
Deep Research – Evidenzbasierte 
Knowledge Base zur Physiotherapie bei 
Frozen Shoulder (Adhäsive Kapsulitis) 
Einleitung 
Die adhäsive Kapsulitis, im klinischen Sprachgebrauch international als "Frozen Shoulder" (FS) 
etabliert, stellt eine der komplexesten und therapeutisch herausforderndsten Pathologien des 
Schultergürtels dar. Historisch oft als banale, selbstlimitierende Versteifung bagatellisiert, 
offenbart die moderne Forschung der letzten Dekade ein pathobiologisches Bild, das weit 
über mechanische Verklebungen hinausgeht. Wir verstehen die Erkrankung heute als eine 
hochgradige, fibrotische Entzündungsreaktion, die durch ein komplexes Zusammenspiel aus 
neurogenen, endokrinen und immunologischen Faktoren getrieben wird. 

Dieses Referenzdokument dient als umfassende Wissensdatenbank für Physiotherapeuten 
und medizinische Fachpersonen. Es synthetisiert die Evidenz aus randomisierten kontrollierten 
Studien (RCTs), systematischen Reviews und klinischen Leitlinien (Clinical Practice Guidelines, 
CPGs) des Zeitraums 2010 bis 2025. Ziel ist es, den Paradigmenwechsel von aggressiven 
Mobilisationstechniken hin zu irritabilitätsbasierten, entzündungsmodulierenden 
Therapiestrategien evidenzbasiert abzubilden und die massive Bedeutung systemischer 
Komorbiditäten wie Diabetes mellitus für die Prognose und Therapieplanung 
herauszuarbeiten. 

I. Grundlagen: Epidemiologie und Risikofaktoren 
Die epidemiologische Landschaft der Frozen Shoulder zeigt klare Muster, die für die klinische 
Verdachtsdiagnose und das Screening von Risikopatienten essenziell sind. Die Erkrankung ist 
keine reine Lokalkrankheit, sondern oft der "Zeiger" einer systemischen metabolischen 
Dysbalance. 

1.1 Prävalenz und demografische Verteilung 
In der Allgemeinbevölkerung wird die kumulative Inzidenz der primären Frozen Shoulder 
konsistent mit 2 % bis 5 % angegeben.1 Diese Zahl steigt jedoch in spezifischen 
Risikopopulationen dramatisch an, was die Notwendigkeit eines differenzierten Screenings 
unterstreicht. 

Das Erkrankungsalter zeigt einen markanten Gipfel zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr.4 
Ein Auftreten vor dem 40. Lebensjahr ist extrem selten und sollte den Kliniker immer dazu 



veranlassen, nach sekundären Ursachen (z. B. Trauma, unerkannte Frakturen, Tumore) oder 
schweren systemischen Grunderkrankungen zu fahnden. Ebenso ist ein Erstauftreten jenseits 
des 70. Lebensjahres untypisch für eine primäre Genese und deutet eher auf eine sekundäre 
Steife durch Omarthrose oder massive Rotatorenmanschettenrupturen hin.1 

Ein signifikanter Geschlechtsdimorphismus ist gut dokumentiert: Frauen sind häufiger 
betroffen als Männer. Das Verhältnis variiert in den Studien zwischen 1,4:1 und 4:1.1 Als 
Hypothese für diese Diskrepanz werden hormonelle Veränderungen in der Perimenopause 
und Postmenopause diskutiert, die Einfluss auf die Kollagenbiosynthese und 
Entzündungsregulation haben könnten.9 

Bezüglich der Lateralität zeigt sich eine leichte Prädisposition für die nicht-dominante 
Schulter.2 Bilaterale Verläufe sind häufiger als früher angenommen: Während ein simultanes 
Auftreten ("bilateral frozen shoulder") in ca. 14 % der Fälle beobachtet wird, entwickeln bis zu 
20–50 % der Patienten im Verlauf von 5 Jahren eine FS auf der kontralateralen Seite.4 Ein 
Rezidiv an der gleichen Schulter ist hingegen eine Rarität; tritt eine erneute Einsteifung am 
selben Gelenk auf, müssen Differentialdiagnosen wie septische Arthritis oder progrediente 
Arthrose evaluiert werden.11 

1.2 Risikofaktoren: Das metabolische Syndrom der Schulter 
Die stärkste Evidenz für Risikofaktoren findet sich im Bereich der Endokrinologie. Die 
Assoziation ist so stark, dass einige Autoren die Frozen Shoulder als muskuloskelettale 
Manifestation von Stoffwechselstörungen betrachten. 

