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Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit jeweils nur die mannliche Form ver-
wendet. Die Arbeit bezieht sich jedoch immer auf das mannliche und weibliche Ge-

schlecht, ausser es ist explizit angegeben.

Um die Arbeit besser zu verstehen, sind die kursiv-gedruckten Warter im Glossar

naher beschrieben.
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Abstract

Darstellung des Themas

Das Schulter-Impingement ist eine der haufigsten Ursachen fir Schulterschmerzen,
welche vor allem durch repetitive Uberkopfaktivitaten ausgelost werden. Die Trai-
ningstherapie, vor allem das Krafttraining der Schulter- und Schultergurtelmuskulatur,
bildet heutzutage die Grundlage fur die Behandlung eines Impingements. Eine zu-
satzliche Behandlungsmdoglichkeit ist die Manualtherapie, die aus verschiedenen

Elementen besteht.

Ziel
Diese Arbeit soll den Effekt von Trainingstherapie mit und ohne Manualtherapie in

Bezug auf Schmerz und Funktion aufzeigen.

Methode

Es wurden vier randomisierte kontrollierte Studien (RCT, englisch: ,randomized
controlled trial“) ausgewahlt und anhand der PEDro-Skala (Hegenscheidt, Harth und
Scherfer, 1999) und dem ,Formular zur Besprechung quantitativer Studien“ (Law,
Stewart, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland, 1998) analysiert und kritisch disku-
tiert. Diese Studien stehen mit dem ausgewahlten klinischen Bild im Zusammenhang
und vergleichen die Trainingstherapie mit und ohne Manualtherapie.

Relevante Ergebnisse

Sowohl Trainingstherapie allein als auch die Kombination mit Manualtherapie fiihren
zu signifikanten Verbesserungen von Schmerz und Funktion, wobei die Kombination
jedoch einen grésseren Effekt auf beide Parameter hat. In dieser Arbeit liegen nur

Kurzzeiteffekte vor.

Schlussfolgerung
Die manuelle Therapie bewirkt eine zusatzliche Schmerzlinderung und eine Funkti-
onsverbesserung. Die Autorinnen empfehlen daher eine kombinierte Therapie, be-

stehend aus der Trainingstherapie und der Manualtherapie.

Keywords

~Shoulder impingement*, , exercise*, ,mobilization“ und ,manual therapy*
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1 Einleitung

1.1 Darstellung des Themas

Schulterpathologien zahlen mitunter zu den haufigsten Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates. Sie sind mit einer hohen Morbiditat verbunden (Lewis, Wright &
Green, 2005). Laut Kromer, de Bie & Bastiaenen (2010) liegt die Inzidenz bei 9.5 pro
1000 Patienten. Schulterschmerzen kénnen zu einer signifikanten Reduktion der Le-
bensqualitat fuhren und rezidivierend sein. Die Beschwerden sind nicht nur ein Prob-
lem fur Patienten, sondern auch fur Kliniker, Arbeitgeber und Krankenkassen. Die
meisten Personen entwickeln ein subakromiales Impingement, welches sich durch
Schmerzen im Subakromialraum, Funktionseinschrankungen und verminderte Be-
weglichkeit aussert. Diese mechanische Storung tritt meist bei Uberkopfaktivitaten im
Alltag oder beim Sport auf. Laut Host (1995) sind Uberkopfaktivitaten Bewegungen,
die Uber 90° Flexion (Flex) oder Abduktion (ABD) reichen.

Physiotherapie ist haufig die erste Wahl der Behandlung. Welche Therapieform je-
doch am wirksamsten ist, wird nach wie vor in Fachkreisen diskutiert (Kromer et al.,
2010).

1.2 Begrindung Themenwahl

Das urspriingliche Interesse der Autorinnen bestand aus der Idee, Trainingsformen
fur Uberkopfsportler mit einem Impingement zu erlautern. Beide sind seit Jahren be-
geisterte Uberkopfsportlerinnen und in ihrem sportlichen Werdegang immer wieder
auf Athleten gestossen, die an Schulterschmerzen litten. Aus diesem Grund war das
Interesse, Problemlésungsansétze zu untersuchen umso grosser. Wahrend der Lite-
raturrecherche mussten die Autorinnen schnell feststellen, dass nicht nur Sportler,
sondern auch Personen, die Uberkopfaktivitaten jeglicher Art ausfiihren, vom Impin-
gement betroffen sein kdnnen. Aus diesem Grund haben die Autorinnen die Suche
erweitert, um maoglichst viele Personen miteinzubeziehen.

