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Einleitung

Bei Wurfsportarten und Uberkopfsport-
arten (Schwimmen, Volleyball, Tennis,
Gewichtheben, Turnen etc.; [1, 5, 17, 23,
31]), die mit einer wiederholten Abduk-
tion und Auflenrotation einhergehen,
kann es zu Muskeldysbalancen, Fehlstel-
lungen der Skapula, Instabilititen und
schliefllich zu einem sekundéren Impin-
gement (inneres ,,Einklemmen® der Rot-
atorenmanschette zwischen Oberarmkopf
und hinterem/oberen Glenoidrand) kom-
men (B Abb.1,2; [9, 13, 20, 21, 47]).

Die Wurfbewegung beginnt mit der
Ausholphase, in der der Arm abgespreizt
und nach aufSen gedreht wird. Die Ska-
pula muss zum Erreichen dieser Arm-
position eine dreidimensionale Bewe-
gung (Auflenrotation, posteriore Kip-
pung sowie eine aufwirts gerichtete Ro-
tation) durchfithren, um als stabile Basis
fiir den Arm dienen und somit eine opti-
male Kraftiibertragung gewéhrleisten zu
konnen. In der anschlieenden Beschleu-
nigungsphase wird der Wurfarm schnell
nach innen gedreht. In der Abbremspha-
se treten hohe Krifte in der Schulter auf,
wobei die dorsale Kapsel maf3geblich zum
Abbremsen beitragt.

Zur Entstehung der typischerweise
auftretenden Innenrotationseinschran-
kung gibt es verschiedene Hypothesen.
Basierend auf intraoperativen Beobach-
tungen wurde eine Ursache in einer hypo-
trophierten hinteren Kapsel gesehen [14,
15]. Burkhart et al. [22, 45] beschreiben,
dass der Verlust an Innenrotation (gleno-
humerales Innenrotationsdefizit, GIRD)
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ursdchlich auf eine Kontraktur der dor-
salen muskulokapsuldaren Weichteile zu-
riickgeht und zu einer Verschiebung des
glenohumeralen Kontaktpunktes nach
posterior-superior fithrt. Hierdurch kon-
nen eine vermehrte Auflenrotation und
eine sekundire Schiadigung des supe-
rioren Labrums und der Rotatorenman-
schette entstehen [7, 9].

Wie schon oben beschrieben, ist die
Skapula ein wichtiger Bestandteil der ki-
nematischen Kette in der Armbewegung.
Die Skapula kann nur dann als stabile Ba-
sis fiir eine effiziente Armfunktion die-
nen, wenn sie eine mit dem Oberarm ko-
ordinierte, dreidimensionale Bewegung
durchfiihrt: Die Skapula zeigt physiolo-
gisch in den ersten 30° Abduktion eine la-
terale Translation, gefolgt von einer Rota-
tion bei weiterer Elevation um etwa 39°
aufwirts, wobei sie gleichzeitig um etwa
21° riickwirts kippt, sodass das Glenoid in
einer optimalen Position eingestellt wird
[34]. Nach Ludewig et al. [35] zeigt die
Sagittalachse durch das Glenohumeralge-
lenk (Ab- und Adduktion), befindet sich
die Achse fiir die Auflen- und Innenrota-
tion entlang der Spina scapulae und die
kraniokaudale Achse entlang der Margo
medialis (anteriorer und posteriorer Tilt).

Durch Verletzungen der Skapula, aber
auch durch Muskelinsuffizienzen oder
Kontrakturen kann die Position der Ska-
pula in Ruhe und in der Bewegung pa-
thologisch verdndert werden. Diese ver-
anderte Position bzw. Bewegung der Ska-
pula wird als Skapuladyskinesie bezeich-
net. Eine Skapuladyskinesie findet sich in
diesem Sinne bei einem gestorten Gleich-

gewicht der glenohumeralen und skapu-
lothorakalen Bewegung (skapulothoraka-
ler Rhythmus). Klinisch ist diese gekenn-
zeichnet v. a. durch ein Abheben des me-
dialen Randes der Skapula sowie einer
fehlenden Auf3enrotation und posterioren
Kippung der Skapula beim Anheben des
Armes (B Abb. 3). Die Skapuladyskine-
sie ist eine unspezifische Erscheinung bei
Schulterpathologien und nicht eine spe-
zifische Reaktion auf eine bestimmte gle-
nohumerale Pathologie. Eine Skapuladys-
kinesie kann allerdings auch bei asymp-
tomatischen Personen festgestellt werden.
Bei Beschwerden und gleichzeitig vor-
handenen Schulterpathologien kann eine
Skapuladyskinesie die Heilung behindern
[27]. Die optimale Positionierung der Ska-
pula ist dementsprechend die Basis bei der