1.2.1 Diabetes Mellitus als Haupttreiber 

Diabetes mellitus stellt den potentesten modifizierbaren Risikofaktor dar. Die Prävalenz der FS 
bei Diabetikern liegt zwischen 10 % und 38 %, was einer bis zu 5-fachen Risikoerhöhung 
gegenüber der Normalbevölkerung entspricht.3 Umgekehrt weisen etwa 30 % aller Patienten, 
die primär wegen einer Frozen Shoulder in die Praxis kommen, einen (teils undiagnostizierten) 
Diabetes oder Prädiabetes auf.3 
Besonders kritisch für die Prognose: Patienten mit Diabetes zeigen nicht nur eine höhere 
Inzidenz, sondern auch schwerere Verläufe, eine geringere Ansprechrate auf konservative 
Therapien (insbesondere Kortikosteroide) und eine längere Krankheitsdauer.5 Studien zeigen 
eine positive Korrelation zwischen dem kumulativen HbA1c-Wert und dem Risiko einer FS: 
Jeder Anstieg des HbA1c über 7 % erhöht das Risiko signifikant.16 Dies deutet auf eine 
Dosis-Wirkungs-Beziehung der Hyperglykämie hin. 
1.2.2 Schilddrüsendysfunktion 

Sowohl Hypothyreose als auch Hyperthyreose sind mit der FS assoziiert, wobei die 
Hypothyreose dominierender erscheint. In Kohortenstudien wurde bei bis zu 27 % der 
FS-Patienten eine Schilddrüsenunterfunktion diagnostiziert, verglichen mit ca. 10 % in 
Kontrollgruppen.14 Die genauen Pathomechanismen sind komplex, hängen aber 



wahrscheinlich mit der veränderten Expression von Fibroblasten-Wachstumsfaktoren und 
einer generellen Verlangsamung des Stoffwechsels zusammen, die die Matrix-Homöostase 
stört. 

1.2.3 Weitere systemische und genetische Faktoren 

●​ Dupuytren-Kontraktur: Es besteht eine signifikante genetische und 
pathophysiologische Überlappung zwischen Morbus Dupuytren und der Frozen Shoulder. 
Beide Erkrankungen basieren auf einer fibroproliferativen Störung. Patienten mit 
Dupuytren haben ein erhöhtes Risiko für eine FS.6 

●​ Kardiovaskuläre Erkrankungen & Neurologie: Nach Myokardinfarkten oder 
Schlaganfällen (Hemiparese) tritt sekundär häufig eine FS auf, bedingt durch 
Immobilisation und neurovaskuläre Reflexmechanismen.2 Auch Parkinson ist ein 
bekannter Risikofaktor.5 

●​ Genetik: Neuere Untersuchungen deuten auf eine genetische Prädisposition hin. 
Polymorphismen im Wnt-Gen, das für die Fibrose-Regulation und Zellproliferation 
zuständig ist, sowie Zusammenhänge mit HLA-B27 werden diskutiert.17 Ethnische 
Unterschiede zeigen eine höhere Prävalenz bei Menschen afrikanischer oder 
hispanischer Abstammung im Vergleich zu Kaukasiern in bestimmten Kohorten.6 

II. Pathophysiologie: Aktuelle Modelle 
Das Verständnis der Pathophysiologie hat sich radikal gewandelt. Während früher 
mechanische Verklebungen ("Adhäsionen") im Vordergrund der Betrachtung standen, 
dominiert heute das Modell einer Zytokin-vermittelten, fibrotischen Entzündung mit 
neuroplastischer Modulation. 

2.1 Die inflammatorisch-fibrotische Kaskade 
Die Erkrankung beginnt nicht mit Fibrose, sondern mit einer akuten Synovitis. Biopsien aus 
dem Frühstadium (Freezing) zeigen eine massive Infiltration der Synovia durch Immunzellen 
(T-Zellen, B-Zellen, Makrophagen, Mastzellen).1 Diese Zellen sezernieren einen Cocktail aus 
proinflammatorischen Zytokinen, insbesondere: 

●​ Interleukin-1 (IL-1β) und IL-6 
●​ Tumor-Nekrose-Faktor-alpha (TNF-α) 
●​ Cyclooxygenase-1 und -2 (COX-1/2).1 

Diese Entzündungsmediatoren wirken als Trigger für Fibroblasten, die sich in 
Myofibroblasten transformieren. Myofibroblasten sind kontraktile Zellen (ähnlich glatten 
Muskelzellen), die beginnen, in exzessivem Maße Typ-III-Kollagen zu produzieren. Dies führt 
zu einer pathologischen Verdickung und Schrumpfung der Kapsel, insbesondere im Bereich 
des Rotatorenintervalls und des Ligamentum coracohumerale (CHL).1 Das Kapselvolumen 



reduziert sich drastisch, und die physiologische Recessus-Falte (Recessus axillaris) verklebt 
nicht nur, sondern verwächst fibrotisch. 