Das Impingement ist ein Krankheitsbild, das langwierig sein und rezidiv auftreten
kann. Damit die Patienten aktiv inrem Problem entgegenwirken und somit Rezidive
vermeiden kdnnen, entschieden sich die Autorinnen fur die Untersuchung der Trai-
ningstherapie. Da in der Praxis jedoch auch viele passive Therapieformen angeboten
werden, wollten die Autorinnen den direkten Vergleich und haben als Zusatz die Un-

tersuchung der Manualtherapie gewahlt.
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1.3 Zielsetzung

Als Grundvoraussetzung gilt es die anatomischen und biomechanischen Grundlagen
des Schulterkomplexes sowie die pathophysiologischen Veranderungen bei Schul-
terbeschwerden zu verstehen. Aufbauend sollen diese Erkenntnisse auf die Ursache
des Impingements Ubertragen werden. Mittels dieser Arbeit soll erlautert werden,
welche Therapieform, Trainingstherapie mit und ohne Manualtherapie, am Effizien-
testen auf die Parameter Schmerz und Funktion wirkt. Zudem soll es mdglich sein,

evidenzbasierte Empfehlungen an die Praxis abgeben zu kénnen.

1.4 Fragestellung

Aus der oben genannten Themenwahlbegriindung und Zielsetzung ergibt sich fol-
gende Fragestellung:

,Beeinflusst die Trainingstherapie mit und ohne Manualtherapie den Schmerz und

die Funktion bei der Behandlung von einem Schulter-Impingement?*

1.5 Abgrenzung

Bei der gefundenen Literatur gingen die Studienautoren auf unterschiedliche Para-
meter ein. Es war die Rede von der aktiven Range of Motion (ROM), der Muskelkraft
und dem Schmerzempfinden in unterschiedlichen Kontexten, wie zum Beispiel in der
Nacht, am Tag, bei Bewegung oder gegen Widerstand. Es wurden Funktionstests
durchgeflihrt oder sie gingen auf einzelne Schultermuskeln ein. Da der Parameter
Schmerz von den Patienten oft am meisten wahrgenommen wird und dieser auch
eine Funktionseinschrankung mit sich bringt, wird in der Arbeit besonders auf diese
zwei Kriterien eingegangen. Den Autorinnen dieser Arbeit ist es ein Anliegen, die
Arbeit qualitativ gut zu belegen und somit haben sie sich fir RCT- Studien entschie-
den. Die genauen Ein- und Ausschlusskriterien sind im Kapitel ,2.2 Literaturrecher-

che® nachzulesen.
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2 Methode

2.1 Vorgehen

Die urspriingliche Idee, welche die muskulare Dysbalance beim Schulter-
Impingement bei Uberkopfsportlern aufzeigen sollte, wurde mehrmals abgeandert.
Es liessen sich bei den ersten Recherchen nur wenige geeignete Studien finden.
Daraus entstand in mehreren Schritten die bereits erwahnte Fragestellung. Diese soll
in der vorliegenden Arbeit mittels kritischer Literaturanalyse beantwortet werden.

Um einen Einblick in den Schulterkomplex und das Impingement zu erhalten, wurde
Fachliteratur aus der ZHAW Bibliothek des Departements Gesundheit, aus der Zent-
ralbibliothek Zirich sowie der ETH-Bibliothek Zirich beigezogen.

Im Theorieteil werden zuerst die Anatomie und die muskulére Kontrolle des Schul-
tergurtels erlautert, gefolgt von der Definition des Schulter-Impingements. Der Haupt-
teil, bestehend aus den Ergebnissen und der Diskussion, folgt im Anschluss. Diese
werden zusammengefasst, ausgewertet und anschliessend analysiert und einander
gegenubergestellt. Der Bezug zur Praxis wird ebenfalls in der Diskussion hergestellt.
In der darauf folgenden Schlussfolgerung werden Limitierungen dieser Arbeit und

Zukunftsaussichten erlautert sowie offene Fragen geklart.

