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Zusammenfassung

Hintergrund: Das subacromiale Schmerzsyndrom (SAPS) ist ein haufiges mus-
kuloskelettales Krankheitsbild. Patienten haben eine eingeschrankte schmerzhafte
Schulterbeweglichkeit. Der Pathomechanismus ist noch nicht ganz geklart. Umlie-
gende Gelenke kdnnen durch Bewegungseinschrankungen das SAPS beeinflus-
sen. Die vorliegende Bachelorthesis soll eine Literaturibersicht tGber osteopathi-

sche Behandlungsmadglichkeiten beim SAPS geben.

Methodik: Sieben medizinische Datenbanken wurden auf zwischen 2010 und
2023 verdffentlichte relevante Artikel durchsucht. Eingeschlossen wurden rando-
misierte klinische Studien (RCT), in deutscher und englischer Sprache, in denen
osteopathische Techniken, bei menschlichen Probanden mit einem SAPS, einge-
setzt wurden. Die Ergebnisse wurden mit einer Kontrollgruppe oder anderen Inter-

ventionen verglichen.

Ergebnisse: Die Suche ergab 782 einzelne Artikel. 14 Studien erfillten die Ein-
schlusskriterien und wurden in der PICO Ubersicht eingeschlossen. Zehn Studien
verwendeten Manipulationstechniken und vier Studien Weichteiltechniken mit
Heimubungen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Techniken sich positiv auf das
SAPS auswirken. Eine Signifikanz zwischen den Gruppen ist haufig nicht vorhan-

den.

Schlussfolgerung: Alle Studien zeigen nach osteopathischen Behandlungen eine
Verbesserung der Beschwerden mit SAPS. Manipulation reicht als alleinige Be-
handlung nicht aus, um einen Langzeiteffekt zu erzeugen. Eine individualisierte
Kombinationstherapie mit verschiedenen Behandlungstechniken und Heimibun-
gen, ist fur die effektive, klinische, Patientenbehandlung besser geeignet. Zukunf-
tige Untersuchungen sollten vermehrt osteopathische Techniken untersuchen, um
das positive Bild der osteopathischen Behandlung zu festigen und das mdgliche

Ausmal} der Verbesserungen zu ermitteln.

Schlusselworter: Osteopathische manipulative Behandlung (OMT), Manuelle

Therapie (MT), Manipulation, subacromiales Schmerzsyndrom (SAPS)



Abstract

Background: Subacromial pain syndrome (SAPS) is a common musculoskeletal
condition. Patients have limited painful shoulder mobility. The pathomechanism
has not yet been fully elucidated. Surrounding joints can affect the SAPS through
movement restrictions. This bachelor thesis is intended to provide a literature re-

view on osteopathic treatment options for SAPS.

Methods: Seven medical databases were searched for relevant articles published
between 2010 and 2023. Included were randomized clinical trials (RCT), in Ger-
man and English, in which osteopathic techniques were used on human subjects

with SAPS. The results were compared to a control group or other interventions.

Results: The search returned 782 individual articles. 14 studies met the inclusion
criteria and were included in the PICO review. Ten studies used manipulation tech-
niques and four studies used soft-tissue techniques with home exercises. The re-
sults show that the techniques have a positive effect on the SAPS. Significance

between groups is often absent.

Conclusion: All studies show an improvement in symptoms with SAPS after oste-
opathic treatments. Manipulation alone is not enough to produce a long-term effect.
An individualized combination therapy with different treatment techniques and
home exercises is more suitable for the effective, clinical, patient treatment. Future
investigations should examine more osteopathic techniques in order to consolidate
the positive image of osteopathic treatment and to determine the possible extent

of the improvements.

Keywords: Osteopathic manipulative treatment (OMT), manual therapy (MT), ma-

nipulation, subacromial pain syndrome (SAPS)
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Gender Erklarung

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Bachelorarbeit auf die gleich-
zeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) ver-

zichtet. Samtliche Formulierungen gelten gleichermalien fiir alle Geschlechter.



1. Einleitung

Schulterschmerzen sind bei Muskel-Skelett-Erkrankungen weit verbreitet und stel-
len nach Kreuz- und Nackenschmerzen den dritthaufigsten Grund fiir eine medizi-
nische Primarversorgung (Ostor et al. 2005; Tekavec et al. 2012) in der Allgemein-
bevolkerung dar (Garving et al. 2017; Kardouni et al. 2015).

Bei der Halfte aller Patienten mit Schulterbeschwerden heilen diese innerhalb von
sechs Monaten nach der Verletzung vollstandig ab. Weitere 10 % erholen sich
Uber einen Zeitraum von sechs Monaten (Kuijpers, van der Windt et al. 2006). Der
GroRteil der Patienten berichtet danach von chronischen Schulterschmerzen. Die
sich daraus ergebende zunehmende Haufigkeit von Krankenstanden, machen
Uber 80 % der Gesamtkosten aufgrund von Schulterschmerzen aus (Kuijpers, van
Tulder et al. 2006). Die gesundheitlichen, persdnlichen und soziodkonomischen
Auswirkungen von Schulterbeschwerden sind weithin bekannt, die Ursachen fur
die Chronizitat jedoch weniger (Roe et al. 2013; Struyf und Meeus 2014).

Das Gewebe, die am starksten im subacromialen Bereich betroffen sind, sind die
Sehne des Musculus supraspinatus, die Sehne des langen Kopfes des Musculus
biceps brachii, der obere Teil der Kapsel, der subacromial Schleimbeutel und das
Labrums (Page 2011). Das zeigt, die Ursachen fur mechanische Kompression
oder ubermaRige Sehnenbelastung sind vielfaltig (Braman et al. 2014; Schellin-
gerhout et al. 2008; Seitz et al. 2011).

Schulterschmerzen konnen als Schmerzen im vorderen, seitlichen oder hinteren
Bereich der Schulter, einschlieRlich der unteren Halswirbelsaule und des Schulter-
blattbereichs, gekennzeichnet sein (Pribicevic et al. 2010).

Die Studien von Wainner et al. (2007) und Bialosky et al. (2009) (siehe Anhang,
Abbildung 3, Seite XXXI) verfolgen den Ansatz, dass die Funktionsstérung eines
Korperteils eine Funktionsstérung eines anderen Koérperteils oder eine regionale
Interdependenz zur Folge hat. Dies folgt dem Osteopathischen Prinzip, der Kérper
ist eine Funktionseinheit (Liem 2008).

Eine osteopathische Behandlung behebt nicht nur die Funktionsstérungen, son-
dern lindert auch Schmerzen, erhéht den Bewegungsumfang, erhéht die Fahigkeit,
sich leichter zu bewegen und verbessert den neurovaskularen und lymphatischen

Fluss, um die daraus resultierenden Vorteile zu ermoglichen (Roberts et al. 2022).



In der vorliegenden Arbeit soll anhand einer systematischen Literaturtibersicht der
interessierte Osteopath oder Mediziner einen Uberblick erhalten, welche osteopa-
thischen Behandlungsmdglichkeiten es beim subacromialen Schmerzsyndrom
(SAPS) gibt.

Im Anschluss folgt der Hintergrund (Kapitel 2) mit Inhalten von Definition, Pra-
valenz, Inzidenz und Pathomechanismus. In Kapitel 3 wird eine Fragestellung er-
arbeitet. Kapitel 4 befasst sich mit der Methodik, d. h. Studientyp, Ein- und Aus-
schlusskriterien, Suchablauf und Schlagwdrtern. Die Ergebnisse der Literatur-
recherche und PICO-Auswertung der Studien sind im Kapitel 5 dargestellt. Im An-
schluss, Kapitel 6, werden in der Diskussion die Methodik und die Ergebnisse mit

anderen Publikationen diskutiert. In Kapitel 7 folgt die Schlussbetrachtung.



2. Hintergrund

In der Literatur gibt es verschiedene klinische Diagnosen flir Schulterschmerzen.
Neer (1972) beschreibt es als Subacromial Impingement Syndrome [engl.] / sub-
akromiales Impingement Syndrom [deut.] (SIS/SAIS), Diercks et al. (2014) als sub-
acromial pain syndrome [engl.] / subakromiales Schmerzsyndrom [deut.]
(SAPS/SPS) und Babatunde et al. (2021) als subacromial shoulder conditions
[engl.] / subakromiale Schultererkrankungen [deut.] (SSCs).

Durch die Erkenntnisse verschiedener systematischer Reviews (SR) der letzten
Jahre (Babatunde et al. 2021; Leong et al. 2019; S. W. Park et al. 2020) haben
sich die Begriffe und das Denkmodell der Pathogenese (Diercks et al. 2014; Lewis
2009; McFarland et al. 2013; Seidler et al. 2020) und der Behandlungen (Karjalai-
nen et al. 2019; Larsson et al. 2019; Nazari et al. 2019; Steuri et al. 2017) geandert.
Diercks et al. (2014) verwenden im Guideline die Diagnose SAPS. Die Definition
lautet ,alle nicht traumatischen, in der Regel einseitigen Schulterprobleme, die
Schmerzen verursachen, die um das Akromion lokalisiert sind und sich oft wah-
rend oder nach dem Heben des Arms verschlimmern®. Die unterschiedlichen klini-
schen und/oder radiologischen Bezeichnungen wie Schleimbeutelentziindung,
Tendinosis calcarea, Supraspinatus-Tendinopathie, Teilriss der Rotatorenman-
schette, Bizeps-Tendinitis oder Sehnenmanschettendegeneration sind Teil des
SAPS (Diercks et al. 2014).

Die SAPS werden durch verschiedene klinische Diagnostik bestimmt. Im Anhang
(Tabelle 22 - Tabelle 23, Seite XXXII) wird darauf verwiesen.

Schulterschmerzen sind eine haufige Erkrankung des Bewegungsapparates. Die
Pravalenzrate von Schulterschmerzen in der Allgemeinbevdlkerung wird auf etwa
11 % in Kanada (Schopflocher et al. 2011), 14 % in GroRbritannien (Urwin et al.
1998), 27 % in den USA (Johannes et al. 2010) und 22 % in Australien (North West
Adelaide) geschatzt (Hill et al. 2010).

Die Ein-Monats-Pravalenz von Schulterschmerzen liegt zwischen 16 % und 30 %
(Garving et al. 2017). Schultererkrankungen sind in der westlichen Gesellschaft
mit einer Ein-Jahres-Pravalenz von 47 % und einer Lebenszeit-Pravalenz von bis
zu 70 % (Luime et al. 2004) vertreten. Die Punktpravalenz wird zwischen 7 % und
34 % geschatzt (Reilingh et al. 2008). Laut Lewis (2009) liegt sie bei 26 % der

allgemeinen erwachsenen Bevolkerung.



Die Pravalenz von SAPS wird auf 36 bis 48 % aller Arten von Schulterschmerzen
geschatzt (Juel und Natvig 2014; van der Windt et al. 1995).

Forscher haben dokumentiert, dass SAPS haufig durch sich wiederholender Ar-
beiten auf oder Uber Schulterhéhe (Bodin et al. 2012; Pope et al. 1997) oder durch
Teilnahme an Sportarten mit haufigen Uberkopfbewegungen, wie Baseball (Pit-
cher), Schwimmen, Tennis- und Volleyballaufschlag, verursacht wird (Hibberd et
al. 2012). Das SAPS fuhrt stets zu einer Einschrankung der Funktion, Lebensqua-
litdt und Mobilitat verbunden (Bossuyt et al. 2018).

Die Inzidenz von Schulterschmerzen in der Primarversorgung in den Niederlanden
wird auf 19 pro 1.000 Personen pro Jahr geschatzt — am hdchsten bei Frauen im
Alter von 45 - 64 Jahren und niedriger bei jungen Erwachsenen (Greving et al.
2012). Laut Garving et al. (2017) liegt der Hohepunkt der Inzidenz wahrend der
sechsten Lebensdekade.

Mehrere prospektive Kohortenstudien haben gezeigt, dass 40 % der Patienten
auch 6 — 12 Monate nach der Erstvorstellung in der Primarversorgung noch Uber
Schmerzen oder Behinderungen berichten (Croft et al. 1996; Kuijpers, van der
Windt et al. 2006; Laslett et al. 2014; Masters et al. 2007; van der Windt et al.
1996).

Die Atiologie der Erkrankung wird als multifaktoriell anerkannt und resultiert aus
einem Zusammenspiel von intrinsischen und extrinsischen Faktoren (siehe An-
hang Abbildung 4, Seite XXXV) die an der Pathogenese beteiligt sind (Harrison
und Flatow 2011).

Die Pathogenese besteht aus zwei Hypothesen. Laut intrinsischer Hypothese sind
MuskelUberlastung und -schwache, Schulteriiberbeanspruchung und repetitive
Gewebemikrotraumata sowie Degeneration der Rotatorenmanschette (Lewis
2009) ursachlich. Die Schmerzen entspringen aus den Sehnen der Rotatorenman-
schette (Ozaki et al. 1988) und werden durch die freien Nervenenden im Schleim-
beutel vermittelt (Vangsness et al. 1995). Es kommt zu einer schlechten Vaskula-
ritdt des Ansatzes der Supraspinatussehne (SSP), dem ein wesentlicher Faktor
bei der Pathogenese degenerativer Rotatorenmanschettenrisse beigemessen wird
(Lohr und Uhthoff 1990; Ozaki et al. 1988). Die SSP erhalt die Blutversorgung
hauptsachlich aus den vorderen Circumflex Humerus- und Suprascapulararterien.
In der Nahe des Ansatzes am Tuberculum majus befindet sich ein avaskularer

Bereich, auch ,kritische“ Zone genannt, in dem der Riss normalerweise entsteht



(Lohr und Uhthoff 1990). Der Ansatzschaden an den Sehnenfasern nimmt norma-
lerweise mit dem Alter des Patienten zu und ist haufig bei Diabetikern und Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis zu finden (Ling et al. 1990). Histologische Befunde
zeigen vielfach eine ,fehlgeschlagene Heilungsreaktion®, mit einer willkirlichen
Proliferation von Tenozyten, intrazellularen Anomalien in den Tenozyten, Zersto-
rung von Kollagenfasern und anschlieRender Zunahme der nicht kollagenen Matrix
(Del Buono et al. 2011; McFarland et al. 2013).

