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Zusammenfassung 

Hintergrund: Das subacromiale Schmerzsyndrom (SAPS) ist ein häufiges mus-

kuloskelettales Krankheitsbild. Patienten haben eine eingeschränkte schmerzhafte 

Schulterbeweglichkeit. Der Pathomechanismus ist noch nicht ganz geklärt. Umlie-

gende Gelenke können durch Bewegungseinschränkungen das SAPS beeinflus-

sen. Die vorliegende Bachelorthesis soll eine Literaturübersicht über osteopathi-

sche Behandlungsmöglichkeiten beim SAPS geben. 

 

Methodik: Sieben medizinische Datenbanken wurden auf zwischen 2010 und 

2023 veröffentlichte 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 erfüllten die Ein-

schlusskriterien und wurden in der PICO Übersicht eingeschlossen. Zehn Studien 

verwendeten Manipulationstechniken und vier Studien Weichteiltechniken mit 

Heimübungen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Techniken sich positiv auf das 

SAPS auswirken. Eine Signifikanz zwischen den Gruppen ist häufig 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 Heimübun-

gen, ist für die effektive, klinische, Patientenbehandlung besser geeignet. Zukünf-

tige Untersuchungen sollten vermehrt osteopathische Techniken untersuchen, um 

das positive Bild der osteopathischen Behandlung zu festigen und das mögliche 

Ausmaß der Verbesserungen zu ermitteln. 

 

Schlüsselwörter: Osteopathische manipulative Behandlung (OMT), Manuelle 

Therapie (MT), Manipulation, subacromiales Schmerzsyndrom (SAPS)  
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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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1. Einleitung 

Schulterschmerzen sind bei Muskel-Skelett-Erkrankungen weit verbreitet und stel-

len nach Kreuz- und Nackenschmerzen den dritthäufigsten Grund für eine medizi-

nische Primärversorgung (Ostör et al. 2005; Tekavec et al. 2012) in der Allgemein-

bevölkerung dar (Garving et al. 2017; Kardouni et al. 2015). 

Bei der Hälfte aller Patienten mit Schulterbeschwerden heilen diese innerhalb von 

sechs Monaten nach der Verletzung vollständig ab. Weitere 10 % erholen sich 

über einen Zeitraum von sechs Monaten (Kuijpers, van der Windt et al. 2006). Der 

Großteil der Patienten berichtet danach von chronischen Schulterschmerzen. Die 

sich daraus ergebende zunehmende Häufigkeit von Krankenständen, machen 

über 80 % der Gesamtkosten aufgrund von Schulterschmerzen aus (Kuijpers, van 

Tulder et al. 2006). Die gesundheitlichen, persönlichen und sozioökonomischen 

Auswirkungen von Schulterbeschwerden sind weithin bekannt, die Ursachen für 

die Chronizität jedoch weniger (Roe et al. 2013; Struyf und Meeus 2014). 

Das Gewebe, die am stärksten 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 für mechanische Kompression 

oder übermäßige Sehnenbelastung sind vielfältig (Braman et al. 2014; Schellin-

gerhout et al. 2008; Seitz et al. 2011). 

Schulterschmerzen können als Schmerzen im vorderen, seitlichen oder hinteren 

Bereich der Schulter, einschließlich der unteren Halswirbelsäule 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 Funktionsstörung eines 

Körperteils eine Funktionsstörung eines anderen Körperteils oder eine regionale 

Interdependenz zur Folge hat. Dies folgt dem Osteopathischen Prinzip, der Körper 

ist eine Funktionseinheit (Liem 2008). 

Eine osteopathische Behandlung behebt nicht nur die Funktionsstörungen, son-

dern lindert auch Schmerzen, erhöht den Bewegungsumfang, erhöht die Fähigkeit, 

sich leichter zu bewegen und verbessert den neurovaskulären und lymphatischen 

Fluss, um die daraus resultierenden Vorteile zu ermöglichen (Roberts et al. 2022).  
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In der vorliegenden Arbeit soll anhand einer systematischen Literaturübersicht der 

interessierte Osteopath oder Mediziner einen Überblick erhalten, welche osteopa-

thischen Behandlungsmöglichkeiten es beim subacromialen Schmerzsyndrom 

(SAPS) gibt. 

Im Anschluss folgt der Hintergrund (Kapitel 2) mit Inhalten von Definition, Prä-

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 Schlagwörtern. 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. 
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2. Hintergrund 

In der Literatur gibt es verschiedene klinische Diagnosen für 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) geändert. 

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 wäh-

rend oder nach dem Heben des Arms verschlimmern“. Die unterschiedlichen klini-

schen und/oder radiologischen Bezeichnungen wie Schleimbeutelentzündung, 

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 häufige Erkrankung des Bewegungsapparates. Die 

Prävalenzrate von Schulterschmerzen in der Allgemeinbevölkerung wird auf etwa 

11 % in Kanada (Schopflocher et al. 2011), 14 % in Großbritannien (Urwin et al. 

1998), 27 % in den USA (Johannes et al. 2010) und 22 % in Australien (North West 

Adelaide) geschätzt (Hill et al. 2010).  

Die Ein-Monats-Prävalenz von Schulterschmerzen liegt zwischen 16 % und 30 % 

(Garving et al. 2017). Schultererkrankungen sind in der westlichen Gesellschaft 

mit einer Ein-Jahres-Prävalenz von 47 % und einer Lebenszeit-Prävalenz von bis 

zu 70 % (Luime et al. 2004) vertreten. Die Punktprävalenz wird zwischen 7 % und 

34 % geschätzt (Reilingh et al. 2008). Laut Lewis (2009) liegt sie bei 26 % der 

allgemeinen erwachsenen Bevölkerung.  
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Die Prävalenz von SAPS wird auf 36 bis 48 % aller Arten von Schulterschmerzen 

geschätzt (Juel und Natvig 2014; van der Windt et al. 1995). 

Forscher haben dokumentiert, dass SAPS häufig durch sich wiederholender Ar-

beiten auf oder über Schulterhöhe (Bodin et al. 2012; Pope et al. 1997) oder durch 

Teilnahme an Sportarten mit häufigen Überkopfbewegungen, wie Baseball (Pit-

cher), Schwimmen, Tennis- und Volleyballaufschlag, verursacht wird (Hibberd et 

al. 2012). Das SAPS führt stets zu einer Einschränkung der Funktion, Lebensqua-

lität und Mobilität verbunden (Bossuyt et al. 2018). 

Die Inzidenz von Schulterschmerzen in der Primärversorgung in den Niederlanden 

wird auf 19 pro 1.000 Personen pro Jahr geschätzt – am höchsten bei Frauen im 

Alter von 45 - 64 Jahren und niedriger bei jungen Erwachsenen (Greving et al. 

2012). Laut Garving et al. (2017) liegt der Höhepunkt der Inzidenz während der 

sechsten Lebensdekade. 

Mehrere prospektive Kohortenstudien haben gezeigt, dass 40 % der Patienten 

auch 6 – 12 Monate nach der Erstvorstellung in der Primärversorgung noch über 

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 Ätiologie 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 

Muskelüberlastung und -schwäche, Schulterüberbeanspruchung und repetitive 

Gewebemikrotraumata sowie Degeneration der Rotatorenmanschette (Lewis 

2009) ursächlich. 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-

rität 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 erhält die Blutversorgung 

hauptsächlich aus den vorderen Circumflex Humerus- und Suprascapulararterien. 

In der Nähe des Ansatzes am Tuberculum majus befindet sich ein avaskulärer 

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



5 
 

(Lohr und Uhthoff 1990). Der Ansatzschaden an den Sehnenfasern nimmt norma-

lerweise mit dem Alter des Patienten zu und ist häufig bei Diabetikern und Patien-

ten mit rheumatoider Arthritis zu finden (Ling et al. 1990). Histologische Befunde 

zeigen vielfach eine „fehlgeschlagene Heilungsreaktion“, mit einer willkürlichen 

Proliferation von Tenozyten, intrazellulären Anomalien in den Tenozyten, Zerstö-

rung von Kollagenfasern und anschließender Zunahme der nicht kollagenen Matrix 

(Del Buono et al. 2011; McFarland et al. 2013). 