Anteriore Kapsel

=

Posteriore Rotatorenmanschette

Abb. 1 A Blick von oben auf eine abduzier-

te und auBBenrotierte Schulter bei einer Wurfbe-
wegung. Bei einer vorderen Laxitdt kommt es
zu einer vermehrten anterioren Translation der
Schulter. (Mit freundl. Genehmigung aus: Kas-
ten P, Liitzner J (2010) Tendinopathie der Sport-
lerschulter. Dtsch Z Sportmed, S 84-90)
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Abb. 2 A Bei weiterer Abduktion und abduziertem/auBenrotiertem Arm kann es zum Kontakt des
posterioren Anteils des Humerus mit dem hinteren Glenoid kommen. Bei fortgesetzter horizontaler
Abduktion tritt eine Einklemmung der hinteren Supraspinatussehnenanteile und der Infraspinatus-
sehne auf. Dies kann zu einer Tendinopathie, partiellem Riss oder zu einer SLAP-Schadigung fiihren.
(Mit freundl. Genehmigung aus: Kasten P, Liitzner J (2010) Tendinopathie der Sportlerschulter. Dtsch Z

Sportmed, S 84-90)

Rehabilitation von Schultererkrankungen.
Die skapulastabilisierende Muskulatur
kann entsprechend neuerer Arbeiten ef-
fektiv trainiert werden [4, 27, 28].

Zum Erreichen dieses Ziels wird im
Folgenden ein stufenférmiges Trainings-
programm vorgestellt, das auf der verfiig-
baren Evidenz der Effektivitit von kran-
kengymnastischen Ubungen basiert.

Klinische Diagnostik

Die Anamnese sollte u. a. den Arm belas-
tende repetitive Uberkopfbewegungen im
Sport oder Beruf erfassen. Bei der Inspek-
tion der Skapula von hinten wird in der
Ruheposition auf Seitenunterschiede und
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Abb. 3 <« Das rechte
Schulterblatt kann von
der Muskelschlinge
aus M. serratus ante-
rior, M. trapezius und
posteriore Rhomboi-
den bei Anteversion
des Armes nicht am
Thorax stabilisiert wer-
den, sodass sich der
mediale Rand abhebt.
Dies muss vor allem
krankengymnastisch
gelibt werden

auf ein Hervorstehen des Angulus inferior
oder des Margo medialis geachtet.

Eine vorliegende Skapuladyskinesie
kann durch das Halten eines Gewichts in
der Hand bei z. B. 90° Anteversion noch
verstirkt werden [39]. Bei der Inspektion
hat die Einteilung in die 2 Gruppen ,.kei-
ne Skapuladyskinesie“ oder ,vorhandene
Skapuladyskinesie“ eine relativ gute Relia-
bilitat [48]: die ,,Interobserver“-Reliabi-
litat betrdgt 79 %, kappa 0,4. Die Eintei-
lung in 3 Gruppen nach Kibler hat eine
geringere Reliabilitit von 61 % (kappa
0,44; [27, 48]). Eine klinische Bestatigung
sollte mittels Scapula Assistance Test und
Scapula Retraction Test [27] erfolgen. Das
Prinzip der letztgenannten Tests ist, dass
die Skapula vom Untersucher bei der Ab-