Die Schllsselelemente der extrinsischen Hypothese sind die Form des Akromions,
glenohumerale Instabilitdt, veranderter scapulothorakaler Rhythmus, Os acromiale
und Degeneration des Akromioklavikulargelenks (Lewis 2009).

Die intrinsische Hypothese hat in den letzten Jahren einen héheren Stellenwert
eingenommen (McFarland et al. 2013).

Consigliere et al. (2018) berichten, dass verschiedene Hypothesen der Pathogene
der SAPS in Betracht gezogen, eine eindeutige Erklarung jedoch noch nicht ge-
funden wurde.

Typischerweise berichtet der Patienten mit SAPS Uber das schleichende Einset-
zen von Schulterschmerzen (Wochen bis Monate), die durch Hochheben des Arms
und/oder Uberkopfaktivitaten verschlimmert werden (Holmes et al. 2015). In den
meisten Fallen sind die Schmerzen anterior und/oder lateral des Akromions loka-
lisiert, mit oder ohne Bestrahlung der lateralen Seite des Arms (Tuberus delto-
ideus) (Dhillon 2019; Garving et al. 2017). Das Vorliegen von Nachtschmerzen legt
den Verdacht auf einen teilweisen oder vollstandigen Riss der Rotatorenmanschet-
tensehne nahe (Gumina et al. 2016). Gelegentlich stellen sich Schultersteifheit
oder Schwache ein (Dhillon 2019). Bei Sportlern ist es aulderst wichtig, die sport-
bezogenen Mandver zu untersuchen, die die SAPS-Symptome ausgeldst haben
kénnen, um die nachsten Schritte im Diagnoseprozess zu bestimmen (Bolia et al.
2021).

Der Forschungsstand zeigt, dass die Hauptbehandlungsziele fiir Patient mit SAPS
die Verringerung der Ublichen schmerzbedingten Beeintrachtigungen und die Ver-
besserung der Funktion der oberen Extremitat sind (Steuri et al. 2017).

In der Literatur werden schulmedizinische und alternative Behandlungsmaoglichkei-
ten beschrieben (siehe Anhang, Seite XXXVIII XLI). Die Guideline von Diercks et
al. (2014) beschreibt die schulmedizinische Vorgehensweise fur eine SAPS (Siehe
Anhang, Seite XXXVI) und die deutschen S2e-Leitlinie (Deutsche Vereinigung fur



Schulter- und Ellbogenchirurgie e.V., Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie e.V. 2021) beinhalten ein gro3es Spektrum an Behand-
lungsmoglichkeiten. Steuri et al. (2017) haben in ihrem SR die alternativen Be-
handlungsméglichkeiten nach ihrer Wirksamkeit dargestellt (siehe Anhang Abbil-
dung 5, Seite XLI).



3. Fragestellung
Folgende Fragestellung, Hypothese und Gegenhypothese ist anhand des PICOS-

Schemas (Population/Patient, Intervention, Comparison/Control, Outcome und
Studientyp/Setting) erstellt worden (Blimle et al. 2020; Methley et al. 2014).

Population:  Patienten mit SAPS, > 18 Jahre

Intervention  Osteopathische Techniken (Manipulationen, MT, Mobilisation etc.)

Comparison Herkédmmliches Medikament (Standard) oder Placebo, andere The-
rapieformen

Outcome Wirksamkeit: Besserung der Schmerzen, Beweglichkeit, Empfinden
(definiert als klinisch relevante Symptombesserung, erfasst anhand
einer validierten Skala
(siehe Anhang Tabelle 24 - Tabelle 26, Seite XXXII - XXXIV)

Studientyp ~ randomisierte kontrollierte Studie (RCT)

Fragestellung
- Konnen osteopathische Interventionen bei Patienten mit Subacromialen
Schmerzsyndrom (SAPS) eine Mdglichkeit zur Erweiterung des Therapies-

pektrums sein?

Hypothese
- Osteopathische Techniken fuhren zu einer Verringerung der Beschwerden

beim Subacromialen Schmerzsyndrom (SAPS)

Gegenhypothese
- Osteopathische Techniken flhren nicht zu einer Verringerung der Be-

schwerden beim Subacromialen Schmerzsyndrom (SAPS)



4. Methodik

Im Folgenden wird die Vorgehensweise bei der Erstellung dieser Arbeit erlautert.
In diesem Kontext werden die systematische Literaturrecherche sowie die Ein- und

Ausschlusskriterien, Suchablauf und Schlagwoérter vorgestellt.

4.1 Studientyp

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine systematische Literaturrecher-
che, die den aktuellen Forschungsstand in Bezug zur Fragestellung beschreibt und
bewertet. Die Struktur des systematischen Literaturtiberblicks folgt dem PRISMA-
Statement (Moher et al. 2009).

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur die vorliegende Literaturtibersicht wurden Publikationen mit dem Studiende-
sign randomisiert kontrollierte Studie (RCT) herangezogen. Tierstudien wurden
ausgeschlossen, um die Ergebnisse leichter auf Patienten Ubertragen zu kénnen.
Die Recherche bezog sich nur auf frei zugangliche Publikationen in deutscher oder
englischer Sprache und in Volltext-Verfligbarkeit. Mit dem Ziel, eine bessere Ver-
gleichbarkeit zu gewahrleisten, wurden die auf diese Weise generierten Suchtref-
fer anhand folgender Ein- und Ausschlusskriterien weiter eingegrenzt. Ein Ein-
schlusskriterium war das Publikationsdatum der Forschungsarbeiten. Inkludiert
wurden lediglich veréffentlichte Studien ab dem Jahrgang 2010. Die Population
waren Patienten mit einer SAPS. Bei den durchgeflihrten Interventionen musste
es sich zudem um osteopathische Techniken handeln, die aus dem kraniosakra-
len, viszeralen oder parietalen Bereich stammen durften. Des Weiteren wurde ein
Mindestalter von 18 Jahren fir Probanden festgelegt.

Die Art der Intervention in der Kontrollgruppe war nicht vorgegeben und konnte
samtliche Formen der Behandlung umfassen, einschliefdlich einer Schein- sowie
keiner Behandlung, d. h. reines Liegen auf der Behandlungsbank. Das Outcome

sollte sich auf valide Skalen beziehen.



In Tabelle 1 werden die Ein- und Ausschlusskriterien gegeniber dargestellt.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Literatursuche (eigene Darstellung)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Zeitraum 2010 bis heute (Suchzeitpunkt) Vor 2010
Sprache Englisch und Deutsch Andere Sprache
Studientypen Klinische Forschung an Menschen Studien an Tieren
Population Patienten mit SAPS (Definition von | Anderen Verletzungen
Diercks et al. (2014) <18 Jahre
> 18 Jahre
Studiendesign randomisiert kontrollierte Studie (RCT) Anderes Studiendesign

Bachelor-, Masterarbeiten

Graue Literatur

Intervention Anwendung von nur osteopathischen Therapieformen, die nicht zur
Techniken (Pillastrini et al. 2015; Plunkett | Osteopathie gehdren

et al. 2022)

(z. B. Manipulationen, Mobilisation, MT)

Outcome Valide Skalen nicht valide Skalen
(z. B. VAS, NRS, ROM, DASH, SPADI)
Verfligbarkeit Frei verfligbar Nicht frei verfligbar

4.3 Suchablauf

In diesem Kapitel wird die genaue Literaturrecherche dargelegt. Sie beinhaltet den
Suchzeitraum, Angaben Uber die Datenbanken bzw. Suchmaschinen und die be-

nutzen Schlagworter.

Der Ablauf der vorliegenden Literaturiibersicht wurde in Ubereinstimmung mit dem
Flussdiagramm vom PRISMA Statement durchgefuhrt (Moher et al 2009) (siehe
Abbildung 2, Seite 15). Eine umfassende Literaturrecherche fand im Zeitraum vom
01.-09.05.2023 statt. Die intensive systematische Literatursuche erfolgte nach
Blimle et al. (2018) in der Datenbanken Medline.

Die Handsuche erfolgte in den Datenbanken PubMed, PubMed Central, Physio-
therapy Evidence Database (PEDro), Livivo, Chiroindex und Google Scholar. Wei-
terhin erfolgte eine Ruckwarts- (Backward-) und Vorwartssuche (Forward)
(Watson und Webster 2020). Die gefunden Publikationen wurden mit dem 2 Scree-

ning durch Bewertung von Titel und Abstract analysiert.



Tabelle 2: Datenbanken und Uniform Resource Locator (Eigene Darstellung)

Datenbanken Uniform Resource Locator (URL)
Medline https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov
PubMed https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/
PubMed Central https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) | https://pedro.org.au/german/

Livivo https://lwww.livivo.de/

Chiroindex https://www.chiroindex.org/
Google Scholar https://scholar.google.de/

4.4 Schlagwérter

Die verwendeten Schlagworter fir die Datenbank Medline sind in Tabelle 3 aufge-

listet.

Tabelle 3: Einteilung der Schlagwdrter nach Themengebiet (eigene Darstellung)

Themengebiet Themengebiet

Krankheitsbild Osteopathie

"shoulder impingement syndrome"[MeSH Terms] "osteopathic medicine"[MeSH Terms]
"shoulder pain"[MeSH Terms] "osteopathic physicians"[MeSH Terms]
"rotator cuff"[MeSH Terms] "manipulation, osteopathic"[MeSH Terms]
"subacromial*"[All Fields] "manipulation, chiropractic"[MeSH Terms]]

"manipulation, spinal"[MeSH Terms]

"musculoskeletal manipulations"[MeSH

Terms]

"muscle relaxation"[MeSH Terms]

"myofascial release therapy"[MeSH Terms]

"trigger points"[MeSH Terms]

"chiropractic"[MeSH Terms]

"visceral*"[All Fields]
"cranial*"[All Fields]
"mobilization*"[All Fields]
"Counterstrain"[All Fields]
"HVLA"[All Fields]

Die Schlagworter aus dem Themengebiet Osteopathie wurden anhand der Studien
von Pillastrini et al. (2015) und Plunkett et al. (2022) erstellt. Einige Schlagworter
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wurden mit dem Medical Subject Headings (MeSH) und andere im All Fields ge-
sucht. Mithilfe des Booleschen Operators AND wurden die unterschiedlichen The-
mengebiete verbunden. Innerhalb der Themengebiete wurde mit der Booleschen
Verknipfung OR gearbeitet (Blimle et al. 2018).

In der Datenbank Pedro wurde mit folgenden Schlagwérter gesucht:

shoulder impingement AND osteopath®, shoulder impingement AND manual ther-
apy, shoulder impingement AND manipulat*, shoulder impingement AND mobili-
zation, shoulder pain AND manipulat*, subacromial AND manipulat*, subacromial
AND manual therapy, rotator cuff AND manual therapy, rotator cuff AND manipu-
lat*

In der Suchmaske werden die Schlagwoérter im Feld ,Abstract & Title" eingegeben.

Im Feld Method wurde ,Clinical Trail“ sowie Publish Since ,,2010 ausgewahlt.

In der Datenbank Livivo wurde mit folgenden Schlagwérter gesucht:

(MESH=(shoulder impingement) AND manual therapy), (MESH=(shoulder im-
pingement) AND manipulat®), (MESH=(shoulder impingement) AND thrust), (sub-
acromial AND manipulation), (MESH=(Rotator Cuff) AND manipulat®),
(MESH=(Rotator Cuff) AND manual therapy).

Free access und Year ,2010“ wurden eingestellt.

In der Datenbank Chiroindex wurde mit folgenden Schlagworter gesucht:
shoulder pain, shoulder impingement

In der Suchmaske werden die Schlagwdrter im Feld ,All Fields“ eingegeben. Im
Feld Publication Type wurde ,Randomized Controlled Trial“* sowie Year ,2010“

ausgewahlt.

In Google Scholar wurde mit folgenden Schlagwdrter gesucht:

"randomised clinical trial" "shoulder impingement" osteopath*, "randomised clinical

trial" "rotator cuff" osteopath*, "randomised clinical trial" "subacromial" osteopath*

Im Feld Zeitraum wurde ,2010-2023“ eingegeben.

Die Ruckwarts- und Vorwartssuche wurde in den Datenbanken PubMed und Pub-

Med Central angewendet.
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5. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Resultate der systematischen Literaturrecherche sowie

der Aufbau der methodischen Auswertung vorgestellt. Dartber hinaus werden be-

deutsame Forschungsergebnisse der in die Analyse eingeschlossenen klinischen

Studien zusammengefasst.

5.1 Ergebnisse Literaturrecherche

Abbildung 1 zeigt den Suchstring und Verlauf in der Datenbank Medline.