Die Schlüsselelemente der extrinsischen Hypothese sind die Form des Akromions, 

glenohumerale Instabilität, veränderter scapulothorakaler Rhythmus, Os acromiale 

und Degeneration des Akromioklavikulargelenks (Lewis 2009).  

Die intrinsische Hypothese hat in den letzten Jahren einen höheren Stellenwert 

eingenommen (McFarland et al. 2013). 

Consigliere et al. (2018) berichten, dass verschiedene Hypothesen der Pathogene 

der SAPS in Betracht gezogen, eine eindeutige Erklärung jedoch noch nicht ge-

funden wurde.  

Typischerweise berichtet der Patienten mit SAPS über das schleichende Einset-

zen von Schulterschmerzen (Wochen bis Monate), die durch Hochheben des Arms 

und/oder Überkopfaktivitäten verschlimmert werden (Holmes et al. 2015). In den 

meisten Fällen 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 vollständigen Riss der Rotatorenmanschet-

tensehne nahe (Gumina et al. 2016). Gelegentlich stellen sich Schultersteifheit 

oder Schwäche ein (Dhillon 2019). Bei Sportlern ist es äußerst wichtig, die sport-

bezogenen Manöver zu untersuchen, die die SAPS-Symptome ausgelöst haben 

können, um die nächsten Schritte im Diagnoseprozess zu bestimmen (Bolia et al. 

2021). 

Der Forschungsstand zeigt, dass die Hauptbehandlungsziele für Patient mit SAPS 

die Verringerung der üblichen schmerzbedingten Beeinträchtigungen und die Ver-

besserung der Funktion der oberen Extremität sind (Steuri et al. 2017). 

In der Literatur werden schulmedizinische und alternative Behandlungsmöglichkei-

ten beschrieben (siehe Anhang, Seite XXXVIII XLI). Die Guideline von Diercks et 

al. (2014) beschreibt die schulmedizinische Vorgehensweise für eine SAPS (Siehe 

Anhang, Seite XXXVI) und die deutschen S2e-Leitlinie (Deutsche Vereinigung für 
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Schulter- und Ellbogenchirurgie e.V., Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 

Orthopädische Chirurgie e.V. 2021) beinhalten ein großes Spektrum an Behand-

lungsmöglichkeiten. Steuri et al. (2017) haben in ihrem SR die alternativen Be-

handlungsmöglichkeiten nach ihrer Wirksamkeit dargestellt (siehe Anhang Abbil-

dung 5, Seite XLI). 
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3. Fragestellung 

Folgende Fragestellung, Hypothese und Gegenhypothese ist anhand des PICOS-

Schemas (Population/Patient, Intervention, Comparison/Control, Outcome und 

Studientyp/Setting) erstellt worden (Blümle et al. 2020; Methley et al. 2014). 

 

Population: Patienten mit SAPS, > 18 Jahre 

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

Comparison Herkömmliches 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 

- Können osteopathische Interventionen bei Patienten mit Subacromialen 

Schmerzsyndrom (SAPS) eine Möglichkeit zur Erweiterung des Therapies-

pektrums sein? 

 

Hypothese 

- Osteopathische Techniken führen zu einer Verringerung der Beschwerden 

beim Subacromialen Schmerzsyndrom (SAPS) 

 

Gegenhypothese 

- Osteopathische Techniken führen nicht zu einer Verringerung der Be-

schwerden beim Subacromialen Schmerzsyndrom (SAPS) 

 

 

  



8 
 

4. Methodik 

Im Folgenden wird die Vorgehensweise bei der Erstellung dieser Arbeit erläutert. 

In diesem Kontext werden die systematische Literaturrecherche sowie die Ein- und 

Ausschlusskriterien, Suchablauf und Schlagwörter 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 Literaturüberblicks folgt dem PRISMA-

Statement (Moher et al. 2009). 

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Für die vorliegende Literaturübersicht wurden Publikationen mit dem Studiende-

sign randomisiert kontrollierte Studie (RCT) herangezogen. Tierstudien wurden 

ausgeschlossen, um die Ergebnisse leichter auf Patienten übertragen zu können.  

Die Recherche bezog sich nur auf frei zugängliche Publikationen in deutscher oder 

englischer Sprache und in Volltext-Verfügbarkeit. Mit dem Ziel, eine bessere Ver-

gleichbarkeit zu gewährleisten, 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 veröffentlichte Studien ab dem Jahrgang 2010. Die Population 

waren Patienten mit einer SAPS. Bei den durchgeführten 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 für Probanden festgelegt. 

Die Art der Intervention in der Kontrollgruppe war nicht vorgegeben und konnte 

sämtliche Formen der Behandlung umfassen, einschließlich einer Schein- sowie 

keiner Behandlung, d. h. reines Liegen auf der Behandlungsbank. Das Outcome 

sollte sich auf valide Skalen beziehen. 
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In Tabelle 1 werden die Ein- und Ausschlusskriterien gegenüber 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 

Diercks et al. (2014) 

> 18 Jahre 

Anderen Verletzungen 

< 18 Jahre 

Studiendesign randomisiert kontrollierte Studie (RCT) Anderes Studiendesign 

Bachelor-, Masterarbeiten 

Graue Literatur 

Intervention Anwendung von nur osteopathischen 

Techniken (Pillastrini et al. 2015; Plunkett 

et al. 2022) 

(z. B. Manipulationen, Mobilisation, MT) 

Therapieformen, die nicht zur 

Osteopathie gehören 

Outcome Valide Skalen 

(z. B. VAS, NRS, ROM, DASH, SPADI) 

nicht valide Skalen 

Verfügbarkeit Frei verfügbar Nicht frei verfügbar 

4.3 Suchablauf 

In diesem Kapitel wird die genaue Literaturrecherche dargelegt. Sie beinhaltet den 

Suchzeitraum, Angaben über die Datenbanken bzw. Suchmaschinen und die be-

nutzen Schlagwörter. 

 

Der Ablauf der vorliegenden Literaturübersicht wurde in Übereinstimmung mit dem 

Flussdiagramm vom PRISMA Statement durchgeführt (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 

Blümle 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  Rückwärts- (Backward-) und Vorwärtssuche (Forward) 

(Watson und Webster 2020). Die gefunden Publikationen wurden mit dem 2 Scree-

ning durch Bewertung von Titel und Abstract analysiert. 
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Tabelle 2: Datenbanken und Uniform Resource Locator (Eigene Darstellung) 

Datenbanken Uniform Resource Locator (URL) 

Medline https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov 

PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 

PubMed Central https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) https://pedro.org.au/german/ 

Livivo https://www.livivo.de/ 

Chiroindex https://www.chiroindex.org/ 

Google Scholar https://scholar.google.de/ 

4.4 Schlagwörter 

Die verwendeten Schlagwörter für die Datenbank Medline sind in Tabelle 3 aufge-

listet. 

 

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

Themengebiet 

Krankheitsbild 

Themengebiet 

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 Schlagwörter aus dem Themengebiet Osteopathie wurden anhand der Studien 

von Pillastrini et al. (2015) und Plunkett et al. (2022) erstellt. Einige Schlagwörter 
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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 

Verknüpfung OR gearbeitet (Blümle et al. 2018). 

 

In der Datenbank Pedro wurde mit folgenden Schlagwörter 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 Schlagwörter im Feld „Abstract & Title“ eingegeben. 

Im Feld Method wurde „Clinical Trail“ sowie Publish Since „2010“ ausgewählt. 

 

In der Datenbank Livivo wurde mit folgenden Schlagwörter 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 Schlagwörter gesucht: 

shoulder pain, shoulder impingement 

In der Suchmaske werden die Schlagwörter im Feld „All Fields“ eingegeben. Im 

Feld Publication Type wurde „Randomized Controlled Trial“ sowie Year „2010“ 

ausgewählt. 