spreizung des Arms am Brustkorb stabili-
siert und somit die insuffiziente muskuld-
re Stabilisierung kompensiert wird. Dies
fithrt bei einem positiven Test zu einer
sofortigen Besserung der Beschwerden
und zu einer besseren Beweglichkeit der
Schulter. Zur Quantifizierung bieten sich
der Sitting Hand Press-Up Test [19] sowie
der Lateral Scapular Slide Test an [42, 46].
Der Sitting Hand Press-Up Test scheint
sowohl in Bezug auf ,, Inter“- als auch ,,In-
trarater “-Reliabilitét ein reliables Mess-
verfahren zu sein [19]. Die Reliabilitat des
Lateral Scapula Slide Test ist u. a. abhéngig
von der Messposition, scheint jedoch im
Vergleich schlechter [42, 46]. Wie hoch
die tatsdchliche Reliabilitit ist, bleibt un-
klar, da die Reliabilitdt beider Tests bisher
lediglich in Fall-Kontroll-Studien unter-
sucht wurde und dieses Studiendesign zu
einer Verfilschung fithren kann [43, 44].
Die klinische Untersuchung sollte auch
eine Hyperlaxitdt (typisch ist ein patho-
logisches Sulkus-Zeichen unterhalb des
Akromions beim Herunterziehen des
Arms) oder Instabilitét (positives Appre-
hension-Zeichen) erfassen, weil dies auch
ursichlich fir Schmerzen sein kann [16].
Typisch fiir das sekundédre Impingement
mit Entziindung der posterior-superio-
ren Rotatorenmanschette ist ein negatives
Apprehension-Zeichen bei Schmerzen in
der Wurfarmposition und Schmerzver-
stairkung bei Auflenrotation gegen Wi-
derstand. Zudem sollte das Ausmaf} der
Rotation im Glenohumeralgelenk in 90°
Abduktion im Seitenvergleich beurteilt
werden, um eventuell bestehende Innen-
rotationsdefizite im Sinne eines GIRD
zu erfassen. Strukturelle Schiden kon-
nen klinisch bei Durchfithrung der iso-
metrischen Test der Rotatorenmanschet-
te und den SLAP-Tests sowie bildgebend
mit dem MRT bzw. Arthro-MRT (bei V. a.
SLAP-Lision) festgestellt werden.

Therapie

Eine Sportpause mit Zuriicknahme der
repetitiven Belastung ist die Vorausset-
zung fiir den Erfolg der Therapie. Axe [2]
empfiehlt 2 Tage Pause fiir jeden sympto-
matischen Tag mit einem Maximum von
12 Wochen Pause.

Antiphlogistische Medikamente kon-
nen die Entziindung eindimmen und
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den Genesungsprozess beschleunigen
[30]. Parallel sollten physikalische Maf3-
nahmen wie Eisapplikation, Elektro- und
Physiotherapie verordnet werden. Bei
eingeschrankter Innenrotationsfihigkeit
sollte frithzeitig eine manualtherapeuti-
sche Aufdehnung der posterior-inferio-
ren Schulterkapsel erfolgen. Auch Heim-
tibungsprogramme zeigen hier Effekte
und sollten den Patienten zur Therapie-
optimierung angeraten werden, beispiels-
weise eine selbstdndige Durchfithrung des
»cross-body stretch® oder des ,,sleeper’s
stretch® [10, 37]. Zur Behandlung einer
Skapulafehlpositionierung sollten die
skapulaumgebende Muskulatur trainiert
und mittels Techniken zur Schulung des
Positions- und Bewegungssinns der Be-
wegungsablauf aufeinander abgestimmt
werden [8]. Entscheidend ist hierbei eine
koordinierte Aktivierung des M. serra-
tus und des unteren Anteils des M. tra-
pezius zur Stabilisierung der Margo infe-
rior der Skapula am Brustkorb tiber eine
Verbesserung der Eigenwahrnehmung
und eine bewusste Ansteuerung der ska-
pulastabilisierenden Muskulatur. Baskurt
et al. [4] konnte beim subakromialen Im-
pingement die Effektivitit von skapula-
stabilisierenden Ubungen auf die Kraft,
die Eigenwahrnehmung und die Re-
duktion der Skapuladyskinesie nachwei-
sen, wobei die Werte des Western Onta-
rio Rotator Cuff (WORC) sich auch bei
einem Ubungsprogramm ohne spezielle
Einbeziehung der Skapula besserten.