History and Search Details

Search Actions Details

#9 vee >
#8 >
#7 >
#6 >
#5 >
#4 >
#3 >
#2 >
#1 >

Showing 1 to 9 of 9 entries

Query

Search: #1 AND #2 Filters: Free full text, Randomized Controlled
Trial, Humans, English, German, from 2010 - 2023 Sort by:
Publication Date

Search: #1 AND #2 Filters: Free full text, Humans, English, German,
from 2010 - 2023 Sort by: Publication Date

Search: #1 AND #2 Filters: Humans, English, German, from 2010 -
2023 Sort by: Publication Date

Search: #1 AND #2 Filters: Humans, English, from 2010 - 2023 Sort
by: Publication Date

Search: #1 AND #2 Filters: Humans, from 2010 - 2023 Sort by:
Publication Date

Search: #1 AND #2 Filters: from 2010 - 2023 Sort by: Publication
Date

Search: #1 AND #2 Sort by: Publication Date

Search: ((((CCC((((("osteopathic medicine”[MeSH Terms]) OR
("osteopathic physicians”[MeSH Terms])) OR ("manipulation,
osteopathic”[Me5H Terms])) OR ("manipulation,
chiropractic”[Me5H Terms])) OR ("manipulation, spinal”[MeSH
Terms])) OR ("musculoskeletal manipulations”[MeSH Terms])) OR
("muscle relaxation"[MeSH Terms])) OR ("myofascial release
therapy”[MeSH Terms])) OR ("trigger points”[MeSH Terms])) OR
("chiropractic”"[MeSH Terms])) OR ("visceral*"[All Fields])) OR
(“cranial*"[All Fields])) OR ("mobilization*"[All Fields])) OR
("Counterstrain”[All Fields])) OR ("HVLA"[AIl Fields]) Sort by:
Publication Date

Search: (((("shoulder impingement syndrome”[MeSH Terms]) OR

("shoulder pain”"[Me5H Terms])) OR ("shoulder”[MeSH Terms])) OR
("rotator cuff'[MeSH Terms])) OR ("subacromial*”[All Fields]) Sort

by: Publication Date

Abbildung 1: Suchstring und Ergebnisse Medline
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Die Suche hat 768 Studien ergeben. Nach Berticksichtigung der Einschlusskrite-
rien blieben 35 geeignete Publikationen Ubrig. Diese 35 Studien wurden im zweiten

Screening auf Title und Abstract untersucht.

Die Tabelle 4 zeigt die Suchergebnisse in der Datenbank PEDro.

Tabelle 4: Schlagwérter und Ergebnisse PEDro (eigene Darstellung)

Schlagworter Ergebnisse
shoulder impingement AND manual therapy 19

shoulder impingement AND manipulat* 7

shoulder impingement AND mobilization 17

shoulder pain AND manipulat* 36
subacromial AND manipulat® 7
subacromial AND manual therapy 11

rotator cuff AND manual therapy 6

rotator cuff AND manipulat* 1

Es wurden 11 Studien ausgewahlt.

Die Tabelle 5 zeigt die Suchergebnisse in der Datenbank Chiroindex.

Tabelle 5: Schlagwérter und Ergebnisse Chiroindex (eigene Darstellung)

Schlagwoérter Ergebnisse
shoulder impingement 3
shoulder pain 15

Es wurde keine Studie ausgewahlt.
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Die Tabelle 6 zeigt die Suchergebnisse in der Datenbank Livivo.

Tabelle 6: Schlagwérter und Ergebnisse Livivo (eigene Darstellung)

Schlagworter Ergebnisse
(MESH=(shoulder impingement) AND manual therapy) 14
(MESH=(shoulder impingement) AND manipulat*) 13
(MESH=(shoulder impingement) AND thrust) 6
(subacromial AND manipulation) 21
(MESH=(Rotator Cuff) AND manipulat*) 22
(MESH=(Rotator Cuff) AND manual therapy) 24

Es wurde keine Studie ausgewahlt.

Die Tabelle 7 zeigt die Suchergebnisse von Google Scholar.

Tabelle 7: Schlagwérter und Ergebnisse Google Scholar (eigene Darstellung)

Schlagworter Ergebnisse
"randomised clinical trial" "shoulder impingement" osteopath* 53
"randomised clinical trial" "rotator cuff" osteopath* 84
"randomised clinical trial" "subacromial" osteopath* 66

Es wurde eine Studie ausgewahilt

Die Rickwarts- und Vorwartssuche in PubMed und PubMed Central ergab zwei

Treffer, die ausgewahlt wurden.

Der Suchablauf und die Auswahl der Literatur wird mithilfe des PRISMA-State-

ment-Flussdiagramms in seinen Phasen dargestellt (sieche Abbildung 2) (Moher et

al. 2009).
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5.2 Pico Auswertung

Zur besseren Ubersicht der Auswertung werden die ausgewahlten Studien nach
dem PICO-Modell in Tabellenform prasentiert. Im anschlielenden Flietext wer-
den die Ergebnisse kurz dargestellt. Die Angaben signifikant/nicht signifikant be-
ziehen sich, sofern nicht anders vermerkt, auf die Zwischengruppenvergleiche (In-

terventions- vs. Comparisongruppe). Die Studien wurden nach Aktualitat sortiert.

Tabelle 8: PICO Auswertung (Naranjo-Cinto et al. 2022) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose:
einseitige Schulterschmer-

zen

Ort: Puebla, Mexico

TN =45
V=15
COG1=15
COG2 =15

Alter (18 - 60 Jahren):
IV =35,73 + 13,66
COG1 =36,00 + 15,70
COG2 =30,93 + 10,87

Geschlecht (m:w):
IV =510
COG1=7:8
COG2 =114

Schmerzdauer (?)
V=2
COG1="7
C0G2="7

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Dauer: 5 Wochen

Behandlungen:
10 & ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 1)>5
Jahren Erfahrung

IV = Manuelle Therapie
(Glenohumeralmobilisie-
rungstechnik [3 Serien mit
je 15 Wiederholungen] und
Brustkorbtechnik [Mobilisie-
rung uber 3 min])

+
therapeutisches Ubungspro-
gramm (pro Ubung 3 Wie-
derholungen mit einer Kon-
traktionsdauer von 20 Se-

kunden, jedem Tag)

Dauer: 5 Wochen

Behandlungen:
10 & ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 1)>5
Jahren Erfahrung

COG1 = Manuelle Schein-
therapie des Brustraums
(Glenohumeralmobilisie-

rungstechnik und Brustkorb-
Scheintechnik)

COG2 = Scheinmanuelle
Therapie (Scheintechnik der
Glenohumeralmobilisierung
und Brustkorb-Scheintech-

nik)

+
therapeutisches Ubungspro-
gramm (pro Ubung 3 Wie-
derholungen mit einer Kon-
traktionsdauer von 20 Se-

kunden, jedem Tag)

Am Ende der Intervention
nicht signifikante Unter-
schied zwischen den einzel-
nen Gruppen fir VAS und
SPADI.

Nicht signifikanter Unter-
schied zwischen den Grup-
pen fir alle Bewegungsbe-

reiche

Follow-up 4 und 12 Wochen
ein statistisch signifikante
Abnahme in VAS

ein statistisch signifikanten
Riickgang in SPADI

Legende: IV = Interventionsgruppe; COG1 = Comparisongruppe 1; COG2 = Comparisongruppe 2; + = plus minus; m = mannlich;
w = weiblich; ? = keine Angaben; n = Anzahl; > = gréRRer, VAS = Visuelle Analog Skala; SPADI = Shoulder Pain and Disability

Index

Konklusion des Autors: Das Hinzufligen von angewandten manuellen Therapie-
techniken zu einem therapeutischen Ubungsprotokoll schien keine Vorteile fir die
Behandlung von Patienten mit einseitigen Schulterschmerzen zu bringen (Naranjo-
Cinto et al. 2022).
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Tabelle 9: PICO Auswertung (S. J. Park et al. 2020) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: subakromialen

Impingementsyndrom

Ort: Seoul City, Studkorea

TN=30
IVG1 =10
IVG2 =10
IVG3 =10

Alter (? - ? Jahren):
IVG1 =49,20 + 9,48
IVG2 =50,90 + 9,10
IVG3 = 50,20 + 8,99

Dauer: 4 Wochen

Behandlungen:
12 4 15 Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 1)
300-stiindige Ausbildung
MT

IVG1 = Mobilisierung des
Brustgelenks (Oszillationen,
die 30 Wiederholungen lang

in Bauchlage durchgefuhrt

keine Kontrollgruppe

Alle drei Gruppen verzeich-
neten signifikante Verbes-

serungen in allen Variablen

Die Kombinationsgruppe
zeigte im Vergleich zur Mo-
bilisierungs- und Ubungs-
gruppe eine signifikante
Verbesserung der Brustky-
phose und des oberen Tra-
pezmuskeltonus sowie der
Flexion, medialen und late-
ralen Rotation ROM und
SPADI.

wurden, mit 1 Minute Pause

Geschlecht (m:w): zwischen 4 Satzen)

IVG1 = 3:7
IVG2 = 3:7 IVG2 = ExtensionsUbungs-
IVG3 = 3:7 gruppen (Dehniibungen auf
der Schaumstoffrolle (Auf-
Schmerzdauer warmen), Marschieren auf
IVG1="7? der Rolle (10 Wiederholun-
VG2 =" gen x 2), Bruststreckung an
IVG3 =7 einer Wand unter Verwen-

dung des Kdrpergewichts
(10 Wiederholungen x 2)
und Nacken-/Brustdehnung
im Stehen (Abkihlen))

keine Unterschiede in der
Patientendemografie

IVG3 = Kombinationsgruppe
(Mobilisierung und Exten-
sion des Brustgelenks =>
Gelenkmobilisierung 7 Mi-

nuten 30 Sekunden + Dehn-

Ubung 7 Minuten 30 Sekun-

den = 15 Minuten)

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; IVG3 = Interventionsgruppe 3; + = plus minus; m = mann-
lich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n = Anzahl; < = kleiner; ROM = Range of Motion; SPADI = Shoulder Pain and Disability
Index

Konklusion des Autors: Die Kombinationstherapie aus Brustmobilisation und
Streckibungen kann als vielversprechende Methode zur Verbesserung der
Brustausrichtung und Schulterfunktion bei Patienten mit subacromialem Impinge-

mentsyndrom angesehen werden (S. J. Park et al. 2020)
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Tabelle 10: PICO Auswertung (Da Silva et al. 2019) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: Schulterschmer-
zen

Ort: Santa Catarina, Brazil

TN=60
IV =30
CO =30

Alter (20 - 70 Jahren):
IV =46,06 + 16,11
CO=44,46+12,14

Geschlecht (m:w):
IV =8:22
CO=11:19

Schmerzdauer ?
V=2
co="?

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler: Physiotherapeut
(n = 1) 6 Jahre Erfahrung

IV = 2x BWS Manipulation
(Th4-Th5) aus Bauchlage

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler: Physiotherapeut
(n =1) 6 Jahre Erfahrung

2x Schein BWS Manipula-
tion (Th4-Th5) aus Bauch-

lage

Statistisch signifikante Ver-
ringerung der VAS in beiden
Gruppen

keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen hin-
sichtlich ROM und VAS

Legende: IV = Interventionsgruppe; CO = Comparisongruppe; * = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n
= Anzahl; < = kleiner; Th = Pars thoracica; BWS = Brustwirbelsdule; ROM = Range of Motion; VAS = Visuelle Analog Skala

Konklusion des Autors: Sowohl die Brustwirbelmanipulation als auch eine Place-

bomanipulation flihrten zu einer statistisch, aber nicht klinisch signifikanten

Schmerzlinderung (Da Silva et al. 2019).
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Tabelle 11: PICO Auswertung (Grimes et al. 2019) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: Subacromiales
Schmerzsyndrom

Ort: Fort Lauderdale, USA

TN =60
IVG1 =20
IVG2 =20

CO=20

Alter (18 - 65 Jahren):
IVG1=37,6%153
IVG2 =356 + 14,7

CO=36,5+155

Geschlecht (m:w):
IVG1 =10:10
IVG2 = 12:8

CO =155

Schmerzdauer (Wochen)
IVG1=104%77
IVG2=10.0+6,4

CO=861t438

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut + Facharz-
tausbildung in Orthopédie
(n =1) > 14 Jahre klinische
Erfahrung

IVG1 = BWS Manipulation
in RL 2x (zwischen den Ni-
veaus C7 und Th4)

IVG2 = BWS Manipulation
im Sitzen 2x (zwischen den
Niveaus C7 und Th4)

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut + Facharz-
tausbildung in Orthopédie
(n =1) > 14 Jahre klinische
Erfahrung

CO = Schein BWS Manipu-
lation im Sitzen

Einen signifikanten Unter-
schiede zwischen den
Gruppen in Verbaler Nume-

rischer Skala

keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den
Gruppen in Penn Shoulder
Score von Schmerz, Funk-
tion, Zufriedenheit oder
Gesamtscore nach Manipu-
lation oder Scheinbehand-

lung

keine weiteren signifikanten
Unterschiede zwischen den
Gruppen in der Bewegung
des Schulterblatts oder der
Anhebung der oberen Ext-

remitaten

keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den

Gruppen in der Lange des

Pectoralis-Minor-Muskels

keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den
Gruppen in der maximalen
isometrischen Kraft, die bei
Tests des mittleren Trape-
zius, des unteren Trapezius
oder des vorderen Serratus-
Muskels

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; CO = Comparisongruppe; + = plus minus; m = mannlich;
w = weiblich; ? = keine Angaben; n = Anzahl; > = groRer

Konklusion des Autors: Eine Manipulation im Sitzen im Vergleich zu einer Manipu-
lation in Ruckenlage oder einer Scheinbehandlung hatte bei Personen mit sub-
acromialen Schmerzsyndrom keine bessere Wirkung auf selbstberichtete Schmer-
zen, Funktionen und Zufriedenheit der Patienten. Ebenso wurden keine Verande-
rungen bei Beeintrachtigungen der Bewegung des Schulterblatts, der isometri-
schen Muskelkraftproduktion der Schulter oder der Lange des kleinen Brustmus-
kels festgestellt. Andere nichtmechanische Wirkungen der manuellen Therapie er-

fordern weitere Untersuchungen (Grimes et al. 2019).
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Tabelle 12: PICO Auswertung (Land et al. 2019) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: Subacromiales
Schulterimpingement

Ort: Townsville, Australien

TN =60
IVG1 =20
IVG2 =20

CO=20

Alter (40 - 60 Jahren):
IVG1=51+44
IVG2=51+54

CO=51+6,0

Geschlecht (m:w):
IVG1=11:9
IVG2 = 12:8

CO=T7:13

Schmerzdauer (Monate)
IVG1=8,1+4,0
IVG2=9,0+4,0

CO=8,3+4,11

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Intervention Phase
Dauer: 12 Wochen

Behandlungen:
9 4 20 Minuten (6 Wochen)

Behandler:

Physiotherapeut (n = 2)