2.2 Advanced Glycation End-products (AGEs): Der diabetische 
Mechanismus 
Die molekulare Erklärung für die hohe Inzidenz und Therapieresistenz bei Diabetikern liefert 
die Theorie der Advanced Glycation End-products (AGEs). 
Durch chronische Hyperglykämie kommt es zur nicht-enzymatischen Glykosylierung von 
Proteinen im Bindegewebe. Glukosemoleküle binden kovalent an Aminogruppen des 
Kollagens. Dies führt zu zwei fatalen Konsequenzen: 
1.​ Cross-Linking (Quervernetzung): Die Kollagenfasern vernetzen sich pathologisch 

("Cross-Links"). Dies macht das Gewebe mechanisch steifer, spröder und resistenter 
gegen körpereigene Abbauenzyme (Matrix-Metalloproteinasen, MMPs). Die Kapsel wird 
"zäher" und lässt sich durch Dehnung kaum noch beeinflussen.9 

2.​ RAGE-Aktivierung: AGEs binden an spezifische Rezeptoren auf der Zelloberfläche 
(RAGE - Receptor for AGEs). Diese Bindung aktiviert den nukleären Faktor kappa-B 
(NF-κB), was die Produktion weiterer proinflammatorischer Zytokine (IL-1, TNF-α) 
anheizt. Es entsteht ein Vicious Circle aus Hyperglykämie, AGE-Akkumulation, 
Entzündung und Fibrose.22 

2.3 Neurogene Entzündung und Zentrale Sensibilisierung 
Ein entscheidender, oft übersehener Aspekt ist die neurologische Komponente. Die FS ist 
keine rein periphere Erkrankung. 

●​ Neoinnervation: In der entzündeten, fibrotischen Kapsel sprossen neue Nervenfasern 
ein, die eine hohe Dichte an Schmerzrezeptoren und Neuropeptiden (Calcitonin 
Gene-Related Peptide, Substanz P) aufweisen.9 Dies erklärt die extreme 
Schmerzhaftigkeit (Hyperalgesie) schon bei geringsten Bewegungen. 

●​ Zentrale Sensibilisierung (Central Sensitization): Durch den dauerhaften nozizeptiven 
Beschuss ("Bombardement") des Hinterhorns im Rückenmark kommt es zu 
neuroplastischen Veränderungen im Zentralnervensystem (ZNS). MRT-Studien des 
Gehirns bei FS-Patienten zeigen strukturelle und funktionelle Veränderungen, z. B. eine 
Volumenabnahme im Thalamus und eine erhöhte Aktivität im anterioren cingulären Cortex 
(ACC), Areale, die für die emotionale Schmerzverarbeitung zuständig sind.24 

○​ Klinische Implikation: Schmerz wird entkoppelt vom eigentlichen Gewebeschaden 
wahrgenommen. Patienten zeigen Zeichen einer Allodynie (Schmerz durch 
nicht-schmerzhafte Reize) und eine Ausweitung des Schmerzareals. In diesem 
Zustand ist aggressive lokale Therapie oft kontraproduktiv, da sie das sensibilisierte 
Nervensystem weiter "feuert". 



III. Stadien & Prognose: Kritik an klassischen Modellen 
Die korrekte Einordnung des Krankheitsstadiums ist der wichtigste Faktor für die 
Therapieplanung. 

3.1 Das klassische 3-Phasen-Modell (nach Reeves) 
Traditionell wird der Verlauf in drei zeitliche Phasen eingeteilt 5: 

Phase Dauer Charakteristika 

1. Freezing 
(Entzündungsphase) 

2 – 9 Monate Dominierender Schmerz 
(Ruhe- und Nachtschmerz). 
Progrediente 
Einschränkung der 
Beweglichkeit. Hohe 
Synovitis-Aktivität. 

2. Frozen (Steifephase) 4 – 12 Monate Schmerz lässt nach (oft nur 
noch am Bewegungsende). 
Maximale 
Steifigkeit/Kontraktur. 
Dominanz der Fibrose. 

3. Thawing (Auftauphase) 12 – 24+ Monate Graduelle, spontane 
Verbesserung der 
Beweglichkeit ("Auftauen"). 
Schmerzfreiheit. 

Kritik: Dieses Modell suggeriert einen linearen, automatischen Heilungsverlauf. Die klinische 
Realität ist oft komplexer: Phasen überlappen sich, Patienten können im "Frozen"-Stadium 
stagnieren oder bei zu aggressiver Therapie in die "Freezing"-Phase zurückfallen. Zudem 
variiert die Zeitdauer extrem. 

3.2 Das moderne Irritabilitäts-Modell (Kelley et al.) 
Aktuelle Leitlinien (z. B. JOSPT Guidelines 2013) empfehlen eine Einteilung nach 
Gewebe-Irritabilität, da diese direkter die therapeutische Dosierung diktiert.4 

●​ Hohe Irritabilität: 
○​ Schmerz > 7/10 (NPRS). 
○​ Konstanter Ruhe- oder Nachtschmerz. 



○​ Schmerz tritt vor dem Ende der Bewegung (End-Feel) auf. 
○​ Hohe Einschränkung in Fragebögen (DASH/SPADI). 
○​ Therapie-Fokus: Schmerzreduktion, Entzündungshemmung. Keine Dehnung! 