Die Autoren haben die publizierten
Daten zur evidenzbasierten Krankengym-
nastik analysiert und ein Programm spe-
ziell fiir Uberkopfsportler zusammenge-
stellt. Ausgewihlt wurden Ubungen, bei
denen es nachweislich zu einer verstark-
ten Aktivierung der schulterblattstabilisie-
renden Muskulatur in elektrophysiologi-
schen Untersuchungen kommt. Entschei-
dend ist dabei nicht die absolute EMG
(Elektromyographie)-Aktivitat der ein-
zelnen stabilisierenden Muskeln, sondern
ein optimales Verhaltnis von M. trapezius
pars descendes sowie M. serratus ante-
rior [11, 33, 35, 36]. Vor allem der M. ser-
ratus anterior wird als einer der wich-
tigsten Schulterblattstabilisatoren ange-
sehen, da er mafigeblich die posteriore
Kippung (zusammen mit dem M. trapez-
ius pars ascendens), die Aufwértsrotation
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Zusammenfassung

Die Position und Bewegung des Schulter-
blatts ist ein Schlisselelement fiir einen har-
monischen Bewegungsablauf des Armes. Ein
Abheben und eine Fehlrotation des Schul-
terblatts wird als Skapuladyskinesie bezeich-
net. Sie kann auch bei beschwerdefreien Per-
sonen auftreten. Bei intensiver sportlicher Be-
lastung kann allerdings eine Skapuladyskine-
sie die Sehnenstrukturen durch den gestor-
ten Bewegungsablauf belasten und reizen,
was zu Schmerzen fiihrt. Deshalb sind die
Harmonisierung der Skapulabewegung und
die Stabilisierung des Schulterblatts wichtige
Pfeiler zur Regeneration entziindeter Schul-
terstrukturen (z. B. Bizepssehne, Rotatoren-
manschette). Elektrophysiologische Unter-
suchungen zeigen, dass die skapulastabili-
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sierende Muskulatur effektiv trainiert wer-
den kann. Diese Ubungen wurden in ein stu-
fenformiges Programm integriert, das im Ar-
tikel vorgestellt wird: Die Basis aller Ubun-
gen ist eine optimale Rumpfstabilitat. Darauf
aufbauend werden die Eigenwahrnehmung,
die Stabilisierung und gezielte translatori-
sche Bewegung in isometrischen Ubungen
trainiert. Sofern diese Ubungen schmerzfrei
durchfiihrbar sind, werden auch komplexe
dynamische Bewegungen getibt, um schluss-
endlich die sportartspezifischen Bewegun-
gen zu integrieren.

Schliisselworter
Schulter - Skapuladyskinesie - Wurfsportler -
Impingement - Trainingsprogramm

Abstract

A key element for a harmonic movement of
the arm is the position and motion of the
scapula. A pathologic position and move-
ment of the scapula what is called scapu-

la dyskinesia may irritate the tendons and
cause pain in high performing athletes. Scap-
ula dyskinesia, however, may also occur in as-
ymptomatic patients. Harmonizing the se-
quence of movements and restoration of the
dynamic scapular stability are basic steps

to regenerate the irritated tendons (e.g. bi-
ceps tendon, rotator cuff). Electrophysiolog-
ical studies have shown that the scapula sta-

Shoulder pain in overhead throwing athlete: an evidence-based
training program for treating scapula dyskinesis

bilizing muscles can effectively be exercised.
These exercises are part of a step by step pro-
gram which is described in this article. In the
first place, core stability is essential. Further-
more, proprioception, stability and transla-
tional movement exercises are in the focus
initially. If these exercises can be performed
without pain, complex movements and final-
ly sports specific exercises are added.

Keywords
Shoulder - Scapula dyskinesis - Throwing
athlete - Impingement - Training

und AufSenrotation (zusammen mit dem
M. trapezius pars transversum) der Ska-
pula bewirkt. Die Aufwirtsrotation der
Skapula, essenziell in der Wurfarmposi-
tion, wird durch das ,,force couple“ (Krif-
tegleichgewicht) vom oberen und unte-
ren Trapeziusanteil zum einen sowie dem
M. serratus anterior zum anderen kont-
rolliert. Ein gestortes Verhiltnis im Sinne
einer zu hohen Aktivitat des oberen Tra-
peziusanteils mit gleichzeitig zu niedriger
Aktivitdt des M. serratus anterior kann
ursichlich fir eine Skapuladyskinesie
sein. Im Folgenden werden daher Ubun-
gen dargestellt, bei denen es zu einer ho-
hen Aktivitat des M. serratus anterior und

gleichzeitig niedriger Aktivitit des obe-
ren Traziusanteils kommt. Zu bemerken
ist, dass sich die vorhandene Evidenz der
EMG-Studien darauf beschrénkt, dass die
Ubungen auch zu einem messbaren Effekt
in den gewiinschten Muskelpartien fith-
ren. Eine klinische Effektivitit kann dar-
aus nicht abgeleitet werden. Dies wird ak-
tuell in einer prospektiven, randomisier-
ten Studie der Autoren unter dem Dach
der Deutschen Vereinigung fiir Schulter-
und Ellenbogenchirurgie e. V. (DVSE)
untersucht.