IVG1 = Behandlung oberen
Brustwirbelsaule
IVG2 = Behandlung des
Weichgewebes der hinteren
Schulter

Follow-up Phase
Dauer: 6 Wochen

IVG1 = eine tagliche Tho-
rax-Heimubung

IVG2 = eine tagliche Heim-
dehnung der hinteren
Schulter

Dauer: 6 Wochen

Behandlungen:
9 & 8 Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 2)

CO = Ultraschall

Ausgangswert und Woche

12 wurde eine signifikante

Verbesserung des SPADI-
Scores und der passiven In-

nenrotation festgestellt

Follow-up 6 Monate
signifikante Verbesserung
der SPADI-Scores

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; CO = Comparisongruppe; + = plus minus; m = mannlich;

w = weiblich; ? = keine Angaben; n = Anzahl; > = gréRer; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index

Konklusion des Autors: Die Mobilisierung der oberen Brustwirbelsdule oder die

Massage und Mobilisierung der hinteren Schulterstrukturen kombiniert mit einer

gezielten Heimubung in einer homogenen Gruppe mit subacromialem Schulterim-

pingement, verbessert die Funktion und die passive innenrotations Reichweite er-

heblich. Die Verbesserungen waren auch sechs Monate nach Beendigung der In-

tervention weiterhin signifikant. Diese Ergebnisse legen nahe, dass eine manuelle

Therapie, die diese extrinsischen Faktoren berilicksichtigt, die Anzeichen und

Symptome von subacromiales Schulterimpingement verringert (Land et al. 2019).
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Tabelle 13: PICO Auswertung (Wright et al. 2017) (eigene Darstellung)

Patient Intervention Comparison Outcome
Diagnose: Subacromiales Dauer: 4 Wochen Keine Kontrollgruppe Beide Gruppen zeigten
Impingement-Syndrom nach 2 und 4 Wochen sta-
Behandler: tistisch signifikante Verbes-
Ort: High Point, USA Physiotherapeuten (n = 8) 7 serungen sowohl der
von 8 Doktortitel (DPT) Schmerzen als auch der
TN=18 Funktion
IVG1=10 IVG1 = Zervikothorakaler
VG2 =8 Schub/Nicht-Schub plus keine statistisch signifikan-
Schulterbehandlung ten Unterschiede zwischen
Alter (> 18 Jahre): Behandlungen: den Gruppen SPADI und
IVG1 = 46,3 (15.9) 7,6 + 3,3 & 15 Minuten NPRS
IVG2 = 39,1 (15.8) (2x pro Woche)
keiner der Subskalen des
Geschlecht (m:w): IVG2 = Manuelle Therapie FABQ signifikante Unter-
IVG1 =55 und Ubungen nur fiir die schiede zwischen den
IVG2 =4:4 Schulter Gruppen oder innerhalb der
Behandlungen: Gruppen
Schmerzdauer 9,0 £ 2,7 & 15 Minuten
<4 Wochen: (2x pro Woche)

IVG1=1&IVG2=0

4 Wochen - 3 Monate:
IVG1=1&IVG2=4

3 Monate - 6 Monate:
IVG1=4&IVG2=1

6 Monate - 1 Jahr:
IVG1=0&IVG2=0

> 1 Jahr:
IVG1=3&IVG2=3

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; + = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine
Angaben; n = Anzahl; > = groRer; < = kleiner; NPRS = Numerical Pain Rating Scale; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index;

FABQ = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

Konklusion des Autors: Beide Gruppen zeigten statistisch signifikante Verbesse-
rungen sowohl der Schmerzen als auch der Funktion nach zwei Wochen, vier Wo-
chen und nach der Intervention. Die Unterschiede zwischen den Gruppen hinsicht-
lich Veranderungen der Schmerzen oder der kdrperlichen Funktion waren zu kei-
nem Zeitpunkt signifikant (Wright et al. 2017).
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Tabelle 14: PICO Auswertung (Vinuesa-Montoya et al. 2017) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: einseitiges
Schulter-Impingement-Syn-

drom

Ort: Andalucia, Spanien

TN = 41
IV =21
CO=20

Alter (? - ? Jahren):
IV = 46,85 + 8,02
CO=51,21+5,29

Geschlecht (m:w):
IV =156
CO =137

Schmerzdauer (Monate)
IV =6,28 + 3,57
CO =6,05+ 4,02

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Dauer: 5 Wochen

Behandlungen:

10 & ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (= 1) > 15
Jahren Erfahrung

IV = untere, mittlere und
obere Halswirbelsaule
(Translation); Manipulation
mittlere BWS (sitzend);
obere (Th1-4), mittlere
(Th5-8), untere (Th9-12)
BWS Manipulation (Rlcken-
lage)

+
zweimal taglich 30 Minuten
lang Dehn- und Muskelstar-

kungsutibungen

Dauer: 5 Wochen

CO = Heimibungspro-
gramm 30 Minuten

2x taglich

(Beuge- und Streckiibungen
mit den Armen vor einer
Wand, Schulterbeugung um
90° und Haltung mit der
Hand auf der gesunden
Schulter;
Gegenwiderstandsiibungen
mit Ellenbogenbeugung 90°
und Gummiband;
Gegenwiderstandsiibungen
mit Schulterbeugung 90°
und Gummiband; Schulter-
beugung mit Ellenbogen-
streckung beim Halten einer
Stange (1-4 kg);
Schulter auf 90° gebeugt
und Ellenbogen gestreckt,
eine Stange (1-4 kg) hal-
tend;
Korperheben aus sitzender
Position mit ausgestreckten
Ellbogen; Ubungen zur Beu-
gung, Streckung, Rotation
und Kopfneigung; und
Ubungen mit Schulterkrei-

sen.)

Signifikanz zwischen den
Gruppen im DASH

keine Signifikanz zwischen
den Gruppen im SDQ und
VAS

Beide Gruppen verbesser-
ten sich hinsichtlich der Be-
hinderung und der klini-
schen Tests

Legende: IV = Interventionsgruppe; CO = Comparisongruppe; * = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n
= Anzahl; > = gréfRer; SDQ = Shoulder Disability Questionnaire; DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; VAS =

Visuelle Analog Skala

Konklusion des Autors: Diese klinische Studie legt nahe, dass eine zervikothora-

kale manipulative Behandlung mit Mobilisierung plus Bewegungstherapie die

Schmerzintensitat und den Bewegungsumfang im Vergleich zur alleinigen Heim-

Ubungsgruppe verbessern kann. Die HeimUlbungsgruppe hat signifikante Veran-

derungen bei Flexion, Extension, Adduktion und Abduktion aufgewiesen, nicht je-

doch bei Aufen- und Innenrotationsbewegungen (Vinuesa-Montoya et al. 2017).
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Tabelle 15: PICO Auswertung (Kardouni et al. 2015) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: subacromiales
Impingementsyndrom

Ort: Richmond, USA

TN =52
IV =26
CO=26

Alter: (18-60 Jahren)
IV =30,8 + 11,9 (18-59)
CO=33,2+12,6 (18-59)

Geschlecht (m:w):
IV=11:15
CO =179

Schmerzdauer (Monate)
IV =38.3+63.6
CO=38.3+51.6

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 1) mit
11 Jahren Erfahrung

IV = 6x BWS Manipulation
(2x Th5, 2x Th9 jeweils aus
Bauchlage und 2x C7/Th1

im Sitzen)

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 1) mit
11 Jahren Erfahrung

CO = Schein BWS Manipu-
lation

Beide Gruppen: Verbesse-
rung der Schmerzen auf der
numerischen Schmerzbe-
wertungsskala, der Funktion
auf dem Penn Shoulder

Score

Es gab keine signifikanten
Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen in der

Brustkinematik

Es gab keine signifikanten
Unterschiede innerhalb der
Gruppe oder zwischen den
Gruppen in der Thoraxex-
kursion nach der Behand-

lung

Es gab keine Unterschiede
zwischen den Behandlungs-
gruppen hinsichtlich der
Schmerzbewertung (NPRS)
oder der Schulterfunktion
(Penn Shoulder Score)

keinen statistisch signifikan-
ten Unterschied im GROC
zwischen den beiden Be-
handlungsgruppen
Funktionen innerhalb von
24-48 Stunden.

Legende: IV = Interventionsgruppe; CO = Comparisongruppe; * = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n

= Anzahl; > = gréRer; NPRS = Numerical Pain Rating Scale; GROC = Global Rating of Change

Konklusion des Autors: Bei Teilnehmern mit Schulterschmerzen, die entweder eine

BWS Manipulation oder eine Schein BWS Manipulation erhielten, wurden keine

bedeutsamen unmittelbaren Veranderungen der Brust- oder Schulterblattbewe-

gung beobachtet. Nach der Behandlung gab es in beiden Gruppen Verbesserun-

gen bei den von Patienten berichteten Ergebnissen, es gab jedoch keinen klinisch

oder statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (Kardouni et al.

2015).
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Tabelle 16: PICO Auswertung (Coronado et al. 2015) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: einseitige Schul-
terschmerzen

Ort: Campus der University
of Florida, USA

TN=78
IVG1 =26
IVG2 = 27

CO=25

Alter (18 - 65 Jahren):
IVG1 =36,7 + 16,0
IVG2=39,4+13,6

CO=41,0+ 14,1

Geschlecht (m:w):

IVG1 =13:13
IVG2 = 14:13
CO =15:10

Schmerzdauer (Wochen)
IVG1=19,1+31,9
IVG2=21,5+48,8

CO0=215+233

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Dauer: 2 Wochen

Behandlungen:
2 4 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeuten (n = 4)
mit Spezialausbildung in
manueller Therapie oder ei-
nem zugelassenen Chiro-
praktiker (n = 1)

IVG1 = HWS Manipulation

IVG2 = Schultermanipula-

tion

Dauer: 2 Wochen

CO = Heimubungspro-
gramm
(Zu den Bewegungsiibun-
gen gehorten selbst er-
zeugte Bewegungen zur
Schulterbeugung, Abduktion
sowie Innen- und AuRenro-
tation . Jede Bewegungs-
umfangstbung wurde 30
Sekunden lang gehalten
und innerhalb jedes
Ubungsdurchgangs zweimal
durchgefihrt. Die isometri-
schen Kraftigungsiibungen
konzentrierten sich auf die
Widerstands-Innen- und Au-
Renrotation. Jede isometri-
sche Ubung wurde 10 Se-
kunden lang gehalten und
innerhalb jedes Ubungs-
durchgangs flinfmal durch-
gefuhrt.

Am Ende der Intervention
keinen Zusammenhang zwi-
schen Veranderungen der
Schmerzempfindlichkeit und
der klinischen Schmerzin-

tensitat oder -funktion

Follow-up Phase
Dauer: 4, 8, and 12 Wochen
Verringerung der
Schmerzintensitat unabhan-

gig von der Interventions-

gruppe

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; CO = Comparisongruppe; + = plus minus; m = mannlich;

w = weiblich; ? = keine Angaben; n = Anzahl; > = gro3er

Konklusion des Autors: HWS Manipulation, Schultermanipulation und Schultertrai-

ning zeigten alle eine dhnliche Schmerzempfindlichkeit und klinische Wirkung. Es

bestand kein Zusammenhang zwischen den Auswirkungen auf die Schmerzemp-

findlichkeit und den klinischen Ergebnissen. Der fehlende Zusammenhang zwi-

schen Schmerzempfindlichkeit und klinischen Schmerz- und Funktionsergebnis-

sen lasst auf unterschiedliche (z. B. unspezifische) Schmerzpfade fur den klini-

schen Nutzen nach Manipulation oder korperlicher Betatigung schlielen (Coro-

nado et al. 2015)
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Tabelle 17: PICO Auswertung (Michener et al. 2015) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: subakromiales
Impingement-Syndrom

Ort: Los Angeles, USA

TN =56
IV =28
CO=28

Alter (18 - 60 Jahren):
IV=309+119
CO=325+12,4

Geschlecht (m:w):
IV =12:16
CO =18:10

Schmerzdauer (Monate)
IV =38,5

CO=36,8

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Dauer: ?

Behandlungen:

1 a 6 Minuten

Behandler:

Physiotherapeut (n = 1)

IV = BWS Manipulation
(2x an drei verschiedene
Hoéhen)

Dauer: ?

Behandlungen:

1 4 6 Minuten

Behandler:

Physiotherapeut (n = 1)

CO = Schein BWS Manipu-

lation

signifikante Veréanderung
der Innenrotation in der IV

keine signifikante Verande-
rung der Schulterflexion in

beiden Gruppen

Die Wahrnehmung der Wir-
kungen unterschied sich
zwischen den Gruppen we-
der vor der Behandlung
noch nach der Behandlung

Legende: IV = Interventionsgruppe; CO = Comparisongruppe; * = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n

= Anzahl; > = gréRer

Konklusion des Autors: Diese Studie liefert Belege fur die Plausibilitat einer Brust-

wirbelsaulen-Schein-Manipulation als VergleichsmalRnahme zur Wirbelsaulenma-

nipulation bei Patienten mit subacromialem Impingementsyndrom. Es wurde ge-

zeigt, dass die Schein-Wirbelsdulenmanipulation als aktive Behandlung glaubwr-

dig ist, dass die positiven Wirkungen der Schein-Wirbelsaulenmanipulation im Ver-

gleich zur aktiven Wirbelsaulenmanipulation gleichwertig wahrgenommen werden

und dass sie keinen Einfluss auf den aktiven Schulter-ROM hat (Michener et al.