 

In Google Scholar wurde mit folgenden Schlagwörter 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 Rückwärts- und Vorwärtssuche 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. Darüber 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. 

 

 

Abbildung 1: Suchstring und Ergebnisse Medline 
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Die Suche hat 768 Studien ergeben. Nach Berücksichtigung der Einschlusskrite-

rien blieben 35 geeignete Publikationen übrig. Diese 35 Studien wurden im zweiten 

Screening auf Title und Abstract untersucht. 

 

Die Tabelle 4 zeigt die Suchergebnisse in der Datenbank PEDro. 

 

Tabelle 4: Schlagwörter und Ergebnisse PEDro (eigene Darstellung) 

Schlagwörter 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 ausgewählt. 

 

Die Tabelle 5 zeigt die Suchergebnisse in der Datenbank Chiroindex. 

Tabelle 5: Schlagwörter und Ergebnisse Chiroindex (eigene Darstellung) 

Schlagwörter Ergebnisse 

shoulder impingement 3 

shoulder pain 15 

 

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

Tabelle 6: Schlagwörter und Ergebnisse Livivo (eigene Darstellung) 

Schlagwörter 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 ausgewählt. 

 

Die Tabelle 7 zeigt die Suchergebnisse von Google Scholar. 

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

Schlagwörter 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 ausgewählt 

 

Die Rückwärts- und Vorwärtssuche in PubMed und PubMed Central ergab zwei 

Treffer, die ausgewählt wurden. 

 

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

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

al. 2009). 

 

  



15 
 

 

Abbildung 2: Flussdiagramm (eigene Darstellung) 
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5.2 Pico Auswertung 

Zur besseren Übersicht der Auswertung werden die ausgewählten Studien nach 

dem PICO-Modell in Tabellenform präsentiert. Im anschließenden Fließtext 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 Aktualität 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 

IV = 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 = 5:10 

COG1 = 7:8 

COG2 = 11:4 

 

Schmerzdauer (?) 

IV = ? 

COG1 = ? 

COG2 = ? 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: 5 Wochen 

 

Behandlungen: 

10 á ? Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut (n = 1) > 5 

Jahren Erfahrung 

 

IV = Manuelle Therapie 

(Glenohumeralmobilisie-

rungstechnik [3 Serien mit 

je 15 Wiederholungen] und 

Brustkorbtechnik [Mobilisie-

rung über 3 min]) 

+ 

therapeutisches Übungspro-

gramm (pro Übung 3 Wie-

derholungen mit einer Kon-

traktionsdauer von 20 Se-

kunden, jedem Tag) 

Dauer: 5 Wochen 

 

Behandlungen: 

10 á ? 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 Übungspro-

gramm (pro Übung 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 für VAS und 

SPADI. 

 

Nicht signifikanter Unter-

schied zwischen den Grup-

pen für alle Bewegungsbe-

reiche 

 

 

Follow-up 4 und 12 Wochen 

ein statistisch signifikante 

Abnahme in VAS 

 

ein statistisch signifikanten 

Rückgang in SPADI 

Legende: IV = Interventionsgruppe; COG1 = Comparisongruppe 1; COG2 = Comparisongruppe 2; ± = plus minus; m = männlich; 

w = weiblich; ? = keine Angaben; n = Anzahl; > = größer, VAS = Visuelle Analog Skala; SPADI = Shoulder Pain and Disability 

Index 

 

Konklusion des Autors: Das Hinzufügen von angewandten manuellen Therapie-

techniken zu einem therapeutischen Übungsprotokoll schien keine Vorteile für 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, Südkorea 

 

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 

 

Geschlecht (m:w): 

IVG1 = 3:7 

IVG2 = 3:7 

IVG3 = 3:7 

 

Schmerzdauer 

IVG1 = ? 

IVG2 = ? 

IVG3 = ? 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: 4 Wochen 

 

Behandlungen: 

12 á 15 Minuten 

 

Behandler:  

Physiotherapeut (n = 1) 

300-stündige Ausbildung 

MT 

 

IVG1 = Mobilisierung des 

Brustgelenks (Oszillationen, 

die 30 Wiederholungen lang 

in Bauchlage durchgeführt 

wurden, mit 1 Minute Pause 

zwischen 4 Sätzen) 

 

IVG2 = Extensionsübungs-

gruppen (Dehnübungen auf 

der Schaumstoffrolle (Auf-

wärmen), Marschieren auf 

der Rolle (10 Wiederholun-

gen x 2), Bruststreckung an 

einer Wand unter Verwen-

dung des Körpergewichts 

(10 Wiederholungen x 2) 

und Nacken-/Brustdehnung 

im Stehen (Abkühlen)) 

 

IVG3 = Kombinationsgruppe 

(Mobilisierung und Exten-

sion des Brustgelenks => 

Gelenkmobilisierung 7 Mi-

nuten 30 Sekunden + Dehn-

übung 7 Minuten 30 Sekun-

den = 15 Minuten) 

keine Kontrollgruppe Alle drei Gruppen verzeich-

neten signifikante Verbes-

serungen in allen Variablen 

 

Die Kombinationsgruppe 

zeigte im Vergleich zur Mo-

bilisierungs- und Übungs-

gruppe eine signifikante 

Verbesserung der Brustky-

phose und des oberen Tra-

pezmuskeltonus sowie der 

Flexion, medialen und late-

ralen Rotation ROM und 

SPADI. 

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; IVG3 = Interventionsgruppe 3; ± = plus minus; m = männ-

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 

Streckübungen 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 ? 

IV = ? 

CO = ? 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: ? 

 

Behandlungen: 

1 á ? Minuten 

 

Behandler: Physiotherapeut 

(n = 1) 6 Jahre Erfahrung 

 

IV = 2x BWS Manipulation 

(Th4-Th5) aus Bauchlage 

Dauer: ? 

 

Behandlungen: 

1 á ? 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 = männlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n 

= Anzahl; < = kleiner; Th = Pars thoracica; BWS = Brustwirbelsäule; ROM = Range of Motion; VAS = Visuelle Analog Skala 

 

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

bomanipulation führten 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 ± 15,3 

IVG2 = 35,6 ± 14,7 

CO = 36,5 ± 15,5 

 

Geschlecht (m:w): 

IVG1 = 10:10 

IVG2 = 12:8 

CO = 15:5 

 

Schmerzdauer (Wochen) 

IVG1 = 10.4 ± 7,7 

IVG2 = 10.0 ± 6,4 

CO = 8.6 ± 4,8 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: ? 

 

Behandlungen: 

1 á ? Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut + Facharz-

tausbildung in Orthopädie 

(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: 

1 á ? Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut + Facharz-

tausbildung in Orthopädie 

(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-

remitäten 

 

keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den 

Gruppen in der Länge 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 = männlich; 

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

 

Konklusion des Autors: Eine Manipulation im Sitzen im Vergleich zu einer Manipu-

lation in Rückenlage 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 Verände-

rungen bei Beeinträchtigungen der Bewegung des Schulterblatts, der isometri-

schen Muskelkraftproduktion der Schulter oder der Länge 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 ± 4,4 

IVG2 = 51 ± 5,4 

CO = 51 ± 6,0 

 

Geschlecht (m:w): 

IVG1 = 11:9 

IVG2 = 12:8 

CO = 7:13 

 

Schmerzdauer (Monate) 

IVG1 = 8,1 ± 4,0 

IVG2 = 9,0 ± 4,0 

CO = 8,3 ± 4,1 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Intervention Phase 

Dauer: 12 Wochen 

 

Behandlungen: 

9 á 20 Minuten (6 Wochen) 

 

Behandler: 

Physiotherapeut (n = 2) 

 

IVG1 = Behandlung oberen 

Brustwirbelsäule 

IVG2 = Behandlung des 

Weichgewebes der hinteren 

Schulter 

 