Die Herangehensweise bei Be-
schwerden durch eine Skapuladyskine-
sie ist, wie auch das Programm, stufen-
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Abb. 4 A Ubungsanleitung: Legen Sie sich auf eine Seite, das untere Bein etwas weiter hinten als
das obere. Stiitzen Sie Ihren Oberkdrper auf den im Ellenbogen gebeugten Arm und spannen Sie lhre
Bauchmuskulatur an. Driicken Sie nun den Oberkérper weg vom Boden, Oberkdrper und Beine sollen
in einer geraden Verbindungslinie stehen. Halten Sie die Endposition 5 s lang, absolvieren Sie 8 Wie-

derholungen bei 3 Serien

Abb. 5 A Ubungsanleitung: Stehen oder sitzen Sie aufrecht, die Beine hiiftbreit auseinander und stel-
len Sie sich eine Uhr auf Ihrem Schulterblatt vor. Bewegen Sie Ihr Schulterblatt auf die verschiedenen
Ziffern zu, wiederholen Sie die Ubung mehrmals und iiben Sie zudem mit beiden Schultern

formig aufgebaut [31]. Basis ist das Trai-
ning der unteren Extremitit sowie der
Rumpfstabilitit mittels sog. ,,core exerci-
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ses“ [12] (B8 Abb. 4), mit denen die The-
rapie beginnt, da dies die Voraussetzung
fiir eine korrekte Koperhaltung und op-

Abb. 6 A Ubungsanleitung: Stehen Sie auf-
recht, die Beine hiiftbreit auseinander und die
Knie leicht gebeugt. Spannen Sie dabei ihre
Bauchmuskulatur an. Das Bein auf der zu trai-
nierenden Seite steht nach hinten versetzt. Drii-
cken Sie mit gestrecktem Arm nach hinten
gegen einen Widerstand, z. B eine Wand, einen
Tisch oder Stuhl. Halten Sie diese Endposition

5 s lang, absolvieren Sie 8 Wiederholungen bei
3 Serien

timale Kraftiibertragung von der unte-
ren auf obere Extremitat ist [25]. Fiir die-
ses Vorgehen existiert keine unmittelba-
re Evidenz, diese ergibt sich aus theore-
tischen Uberlegungen hinsichtlich einer
von proximal beginnenden und nach dis-
tal weiterlaufenden Aktivierung der Mus-
kulatur sowie der Tatsache, das Bein- und
Rumpfaktivititen einen Einfluss auf die
Aktivierung der Skapulamuskulatur auf-
weisen [26, 31, 40]. Eine fehlerhafte Stel-
lung des Rumpfs, beispielsweise eine feh-
lende Extensionsmoglichkeit der Brust-
wirbelsdule (BWS) und verstiarkte BWS-
Kyphose, kann die optimale Aktivierung
und Positionierung des Schulterblatts
durch Inhibierung des unteren Trapez-



iusanteils negativ beeinflussen [38]. Par-
allel zu rumpfstabilisierenden Ubungen
und dem Training der unteren Extremi-
tat wird die bewusste muskulédre Kontrolle
des Schulterblatts geschult, um die krank-
hafte Stellung des Schulterblatts zu kor-
rigieren. Diese Ubungen unter Schulung
der Eigenwahrnehmung der Skapula hin-
sichtlich Position und Bewegung kénnen
auch in der Entziindungsphase durchge-
fithrt werden [29], da bei diesen Ubun-
gen die Schulter nicht dynamisch belas-
tet wird, um den gereizten Strukturen Zeit
zur Regeneration und Abheilung zu geben
(8 Abb. 5). Bei ausreichender Rumpfsta-
bilitdt und sensomotorischer Kontrolle
des Schulterblatts wird beginnend mit-
tels isometrischer Ubungen die Stabilisie-
rung des Schulterblatts betibt (B Abb.6).
Anschlieflend werden komplexere Ubun-
gen mit dynamischen Bewegungen des
Arms (B Abb. 7) trainiert. Sofern diese
letzteren Ubungen schmerzfrei und mit
einer guten Stabilisierung des Schulter-
blatts durchfithrbar sind, kénnen Ubun-

gen zur Stabilisierung des Schulterblatts
mit ,,core exercises“ kombiniert werden