2015).
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Tabelle 18: PICO Auswertung (Riley et al. 2015) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: Schulter Impin-
gement

Ort: Hartford, USA

TN= 88
IVG1 =24
IVG2 = 24
COG1=24
COG2 =25

Alter (18 - 69 Jahren):
IVG1=52,3+85
IVG2 =459+ 13,2

COG1=48,5+12,0

COG2=48,1+104

Geschlecht (m:w):
IVG1 =11:13
IVG2 = 9:15

COG1=10:14
COG2 =13:12

Schmerzdauer (Monate)
IVG1=4,1+34
IVG2=73+7,4

COG1=29+3,0
COG2=6,6 £ 6,1

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Intervention Phase
Dauer: 1

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeuten (n = ?)
> 9 Jahren Erfahrung

IVG1 = BWS Manipulation
(beidseitig Manipulationen
[insg. =6] T1/2, T3/4 und
T6/7) mit positiver Botschaft

+

Follow-up
Dauer: 1 Woche
Heimibungsprogramm
(1x taglich 15 WDH)

IVG2 = Skapulier (Schein)
Manipulation (beidseitig Ma-
nipulationen [insg. =6] T1/2,
T3/4 und T6/7) mit positiver

Botschaft +

Follow-up
Dauer: 1 Woche
Heimibungsprogramm
(1x taglich 15 WDH);

Intervention Phase
COG1 = Brust-HVLATM mit

neutraler Botschaft +

Follow-up
Dauer: 1 Woche
Heimibungsprogramm
(1x taglich 15 WDH);

COG2 = Skapulier (Schein)
Manipulation mit neutraler
Botschaft +

Follow-up
Dauer: 1 Woche
Heimibungsprogramm
(1x taglich 15 WDH)

Alle Patienten in drei Zeitin-
tervallen zeigte statistisch
signifikante Verbesserun-

gen der Schmerzen und der
Funktion unmittelbar nach

Manipulation

keine statistisch signifikant
bei SPADI und NPRS fiir ei-
nen der Vergleiche zwi-

schen den Gruppen

vermittelte Botschaft (positiv
oder neutral) hatte keinen
signifikanten Einfluss auf

die Verbesserungen der Pa-

tienten

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; COG1 = Comparisongruppe 1; COG2 = Comparisongru-

ppe 2; + = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; WDH = Wiederholungen; ? = keine Angaben; n = Anzahl; > = groRer; < =
kleiner; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; NPRS = Numerical Pain Rating Scale

Konklusion des Autors: Den Patienten ging es nach den Eingriffen besser. Weder

die Art der Manipulation (Brustwirbelsdule oder Schulterblatt) noch die vermittelte

Botschaft (positiv oder neutral) hatten einen signifikanten Einfluss auf die Patien-

tenverbesserungen (Riley et al. 2015).
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Tabelle 19: PICO Auswertung (Kromer et al. 2014) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: Schulter-Impin-
gement-Syndrom

Ort: Mlnchen, Deutschland

TN =90
IV =46
CO=44

Alter (18 - 75 Jahren):
IV=50,1+12.2
CO=53,7+9,9

Geschlecht (m:w):
IV =24:22
CO =20:24

Schmerzdauer (Wochen)
IV=27,4+284

CO=40,8+53,4

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Intervention Phase:
Dauer: 5 Wochen

Behandlungen:
10 4 20-30 Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 12)
IFOMPT-Standard

IV = individualisierte Physio-
therapie nach Konzepten
von Maitland, Kaltenborn,

Evjenth and Hamberg, But-

ler

Follow-up Phase:
Dauer: 7 Wochen

Heimiibungsprogramm

Dauer: 5 Wochen

CO = Standardiibungsproto-
koll durch, das darauf ab-
zielt, Muskeldefizite in Kraft,
Beweglichkeit und Koordi-
nation der Rotatorenman-
schette und der Schulter-

gurtelmuskulatur

Am Ende der Intervention:
Signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen in
Total SPADI, Pain-SPADI,
Funktion-SPADI und GPSS

Follow-up12 Monate:
beide Gruppen signifikante
Verbesserung des total
SPADI-Scores; Pain-
SPADI, Funktion-SPADI
GPSS

Legende: IV = Interventionsgruppe; CO = Comparisongruppe; * = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n
= Anzahl; > = gr6Rer; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; GPSS = Generic Patient-Specific Scale

Konklusion des Autors: Beide Gruppen verbesserten sich wahrend der einjahrigen

Nachbeobachtungszeit deutlich, es gab jedoch keine Unterschiede zwischen den

Gruppen hinsichtlich der Kosten oder der Ergebnismalie. Diese Ergebnisse stellen

den Zusatznutzen einer individualisierten manuellen Physiotherapie in Frage.

Ubungen sollten daher als Basisbehandlung betrachtet werden. Aufgrund der fort-

schreitenden Besserung, die wahrend der Nachbeobachtungszeit mit individuali-

sierten Ubungen eintrat, sollten weitere Behandlungen um drei bis vier Monate

verschoben werden (Kromer et al. 2014).
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Tabelle 20: PICO Auswertung (Haik et al. 2014) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: Schulter Impin-
gement

Ort: Sao Carlos, Brazil

TN =50
IV =25
CO=25

Alter (? - ? Jahren):
IV=338+12.2
CO=29,7+93

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 1)
4 Jahren Erfahrung in Ma-
nuelle Therapie

IV = Manipulation mittlere
BWS (im Sitzen)

Dauer: ?

Behandlungen:

14 ? Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (n = 1)
4 Jahren Erfahrung in Ma-
nuelle Therapie

CO = Scheinmanipulation
der mittlere BWS

signifikanter Riickgang in
beiden Gruppen im NPRS

Keine Signifikanz zwischen
den Gruppen bei NPRS

Manipulation erhéhte die
Aufwartsrotation des Schul-
terblatts beim Absenken

des Arms.

Manipulation hatte keinen

Einfluss auf die Aktivitat der
Geschlecht (m:w): Schulterblattmuskeln und
IV =14:11

CO=T7:18

Schmerzen, Funktion,
Schulterblattneigung und In-
nenrotation
Schmerzdauer (Monate)
IV =49,0 £ 96,0
CO=42,6+66,0

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Legende: IV = Interventionsgruppe; CO = Comparisongruppe; * = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n
= Anzahl; > = groRer; NPRS = Numerical Pain Rating Scale

Konklusion des Autors: Bei Probanden mit Schulter Impingement gingen die Schul-
terschmerzen nach einer Brustwirbelsaulenmanipulation sofort zuriick. Nach
Brustwirbelsaulenmanipulationen wurden einige Veranderungen in der Kinematik
des Schulterblatts beobachtet, die als klinisch nicht bedeutsam angesehen wur-
den. Die Ergebnisse legen nahe, dass Brustwirbelsdulenmanipulation im Rahmen
des Rehabilitationsplans zur Schmerzbehandlung bei Patienten mit Schulter Im-

pingement eingesetzt werden kann (Haik et al. 2014).
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Tabelle 21: PICO Auswertung (Bennell et al. 2010) (eigene Darstellung)

Patient

Intervention

Comparison

Outcome

Diagnose: Rotatorenman-
schettenerkrankung

Ort: Melbourne, Australien

TN =112
IV =54
CO=48

Alter (> 18 Jahre)
IV =593+ 10,1
CO=60,8+12,4

Geschlecht (m:w):
IV = 34:25
CO =30:31

Schmerzdauer (Monate)
IV =24 (6-54)
CO =14 (6-24)

keine Unterschiede in der

Patientendemografie

Intervention Phase
Dauer: 10 Wochen

Behandlung:
10 & 3045 Minuten

Behandler:
Physiotherapeut (= 14)
> 4 Jahren klinischer Erfah-

rung

IV = Standardisierte manu-
elle Therapie
(Weichteilmassage, Mobili-
sierung des Glenohumeral-
gelenks, Umschulung des
Schulterblatts, Mobilisierun-
gen der Wirbelsaulenge-
lenke)

Follow-up Phase
Dauer: 12 Wochen

Heimiibungsprogramm

Dauer: 10 Wochen

Behandlung:
10 a 10 Minuten

CO = Schein-Ultraschallthe-

rapie und die leichte An-
wendung eines nichtthera-
peutischen Mittels Gel auf

die Schulterregion

Nach der Intervention
Beide Gruppen zeigten un-
mittelbar nach der Behand-
lung deutliche Verbesserun-

gen.

Verbesserung der aktive
Gruppe in SPADI, NRS, SF-
36, AQoL

keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den
Gruppen fir SPADI, NRS,
SF-36, AQoL

signifikante Unterschiede
zugunsten der aktiven
Gruppe bei objektiven und
subjektiven Messungen der
Muskelkraft

Follow-up (22 Wochen)
Keine Signifikanz zwischen
den Gruppen in SPADI,
NRS, SF-36, AQoL

Legende: IV = Interventionsgruppe; CO = Comparisongruppe; * = plus minus; m = mannlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n
= Anzahl; > = gréRer; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; NRS = Numerical Rating Scale; SF-36 = Short Form-36; AQoL

= Assessment of Quality of Life

Konklusion des Autors: Die Studie stellte fest, dass spezielle getestete manuelle

Therapie- und Heimubungsprogramme unmittelbar nach der Behandlung, im Ver-

gleich zu einem realistischen Placebo bei Erwachsenen mittleren bis hoheren Al-

ters mit chronischer Rotatorenmanschettenerkrankung, keinen zusatzlichen Nut-

zen gebracht haben. Die Auswirkungen manueller Therapie und Ubungen treten

nicht unbedingt sofort ein. Es kann mehrere Monate dauern bis sie sichtbar werden

(Bennell et al. 2010).
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6. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, eine detaillierte Literaturrecherche
Uber osteopathische Interventionen beim subacromialen Schmerzsyndrom vorzu-
nehmen und die Ergebnisse aufzuzeigen. In diesem Kapitel werden die positiven

und negativen Aspekte der Methodik und Ergebnisse diskutiert.

6.1 Diskussion der Methodik

In diesem Abschnitt wird die Methodik anhand der Datenbanken, Ein- und Aus-

schlusskriterien, Suchablauf und Schlagwoérter diskutiert.

In dem methodischen Prozess der systematischen Literaturrecherche hat sich der
Autor an die Guidelines von (Cooper et al. 2018) gehalten. Dabei hat er sieben
verschiedene Datenbanken (Medline, PubMed, PubMed Central, PEDro, Livivo,
Chiroindex und Google Scholar) benutzt und stellt nach Bramer et al. (2017) die
Mindestanforderungen fur eine Literaturrecherche dar. Fur die Anwendung inner-
halb der Datenbank Medline verwendete der Autor die Leitlinien von Blumle et al.
(2019), Blumle et al. (2018) und Bramer et al. (2017). Die verschiedenen Daten-
banken haben unterschiedliche Suchmasken deren Nutzung eine Einarbeitung be-
notigt. Das hatte einen erheblichen Zeitaufwand zur Folge.

Hopewell et al. (2007) stellt fest, dass weiterhin eine Handsuche indiziert sein
kann. Wenn Zeit und Ressourcen begrenzt sind, kann die Anzahl der gefundenen
vollstandigen Berichte aus englischen Zeitschriften durch die Suche in einer elekt-
ronischen Datenbank mithilfe eines komplexen Suchfilters deutlich vergréRRert wer-
den. Der Autor verwendete die Thematik betreffende Schlagworter (siehe Kapitel
4.4, Seite 10).

Um eine qualitativ hochwertige Studienlage, randomisiert kontrollierte Studie
(RCT), zu erhalten, sind Suchabfragen, aufgrund der erst ab 2010 einheitlichen
internationalen Standards (Moher et al. 2009; Schulz et al. 2010; Turner et al.
2012) zu empfehlen. RCTs sind der Goldstandard fur die Interventionsforschung
(Schulz et al. 2010).
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Kritisch ist anzumerken, dass ,die Recherche nur von einem Autor durchgefiihrt
wurde. Einige Quellen oder Textpassagen kdnnten daher aufgrund fehlender dop-
pelter Bestatigung Gbersehen worden sein“ (Liem 2019). Durch die Einschrankung
auf nur 6ffentlich zugangliche Studien und Publikation in deutscher und englischer
Sprache, fehlen Studien aus nicht zuganglichen Ressourcen und anderen Spra-
chen. Daher kénnen geringere Suchergebnisse die Folge sein. Anhand der selbst-
gewahlten Ein-, Ausschlusskriterien und Schlagworter ist erkennbar, dass dem Au-
tor die Genauigkeit (= precision) wichtiger als die Vollstandigkeit (= recall) war.
Die Bewertung im 2. Screening nach der Title & Abstract Methode ist zwar genauer
kostet aber auch mehr Zeit (Mateen et al. 2013). Die Handsuche ergab noch zahl-
reiche Treffer. Das kann unter anderem daran liegen, dass eine MeSH-Suche nur
die verschlagworteten Literaturstellen findet. Weiterhin sollte die Studie in den
PubMed-Komponente als RCT oder frei zuganglich eingepflegt worden sein, sonst
findet der Suchstring die Publikation nicht (siehe Abbildung 1, Seite 12) (Blimle et
al. 2018; Blumle et al. 2020). Um diese Studien nicht zu tbersehen, ist es notwen-
dig eine Handsuche in mehrere Datenbanken, sowie die Vorwarts und Ruckwarts-
suche zu nutzen (Watson und Webster 2020). Bei einer angestrebten hohen Voll-
standigkeit ist eine erganzende Textwortsuche zu empfehlen (Blumle et al. 2018;
Blimle et al. 2020). Als Literaturverwaltungsprogramm nutzte der Autor Citavi
6.14.0.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Literaturtbersicht konnten, nach durchgeflhrter Selektion, ins-
gesamt 14 Studien fir die Beantwortung der wissenschaftlichen Fragen generiert
werden.

Die recherchierten Studien verwenden unterschiedliche Techniken. Von den 14
Studien verwendeten zehn Manipulationstechniken und vier Manualtherapeuti-
sche Techniken wie Wirbelsaulen-, Schultergelenk-, Weichteilmobilisation, beglei-
tet von Heimubungen.

Die Hypothese: Osteopathische Techniken fuhren zu einer Verringerung der Be-
schwerden beim subacromialen Schmerzsyndrom (SAPS), kann bestéatigt werden.
Leider ist die Signifikanz zwischen den Gruppen nicht in allen Studien gegeben.