Follow-up Phase 

Dauer: 6 Wochen 

 

IVG1 = eine tägliche Tho-

rax-Heimübung 

 

IVG2 = eine tägliche Heim-

dehnung der hinteren 

Schulter 

Dauer: 6 Wochen 

 

Behandlungen: 

9 á 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 = männlich; 

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

 

Konklusion des Autors: Die Mobilisierung der oberen Brustwirbelsäule oder die 

Massage und Mobilisierung der hinteren Schulterstrukturen kombiniert mit einer 

gezielten Heimübung 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 berücksichtigt, 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 

Impingement-Syndrom 

 

Ort: High Point, USA 

 

TN = 18 

IVG1 = 10 

IVG2 = 8 

 

Alter (> 18 Jahre): 

IVG1 = 46,3 (15.9) 

IVG2 = 39,1 (15.8) 

 

Geschlecht (m:w): 

IVG1 = 5:5 

IVG2 = 4:4 

 

Schmerzdauer 

< 4 Wochen: 

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 

Dauer: 4 Wochen 

 

Behandler: 

Physiotherapeuten (n = 8) 7 

von 8 Doktortitel (DPT) 

 

IVG1 = Zervikothorakaler 

Schub/Nicht-Schub plus 

Schulterbehandlung 

Behandlungen: 

7,6 ± 3,3 á 15 Minuten 

(2x pro Woche) 

 

IVG2 = Manuelle Therapie 

und Übungen nur für die 

Schulter 

Behandlungen: 

9,0 ± 2,7 á 15 Minuten 

(2x pro Woche) 

Keine Kontrollgruppe Beide Gruppen zeigten 

nach 2 und 4 Wochen sta-

tistisch signifikante Verbes-

serungen sowohl der 

Schmerzen als auch der 

Funktion 

 

keine statistisch signifikan-

ten Unterschiede zwischen 

den Gruppen SPADI und 

NPRS 

 

keiner der Subskalen des 

FABQ signifikante Unter-

schiede zwischen den 

Gruppen oder innerhalb der 

Gruppen 

  

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; ± = plus minus; m = männlich; w = weiblich; ? = keine 

Angaben; n = Anzahl; > = größer; < = 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 Veränderungen der Schmerzen oder der körperlichen 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: Andalucía, Spanien 

 

TN =  41 

IV = 21 

CO = 20 

 

Alter (? - ? Jahren): 

IV = 46,85 ± 8,02 

CO = 51,21 ± 5,29 

 

Geschlecht (m:w): 

IV = 15:6 

CO = 13:7 

 

Schmerzdauer (Monate) 

IV = 6,28 ± 3,57 

CO = 6,05 ± 4,02 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: 5 Wochen 

 

Behandlungen: 

10 á ? Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut (= 1) > 15 

Jahren Erfahrung 

 

IV = untere, mittlere und 

obere Halswirbelsäule 

(Translation); Manipulation 

mittlere BWS (sitzend); 

obere (Th1-4), mittlere 

(Th5-8), untere (Th9-12) 

BWS Manipulation (Rücken-

lage) 

+ 

zweimal täglich 30 Minuten 

lang Dehn- und Muskelstär-

kungsübungen 

Dauer: 5 Wochen 

 

CO = Heimübungspro-

gramm 30 Minuten 

2x täglich 

 

(Beuge- und Streckübungen 

mit den Armen vor einer 

Wand, Schulterbeugung um 

90° und Haltung mit der 

Hand auf der gesunden 

Schulter; 

Gegenwiderstandsübungen 

mit Ellenbogenbeugung 90° 

und Gummiband; 

Gegenwiderstandsübungen 

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; 

Körperheben aus sitzender 

Position mit ausgestreckten 

Ellbogen; Übungen zur Beu-

gung, Streckung, Rotation 

und Kopfneigung; und 

Übungen 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 = männlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n 

= Anzahl; > = größer; 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 

Schmerzintensität und den Bewegungsumfang im Vergleich zur alleinigen Heim-

übungsgruppe verbessern kann. Die Heimübungsgruppe hat signifikante Verän-

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

doch bei Außen- 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 = 17:9 

 

Schmerzdauer (Monate) 

IV = 38.3 ± 63.6 

CO = 38.3 ± 51.6 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: ? 

 

Behandlungen: 

1 á ? 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: 

1 á ? 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 = männlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n 

= Anzahl; > = größer; 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 Veränderungen 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 

CO = 21,5 ± 23,3 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: 2 Wochen 

 

Behandlungen: 

2 á ? 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 = Heimübungspro-

gramm 

(Zu den Bewegungsübun-

gen gehörten selbst er-

zeugte Bewegungen zur 

Schulterbeugung, Abduktion 

sowie Innen- und Außenro-

tation . Jede Bewegungs-

umfangsübung wurde 30 

Sekunden lang gehalten 

und innerhalb jedes 

Übungsdurchgangs zweimal 

durchgeführt. Die isometri-

schen Kräftigungsübungen 

konzentrierten sich auf die 

Widerstands-Innen- und Au-

ßenrotation. Jede isometri-

sche Übung wurde 10 Se-

kunden lang gehalten und 

innerhalb jedes Übungs-

durchgangs fünfmal durch-

geführt. 

Am Ende der Intervention 

keinen Zusammenhang zwi-

schen Veränderungen der 

Schmerzempfindlichkeit und 

der klinischen Schmerzin-

tensität oder -funktion 

 

Follow-up Phase 

Dauer: 4, 8, and 12 Wochen 

Verringerung der 

Schmerzintensität unabhän-

gig von der Interventions-

gruppe 

Legende: IVG1 = Interventionsgruppe 1; IVG2 = Interventionsgruppe 2; CO = Comparisongruppe; ± = plus minus; m = männlich; 

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

 

Konklusion des Autors: HWS Manipulation, Schultermanipulation und Schultertrai-

ning zeigten alle eine ähnliche 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 lässt auf unterschiedliche (z. B. unspezifische) Schmerzpfade für den klini-

schen Nutzen nach Manipulation oder körperlicher Betätigung schließen (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 = 30,9 ± 11,9 

CO = 32,5 ± 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 á 6 Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut (n = 1) 

 

IV = BWS Manipulation 

(2x an drei verschiedene 

Höhen) 

Dauer: ? 

 

Behandlungen: 

1 á 6 Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut (n = 1) 

 

CO = Schein BWS Manipu-

lation 

signifikante Veränderung 

der Innenrotation in der IV 

 

keine signifikante Verände-

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 = männlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n 

= Anzahl; > = größer 

 

Konklusion des Autors: Diese Studie liefert Belege für die Plausibilität einer Brust-

wirbelsäulen-Schein-Manipulation als Vergleichsmaßnahme zur Wirbelsäulenma-

nipulation bei Patienten mit subacromialem Impingementsyndrom. Es wurde ge-

zeigt, dass die Schein-Wirbelsäulenmanipulation als aktive Behandlung glaubwür-

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

gleich zur aktiven Wirbelsäulenmanipulation 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 ± 8,5 

IVG2 = 45,9 ± 13,2 

COG1 = 48,5 ± 12,0 

COG2 = 48,1 ± 10,4 

 

Geschlecht (m:w): 

IVG1 = 11:13 

IVG2 = 9:15 

COG1 = 10:14 

COG2 = 13:12 

 

Schmerzdauer (Monate) 

IVG1 = 4,1 ± 3,4 

IVG2 = 7,3 ± 7,4 

COG1 = 2,9 ± 3,0 

COG2 = 6,6 ± 6,1 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Intervention Phase 

Dauer: 1 

 

Behandlungen: 

1 á ? 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 

Heimübungsprogramm 

(1x täglich 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 

Heimübungsprogramm 

(1x täglich 15 WDH); 

Intervention Phase 

COG1 = Brust-HVLATM mit 

neutraler Botschaft + 

 

Follow-up  

Dauer: 1 Woche 

Heimübungsprogramm 

(1x täglich 15 WDH); 

 

COG2 = Skapulier (Schein) 

Manipulation mit neutraler 

Botschaft + 

 

Follow-up  

Dauer: 1 Woche 

Heimübungsprogramm 

(1x täglich 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 für 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 = männlich; w = weiblich; WDH = Wiederholungen; ? = keine Angaben; n = Anzahl; > = größer; < = 

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 (Brustwirbelsäule oder Schulterblatt) noch die vermittelte 

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

tenverbesserungen (Riley et al. 2015). 