●​ Moderate Irritabilität: 
○​ Schmerz 4–6/10. 
○​ Intermittierender Schmerz. 
○​ Schmerz tritt am Ende der Bewegung (synchron mit End-Feel) auf. 
○​ Therapie-Fokus: Vorsichtige Mobilisation, Übergang zu Dehnung. 

●​ Niedrige Irritabilität: 
○​ Schmerz ≤ 3/10. 
○​ Kein Ruhe-/Nachtschmerz. 
○​ Schmerz tritt erst bei Überdruck am Bewegungsende auf (Overpressure). 
○​ Hauptproblem ist die Steifigkeit. 
○​ Therapie-Fokus: Aggressive Mobilisation, Dehnung (High-Grade). 

3.3 Prognose: Der Mythos der "Self-Limiting Disease" 
Lange galt FS als "selbstlimitierend" mit vollständiger Ausheilung nach 1–3 Jahren. 
Evidenzanalysen widerlegen dies teilweise. 
Systematische Reviews (z. B. Wong et al., 2017) zeigen, dass ohne adäquate Therapie oder bei 
ungünstigem Verlauf (Diabetes) bis zu 40–50 % der Patienten nach Jahren noch leichte bis 
moderate Einschränkungen (insb. Außenrotation) oder Restschmerzen aufweisen.5 Ca. 7–10 
% leiden unter dauerhaften funktionellen Defiziten ("Severe symptoms"). 
Patienten müssen realistisch aufgeklärt werden: "Selbstlimitierend" bedeutet oft, dass der 
akute Schmerz verschwindet, eine gewisse funktionelle Bewegungseinschränkung aber 
persistieren kann. Dennoch erreichen ca. 90 % ein für den Alltag zufriedenstellendes 
Niveau.34 

IV. Diagnostik: Tests, Red Flags und Outcome-Maße 
Die Diagnose der Frozen Shoulder ist primär eine klinische Ausschlussdiagnose. 

4.1 Klinische Diagnosekriterien 
Die Diagnose gilt als gesichert bei Vorliegen folgender Trias 4: 

1.​ Schleichender Beginn: Progrediente Schmerzen über Wochen/Monate ohne adäquates 
Trauma. 

2.​ Globaler Bewegungsverlust: Signifikante Einschränkung (> 25 %) der aktiven UND 
passiven Beweglichkeit in mindestens zwei Ebenen. 

3.​ Kapsuläres Muster: Der Verlust der Außenrotation (sowohl bei angelegtem Arm als 
auch in 90° Abduktion) ist das pathognomonische Leitsymptom. Ein Verlust der passiven 
Außenrotation > 50 % oder ein absoluter Wert < 30° im Seitenvergleich ist 



hochspezifisch.36 

Spezifische Tests: 

●​ Coracoid Pain Test: Druckschmerzhaftigkeit am Processus coracoideus (Ursprung des 
Lig. coracohumerale). Hohe Sensitivität/Spezifität in der inflammatorischen Phase.37 

●​ Passive Distension Test: Schmerzprovokation bei passiver Außenrotation in Abduktion.37 

4.2 Bildgebung 
Bildgebung dient primär dem Ausschluss anderer Pathologien. 

●​ Röntgen (in 2 Ebenen): Zwingend erforderlich zum Ausschluss von Omarthrose, 
Kalzifizierungen (Tendinosis calcarea), Luxationen (insb. hintere Luxation!) oder Tumoren 
(Osteosarkom, Lungen-Ca Metastasen). Bei FS ist das Röntgenbild unauffällig (evtl. 
Inaktivitätsosteopenie).35 

●​ Magnetresonanztomografie (MRT): Goldstandard zur Bestätigung. 
○​ Typische Befunde: Verdickung des Ligamentum coracohumerale (CHL > 3-4 mm), 

Obliteration des fettreichen Dreiecks im Rotatorenintervall, Verdickung der Kapsel im 
Recessus axillaris (> 4 mm), Synovitis-Signale (Kontrastmittel-Enhancement).14 

●​ Ultraschall: Kann Verdickung des CHL und Hypervaskularisation (Power Doppler) im 
Rotatorenintervall darstellen. Nützlich zum Ausschluss von 
Rotatorenmanschettenrissen.40 

4.3 Red Flags und Differentialdiagnose ("Masqueraders") 
Es ist vital, Pathologien zu erkennen, die eine FS imitieren: 

●​ Pancoast-Tumor (Lungenapex): Kann Schulterschmerz und Steifigkeit verursachen. 
Warnzeichen: Raucher, Husten, Gewichtsverlust, Horner-Syndrom.43 

●​ Septische Arthritis: Akuter Beginn, Fieber, Rötung, Ruheschmerz ohne Bewegung, 
systemisches Krankheitsgefühl.44 

●​ Hintere Schulterluxation: Oft nach Krampfanfall oder Stromunfall übersehen. Arm ist in 
Innenrotation fixiert, Außenrotation ist blockiert (nicht nur eingeschränkt).44 

●​ Polymyalgia Rheumatica: Bilaterale Schulterschmerzen, Morgensteifigkeit > 45 Min, 
Alter > 60, erhöhte Entzündungswerte (BSG/CRP). 

