gruppen haben ihre vierjährige Ausbildung be-
reits mit Erfolg abgeschlossen, weitere sieben 
befinden sich momentan auf dem Weg zum Os-
teopathen. Unsere Ausbildung richtet sich vor 
allem an Physiotherapeuten, die ihre Kenntnis-
se zu Befund, Therapieplanung und Evaluation 
des Therapieerfolges vertiefen möchten.

Welche Ausbildungswege kannst 
Du mit uns gehen?
Wir stellen Dir zwei verschiedene Ausbildungs-

wege zur Verfügung, die als Grundlage eine phy-
siotherapeutische Grundausbildung oder Studi-
um erfordern. Das ist unser Sockel, auf dem wir 
mit Dir Level um Level aufbauen.

1. Osteopathieausbildung mit integrierter  
 Manueller Therapie und KGG
2. Osteopathieausbildung mit bereits  
 abgeschlossener Manueller Therapie

Wie bauen wir das Ganze auf?
Ausbildungsjahr 1 & 2 - Wir ebnen den Weg
Im Zentrum der Ausbildung steht die parietale 
Osteopathie. Im Bereich der Manuellen The-
rapie bieten wir seit Jahren eine hochwertige 
Fortbildung an, deren Inhalte in der Ausbildung 
zum Osteopathen je nach Ausbildungsgang er-
lernt oder vertieft werden. Das hohe Niveau 
einer ausführlichen Befundaufnahme und der 
Evaluation der Therapiewirksamkeit setzen wir 
hier um. 
Bringst Du bereits eine abgeschlossene MT-Wei-
terbildung mit, beinhaltet Dein Modulplan in 
den ersten beiden Ausbildungsjahren 3 Module 
parietale Osteopathie. Integrierst Du die Manu-
elle Therapie in Deine Osteopathieausbildung, 
absolvierst Du 10 Module bis zum Ende des 2. 
Ausbildungsjahres und machst abschließend 
die Zertifikatsprüfung.
Die Felder der craniosacralen und viszeralen Os-
teopathie sind ebenfalls wesentlicher Bestand-
teil der Ausbildung. Beide Bereiche ermöglichen 
Dir, Deine Fähigkeiten zu erweitern und den the-
rapeutischen Horizont bei schwierigen Patholo-
gien entsprechend anzupassen. 
Hier liegen die Ausbildungsschwerpunkte im 
ersten und zweiten Ausbildungsjahr, die in eine 

osteopathische Prüfung und in die Manuel-
le-Therapie-Prüfung münden.

Ausbildungsjahr 3 - Auf Herz und Nieren
Einen weiteren Hauptpfeiler bildet eine fundier-
te Ausbildung in medizinischer Differenzialdia-
gnostik. Im Laufe des dritten Jahres liegt der 
theoretische Schwerpunkt beim Thema Innere 
Medizin. In einem Urteil von 2015 wurde be-
stätigt, dass Osteopathie als Heilkunde nur 
von Heilpraktikern und Ärzten ausgeübt werden 
darf. Um auf Verordnung hin osteopathisch tätig 
zu werden, muss ein Physiotherapeut somit im 
Besitz der großen Heilpraktikererlaubnis sein. 
Dafür setzen wir im dritten Jahr ein extra für 
Physiotherapeuten entwickeltes Unterrichts-
programm ein, um die Lernstrategien auf dem 
großen Feld der Inneren Medizin zu optimie-
ren. Ein Team aus Ärzten und osteopathischen 
Heilpraktikern bietet einen Lernplan an, der 
optimale Voraussetzungen für das Bestehen 
der Heilpraktikerprüfung schafft. Nach diesem 
Ausbildungsjahr kannst Du zur großen Heilprak-
tikerprüfung antreten. Mit Bestehen wird der Di-
rektkontakt, eine ausreichende differenzial-dia-
gnostische Betrachtung der Patienten und eine 
gewisse Unabhängigkeit und bessere finanzielle 
Vergütung der erbrachten Leistungen gesichert. 
Somit ist Dein Weg in die Selbstständigkeit be-
reits geebnet. Auch das dritte Jahr wird mit ei-
ner osteopathischen Prüfung abgeschlossen.