  



27 
 

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

Patient Intervention Comparison Outcome 

Diagnose: Schulter-Impin-

gement-Syndrom 

 

Ort: München, 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 ± 28,4 

CO = 40,8 ± 53,4 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Intervention Phase: 

Dauer: 5 Wochen 

 

Behandlungen: 

10 á 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 

Heimübungsprogramm 

Dauer: 5 Wochen 

 

CO = Standardübungsproto-

koll durch, das darauf ab-

zielt, Muskeldefizite in Kraft, 

Beweglichkeit und Koordi-

nation der Rotatorenman-

schette und der Schulter-

gürtelmuskulatur 

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 = männlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n 

= Anzahl; > = größer; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; GPSS = Generic Patient-Specific Scale 

 

Konklusion des Autors: Beide Gruppen verbesserten sich während der einjährigen 

Nachbeobachtungszeit deutlich, es gab jedoch keine Unterschiede zwischen den 

Gruppen hinsichtlich der Kosten oder der Ergebnismaße. Diese Ergebnisse stellen 

den Zusatznutzen einer individualisierten manuellen Physiotherapie in Frage. 

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

schreitenden Besserung, die während der Nachbeobachtungszeit mit individuali-

sierten Übungen 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: São Carlos, Brazil 

 

TN = 50 

IV = 25 

CO = 25 

 

Alter (? - ? Jahren): 

IV = 33,8 ± 12,2 

CO = 29,7 ± 9,3 

 

Geschlecht (m:w): 

IV = 14:11 

CO = 7:18 

 

Schmerzdauer (Monate) 

IV = 49,0 ± 96,0 

CO = 42,6 ± 66,0 

 

keine Unterschiede in der 

Patientendemografie 

Dauer: ? 

 

Behandlungen: 

1 á ? Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut (n = 1) 

4 Jahren Erfahrung in Ma-

nuelle Therapie 

 

IV = Manipulation mittlere 

BWS (im Sitzen) 

Dauer: ? 

 

Behandlungen: 

1 á ? Minuten 

 

Behandler: 

Physiotherapeut (n = 1) 

4 Jahren Erfahrung in Ma-

nuelle Therapie 

 

CO = Scheinmanipulation 

der mittlere BWS 

signifikanter Rückgang in 

beiden Gruppen im NPRS  

 

Keine Signifikanz zwischen 

den Gruppen bei NPRS  

 

Manipulation erhöhte die 

Aufwärtsrotation des Schul-

terblatts beim Absenken 

des Arms. 

 

Manipulation hatte keinen 

Einfluss auf die Aktivität der 

Schulterblattmuskeln und 

Schmerzen, Funktion, 

Schulterblattneigung und In-

nenrotation  

 

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

= Anzahl; > = größer; NPRS = Numerical Pain Rating Scale 

 

Konklusion des Autors: Bei Probanden mit Schulter Impingement gingen die Schul-

terschmerzen nach einer Brustwirbelsäulenmanipulation sofort zurück. Nach 

Brustwirbelsäulenmanipulationen wurden einige Veränderungen in der Kinematik 

des Schulterblatts beobachtet, die als klinisch nicht bedeutsam angesehen wur-

den. Die Ergebnisse legen nahe, dass Brustwirbelsäulenmanipulation 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 = 59,3 ± 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 à 30–45 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 Wirbelsäulenge-

lenke) 

 

Follow-up Phase 

Dauer: 12 Wochen 

Heimübungsprogramm 

Dauer: 10 Wochen 

 

Behandlung: 

10 à 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 für 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 = männlich; w = weiblich; ? = keine Angaben; n 

= Anzahl; > = größer; 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 Heimübungsprogramme unmittelbar nach der Behandlung, im Ver-

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

ters mit chronischer Rotatorenmanschettenerkrankung, keinen zusätzlichen Nut-

zen gebracht haben. Die Auswirkungen manueller Therapie und Übungen 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 

über 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 Schlagwörter 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 für eine Literaturrecherche dar. Für die Anwendung inner-

halb der Datenbank Medline verwendete der Autor die Leitlinien von Blümle et al. 

(2019), Blümle et al. (2018) und Bramer et al. (2017). Die verschiedenen Daten-

banken haben unterschiedliche Suchmasken deren Nutzung eine Einarbeitung be-

nötigt. 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 

vollständigen Berichte aus englischen Zeitschriften durch die Suche in einer elekt-

ronischen Datenbank mithilfe eines komplexen Suchfilters deutlich vergrößert wer-

den. Der Autor verwendete die Thematik betreffende Schlagwörter (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 für die Interventionsforschung 

(Schulz et al. 2010).  
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Kritisch ist anzumerken, dass „die Recherche nur von einem Autor durchgeführt 

wurde. Einige Quellen oder Textpassagen könnten daher aufgrund fehlender dop-

pelter Bestätigung übersehen worden sein“ (Liem 2019). Durch die Einschränkung 

auf nur öffentlich zugängliche Studien und Publikation in deutscher und englischer 

Sprache, fehlen Studien aus nicht zugänglichen Ressourcen und anderen Spra-

chen. Daher können geringere Suchergebnisse die Folge sein. Anhand der selbst-

gewählten Ein-, Ausschlusskriterien und Schlagwörter ist erkennbar, dass dem Au-

tor die Genauigkeit (= precision) wichtiger als die Vollständigkeit (= 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 zugänglich eingepflegt worden sein, sonst 

findet der Suchstring die Publikation nicht (siehe Abbildung 1, Seite 12) (Blümle et 

al. 2018; Blümle et al. 2020). Um diese Studien nicht zu übersehen, ist es notwen-

dig eine Handsuche in mehrere Datenbanken, sowie die Vorwärts und Rückwärts-

suche zu nutzen (Watson und Webster 2020). Bei einer angestrebten hohen Voll-

ständigkeit ist eine ergänzende Textwortsuche zu empfehlen (Blümle et al. 2018; 

Blümle et al. 2020). Als Literaturverwaltungsprogramm nutzte der Autor Citavi 

6.14.0.  

6.2 Diskussion der Ergebnisse 

In der vorliegenden Literaturübersicht konnten, nach durchgeführter Selektion, ins-

gesamt 14 Studien für 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 Wirbelsäulen-, Schultergelenk-, Weichteilmobilisation, beglei-

tet von Heimübungen. 

Die Hypothese: Osteopathische Techniken führen zu einer Verringerung der Be-

schwerden beim subacromialen Schmerzsyndrom (SAPS), kann bestätigt 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 größte 

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 ähnlich 

(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 ähnliche Dauer und Be-

handlungsanzahl. Das liegt unter anderem daran das die MT-Studien alle in der 

Intervention als Follow-up Übungsprogramme beinhalten. Bei den Manipulations-

studien hat nur Riley et al. (2015) eine Follow-up Phase mit Übungen. Die Gesamt-

dauer der Intervention und Behandlungsanzahl ist dabei deutlich kürzer.  

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 ähnliche 

Behandlungszeit. Bezogen auf die individualisierte Behandlungsstrategie, ist nur 

die Studie von Kromer et al. (2014) ähnlich. Ziel der Osteopathie ist es, den Pati-

enten individuell zu sehen und sich Zeit zu nehmen (Liem 2008). Weiterhin benö-

tigt das Gewebe Zeit um sich zu regenerieren (Haik et al. 2014). 