●​ Neurologisch: Morbus Parkinson (FS oft Prodromalsymptom), Parese nach Schlaganfall.2 

4.4 Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) 
Zur Verlaufskontrolle werden validierte Fragebögen empfohlen: 

●​ SPADI (Shoulder Pain and Disability Index): Bestehend aus Schmerz- und 
Behinderungs-Skala. Hohe Reliabilität (ICC > 0.90) und Validität bei FS. Die MCID 
(Minimal Clinically Important Difference) liegt bei ca. 8–13 Punkten.46 



●​ DASH / QuickDASH: Breiter einsetzbar, sehr responsiv. MCID ca. 10 Punkte.4 

V. Physiotherapeutische Interventionen 
Die physiotherapeutische Strategie hat sich fundamental gewandelt. Das aggressive 
"Aufbrechen" von Verklebungen wird in der entzündlichen Phase heute als obsolet und 
potenziell schädlich angesehen, da es die Zytokin-Ausschüttung triggert. 

5.1 Das Konzept des "Supervised Neglect" (Studie von Diercks & 
Stevens) 
Eine wegweisende RCT von Diercks & Stevens (2004) verglich zwei Strategien bei 77 
Patienten mit idiopathischer FS 52: 

1.​ Intensive Physiotherapie: Passive Dehnung über die Schmerzgrenze hinaus ("No pain, 
no gain"), Manuelle Therapie. 

2.​ Supervised Neglect (Überwachter Verzicht): Patientenaufklärung über den 
natürlichen Verlauf, Anweisung, innerhalb der Schmerzgrenze zu bleiben ("Pain-free"), 
Pendelübungen und aktive Übungen im schmerzfreien Bereich. Keine passive Dehnung. 

Ergebnisse nach 24 Monaten: 

●​ 89 % der Patienten in der "Neglect"-Gruppe erreichten eine normale oder fast normale 
Schulterfunktion (Constant Score ≥ 80). 

●​ Nur 63 % der Patienten in der Intensiv-Therapie-Gruppe erreichten dieses Ziel. 
●​ Die "Neglect"-Gruppe erreichte signifikant früher Schmerzfreiheit. 

Fazit: In der hoch-irritablen Phase ("Freezing") ist weniger mehr. Aggressive Dehnung 
unterhält die Entzündung durch Mikrotraumatisierung der Kapsel. Die Therapie muss die 
Gewebeiirritabilität respektieren. 

5.2 Manuelle Therapie: Dosierung und Evidenz 
Die Wirksamkeit manueller Therapie (MT) ist belegt, jedoch stark abhängig von der Dosierung 
(Maitland-Grades) und dem Stadium.56 

●​ High-Grade (End-Range, Grade III-IV) vs. Low-Grade (Pain-Free, Grade I-II): 
○​ Systematische Reviews (Vermeulen et al.) zeigen, dass High-Grade-Techniken 

langfristig (nach 12 Monaten) leichte Vorteile in der Beweglichkeit bringen können. 
○​ Aber: In der schmerzhaften Phase werden High-Grade-Techniken oft schlecht 

toleriert und führen zu Flare-ups. 
○​ Low-Grade-Mobilisationen (oszillierend, schmerzfrei) haben einen signifikanten 

schmerzmodulierenden Effekt ("Gate Control Theory"). 

Klinische Empfehlung: 



●​ Hohe Irritabilität: Ausschließlich Low-Grade Mobilisation (I-II) zur Schmerzlinderung. 
Keine Dehnung. 

●​ Niedrige Irritabilität: High-Grade Mobilisation (III-IV) und End-Range-Techniken (z. B. 
translatorisches Gleiten) zur Kapseldehnung.4 

5.3 Übungstherapie und Stretching-Protokolle 
Übungen sind die Basis, müssen aber an die Phase angepasst werden. 

●​ Phase 1 (Freezing): Fokus auf Schmerzfreiheit. 
○​ Pendelübungen (Codman): Arm locker aushängen lassen, kleine Kreise. Dient der 

Synovia-Verteilung und Schmerzhemmung.12 

○​ Assistive Übungen: Stockübungen (L-Bar) für Flexion/Außenrotation nur bis zur 
Schmerzgrenze. 

○​ Isometrie: Submaximale Spannung ohne Bewegung, um Atrophie zu vermeiden. 
●​ Phase 2/3 (Frozen/Thawing): Fokus auf Remodellierung. 