Diese Erkenntnis wird im Weiteren diskutiert und analysiert.
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In allen Studien gab es keinen Unterschied in der Patientendemografie. Der grofite
Unterschied ergab sich durch die Intervention der einzelnen Studien bezogen auf
die Interventionsart, Dauer, Behandlungsanzahl und die Minuten der Behandlung.
Zehn von 14 Studien haben mit Manipulationstechniken gearbeitet und die restli-
chen mit Manualtherapeutischen Techniken (siehe Kapitel 5.2).

Die Dauer der Intervention bei den manualtherapeutischen Techniken sind &hnlich
(Bennell et al. 2010; Kromer et al. 2014; Land et al. 2019; Naranjo-Cinto et al.
2022). Nur drei Studien mit Manipulationstechniken (S. J. Park et al. 2020; Vinu-
esa-Montoya et al. 2017; Wright et al. 2017) haben eine ahnliche Dauer und Be-
handlungsanzahl. Das liegt unter anderem daran das die MT-Studien alle in der
Intervention als Follow-up Ubungsprogramme beinhalten. Bei den Manipulations-
studien hat nur Riley et al. (2015) eine Follow-up Phase mit Ubungen. Die Gesamt-
dauer der Intervention und Behandlungsanzahl ist dabei deutlich kirzer.

Die Behandlungszeit schwankt von sechs bis 45 Minuten. Da Silva et al. (2019),
Grimes et al. 2019, Vinuesa-Montoya et al. (2017), Kardouni et al. (2015), Coro-
nado et al. (2015), Riley et al. (2015) und Haik et al. (2014) gaben keine Behand-
lungsdauer an. Da es sich um Manipulationstechniken handelt, sind sie mit der
Studie von Michener et al. (2015) vergleichbar. Bei den Studien von Voigt et al.
(2011) und Schwerla et al. (2015) dauerte eine individualisierte Osteopathische
Behandlung 40-60 min. Nur die Studie von Bennell et al. (2010) hat eine ahnliche
Behandlungszeit. Bezogen auf die individualisierte Behandlungsstrategie, ist nur
die Studie von Kromer et al. (2014) ahnlich. Ziel der Osteopathie ist es, den Pati-
enten individuell zu sehen und sich Zeit zu nehmen (Liem 2008). Weiterhin beno6-
tigt das Gewebe Zeit um sich zu regenerieren (Haik et al. 2014).

Neun von zehn Manipulationsstudien verwendeten BWS Manipulationen. Die kli-
nische Begrindung fur den Einsatz von Wirbelsdulenmanipulation bei Schulter-
schmerzen basiert teilweise auf dem von Wainner et al. (2001) beschriebenen
Konzept der regionalen Interdependenz, das darauf hindeutet, dass scheinbar
nicht zusammenhangende Beeintrachtigungen in einer entfernten anatomischen
Region mit den primaren Symptomen des Patienten verbunden sein kénnen
(Wainner et al. 2001; Wainner et al. 2007).

Eine eingeschrankte Beweglichkeit der Brustwirbelsdule wurde mit Schulter-
schmerzen (Norlander et al. 1996; Norlander et al. 1997; Sobel et al. 1997; Theisen
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et al. 2010) und einer veranderten Kinematik des Schulterblatts in Verbindung ge-
bracht (Kebaetse et al. 1999). Insbesondere wurden bei Personen mit subacromi-
alem Impingementsyndrom eine veranderte Flexions-/Extensionsauslenkung der
Brustwirbelsaule (Roy et al. 2010; Theisen et al. 2010) und eine veranderte seg-
mentale Beweglichkeit der Brustwirbelsaule festgestellt (Norlander et al. 1996;
Norlander et al. 1997; Sobel et al. 1997).

Bei Patienten mit SAPS verbesserten Bruststreckiibungen die Schmerzen, SPADI
und ROM (Haider et al. 2018). Die auf Extension basierende Mobilisierung des
Brustkorbs reduziert gleichzeitig die Kyphose (Senthil et al. 2016; Yoo 2013, 2017,
2018), verringert den Vorwartsabstand des Schulterblatts (Yoo 2018) und erhdht
die Lange des M. pectoralis minus (Senthil et al. 2016). Die Brustkyphose steht in
direktem Zusammenhang mit engem subacromialen Raum (Gumina et al. 2008).
DarUber hinaus verursacht die Brustkyphose indirekt SAPS, indem sie die Schul-
terhéhe verringert. Daher reduzieren Streckibungen die Kyphose durch Brust-,
Bauch- und Psoas-Dehnung sowie Erleichterung der dorsalen Streckmuskulatur
und verbessern die oberen Trapezmuskeln, den Tonus des grofen Brustmuskels,
den Schulter-ROM und SPADI durch Neuausrichtung der Schulterblatter (S. J.
Park et al. 2020).

Darliber hinaus reduziert die Skapulakorrektur die Aktivitit des oberen Tra-
pezmuskels (Smith et al. 2009) und erhoht die Aktivitat des unteren Trapezius (Hsu
et al. 2009). Die Mobilisierung des Brustkorbs kann die Kraft des unteren Trapezius
erhohen (Liebler et al. 2001), indem sie den Tonus der oberen Trapezmuskulatur
verringert (Lee und Lee 2017). Somit kann die Mobilisierung des Brustkorbs die
Kinematik des Schulterblatts verandern und die oberen Trapezmuskeln, den To-
nus des grofden Brustmuskels, den Schulter-ROM und SPADI verbessern (S. J.
Park et al. 2020).

Neben der manuellen Therapie der Brustwirbelsdule verbesserte die Schubmani-
pulation der Brustwirbelsaule selbstberichtete Schulterschmerzen und SPADI
(Boyles et al. 2009). Die Manipulation der Brustwirbelsdule und der Rippen ver-
besserte den Bewegungsumfang der Schulter (Flexion, Abduktion und Rotation)
deutlich (Strunce et al. 2009). Dartber hinaus reduzierte die Mobilisierung der

Hals- und Brustwirbelsaule den Tonus der oberen Trapezmuskulatur (Lee und Lee
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2017). Bei Patienten mit SAPS verbesserte die manuelle Therapie mit verschiede-
nen therapeutischen Ubung die Schmerzen und die Schulterkraft starker als eine
einzelne therapeutische Ubung (Bang und Deyle 2000).

Zahlreiche Studien, die BWS Manipulationen (Thoracic spine thrust manipulation
= TSTM) bei Menschen mit Schulterschmerzen untersuchten, verwendeten entwe-
der mehrere Manipulationstechniken (Bergman et al. 2004; Boyles et al. 2009; Kar-
douni et al. 2015; Strunce et al. 2009) oder nur Sitztechniken (Haik et al. 2014;
Muth et al. 2012). Grimes et al. (2019) stellte die Hypothese auf, ob beispielsweise
eine TSTM-Technik im Sitzen, bei der die Arme in Abduktion positioniert sind und
Kraft Uber die Arme nach oben ausgeibt wird, zu einem anderen Ergebnis fuhrt
als eine TSTM-Technik in Rickenlage, bei der die Arme in horizontaler Adduktion
positioniert sind und die Kraft nach hinten ausgeubt wird. Theoretisch wirden die
fur die Abwartsrotation verantwortlichen Schulterblattmuskeln (z. B. kleiner Brust-
muskel, Rhomboidmuskeln) verlangert und mdglicherweise in einer gestreckten
Position mit den Armen in Abduktion gehalten, insbesondere durch die Hinzufl-
gung einer nach oben gerichteten Kraft durch die Arme. Im Gegensatz dazu wir-
den Arme, die in horizontaler Adduktion mit einem geringen Flexionswinkel positi-
oniert sind, das hintere Schultergewebe verlangern (Borstad und Dashottar 2011),
insbesondere bei der Ubertragung einer nach hinten gerichteten Kraft durch die
Arme (Grimes et al. 2019).

Grimes et al. (2019) untersuchte, ob es Unterschiede der BWS Manipulation im
Sitzen oder in Ruckenlage gibt. Es gab keinen Unterschied zwischen den Gruppen
in Bezug auf die Veranderung biomechanischer Faktoren, einschlieRlich der Be-
wegung des Schulterblatts, der Kraft der Skapulothorakalmuskulatur oder der
Lange des M. pectoralis minus. Ebenso nicht zwischen Manipulationen in Riicken-
lage und Sitzen oder bei einer Scheinbehandlung.

Coronado et al. (2015) stellte die Hypothese auf, ob die spinale und periphere Ma-
nipulation die lokale oder zentrale Empfindlichkeit oder beides beeinflusst. Es ist
mdglich, dass die Wirbelsaulenmanipulation andere Auswirkungen auf die
Schmerzempfindlichkeit hat als die periphere Manipulation. Hierzu verwendete
Coronado et al. (2015) die HWS- und Schultermanipulation. Als klinische Begrun-
dung bezog sich Coronado et al. (2015) auf die Theorie von Boyles et al. (2009)
und Wainner et al. (2007). Coronado et al. (2015) kommt zum Fazit, dass Zervikale

Manipulation, Schultermanipulation und Schultertraining alle eine &ahnliche
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Schmerzempfindlichkeit und klinische Wirkung haben. Es besteht kein Zusammen-
hang zwischen den Auswirkungen auf die Schmerzempfindlichkeit und die klini-
schen Ergebnisse.

Nicht alle Studien kommen zu einem signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. Ein Faktor kénnte die absichtliche Stichprobenrekrutierung sein. Alle
Teilnehmer suchten die Forscher zur Behandlung von Schulterschmerzen auf. Da-
her kdnnte die Tatsache, dass die Stichprobe aktiv nach einer Behandlung flr
Schulterschmerzen sucht, zu den gefundenen Ergebnissen beigetragen haben
(Da Silva et al. 2019).

Weiterhin kann die geringe Stichprobengrdl3e flr das Fehlen signifikanter Unter-
schiede zwischen den Gruppen verantwortlich sein (Wright et al. 2017). Land et al.
(2019) berechnete, dass 20 Teilnehmer fir eine Gruppe ausreichen, damit die Er-
gebnisse fur NPRS, ROM und SPADI aussagekraftig sind. Weitere Faktoren kén-
nen die Interaktion zwischen Therapeut und Patient, die Patientenerwartung, Pla-
ceboeffekte, der Zeitablauf, positive Effekte, der manuelle Kontakt und psychoso-
ziale Faktoren sein (Bialosky et al. 2010; Haik et al. 2014). Diese unspezifischen
Faktoren, insbesondere die Erwartungen des Patienten (Bialosky et al. 2010), kon-
nen einen starken Einfluss auf die klinischen Ergebnisse haben (Grimes et al.
2019).

Der Placeboeffekt hangt mit der Wahrnehmung zusammen, dass die eigentliche
Therapie verabreicht wird und fuhrt zu Vorteilen (Benedetti 2008; Colloca und Be-
nedetti 2005). Diese Mdglichkeit wurde bereits in einer anderen Studie nachgewie-
sen (Kardouni et al. 2015). Nach der Intervention wurden die Teilnehmer informell
befragt, ob sie glaubten, die Manipulation oder ein Placebo erhalten zu haben. Die
meisten glaubten, die Manipulation erhalten zu haben. Daher hatte das Wissen
der einzelnen Personen Uber die Existenz einer Placebogruppe keinen Einfluss
auf die Ergebnisvariablen, da beide Gruppen eine Schmerzreduktion und eine er-
hohte Bewegungsfreiheit der schmerzenden Schulter zeigten (Da Silva et al.
2019).

Zusatzlich zum Placebo-Effekt sind die Interaktion mit einem Fachmann (u. a. Arzt,
Physiotherapeut) zu bericksichtigen. Die Zeit vor und nach der (Schein-)Behand-
lung und die positiven Beitrage im Zusammenhang mit manueller Bertihrung (Riley
et al. 2015), kénnen zur zufriedenstellenden Therapie beitragen (Benz und Flynn
2013; Bishop et al. 2013). Weiterhin konnte der Hawthorne-Effekt auftreten, bei
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den die Probanden ihr natirliches Verhalten andern, weil sie wissen, dass sie an
einer Studie teilnehmen und unter Beobachtung stehen. Dieser Aspekt kann zur
falschen Einschatzung der gemessenen Variablen fliihren (McCarney et al. 2007).
Darlber hinaus erfassten die behandelnden Physiotherapeuten samtliche Beein-
trachtigungsmalie. Dies kdnnte zu Voreingenommenheit gefiihrt haben. Auch an
anderen Standorten waren mehrere Kliniker an der Datenerhebung beteiligt
(Wright et al. 2017). Grimes et al. (2019) vermuten, dass in der Studie keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Schmerzen und Funk-
tion auftraten, da die Teilnehmer mit SAPS leicht beeintrachtigt waren und viele
nicht aktiv eine Behandlung suchten. Zu dieser Erkenntnis kommt auch Muth et al.
(2012). Dies konnte die relativ niedrigen NPRS-Scores erklaren, die zu einem Bo-
deneffekt fihren kdnnte (Haik et al. 2014). Kardouni et al. (2015) beschreibt den
Bodeneffekt basierend auf dem Einschlusskriterium eines minimalen Schulter-
schmerzes bei 2 von 10. Teilnehmern, die dieses Minimum gerade erst erreicht
hatten, hatten eine nahezu vollstandige Auflésung ihrer Schmerzsymptome erle-
ben missen, um den klinisch bedeutsamen Unterschied fir diese Messung zu
Uberschreiten.

Die Studien von S. J. Park et al. (2020) und Wright et al. (2017) hatten keine Kon-
troligruppen. In den beiden Studien wurden die Interventionsgruppen miteinander
verglichen. Die Gruppen erhielten eine aktive Behandlung. Die Interventionen fihr-
ten in beiden Studien zu einer Verbesserung der gemessenen Variablen, aber
nicht zur Signifikanz zwischen den Interventionsgruppen.