Neun von zehn Manipulationsstudien verwendeten BWS Manipulationen. Die kli-

nische Begründung für den Einsatz von Wirbelsäulenmanipulation bei Schulter-

schmerzen basiert teilweise auf dem von Wainner et al. (2001) beschriebenen 

Konzept der regionalen Interdependenz, das darauf hindeutet, dass scheinbar 

nicht zusammenhängende Beeinträchtigungen in einer entfernten anatomischen 

Region mit den primären Symptomen des Patienten verbunden sein können 

(Wainner et al. 2001; Wainner et al. 2007). 

Eine eingeschränkte Beweglichkeit der Brustwirbelsäule 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 veränderten Kinematik des Schulterblatts in Verbindung ge-

bracht (Kebaetse et al. 1999). Insbesondere wurden bei Personen mit subacromi-

alem Impingementsyndrom eine veränderte Flexions-/Extensionsauslenkung der 

Brustwirbelsäule (Roy et al. 2010; Theisen et al. 2010) und eine veränderte seg-

mentale Beweglichkeit der Brustwirbelsäule festgestellt (Norlander et al. 1996; 

Norlander et al. 1997; Sobel et al. 1997). 

Bei Patienten mit SAPS verbesserten Bruststreckübungen 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 Vorwärtsabstand des Schulterblatts (Yoo 2018) und erhöht 

die Länge des M. pectoralis minus (Senthil et al. 2016). Die Brustkyphose steht in 

direktem Zusammenhang mit engem subacromialen Raum (Gumina et al. 2008). 

Darüber hinaus verursacht die Brustkyphose indirekt SAPS, indem sie die Schul-

terhöhe verringert. Daher reduzieren Streckübungen die Kyphose durch Brust-, 

Bauch- und Psoas-Dehnung sowie Erleichterung der dorsalen Streckmuskulatur 

und verbessern die oberen Trapezmuskeln, den Tonus des großen Brustmuskels, 

den Schulter-ROM und SPADI durch Neuausrichtung der Schulterblätter (S. J. 

Park et al. 2020). 

Darüber hinaus reduziert die Skapulakorrektur die Aktivität des oberen Tra-

pezmuskels (Smith et al. 2009) und erhöht die Aktivität des unteren Trapezius (Hsu 

et al. 2009). Die Mobilisierung des Brustkorbs kann die Kraft des unteren Trapezius 

erhöhen (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 verändern und die oberen Trapezmuskeln, den To-

nus des großen Brustmuskels, den Schulter-ROM und SPADI verbessern (S. J. 

Park et al. 2020). 

Neben der manuellen Therapie der Brustwirbelsäule verbesserte die Schubmani-

pulation der Brustwirbelsäule selbstberichtete Schulterschmerzen und SPADI 

(Boyles et al. 2009). Die Manipulation der Brustwirbelsäule und der Rippen ver-

besserte den Bewegungsumfang der Schulter (Flexion, Abduktion und Rotation) 

deutlich (Strunce et al. 2009). Darüber hinaus reduzierte die Mobilisierung der 

Hals- und Brustwirbelsäule 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 Übung die Schmerzen und die Schulterkraft stärker als eine 

einzelne therapeutische Übung (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 über die Arme nach oben ausgeübt wird, zu einem anderen Ergebnis führt 

als eine TSTM-Technik in Rückenlage, bei der die Arme in horizontaler Adduktion 

positioniert sind und die Kraft nach hinten ausgeübt wird. Theoretisch würden die 

für die Abwärtsrotation verantwortlichen Schulterblattmuskeln (z. B. kleiner Brust-

muskel, Rhomboidmuskeln) verlängert und möglicherweise in einer gestreckten 

Position mit den Armen in Abduktion gehalten, insbesondere durch die Hinzufü-

gung einer nach oben gerichteten Kraft durch die Arme. Im Gegensatz dazu wür-

den Arme, die in horizontaler Adduktion mit einem geringen Flexionswinkel positi-

oniert sind, das hintere Schultergewebe verlängern (Borstad und Dashottar 2011), 

insbesondere bei der Übertragung 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 Rückenlage gibt. Es gab keinen Unterschied zwischen den Gruppen 

in Bezug auf die Veränderung biomechanischer Faktoren, einschließlich der Be-

wegung des Schulterblatts, der Kraft der Skapulothorakalmuskulatur oder der 

Länge des M. pectoralis minus. Ebenso nicht zwischen Manipulationen in Rücken-

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 

möglich, dass die Wirbelsäulenmanipulation andere Auswirkungen auf die 

Schmerzempfindlichkeit hat als die periphere Manipulation. Hierzu verwendete 

Coronado et al. (2015) die HWS- und Schultermanipulation. Als klinische Begrün-

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 ähnliche 
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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 könnte die absichtliche Stichprobenrekrutierung sein. Alle 

Teilnehmer suchten die Forscher zur Behandlung von Schulterschmerzen auf. Da-

her könnte die Tatsache, dass die Stichprobe aktiv nach einer Behandlung für 

Schulterschmerzen sucht, zu den gefundenen Ergebnissen beigetragen haben 

(Da Silva et al. 2019).  

Weiterhin kann die geringe Stichprobengröße für das Fehlen signifikanter Unter-

schiede zwischen den Gruppen verantwortlich sein (Wright et al. 2017). Land et al. 

(2019) berechnete, dass 20 Teilnehmer für eine Gruppe ausreichen, damit die Er-

gebnisse für NPRS, ROM und SPADI aussagekräftig sind. Weitere Faktoren kön-

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), kön-

nen einen starken Einfluss auf die klinischen Ergebnisse haben (Grimes et al. 

2019). 

Der Placeboeffekt hängt mit der Wahrnehmung zusammen, dass die eigentliche 

Therapie verabreicht wird und führt zu Vorteilen (Benedetti 2008; Colloca und Be-

nedetti 2005). Diese Möglichkeit 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 über die Existenz einer Placebogruppe keinen Einfluss 

auf die Ergebnisvariablen, da beide Gruppen eine Schmerzreduktion und eine er-

höhte Bewegungsfreiheit der schmerzenden Schulter zeigten (Da Silva et al. 

2019). 

Zusätzlich zum Placebo-Effekt sind die Interaktion mit einem Fachmann (u. a. Arzt, 

Physiotherapeut) zu berücksichtigen. Die Zeit vor und nach der (Schein-)Behand-

lung und die positiven Beiträge im Zusammenhang mit manueller Berührung (Riley 

et al. 2015), können zur zufriedenstellenden Therapie beitragen (Benz und Flynn 

2013; Bishop et al. 2013). Weiterhin könnte der Hawthorne-Effekt auftreten, bei 
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den die Probanden ihr natürliches Verhalten ändern, weil sie wissen, dass sie an 

einer Studie teilnehmen und unter Beobachtung stehen. Dieser Aspekt kann zur 

falschen Einschätzung der gemessenen Variablen führen (McCarney et al. 2007). 

Darüber hinaus erfassten die behandelnden Physiotherapeuten sämtliche Beein-

trächtigungsmaße. Dies könnte zu Voreingenommenheit geführt 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 beeinträchtigt waren und viele 

nicht aktiv eine Behandlung suchten. Zu dieser Erkenntnis kommt auch Muth et al. 

(2012). Dies könnte die relativ niedrigen NPRS-Scores erklären, die zu einem Bo-

deneffekt führen könnte (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, hätten eine nahezu vollständige Auflösung ihrer Schmerzsymptome erle-

ben müssen, um den klinisch bedeutsamen Unterschied für diese Messung zu 

überschreiten.  

Die Studien von S. J. Park et al. (2020) und Wright et al. (2017) hatten keine Kon-

trollgruppen. In den beiden Studien wurden die Interventionsgruppen miteinander 

verglichen. Die Gruppen erhielten eine aktive Behandlung. Die Interventionen führ-

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 durchgeführt. Auch eine Schein-

behandlung kann dazu beitragen, dass die Mechanorezeptoren der Gelenke sti-

muliert werden. Diese Stimulation kann darauf zurückzuführen, dass bei den Ein-

griffen Druck und manueller Kontakt über der oberen Brustregion eingesetzt wur-

den ist, wodurch möglicherweise Druck-Mechanorezeptoren (Golgi-Mazzoni-Kör-

perchen und Pacini-Körperchen) stimuliert wurden (Hall et al. 2007; Pickar 2002). 