○​ Stretching: LLPS (Low Load Prolonged Stretch) ist effektiver als kurzes, aggressives 
Dehnen. Dehnungen in der Thawing-Phase sollten länger gehalten werden (z. B. 
30–60 Sek. bis zu TERT - Total End Range Time Konzept). 

○​ Spezifische Übungen: "Wall Slides" (Handtuch an der Wand hochgleiten), "Sleeper 
Stretch" (für hintere Kapsel), Dehnung der Außenrotation im Türrahmen.60 

○​ Kräftigung: Scapula-Setting, Rotatorenmanschette in zunehmenden Radien. 

5.4 Psychosoziale Faktoren und Schmerzmodulation 
Da zentrale Sensibilisierung (CS) und psychologische Faktoren 
(Angst-Vermeidungs-Verhalten, Kinesiophobie, Katastrophisierung) die 
Schmerzwahrnehmung verstärken, ist ein biopsychosozialer Ansatz essenziell. 

●​ Pain Neuroscience Education (PNE): Aufklärung, dass "Schmerz" in der Frozen-Phase 
oft ein "Fehlalarm" des Nervensystems ist und nicht zwingend Gewebeschaden anzeigt 
(gilt nach der akuten Entzündungsphase). 

●​ Graded Exposure: Schrittweise Expositionsübungen, um die Angst vor Bewegung 
abzubauen.24 Studien zeigen, dass hohe Werte in Pain Catastrophizing (PCS) und 
Kinesiophobie (TSK) prädiktiv für schlechtere Outcomes und stärkere Behinderung sind.62 

VI. Ergänzende Verfahren: Injektionen und 
Hydrodilatation 
Wenn Physiotherapie allein bei hoher Irritabilität nicht greift, sind additive medizinische 
Verfahren indiziert, um das "therapeutische Fenster" zu öffnen. 

6.1 Intraartikuläre Kortikosteroid-Injektionen (CSI) 



Es besteht starke Evidenz (Level 1a), dass intraartikuläre Steroidinjektionen in der frühen, 
schmerzhaften Phase (< 3–6 Monate) signifikant effektiver sind als Physiotherapie allein oder 
Placebo in Bezug auf Schmerzreduktion und kurzfristige Funktionsverbesserung.4 

●​ Wirkmechanismus: Unterdrückung der Synovitis und Zytokin-Ausschüttung 
(anti-inflammatorisch). In der fibrotischen Phase (Frozen) ist der Nutzen geringer. 

●​ Kombination: Die Kombination aus CSI und anschließender Physiotherapie ist effektiver 
als jede Maßnahme allein.4 

●​ Substanzwahl: Studien deuten darauf hin, dass Triamcinolon (40 mg) gegenüber 
Methylprednisolon Vorteile haben könnte, insbesondere bei Diabetikern, da es potenziell 
weniger starke glykämische Entgleisungen verursacht und eine längere Wirkdauer im 
Gelenk aufweist.70 

●​ Applikation: Ultraschallgesteuerte Injektionen in das Glenohumeralgelenk (bevorzugt 
posteriores Portal oder Rotatorenintervall) sind präziser und effektiver als 
Landmarken-gestützte blinde Injektionen.73 

6.2 Hydrodilatation (Hydrodistension) 
Bei diesem Verfahren wird das Gelenk unter Bildwandlerkontrolle mit Flüssigkeit "aufgedehnt", 
um die Kapsel mechanisch zu dehnen oder zu rupturieren. 

●​ Protokoll: Injektion einer Mischung aus Kochsalzlösung (NaCl), Lokalanästhetikum und 
Kortikosteroid. 

●​ Volumen: Es herrscht eine Debatte über das optimale Volumen. Studien (z. B. Saltychev 
et al., Lädermann et al.) zeigen, dass Hydrodilatation signifikante Vorteile gegenüber 
reiner Steroidinjektion bei refraktären Fällen bietet. Neuere Daten 75 legen nahe, dass 
hohe Volumina (≥ 25 ml, oft bis 40 ml) mit signifikant geringeren Rezidivraten assoziiert 
sind als niedrige Volumina (< 25 ml), insbesondere bei Nicht-Diabetikern. Bei Diabetikern 
bleibt die Rezidivrate auch bei hohen Volumina höher (ca. 52 % vs. 9 % bei Gesunden).75 

●​ Evidenz: Systematische Reviews bewerten Hydrodilatation als effektive Option zur 
Verbesserung der passiven Außenrotation, wenn konservative Therapie stagniert.76 

6.3 Orale Kortikosteroide 
Orale Steroide ("Steroid-Stoßtherapie") zeigen kurzfristige Effekte auf den Nachtschmerz. Ein 
typisches Protokoll ist Prednisolon 30 mg/Tag, ausschleichend über 3 Wochen.80 Aufgrund 
der systemischen Nebenwirkungen (Osteoporose, Diabetes-Entgleisung, Suppression der 
Nebennierenrinde) werden sie in aktuellen Leitlinien jedoch meist nur als Zweitlinie oder bei 
Kontraindikation gegen Injektionen empfohlen.80 

VII. Chirurgie 
Operative Maßnahmen sind die "Ultima Ratio" bei Therapieresistenz nach adäquater 



konservativer Therapie (mindestens 6 Monate, eher 9–12 Monate) und anhaltendem hohem 
Leidensdruck. 