[6]. Zuletzt sollte sportartspezifisch trai-
niert werden, hierbei empfiehlt es sich erst
bei schmerzfreiem Bewegungsablauf, vol-
lem Bewegungsausmaf3, ausreichend gu-
ter Kraft (4/5 wiahrend manueller Kraft-
testung) sowie Ausdauer der oberen Ex-
tremitét und skapulothorakalen Musku-
latur in diese Phase des Trainings einzu-
steigen [31].

Im Therapieverlaufkann ein Schmerz-
tagebuch in einer Skala von 1-10 gefiihrt
werden, in dem sowohl die Trainingsin-
tensitdt als auch die -art festgehalten wer-
den. Zu beachten bei einem Schmerzta-
gebuch ist, dass dies nur solange durch-
gefithrt wird, wie es zur Informationsge-
winnung gebraucht wird. Die Befiirch-
tung, dass infolge der tiglichen Protokol-
lierung die Schmerzwahrnehmung ver-
starkt wird, ist empirisch nicht nachge-
wiesen worden [3, 41]. Sobald jedoch eine
solche Tendenz vom Therapeuten erkannt
wird, sollte die Verwendung beendet wer-

Abb. 7 < Ubungsanlei-
tung: Stehen Sie aufrecht,
die Beine hiiftbreit aus-
einander und die Knie
leicht gebeugt. Spannen
Sie ihre Bauchmuskula-
tur an und beugen Sie sich
vor, als wiirden Sie etwas
vom Boden aufheben wol-
len. Strecken Sie anschlie-
Bend Huft- und Kniegelen-
ke, richten Sie lhren Ober-
korper auf und ziehen Sie
die Schulter nach hinten
und unten, wahrend Sie
das Thera-Band (oder einen
anderen Widerstand) nach
hinten ziehen. Halten Sie
diese Endposition 5 s lang,
absolvieren Sie 8 Wieder-
holungen bei 3 Serien

den. Von einem Training unter Schmer-
zen sollte abgesehen werden, da Schmer-
zen zu einem verminderten propriozep-
tiven Input von Golgi-Sehnenorgan und
Muskelspindel fithren [24] sowie inhi-
bierend auf das Aktivitdtsverhalten der
Muskulatur wirken [18]. Hinsichtlich
der Trainingsprogression ist die Funk-
tion entscheidender als der Faktor Zeit
[24]. Von einer Trainingsprogression bei
unzureichender Stabilitit und Kontrol-
le der Skapula, verursacht beispielsweise
durch Schmerzen wihrend der Ubungs-
durchfithrung und erkennbar an Kom-
pensationsbewegungen der Skapula, wie
etwa ein Abheben oder Hochziehen der
Skapula, sollte abgesehen werden. Ist ein
schmerzfreies Training bei suffizienter
Stabilisierung der Skapula iiber 3 Thera-
pieeinheiten moglich, kann zu der néchs-
ten, intensiveren Trainingsform tiberge-
gangen werden. Prinzipiell gilt, dass der
koordinierte Bewegungsablauf zuerst mit
Ubungsformen der ,,geschlossenen” und
anschlieflend der ,offenen kinetischen

Obere Extremitat X - 2012 | 5
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Kette* trainiert werden sollte [24, 25, 40].
Bestehen Kraft- oder Beweglichkeitsein-
schrankungen der proximalen Segmente,
sollten diese zuerst behandelt werden, be-
vor die Schulter bzw. Skapula therapiert

wird [27, 38, 40].

Fazit fiir die Praxis

Eine fehlerhafte Stellung sowie ein ge-
storter Bewegungsablauf des Schul-
terblatts konnen Entziindungen und
Schmerzen in der Schulter verstar-

ken und die Regeneration von Sehnen-
strukturen beeintrachtigen. Deshalb ist
es sinnvoll, ein effektives Trainingspro-

gramm zur Stabilisierung und regelrech-
ten Fiihrung der Skapula unter professio-
neller Anleitung durchzufiihren.
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