Die von diesen Rezeptoren erfassten mechanischen Verformungsinformationen 

neigen dazu, dem Rückenmark zu folgen, und erreichten den Bulbus, den Tha-

lamus und den sensorischen Kortex, wo die Informationen entschlüsselt werden 
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(Lundy-Ekman 2011). Im Allgemeinen führt die manuelle Stimulation zu einer Kör-

perentspannung (Marino 2012). Eine Tatsache, die möglicherweise zur Verringe-

rung der schmerzhaften Beschwerden und der daraus resultierenden Vergröße-

rung des Schulterspielraums beigetragen hat.  

Kardouni et al. (2015) verwendete ein standardisiertes Schema der BWS Manipu-

lation und ging möglicherweise nicht auf die spezifischen Funktionsstörungen der 

Wirbelsäule der einzelnen Teilnehmer ein. In der Studie wurde nur eine einzige 

manuelle Therapiesitzung durchgeführt, die möglicherweise nicht zu einer ausrei-

chenden Dosierung der manipulativen Therapie der Brustwirbelsäule geführt hat, 

um messbare biomechanische Veränderungen oder größere Veränderungen der 

Ergebnisse zu bewirken. Zum ähnlichen Ergebnis kommt auch Haik et al. (2014). 

In der Studie wurde die BWS auch nur einmal manipuliert. Das ist möglicherweise 

nicht ausreichend, um größere Veränderungen in der Aufwärtsrotation des Schul-

terblatts hervorzurufen. Grimes et al. (2019) kommt zum Schluss, dass eine ein-

zelne Manipulationstechnik keinen pragmatischen Behandlungsansatz darstellt.  

Die Erkenntnisse dieser Literaturübersicht sind vergleichbar mit den drei systema-

tischen Reviews (SR) von Schenk et al. (2022), Bukhari et al. (2023) und Molina-

Álvarez et al. (2022). Elf von 14 Studien dieser Literaturübersicht 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 für die Wirk-

samkeit von Manipulationen an der Hals- oder Brustwirbelsäule bei Muskel-Ske-

lett-Erkrankungen für den oberen Körperbereich gibt. 

Im Systematische Review von Molina-Álvarez et al. (2022) wurden die Manipula-

tion, Weichteiltechniken, Mobilisierungstechniken und Neuronale Techniken auf 

die Krankheitsbilder wie Nacken-, Rückenschmerzen, 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 überlegene Wirk-

samkeit. Im Fall von Weichgewebetechniken sind die Ergebnisse im Vergleich zu 
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Placebo-Kontrollgruppen stärker. Die Weichgewebetechniken sind bei der 

Schmerzbehandlung wirksamer als Placebo-Kontrollgruppen. Zu Mobilisierungs-

techniken und neuronale Gleittechniken wurden nicht genügend 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 schlägt 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 Übungs-

programm. Die Gesamtdauer der aktiven Intervention sollte fünf Wochen dauern, 

mit einmal wöchentlicher osteopathischer Behandlung. Eine Follow-up Phase mit 

Übungen für weitere fünf Wochen schließt sich bei beiden Gruppen an. 

Zukünftige Studien halten sich an die strenge Methodik, d. h. Bezug auf Randomi-

sierung, Zuordnungsverschleierung, Verblindung (z. B. Gutachter), Umgang mit 

fehlenden Daten, Therapieadhärenz 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 können. Weiterhin ist eine längere Nachbeobachtung von Nutzen. Es 

sollten Auswertungen nach drei, vier Monaten, einem, zwei oder fünf 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). Zukünftige Stu-

dien müssen homogene Populationen in Bezug auf klinische Präsentation, diag-

nostische Kriterien und Dauer der Symptome einschließen (Braman et al. 2014). 

Außerdem sind neben solchen Studien gesundheitsökonomische Bewertungen er-

forderlich, die Kostenwirksamkeit und Kostennutzen verschiedener Interventionen 

zu bewerten (Steuri et al. 2017). Weiterhin sollten die Patientenzufriedenheit, 

Angstvermeidungsverhalten, Angstzustände, Depressionen und die Akzeptabilität 

der Symptome der Patienten erfasst werden. Die Berücksichtigung eines für 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). 



39 
 

Übungsprogramme haben sich als Therapien bewährt. Nur die Dosis-Wirkungs-

Effekt auf die SAPS ist noch nicht ausreichend analysiert. Außerdem sollte die 

klinische Praxis in Bezug auf Häufigkeit, Intensität, Dosierung (Sätze/Wiederho-

lungen), Ruhe und Tempomanipulation gemessen und Programme individualisiert 

und/oder standardisiert werden (Shire et al. 2017). Weiterhin fehlen Forschungen, 

über 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 häufiges Krankheitsbild und wird in der Physiotherapie und Osteopathie viel 

behandelt. Patienten haben eine eingeschränkte schmerzhafte Schulterbeweglich-

keit, bedingt durch Überkopfarbeiten, fehlende oder zu viel sportliche Tätigkeiten 

wie u. a. Schwimmen, Volleyball, Badminton etc. Der Pathomechanismus ist noch 

nicht ganz geklärt, aber die neusten Studien weisen mehr auf intrinsische Ursa-

chen hin. Umliegende Gelenke können durch Bewegungseinschränkungen die 

SAPS beeinflussen.  

Im Rahmen des vorliegenden Literaturüberblicks wurde der Einfluss von osteopa-

thischen Interventionen beim subacromialen Schmerzsyndrom festgestellt. Die Li-

teraturübersicht ergab 14 Studien. Zehn von 14 Studien verwendeten Wirbelsäu-

lenmanipulationstechniken, hauptsächlich auf die BWS bezogen. Die anderen vier 

Studien verwendenden manualtherapeutische Techniken wie Wirbelsäulen-, 

Schultergelenk-, Weichteilmobilisation, begleitet von Heimübungen. Die Übersicht 

ergab, dass Manipulationstechniken, Mobilisation an der Wirbelsäule und Schul-

tergelenk die SAPS positiv beeinflusst. Die Ergebnisse zwischen den Gruppen wa-

ren häufig nicht signifikant. Das liegt an der Interventionsdauer, Behandlungsart, -

anzahl, -dauer und der Vergleich zwischen den Interventionsgruppen. Für das sub-

acromiale Schmerzsyndrom, sollte eine individualisierte Behandlung u.a. mit Ma-

nipulation, Weichteilentechniken, Mobilisation und Heimübungen gemacht wer-

den. 