7.1 Arthroskopische Kapsulotomie (Capsular Release) 
Der Goldstandard der operativen Therapie. 

●​ Technik: Gezielte arthroskopische Durchtrennung der verdickten Kapselstrukturen. 
Entscheidend ist der 360°-Release, beginnend beim Rotatorenintervall (CHL, SGHL), 
über die anteriore Kapsel (MGHL), den Recessus axillaris (IGHL) bis zur posterioren 
Kapsel.84 

●​ Outcome: Studien zeigen exzellente Ergebnisse bezüglich Schmerzreduktion und 
Beweglichkeit, die oft jenen der konservativen Therapie nach 2 Jahren entsprechen, 
jedoch schneller erreicht werden.86 

●​ Diabetiker: Auch hier sind die Ergebnisse oft etwas schlechter als bei Nicht-Diabetikern 
(höhere Rezidivrate), aber dennoch meist die effektivste Option bei "eingefrorenen" 
Zuständen.15 

7.2 Narkosemobilisation (MUA - Manipulation Under Anesthesia) 
Das forcierte Durchbewegen in Narkose, um Kapselverklebungen zu zerreißen. 

●​ Kritik: Es handelt sich um ein unkontrolliertes Trauma. Das Risiko für iatrogene Schäden 
wie Humerusfrakturen, Labrumläsionen (SLAP), Rotatorenmanschettenrisse oder 
Nervenschäden (Plexus brachialis) ist vorhanden. MUA wird zunehmend zugunsten der 
kontrollierten arthroskopischen Lösung verlassen oder nur in Kombination mit dieser 
(nach Release) sanft durchgeführt.30 

VIII. Therapieplanung & Dosierung: Der 
Irritabilitäts-Algorithmus 
Basierend auf den Leitlinien (Kelley et al., HSS Guidelines) lässt sich folgendes Stufenschema 
für die physiotherapeutische Praxis ableiten. Die Entscheidung basiert nicht auf der Zeit, 
sondern auf der Irritabilität. 

Tabelle: Irritabilitäts-basierter Therapiealgorithmus 

Parameter Hohe Irritabilität 
(Akut/Freezing) 

Moderate 
Irritabilität 
(Subakut) 

Niedrige 
Irritabilität 
(Frozen/Thawing) 

Schmerzcharakter NPRS > 7/10. 
Konstanter 

NPRS 4–6/10. 
Intermittierend. 

NPRS < 3/10. Kein 
Ruheschmerz. 



Ruhe-/Nachtschme
rz. Schmerz vor 
Widerstand. 

Schmerz am 
Widerstand. 

Schmerz nach 
Widerstand 
(Overpressure). 

Primäres Ziel Schmerzreduktion, 
Entzündungshemm
ung. Verhinderung 
weiterer 
Kapselreizung. 

Übergang: Schmerz 
kontrollieren, 
Bewegung 
erweitern. 

Maximierung ROM, 
Kapseldehnung, 
Remodellierung. 

Medizinische 
Co-Therapie 

Intraartikuläre 
Steroidinjektion 
(CSI) stark 
empfohlen! 

Evtl. 
Hydrodilatation bei 
Stagnation. 

Hydrodilatation 
oder Release bei 
Therapieresistenz. 

Physiotherapie-St
rategie 

"Supervised 
Neglect" / 
Protection 

Modulation Restoration / 
Mechanics 

Manuelle Therapie Low-Grade (I-II) 
Traktion/Gleiten zur 
Schmerzlinderung 
(Gate Control). 
KEINE Dehnung. 

Grad I-II, 
vorsichtige 
Annäherung an 
End-Range. 

High-Grade (III-IV), 
End-Range-Mobilis
ation, 
translatorisches 
Gleiten. 

Übungen Schmerzfreie 
AAROM (Pendeln, 
Stock). Frequenz 
niedrig, Dauer kurz. 

AAROM progressiv. 
Stretching kurz 
(5–15 Sek). 

Aggressives 
Stretching (LLPS, 
TERT). 
Strengthening 
(Rotatorenmansche
tte, Scapula). 

Patienten-Edukati
on 

PNE: 
Schmerzmechanis
men. "Hurt does 
not equal harm" 
(Vorsicht in dieser 
Phase!). 
Aktivitätsanpassun
g. 

Reassurance. 
Förderung der 
normalen 
Bewegungsmuster. 

Motivation zur 
Einhaltung des 
Heimprogramms. 



IX. Evidenzübersicht 
Die folgende Tabelle fasst die Evidenzstärke der besprochenen Interventionen basierend auf 
den analysierten systematischen Reviews und Leitlinien zusammen. 