In den Studien von Da Silva et al. (2019), Grimes et al. (2019), Kardouni et al.
(2015), Michener et al. (2015), Riley et al. (2015) und Haik et al. (2014) wurden als
Kontrollgruppe einmalig eine Scheinbehandlung durchgefuhrt. Auch eine Schein-
behandlung kann dazu beitragen, dass die Mechanorezeptoren der Gelenke sti-
muliert werden. Diese Stimulation kann darauf zurtickzufiihren, dass bei den Ein-
griffen Druck und manueller Kontakt Gber der oberen Brustregion eingesetzt wur-
den ist, wodurch méglicherweise Druck-Mechanorezeptoren (Golgi-Mazzoni-Kor-
perchen und Pacini-Kérperchen) stimuliert wurden (Hall et al. 2007; Pickar 2002).
Die von diesen Rezeptoren erfassten mechanischen Verformungsinformationen
neigen dazu, dem Rickenmark zu folgen, und erreichten den Bulbus, den Tha-

lamus und den sensorischen Kortex, wo die Informationen entschliisselt werden

36



(Lundy-Ekman 2011). Im Allgemeinen fiihrt die manuelle Stimulation zu einer Kor-
perentspannung (Marino 2012). Eine Tatsache, die moglicherweise zur Verringe-
rung der schmerzhaften Beschwerden und der daraus resultierenden Vergrofe-
rung des Schulterspielraums beigetragen hat.

Kardouni et al. (2015) verwendete ein standardisiertes Schema der BWS Manipu-
lation und ging moglicherweise nicht auf die spezifischen Funktionsstorungen der
Wirbelsaule der einzelnen Teilnehmer ein. In der Studie wurde nur eine einzige
manuelle Therapiesitzung durchgefiihrt, die mdglicherweise nicht zu einer ausrei-
chenden Dosierung der manipulativen Therapie der Brustwirbelsdule geflhrt hat,
um messbare biomechanische Veranderungen oder gréliere Veranderungen der
Ergebnisse zu bewirken. Zum ahnlichen Ergebnis kommt auch Haik et al. (2014).
In der Studie wurde die BWS auch nur einmal manipuliert. Das ist moglicherweise
nicht ausreichend, um gréRere Veranderungen in der Aufwartsrotation des Schul-
terblatts hervorzurufen. Grimes et al. (2019) kommt zum Schluss, dass eine ein-
zelne Manipulationstechnik keinen pragmatischen Behandlungsansatz darstellt.
Die Erkenntnisse dieser Literaturlbersicht sind vergleichbar mit den drei systema-
tischen Reviews (SR) von Schenk et al. (2022), Bukhari et al. (2023) und Molina-
Alvarez et al. (2022). EIf von 14 Studien dieser Literaturiibersicht sind von den
Autoren analysierter geworden. Bukhari et al. (2023) kommen zum Fazit, dass Ma-
nipulationen keine langfristige Verbesserung des Bewegungsspielraums und der
Schmerzen ergeben. Die alleinige Manipulationsbehandlung ist nicht sehr effektiv,
vielmehr sollte sie mit anderen Bewegungstherapien kombiniert werden, um eine
gewisse klinische Verbesserung zu erzielen.

Schenk et al. (2022) kommt zum Schluss, dass es begrenzten Belege fur die Wirk-
samkeit von Manipulationen an der Hals- oder Brustwirbelsaule bei Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen flr den oberen Kérperbereich gibt.

Im Systematische Review von Molina-Alvarez et al. (2022) wurden die Manipula-
tion, Weichteiltechniken, Mobilisierungstechniken und Neuronale Techniken auf
die Krankheitsbilder wie Nacken-, Riickenschmerzen, Kopfschmerzen und Karpal-
tunnelsyndrom analysiert. Die Autoren kommen zum Fazit, dass die Manipulati-
onstechniken sich in der Gesamtanalyse als wirksamer bei der Schmerzreduktion
als bei den Placebo-Kontrollgruppen erwiesen. Allerdings zeigten die Manipulati-
onstechniken im Vergleich zu allen Arten von Placebos keine Uberlegene Wirk-

samkeit. Im Fall von Weichgewebetechniken sind die Ergebnisse im Vergleich zu
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Placebo-Kontrollgruppen starker. Die Weichgewebetechniken sind bei der
Schmerzbehandlung wirksamer als Placebo-Kontrollgruppen. Zu Mobilisierungs-
techniken und neuronale Gleittechniken wurden nicht genigend Studien gefun-
den, um Schlussfolgerungen zu ziehen.

Weitere Forschung bezogen auf osteopathischen Techniken sollten gemacht wer-
den. Manipulationstechniken sind schon ausreichend analysiert worden (siehe Ka-
pitel 5.2, Seite 16). Techniken aus der Studie von Roberts et al. (2022) sollten auf
Krankheitsbilder angewendet und analysiert werden.

Als RCT schlagt der Autor ein Studiendesign mit zwei Gruppen, Interventions- und
Kontrollgruppe, vor. Die Interventionsgruppe wird 45-60 Minuten individualisiert os-
teopathisch behandelt. Die Kontrollgruppe absolviert ein standardisiertes Ubungs-
programm. Die Gesamtdauer der aktiven Intervention sollte finf Wochen dauern,
mit einmal wéchentlicher osteopathischer Behandlung. Eine Follow-up Phase mit
Ubungen fir weitere finf Wochen schlieRt sich bei beiden Gruppen an.
Zukunftige Studien halten sich an die strenge Methodik, d. h. Bezug auf Randomi-
sierung, Zuordnungsverschleierung, Verblindung (z. B. Gutachter), Umgang mit
fehlenden Daten, Therapieadhdrenz und Ergebnisdaten (Babatunde et al. 2021),
um das Risiko von Bias-Studien zu reduzieren.

Mit validen Skalen sollte vor und nach der aktiven Intervention und nach der
Follow-up Phase gemessen werden, um verschieden Zeitpunkte miteinander ver-
gleichen zu kdonnen. Weiterhin ist eine langere Nachbeobachtung von Nutzen. Es
sollten Auswertungen nach drei, vier Monaten, einem, zwei oder funf Jahren er-
stellt werden (Eliason et al. 2021; Haik et al. 2014; Kardouni et al. 2015; Kromer et
al. 2014; Nazari et al. 2019; Riley et al. 2015; Wright et al. 2017). ZukUnftige Stu-
dien missen homogene Populationen in Bezug auf klinische Prasentation, diag-
nostische Kriterien und Dauer der Symptome einschlieRen (Braman et al. 2014).
Aulerdem sind neben solchen Studien gesundheitsékonomische Bewertungen er-
forderlich, die Kostenwirksamkeit und Kostennutzen verschiedener Interventionen
zu bewerten (Steuri et al. 2017). Weiterhin sollten die Patientenzufriedenheit,
Angstvermeidungsverhalten, Angstzustande, Depressionen und die Akzeptabilitat
der Symptome der Patienten erfasst werden. Die Berucksichtigung eines fur die
Erkrankung spezifischen Outcome-Tools wie des Western Ontario Rotator Cuff In-
dex (WORC) sollte genutzt werden (Nazari et al. 2019; Riley et al. 2015).
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Ubungsprogramme haben sich als Therapien bewahrt. Nur die Dosis-Wirkungs-
Effekt auf die SAPS ist noch nicht ausreichend analysiert. Au3erdem sollte die
klinische Praxis in Bezug auf Haufigkeit, Intensitat, Dosierung (Satze/Wiederho-
lungen), Ruhe und Tempomanipulation gemessen und Programme individualisiert
und/oder standardisiert werden (Shire et al. 2017). Weiterhin fehlen Forschungen,
Uber viszerale Therapien und den Bezug zwischen Organdysfunktionen und Schul-

tererkrankungen.
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7. Schlussbetrachtung

Muskuloskelettale Schmerzen, wie das subacromiales Schmerzsyndrom (SAPS),
ist ein haufiges Krankheitsbild und wird in der Physiotherapie und Osteopathie viel
behandelt. Patienten haben eine eingeschrankte schmerzhafte Schulterbeweglich-
keit, bedingt durch Uberkopfarbeiten, fehlende oder zu viel sportliche Tatigkeiten
wie u. a. Schwimmen, Volleyball, Badminton etc. Der Pathomechanismus ist noch
nicht ganz geklart, aber die neusten Studien weisen mehr auf intrinsische Ursa-
chen hin. Umliegende Gelenke kénnen durch Bewegungseinschrankungen die
SAPS beeinflussen.

Im Rahmen des vorliegenden Literaturiberblicks wurde der Einfluss von osteopa-
thischen Interventionen beim subacromialen Schmerzsyndrom festgestellt. Die Li-
teraturiibersicht ergab 14 Studien. Zehn von 14 Studien verwendeten Wirbelsdu-
lenmanipulationstechniken, hauptsachlich auf die BWS bezogen. Die anderen vier
Studien verwendenden manualtherapeutische Techniken wie Wirbelsdulen-,
Schultergelenk-, Weichteilmobilisation, begleitet von Heimiibungen. Die Ubersicht
ergab, dass Manipulationstechniken, Mobilisation an der Wirbelsaule und Schul-
tergelenk die SAPS positiv beeinflusst. Die Ergebnisse zwischen den Gruppen wa-
ren haufig nicht signifikant. Das liegt an der Interventionsdauer, Behandlungsart, -
anzahl, -dauer und der Vergleich zwischen den Interventionsgruppen. Fir das sub-
acromiale Schmerzsyndrom, sollte eine individualisierte Behandlung u.a. mit Ma-
nipulation, Weichteilentechniken, Mobilisation und Heimibungen gemacht wer-
den.

ZukuUnftige Studien mussen sich an die internationalen Leitlinien des Studienpro-
tokolls halten. Daruber hinaus sollten sie sowohl einen langen Nachbeobachtungs-
zeitraum nach drei, vier Monaten, einem, zwei oder fiinf Jahren haben sowie ein
Outcome-Tool, wie das des Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC). Zuséatz-
lich sollten Studien gesundheitsékonomisch bewertet werden. Weitere Forschung
wird hinsichtlich der viszeralen Therapie benétigt, um darzulegen, wie sehr die Or-

gandysfunktionen die Schulterproblematik beeinflussen kénnen.
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9. Anhang

Non Specific Responses
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Abbildung 3: Pathway considering both a spinal cord and supraspinal mediated effect (Bialosky et al.
2009)
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Tabelle 22: Klinische Tests (eigene Darstellung)

Klinische Tests
Messmethode & Quelle Sensitivitdt | Spezifitat
Neer Sign 72 % 60 %
(Hegedus et al. 2012)
Hawkins-Kennedy 79 % 57 %
(Hegedus et al. 2012)
Painfull arc 53 % 76 %
(Hegedus et al. 2012)
Jobe/Empty Can 69 % 62 %
(Alqunaee et al. 2012)
Widerstands-Test 88 % 96 %
(Hanchard et al. 2013)
Tabelle 23: Bildgebung (eigene Darstellung)
Bildgebung
Messmethode & Quelle Sensitivitdt | Spezifitat
Ultrasound 92,3 % 94,4 %
(Jesus et al. 2009)
MRT 92,1 % 92,9 %
(Jesus et al. 2009)
Tabelle 24: Bewegungsausmal3 (eigene Darstellung)
BewegungsausmaR
Messmethode & Quelle Reliabilitat Validitat
Goniometer 0,89 Validitat zwischen

(Fieseler et al. 2017)

Goniometer und an-

deren Messverfahren
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Tabelle 25: Fragebégen (eigene Darstellung)

Fragebdgen
Messmethode & Quelle Reliabilitat Validitat

Shoulder Pain and Disability Index German | 0,94 Validitat zwischen

(SPADI-G) SPADI und anderen

(Angst et al. 2007) Scores

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand German | 0,90 Validitat zwischen

(DASH-G) DASH und anderen

(Offenbacher et al. 2003) Scores

Constant Murley Score (CMS) 0,78 Validitdt ~ zwischen

(Hollman et al. 2021) CMS und anderen
Scores

Oxford Shoulder Score (OSS) 0,94 Validitat zwischen

(Huber et al. 2004) OSS und anderen
Scores

American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) | 0,91 Validitat zwischen

(Roy et al. 2009) ASES und anderen
Scores

University of California Los Angeles (UCLA) Shoul- | 0,94 Validitat zwischen

der Score UCLA und anderen
Scores

Simple Shoulder Test (SST) 0,98 Validitdt ~ zwischen

(Roy et al. 2009) SST und anderen
Scores

Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) 0,82 Validitdt ~ zwischen

(Choi et al. 2015) SST und anderen
Scores

Short Form-36 (SF-36) 0,73-0,90 Validitat zwischen

(Musa et al. 2021)

SF-36 und anderen
Scores
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Short Form-12 (SF-12) 0,72 Validitat zwischen
(Arovah und Heesch 2021) SF-12 und anderen
Scores
Tabelle 26: Schmerzskala (eigene Darstellung)
Schmerzskala
Messmethode & Quelle Reliabilitat Validitat
Numerische Rating-Skala (NRS) 0,78 Validitat zwischen

(Hollman et al. 2021)

NRS und anderen

Scores
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* Type Il acromion shape
* AC joint arthritis with
* Age osteophytes
* Overhead work = Tendinosis calcarea * CAL ossification Mg
* Microtrauma e Subacromial bursitis o Anterior acromial ~ =-==Fii
* Hypoxia * 0s acromiale osteophytes i
* Intrinsic causes Outlet SIS ‘ :E
Non- H
RC RC High position of |__outlet SIS A Primary i Secondary
degeneration (ptl.) rupture humeral head SIS - SIS
extrinsic causes Internal
shoulder
impingement
Subcoracoid
impingement

Overview of causes of primary subacromial impingement syndrome (SIS) and rotator cuff (RC) degeneration.

The RC can be damaged by both intrinsic and extrinsic factors, which can lead to RC rupture and to an abnormally high position of the head
of the humerus. This, among other factors, can cause a non-outlet SIS. Primary SIS, in turn, leads to CAL ossification and acromial osteophyte
formation. Primary SIS is to be distinguished from rarer types of shoulder impingement (gray-shaded boxes). AC, acromioclavicular; CAL,
coraco-acromial ligament

Abbildung 4: Overwiew of causes of primary subacromial impingement syndrom (SIS) and rotator
cuff (RC) degeneration (Garving et al. 2017)
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Die ,Do’s” in diesem Behandlungsalgorithmus sind:

1.