Zukünftige Studien müssen sich an die internationalen Leitlinien des Studienpro-

tokolls halten. Darüber hinaus sollten sie sowohl einen langen Nachbeobachtungs-

zeitraum nach drei, vier Monaten, einem, zwei oder fünf Jahren haben sowie ein 

Outcome-Tool, wie das des Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC). Zusätz-

lich sollten Studien gesundheitsökonomisch bewertet werden. Weitere Forschung 

wird hinsichtlich der viszeralen Therapie benötigt, um darzulegen, wie sehr die Or-

gandysfunktionen die Schulterproblematik beeinflussen können. 
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9. Anhang 

 

 

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 Sensitivität Spezifität 

Neer Sign 

(Hegedus et al. 2012) 

72 % 60 % 

Hawkins-Kennedy 

(Hegedus et al. 2012) 

79 % 57 % 

Painfull arc 

(Hegedus et al. 2012) 

53 % 76 % 

Jobe/Empty Can 

(Alqunaee et al. 2012) 

69 % 62 % 

Widerstands-Test 

(Hanchard et al. 2013) 

88 % 96 % 

 

Tabelle 23: Bildgebung (eigene Darstellung) 

Bildgebung 

Messmethode & Quelle Sensitivität Spezifität 

Ultrasound 

(Jesus et al. 2009) 

92,3 %  94,4 % 

MRT 

(Jesus et al. 2009) 

92,1 %  92,9 % 

 

Tabelle 24: Bewegungsausmaß (eigene Darstellung) 

Bewegungsausmaß 

Messmethode & Quelle Reliabilität Validität 

Goniometer 

(Fieseler et al. 2017) 

0,89 

 

Validität zwischen 

Goniometer und an-

deren Messverfahren 
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Tabelle 25: Fragebögen (eigene Darstellung) 

Fragebögen 

Messmethode & Quelle Reliabilität Validität 

Shoulder Pain and Disability Index German 

(SPADI-G) 

(Angst et al. 2007) 

0,94 Validität zwischen 

SPADI und anderen 

Scores 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand German 

(DASH-G) 

(Offenbächer et al. 2003) 

0,90 Validität zwischen 

DASH und anderen 

Scores 

Constant Murley Score (CMS) 

(Hollman et al. 2021) 

0,78 Validität zwischen 

CMS und anderen 

Scores 

Oxford Shoulder Score (OSS) 

(Huber et al. 2004) 

0,94 Validität zwischen 

OSS und anderen 

Scores 

American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) 

(Roy et al. 2009) 

0,91 Validität zwischen 

ASES und anderen 

Scores 

University of California Los Angeles (UCLA) Shoul-

der Score 

0,94 Validität zwischen 

UCLA und anderen 

Scores 

Simple Shoulder Test (SST) 

(Roy et al. 2009) 

0,98 Validität zwischen 

SST und anderen 

Scores 

Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) 

(Choi et al. 2015) 

0,82 Validität zwischen 

SST und anderen 

Scores 

Short Form-36 (SF-36) 

(Musa et al. 2021) 

0,73-0,90 Validität zwischen 

SF-36 und anderen 

Scores 
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Short Form-12 (SF-12) 

(Arovah und Heesch 2021) 

0,72 Validität zwischen 

SF-12 und anderen 

Scores 

 

Tabelle 26: Schmerzskala (eigene Darstellung) 

Schmerzskala 

Messmethode & Quelle Reliabilität Validität 

Numerische Rating-Skala (NRS) 

(Hollman et al. 2021) 

0,78 Validität zwischen 

NRS und anderen 

Scores 
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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. 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. 

2. Es ist vorzuziehen, SAPS nicht operativ zu behandeln. 

3. Behandeln Sie akute Schmerzen mit Rat, Aufklärung und ggf. Analgetika 

(NSARs) für maximal 2 Wochen. 

4. Wenn die Symptome länger als 6 Wochen anhalten, ergreifen Sie Maßnah-

men am Arbeitsplatz, um die Entwicklung eines chronischen Syndroms zu 

verhindern. 

5. Verschreiben Sie Therapie- oder Heimübungen mit niedriger Intensität und 

hoher Frequenz, die exzentrisches Training mit Stabilisierungstraining des 

Schulterblatts kombinieren und sich auf Entspannung und richtige Körper-

haltung konzentrieren. 

6. Die Behandlung von myofaszialen Triggerpunkten (einschließlich Dehnung 

der Muskulatur) kann die Bewegungstherapie unterstützen. 

7. Bei anhaltenden Symptomen ist eine subakromiale Injektion von Korti-

kosteroiden eine wirksame Behandlung. 

8. Bei länger als 6 Wochen anhaltenden Symptomen kann zum Ausschluss 

einer Manschettenruptur eine Ultraschalluntersuchung durchgeführt wer-

den – ggf. ergänzt durch eine konventionelle Röntgenuntersuchung. 

9. Eine MRT ist angezeigt, wenn die Ultraschalluntersuchung nicht schlüssig 

ist oder um die Größe des Risses und den Zustand der Muskeln zu mes-

sen, wenn eine Rotatorenmanschettenrekonstruktion in Betracht gezogen 

wird. 

10. Bei Tendinosis calcarea kann ESWT oder Barbotage verwendet werden. 

11. Bei chronisch therapieresistenten SAPS, bei denen schmerzerhaltendes 

Verhalten eine Rolle spielt, kommt eine Rehabilitation in einem spezialisier-

ten Zentrum in Betracht. 

12. Die Indikation zur operativen Versorgung eines symptomatischen Rotato-

renmanschettenrisses hängt von der Rissgröße, dem Zustand der Musku-

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

1. Strikte Immobilisierung.

2. Keine aktive Intervention, um Überlastung bei Arbeit oder Sport zu vermei-

den und psychosoziale Faktoren anzugehen.

3. Beschränkung der Bildgebung auf konventionelle Röntgenuntersuchun-

gen.

4. Ultraschalluntersuchung mit suboptimaler Technik und Erfahrung.

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

6. 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 I. Das Me-

dikament muss in der Nähe der Sehnen injiziert werden, nicht in die Sehnen selbst. 

Die Injektionen sollten frühestens 3–4 Wochen nach der Erstinjektion, maximal 2–

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

 

1.2. Stoßwellentherapie: 

Wird zur Behandlung der Tendinitis calcarea eingesetzt. Hochenergetische Stoß-

wellen führen zum Abbau von Verkalkungen (Evidenzlevel I). Niederenergetische 

Stoßwellen können 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 für 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 unterhängenden Osteophyten des Akromioklavikulargelenks (Consigliere et 

al. 2018). 

 

2.2. Bursektomie: 

Da die Schleimbeutel meist von entzündlichen Veränderungen 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 vollständige Resektion des Akromioklavikulargelenks 

(ACG). Coplaning ist umstritten, da es zu Gelenkbeschwerden führen kann. Es 

wurde eine Alles-oder-Nichts-Regel vorgeschlagen. Bei Patienten mit schmerzhaf-

ter AC-Gelenkarthrose, die durch klinische Tests und radiologisch bestätigter akti-

ver Entzündung dokumentiert ist, sollte das Gelenk in einem offenen oder arthro-

skopischen Verfahren reseziert werden, zusammen mit 3–4 mm Schulterdach und 



XXXIX 
 

Schlüsselbein. Die Stabilität der Klavikula wird durch die Ligamente cora-coklavi-

kuläre 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: 

Läsionen der Rotatorenmanschette können partiell sein – mit Auswirkungen auf 

die Gelenkteile, die Schleimbeutel oder die Sehnen – oder vollständig (Ruptur). 

Vollständige Rupturen werden hinsichtlich ihrer Größe, 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 können, 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 durchgeführt werden (Nho et al. 2007). 

 

2.5. Focused Aspiration of Soft Tissue Verfahren (FAST): 

Beim Debridieren, Emulgieren und Absaugen des Gewebes wird eine ultraschall-

geführte Nadel auf einen echoarmen Bereich der Sehne platziert. Diese Technik 

ermöglicht eine schnellere Erholungszeit, wobei die Patienten in der Regel nach 

4–8 Wochen wieder zu ihrem früheren Funktionsniveau zurückkehren können 

(Escamilla et al. 2014) 
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Tabelle 27: Alternative Behandlungsmöglichkeiten (eigene Darstellung) 

Behandlungsart Wirkung Studien 

Ultraschallbehandlung Schmerzen ↓ 

Schulterfunktionen ↑ 

ROM ↑ 

Fernandes et al. (1980) 

Ebenbichler et al. (1999) 

Gam et al. (1998) 

Kurtaiş Gürsel et al. (2004) 

Nykänen (1995) 

Calis et al. (2011) 

Elektrische Stimulation Binder et al. (1984) 

Aktas et al. (2007) 

Akupunktur Schmerzen ↓ 

Schulterfunktionen ↑ 

Wirksam im Frühstadium 

Green et al. (2005) 

Dong et al. (2015) 

Vas et al. (2008) 

Akupunktur und Heimübungen Schmerzen ↓ 

Schulterunktionen ↑ 

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