 

Intervention Evidenzgrad Kernaussage & 
Indikation 

Quellen 

Intraartikuläre 
Steroide (CSI) 

Stark (Level 1a) Überlegen in Phase 
1/2 für Schmerz & 
kurzfr. Funktion 
(4-6 Wochen). 
"Therapeutic 
Window opener". 

4 

Patient Education Moderat Essenziell zur 
Adhärenz, 
Angstreduktion und 
Vermeidung von 
"Doctor Shopping". 

4 

Stretching 
(Intensiv) 

Widersprüchlich Kontraindiziert bei 
hoher Irritabilität 
(Diercks & Stevens: 
schlechteres 
Outcome). Effektiv 
bei niedriger 
Irritabilität. 

52 

Manuelle Therapie Schwach bis 
Moderat 

Additiver Effekt zu 
Übungen/Injektione
n. Alleinige 
Therapie oft nicht 
ausreichend. 
Low-Grade für 
Schmerz, 
High-Grade für 
ROM. 

56 



Hydrodilatation Moderat Überlegen 
gegenüber 
alleiniger Injektion 
bei refraktären 
Fällen. Hohe 
Volumina (>25ml) 
bevorzugt. 

75 

Physikalische 
Modalitäten 

Schwach Laser, Ultraschall, 
Elektrotherapie: 
Keine Evidenz für 
Änderung des 
Krankheitsverlaufs. 
Nur kurzfristig 
symptomatisch. 

4 

Akupunktur Schwach Begrenzter Nutzen, 
kurzfristige 
Schmerzlinderung 
möglich, keine 
Langzeiteffekte auf 
ROM. 

32 

Chirurgie 
(Release) 

Moderat Effektiv bei 
Versagen der 
konservativen 
Therapie (>6 Mon.). 
Schnelleres 
Outcome als 
Abwarten. 

86 

X. Praktische Kernaussagen für Physiotherapeuten 
1.​ Diagnostische Wachsamkeit: Bei Patienten zwischen 40 und 60 Jahren mit 

schleichendem Schulterschmerz und signifikantem Außenrotationsdefizit ist die Frozen 
Shoulder die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Nummer 1. Screenen Sie aktiv auf Diabetes 
mellitus – eine undiagnostizierte Stoffwechsellage ist häufig! 

2.​ Respect the Phase – "Less is More": In der entzündlichen Phase ("Freezing", hohe 
Irritabilität) ist aggressive Therapie (Schmerzprovokation) schädlich. Das Prinzip "No 
Pain, No Gain" ist hier falsch und führt zu längeren Verläufen. Nutzen Sie das Konzept 
des "Supervised Neglect". 



3.​ Interdisziplinäre Zusammenarbeit: Bei starkem Nachtschmerz und hoher Irritabilität 
nicht monatelang konservativ "probieren". Eine frühzeitige Überweisung zum Arzt für eine 
intraartikuläre Steroidinjektion ist evidenzbasiert und ermöglicht oft erst den Beginn einer 
sinnvollen Physiotherapie. 

4.​ Realistische Prognose: Kommunizieren Sie offen, dass die Erkrankung langwierig ist 
(Monate bis Jahre) und "selbstlimitierend" nicht immer "100% Heilung" bedeutet. Dies 
managt Erwartungen und verhindert Frustration. 

5.​ Multimodaler Ansatz: Die Kombination aus medizinischer Intervention (Injektion bei 
Bedarf), angepasster Bewegungstherapie und umfassender Edukation liefert die besten 
Ergebnisse. 

XI. Forschungslücken und Widersprüche 
Trotz umfangreicher Forschung bleiben wissenschaftliche Fragen offen, die zukünftige Studien 
adressieren müssen: 

●​ Ätiologie bei Diabetes: Warum genau erkranken Diabetiker so viel häufiger und 
schwerer? Die spezifischen genetischen und molekularen Mechanismen der 
AGE-Interaktion im Schultergelenk sind noch nicht vollständig entschlüsselt. 

●​ Prävention: Es gibt derzeit keine bekannte Prophylaxe, selbst bei Hochrisikopatienten. 
●​ Optimale Therapie in der "Frozen" Phase: Während Steroide im "Freezing" klar wirken, 

ist die optimale Therapie für die reine Steifigkeit (Hydrodilatation vs. aggressive PT vs. 
Surgery) in direkten Vergleichsstudien (Head-to-Head) noch nicht abschließend geklärt. 

●​ Validierung des "Neglect"-Ansatzes: Obwohl die Studie von Diercks & Stevens 
wegweisend war, fehlen groß angelegte, multizentrische Replikationsstudien, die dieses 
Konzept gegenüber modernen multimodalen PT-Programmen testen. 

Hinweis: Dieser Bericht dient als wissenschaftliches Referenzdokument für Fachpersonal und 
ersetzt nicht die individuelle klinische Urteilsfindung am Patienten. 
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