10.

11

12.

Eine Diagnose von SAPS kann nur nach einer Kombination von Tests ge-
stellt werden; Empfehlenswert sind der Hawkins-Kennedy-Test, pain ful arc
und der infraspinatus-Muskelkrafttest.

Es ist vorzuziehen, SAPS nicht operativ zu behandeln.

Behandeln Sie akute Schmerzen mit Rat, Aufklarung und ggf. Analgetika
(NSARs) fur maximal 2 Wochen.

Wenn die Symptome langer als 6 Wochen anhalten, ergreifen Sie MalRnah-
men am Arbeitsplatz, um die Entwicklung eines chronischen Syndroms zu
verhindern.

Verschreiben Sie Therapie- oder Heimibungen mit niedriger Intensitat und
hoher Frequenz, die exzentrisches Training mit Stabilisierungstraining des
Schulterblatts kombinieren und sich auf Entspannung und richtige Kérper-
haltung konzentrieren.

Die Behandlung von myofaszialen Triggerpunkten (einschlieRlich Dehnung
der Muskulatur) kann die Bewegungstherapie unterstitzen.

Bei anhaltenden Symptomen ist eine subakromiale Injektion von Korti-
kosteroiden eine wirksame Behandlung.

Bei langer als 6 Wochen anhaltenden Symptomen kann zum Ausschluss
einer Manschettenruptur eine Ultraschalluntersuchung durchgefihrt wer-
den — ggf. erganzt durch eine konventionelle Réntgenuntersuchung.

Eine MRT ist angezeigt, wenn die Ultraschalluntersuchung nicht schlissig
ist oder um die Grélke des Risses und den Zustand der Muskeln zu mes-
sen, wenn eine Rotatorenmanschettenrekonstruktion in Betracht gezogen
wird.

Bei Tendinosis calcarea kann ESWT oder Barbotage verwendet werden.

. Bei chronisch therapieresistenten SAPS, bei denen schmerzerhaltendes

Verhalten eine Rolle spielt, kommt eine Rehabilitation in einem spezialisier-
ten Zentrum in Betracht.

Die Indikation zur operativen Versorgung eines symptomatischen Rotato-
renmanschettenrisses hangt von der Rissgréf3e, dem Zustand der Musku-

latur sowie dem Alter und Aktivitatsgrad des Patienten ab.
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Die ,Don’ts“ in diesem Algorithmus sind:

1.
2.

Strikte Immobilisierung.

Keine aktive Intervention, um Uberlastung bei Arbeit oder Sport zu vermei-
den und psychosoziale Faktoren anzugehen.

Beschrankung der Bildgebung auf konventionelle Réntgenuntersuchun-
gen.

Ultraschalluntersuchung mit suboptimaler Technik und Erfahrung.

ESWT in der akuten Phase und ohne Tendinose oder Bursitis calcarea.

Chirurgische Behandlung ohne umfassende konservative Behandlung.
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1. konservative Behandlungsmethoden

1.1. Kortikosteroid-Injektionen:
Zur Linderung akuter Schmerzen und zur Verbesserung der Schulterbeweglichkeit
in den ersten acht Wochen sind eine Standardtherapie mit Evidenzgrad |. Das Me-
dikament muss in der Nahe der Sehnen injiziert werden, nicht in die Sehnen selbst.
Die Injektionen sollten frihestens 3—4 Wochen nach der Erstinjektion, maximal 2—

3 Mal wiederholt werden (Garving et al. 2017).

1.2. StoRwellentherapie:
Wird zur Behandlung der Tendinitis calcarea eingesetzt. Hochenergetische Stof3-
wellen fihren zum Abbau von Verkalkungen (Evidenzlevel 1). Niederenergetische
StoRwellen kdnnen zur Schmerzlinderung eingesetzt werden, spielen aber bei der

konservativen Behandlung des SAPS keine Rolle (Garving et al. 2017).

2. operative Behandlungsmethoden

2.1. Arthroskopische subakromiale Dekompression (ASD):
Ist der Goldstandard fur die chirurgische Behandlung von SAPS. Das Verfahren
umfasst das Debridement der Bursa subacromialis, die Resektion des Ligamentum
coracoacromiale und des anterolateralen Randes des Akromions (5—8 mm) sowie
alle unterhangenden Osteophyten des Akromioklavikulargelenks (Consigliere et
al. 2018).

2.2. Bursektomie:
Da die Schleimbeutel meist von entziindlichen Veranderungen betroffen sind, wird

dieses Gewebe entfernt (Garving et al. 2017).

2.3. Coplaning:
Dies ist die Entfernung von inferioren Akromialosteophyten und des lateralen En-
des der Klavikula ohne vollstandige Resektion des Akromioklavikulargelenks
(ACG). Coplaning ist umstritten, da es zu Gelenkbeschwerden fihren kann. Es
wurde eine Alles-oder-Nichts-Regel vorgeschlagen. Bei Patienten mit schmerzhaf-
ter AC-Gelenkarthrose, die durch klinische Tests und radiologisch bestatigter akti-
ver Entziindung dokumentiert ist, sollte das Gelenk in einem offenen oder arthro-

skopischen Verfahren reseziert werden, zusammen mit 3—4 mm Schulterdach und
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Schlisselbein. Die Stabilitat der Klavikula wird durch die Ligamente cora-coklavi-
kulare und bei arthroskopischer Technik auch durch die kranialen und hinteren

Ligamente des AC-Gelenks erhalten (Garving et al. 2017).

2.4. Operation an der Rotatorenmanschette:
Lasionen der Rotatorenmanschette konnen partiell sein — mit Auswirkungen auf
die Gelenkteile, die Schleimbeutel oder die Sehnen — oder vollstandig (Ruptur).
Vollstdndige Rupturen werden hinsichtlich ihrer Gréze, Anzahl und Art der be-
troffenen Sehnen sowie Retraktion, Verfettung und Atrophie der entsprechenden
Muskulatur beurteilt (Garving et al. 2017). Chirurgische Verfahren, die zur Behand-
lung einer Rotatorenmanschettenerkrankung verwendet werden kdénnen, umfas-
sen eine subakromiale Dekompression (Akromioplastik/Bursektomie) oder ein De-
bridement von Teilrissen oder eine Rotatorenmanschettenreparatur oder beides.
Die Operation kann offen, arthroskopisch-assistiert (mini-offen) oder als reine Arth-

roskopie durchgefihrt werden (Nho et al. 2007).

2.5. Focused Aspiration of Soft Tissue Verfahren (FAST):
Beim Debridieren, Emulgieren und Absaugen des Gewebes wird eine ultraschall-
gefuhrte Nadel auf einen echoarmen Bereich der Sehne platziert. Diese Technik
ermaoglicht eine schnellere Erholungszeit, wobei die Patienten in der Regel nach
4-8 Wochen wieder zu ihrem friheren Funktionsniveau zurickkehren kdnnen
(Escamilla et al. 2014)
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Tabelle 27: Alternative Behandlungsméglichkeiten (eigene Darstellung)

Behandlungsart

Wirkung

Studien

Ultraschallbehandlung

Schmerzen |
Schulterfunktionen 1

ROM 1

Fernandes et al. (1980)
Ebenbichler et al. (1999)
Gam et al. (1998)

Kurtais Girsel et al. (2004)
Nykanen (1995)

Calis et al. (2011)

Elektrische Stimulation

Binder et al. (1984)
Aktas et al. (2007)

Akupunktur

Schmerzen |
Schulterfunktionen 1

Wirksam im Frihstadium

Green et al. (2005)
Dong et al. (2015)
Vas et al. (2008)

Akupunktur und Heimlbungen

Schmerzen |

Schulterunktionen 1

Johansson et al. (2011)

Dry Needling

Hando et al. (2019)

Kinesiologie-Tape  (Balance-
Taping) und Cross-Taping

Lee und Choi (2019)

Kinesio-Taping

Akromiohumeraler Abstand

Luque-Suarez et al. (2013)

| = reduziert; 1 = erhoht
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Table 4 Conservative interventions, quality of evidence and recommendation

« Traffic Light » statements and comments of the authors.

Note: the quality of the evidence is very low and we have but very little confidence in the effect size estimate: The true

effect size is likely to be substantially different from the estimated effect size. This does not mean that our results and

conclusions are meaningless. Future research might change the conclusions and therefore, practitioners need to reconsider
Conservative our conclusions if new research becomes available. For all interventions, the readers should bear in mind that due to the
Interventions insufficient reporting of unexpected adverse effects, no advice can be given with regard to potential harms.

Green Do it—this intervention is effective.
Orange  Uncertain effect—the effect of this intervention must be monitored, and alternative interventions need to be considered if the effect is not
satisfactory.
Red Don't do it—this intervention is ineffective.
Corticostercid injections ~ Orange  Corticosteroids were superior to doing nathing (pain —0.65, 95% Cl —1.04 to —0.26; function —0.56, 95% Cl —1.06 to —0.05).
Compared with active control (physical therapy madalities), corticosteroids were superior only at the shortest follow-up (pain —0.25,
95% C1 -0.46 to —0.05).
Corticosteroids may be an alternative treatment if a patient disagrees an the use of other effective treatment options with less side effects,
such as exercise.
Ultrasound guided corticosteroid injections were superior to blind injections for pain (~0.51, 95% C1-0.89 to —0.13) and for function (—0.43,
95% C1 -0.71 to —0.15).
For active range of motion (AROM), local steroids were superior to systemic steroids (AROM 0.72, 95%C1 0.32 to 1.11).
There was no conclusive evidence for the comparison between corticosteroids and nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs).
Medicaments, other than ~ Orange  NSAIDs were superior to placebo (pain —0.29, 95% CI —0.53 to —0.05; AROM 2.62, 95% Cl 2.25 to 3.00) but there is no evidence about

corticosteroid injections how they compare to other treatments such as exercise.
Local anaesthetics were inferior to corticosteroids at the shortest follow-up (pain 0.45, 95% CI 0.17 to 0.73).
Exercise Orange Exercise was superior to doing nothing (pain —0.94. 95% Cl —1.69 to -0.19; function ~0.57, 95% Cl ~0.85 to —0.29).

Specific exercise was superior to non-specific exercise (pain —0.65, 95% Cl —0.99 to —0.32; function —0.68, 95% Cl —1.26 to —0.10; AROM
0.59, 95% C1 0.08 to 1.10). Exercise was less effective than surgery for pain but not for function (pain 31% risk difference, 95% Cl 13% to
49%), supporting surgery if indication for surgery is given (ie, tears).
Exercise was superior to non-exercise physical therapy (AROM 1.00, 95% C1 0.25 to 1.76).

Manual Therapy Qrange Manual therapy was superior to doing nothing for pain (-0.35, 95% Cl -0.69 to -0.01).
Manual therapy plus exercise was superior to sham ultrasound and placebo gel for function (~0.42, 95% CI —0.78 to —0.06).
Manual therapy combined with exercise was superior to exercise alone only for shortest follow-up (pain —0.32, 95% €l -0.62 to -0.01;
function —0.41, 95% CI -0.71 to —0.11).
There were immediate effects (after one session) for manual therapy versus placebo for pain (-0.62, 95% Cl —0.97 to —0.28).

Laser Orange  Laser plus exercise was superior to exercise plus sham laser for pain (~0.65, 95% Cl —0.99 to —0.31).
Laser was superior to sham laser for pain (~0.88, 95% Cl —1.48 to —0.27).
Ultrasound Orange  There was very low statistical precision for the effect estimates of ultrasound; the only significant effect was for long duration ultrasound

(8min) versus shart duration (4 min) (pain —1.32, 95% Cl —1.76 to —0.89; function —0.42, 95% | —0.82 to —0.02).
Extracorporeal shockwave Qrange  ECSWT was superior to sham ECSWT for pain (-0.39, 95% CI —0.78 to —0.01) but there was not enough evidence for or against the use in

therapy (ECSWT) combination with exercise.
Because exercise showed the best effects, the use of ECSWT as stand-alone therapy may be questionable.
Tape Orange  Tape was superior to sham tape for pain (-0.64, 95%C| —1.16 to -0.12).
Hyaluronate Orange Insufficient evidence for or against the use of hyaluronate.
Pulsed electromagnetic Orange Insufficient evidence for or against the use of pulsed electromagnetic field.
field

Transcutaneous electrical ~ Orange  Insufficient evidence for or against the use of transcutaneous electrical nerve stimulation.
nerve stimulation
Surgery (vs conservative ~ Orange Very low evidence that surgery was superior to exercise or physiotherapy for pain (~0.66, 95% Cl —1.06 to —0.26).

treatment) We cannot exclude that a subset of patients will have a large benefit from surgery.
Acupuncture Orange  Insufficient evidence for or against the use of acupuncture.

Diacutaneous fibrolysis Orange Insufficient evidence for or against the use of diacutaneous fibrolysis.

Nerve block Orange  Nerve black was superior to control for pain and function (pain —0.91, 95% CI —1.27 to —-0.54; function —0.55, 95% C| —1.01 to -0.08).
Myofascial trigger point ~ Qrange  Insufficient evidence for or against the use of myofascial trigger point therapy.
Microwave Orange Insufficient evidence for or against the use of microwave.

Comprehensive Orange Insufficient evidence for or against the use of comprehensive physiotherapy.
physiotherapy

Platelet rich plasma Orange  Insufficient evidence for or against the use of platelet rich plasma therapy.
Interferential light therapy Qrange Insufficient evidence for or against the use of interferential light therapy.

Massage Orange Insufficient evidence for or against the use of massage.

Microcurrent electrical Orange Insufficient evidence for or against the use of microcurrent electrical stimulation.
stimulation

US guided percutaneous ~ Orange  Not enough evidence for or against the use of US guided percutaneous electrolysis and eccentric exercises.
electrolysis

Abbildung 5: Conservative interventions, quality of evidence and recommendation (Steuri et al. 2017)
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