Ausbildungsjahr 4 - Die Zielgerade
Im vierten Jahr steht die Integration des Gelern-
ten im Zentrum. In Patientenseminaren und ver-
tiefenden Fallbeispielen bekommst Du die Gele-
genheit, Dein neu gewonnenes Wissen konkret 
anzuwenden. Der therapeutische Horizont wird 
außerdem durch Basiskenntnisse in Akupunk-
tur und ähnlichen Verfahren erweitert. Dazu 
laden wir Spezialisten aus den verschiedenen 
Bereichen ein. Du schließt die Ausbildung nach 
dem vierten Jahr mit einer großen schriftlichen 
und praktischen Abschlussprüfung ab. Außer-
dem reichst Du Deine Abschlussarbeit ein.
DIGOTOR - Fortbildungen haben ein eigenes 
Curriculum erstellt, das von den Krankenkassen 
anerkannt ist. Der Großteil der Krankenkassen 
in Deutschland bezuschusst osteopathische 
Behandlungen. 

Welche Unterrichtsschwerpunkte 
erwarten Dich ganz konkret?
Auszüge aus der parietalen Osteopathie, insge-
samt 3 -10 Module (je nach Ausbildungsgang)

• strukturierte Befunderhebung
• differenzialdiagnostisch relevante Patho- 
 logien
• Clinical Reasoning
• adäquate Behandlungstechniken aus 

Abb. 1: Menschlicher Körper 



 unterschiedlichsten Konzepten

Auszüge aus der viszeralen Osteopathie, insge-
samt 4 Module 

• strukturierte Befunderhebung
• differenzialdiagnostisch relevante Patho- 
 logien
• Integration und adäquate Behandlungs- 
 techniken ausgewählter und häufiger  
 Störungen (ligamentäre Techniken, 
 Organtechniken, lymphatisch-vasale Be- 
 einflussung)
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Auszüge aus der craniosacralen Osteopathie, 
insgesamt 4 Module

• strukturierte Befunderhebung
• differenzialdiagnostisch relevante Patho 
 logien
• Integration und adäquate Behandlungs- 
 techniken ausgewählter und häufiger  
 Störungen (ligamentäre, muskuläre und  
 ossäre Techniken, lymphatisch-vasale  
 Beeinflussung)

Auszüge aus dem ärztlichen, medizinischen Un-
terricht

• Innere Medizin, Notfallmedizin, Gynä 
 kologie/Urologie, Pädiatrie, Neurolo- 
 gie, Orthopädie / Traumatologie, Radio- 
 logie, Schmerzphysiologie, Embryologie,  
 Biomechanik, Pharmakologie, Psycholo- 
 gie, Gesprächsführung, Ernährungsme- 
 dizin u.a.
• Differenzialdiagnostik im Direktkontakt  
 mit Patienten
• Ethik, Wissenschaftliches Arbeiten

In nur vier Jahren zum Osteopathieabschluss!
Dein Modulplan erstreckt sich über 4 Jahre. In 
dieser Zeit durchläufst Du insgesamt 1360 Un-
terrichtseinheiten (UE), die zu gewissen Teilen 
online in Webinaren unterrichtet werden. Dies 
entspricht ca. 10 Modulen pro Jahr, die meist 
das Wochenende inkludiert haben (Online-Ein-

 Abb. 3: Ablauf der Ausbildung

heiten teilweise abends).

Beginnst Du die Ausbildung mit einer bereits ab-
solvierten Weiterbildung in Manueller Therapie 
mit mindestens 260 Unterrichtseinheiten, wer-
den Dir hierfür Unterrichtseinheiten anerkannt. 
Zudem entfallen Unterrichtseinheiten auf Deine 
Hausarbeit, in der Du Deine Fähigkeiten im pa-
rietalen Bereich vertiefst. 
Absolvierst Du den Ausbildungsgang mit integ-
rierter Manueller Therapie und Krankengymnas-
tik am Gerät erlangst Du innerhalb des ersten 
Jahres das KGG-Zertifikat. Unserer Philosophie 
entsprechend sollte jede effektive osteopathi-
sche Therapie mit aktiven trainingstherapeuti-
schen Maßnahmen verknüpft werden. Daher 
integrieren wir das in die Ausbildung. Nach dem 
zweiten Ausbildungsjahr erhältst Du nach erfolg-
reich abgeschlossener Prüfung das Zertifikat 
Manuelle Therapie.

Durch unsere Akademie an zwei Standorten pro-
fitierst Du von einer individuellen 1:1-Betreuung 
und Versorgung mit Wohlfühlfaktor im Hinter-
grund. Du durchläufst Deine Ausbildung in einer 
konstant bleibenden Gruppe mit einem festen 
Modulplan, der bei Terminüberschneidungen 
individuell anpassbar ist. Dies ermöglicht Dir 
klare Planbarkeit, Kontinuität, steten Austausch 
mit Deiner Ausbildungsgruppe, einfache Formie-
rung von Lerngruppen.

Unser Lehrteam setzt sich aus erfahrenen Os-
teopathen und Ärzten mit langjähriger Erfahrung 
in Lehre und Arbeit mit Patienten zusammen. 

Was hältst Du nach 4 Jahren in 
Deinen Händen?
• Zertifikat Krankengymnastik am Gerät  
 innerhalb Jahr 1
• Zertifikat Manuelle Therapie nach Jahr 2
• Großer Heilpraktiker (externe Prüfung)  
 nach Jahr 3
• Osteopath (DIGOTOR®) nach Jahr 4

Wo bekommst Du noch mehr Infor-
mationen?
Hier zum Nachlesen www.digotor.info und wir 
beraten Dich auch sehr gerne am Telefon.

Die nächsten Ausbildungsserienstarts findest 
Du hier:

Stuttgart 20. Oktober 2023:
https://www.digotor.info/kurse/ausbildung-os-
teopathie-mit-integrier ter-manueller-thera-
pie-und-kg-geraet-stuttgart-stuttgart10

München 25. November 2023:
https://www.digotor.info/kurse/ausbildung-os-
teopathie-mit-integrier ter-manueller-thera-
pie-und-kg-geraet-muenchenmuenchen10

Jederzeit bieten wir Dir Hospitationstermine an, 
um einen Einblick in einzelne Module zu erhal-
ten.

Wir freuen uns, Dich bald in unserer Osteo-
pathieausbildung zu begrüßen und Dich vier 
Jahre durch eine intensive, besondere Zeit 

mit vielen neuen Eindrücken und Erfahrungen 
zu begleiten und mit Dir in neue berufliche 

Felder einzutauchen.

Abb. 3: Meridiane und Akupunkturpunkte
Abb. 2: Technik am Cranium

http://www.digotor.info
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Fort- und

Weiterbildungen

2023

DEIN EINZIGES 
LIMIT BIST DU!

Auch im Jahr 2023 profitieren Sie von den 

Seminarangeboten der Heimerer Akademie.  

An unseren Standorten in Berlin, Dresden, 

Leipzig, München und Stuttgart können Sie an 

unseren hochwertigen und praxisorientierten 

Fort- und Weiterbildungen teilnehmen.

Informieren Sie sich im Internet oder fordern 

Sie den Therapiekatalog direkt an.

Heimerer Akademie GmbH 
Hohmannstraße 7b 
04129 Leipzig

0800 23 25 23 3  |  akademie@heimerer.de

www.heimerer.de
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