2.2 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche fand zwischen Oktober 2012 und Februar 2013 statt. Hierzu
wurde auf den Datenbanken PubMed, Medline via OvidSP, CINAHL und PEDro ge-
sucht, wobei die Keywords ,shoulder impingement®, intervention®, ,exercise®, ,mobi-
lization“ und ,manual therapy“ verwendet wurden. Da die Ergebnisse teilweise un-
spezifisch waren, wurden die Keywords mit dem Bool’schen Operator ,and® ver-
knupft.

Es wurden nur englische und deutsche Originalstudien einbezogen. Danach wurden
die Studien in drei Schritten aussortiert. Zuerst wurden Studientitel, dann Abstracts
und schliesslich die ganzen Artikel gelesen. Anhand dieses Vorgehens blieben 13
Studien ubrig, welche in einer Ubersichtstabelle aufgelistet wurden. Da die Autorin-
nen bereits die Parameter Schmerz und Funktion definiert hatten, waren noch zehn
Artikel vorhanden. Zur weiteren Eingrenzung dieser Studien hatten die Autorinnen
Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Als wichtigstes Einschlusskriterium galt das

Vorhandensein eines Impingementsyndroms, welches durch einen physiotherapeuti-
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schen oder arztlichen Untersuch bestatigt wurde. Weiter sollte die Trainingstherapie
mit und ohne Manualtherapie untersucht werden. Zudem wurde das Mindestalter der
Zielgruppe auf 18 Jahre gesetzt und es wurden sowohl Manner als auch Frauen mit-
einbezogen.

Ausgeschlossen wurden Studien, die nicht dem Studiendesign eines RCTs entspra-
chen, die PEDro-Punkte unter 5 von 10 lagen und vor dem Jahre 2000 publiziert
worden sind. Wurde nur die Trainingstherapie oder die Manualtherapie alleine unter-
sucht, war dies ebenfalls ein Ausschlusskriterium.

Von den Ubriggebliebenen zehn Studien, entsprachen finf RCTs den oben genann-
ten Ein- und Ausschlusskriterien, wobei sich Studie 4 (siehe Tabelle) auf ,rotator cuff
disease“ bezieht. Da in der Studie jedoch explizit erklart ist, dass das Impingement
eine Unterform davon ist, wurde die Studie unter anderem wegen der hohen PEDro-
Bewertung miteingeschlossen. Aufgrund fehlender Resultate der Studie von Kromer
et al. (2010), welche im Jahr 2012 zu erwarten gewesen waren, konnte diese nicht
verwendet werden. Somit wurden vier Studien erfasst, welche in Tabelle 1 ersichtlich
sind. Im Folgenden werden die Studien nach deren ihnen zugeordneten Nummern

benannt.

Tabelle 1 Studien

Nummer Titel der Studie Autoren

1 Comparison of conservative treatment with and without manual Senbursa, G., Baltaci,
physical therapy for patients with shoulder impingement syndrome: G. & Atay, A.

a prospective, randomized clinical trial

2 Comparison of Manual Therapy Techniques with Therapeutic Kachingwe, A.F.,
Exercise in the Treatment of Shoulder Impingement: A Randomi- Phillips, B., Sletten,
zed Controlled Pilot Clinical Trial E. & Plunkett, S. W.

3 Comparison of Supervised Exercise With and Without Manual Bang, M. D. & Deyle,
Physical Therapy for Patients With Shoulder Impingement Syn- G. D.
drome

4 Efficacy of standardised manual therapy and home exercise pro- Bennell, K., Wee, E.,
gramme for chronic rotator cuff disease: randomised placebo Coburn, S., Green,
controlled trial S., Harris, A.,

Staples, M., Forbes,
A. & Buchbinder, R.
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2.3 Bewertung der Studien

Die vier Studien wurden sowohl mit dem ,Formular zur Besprechung quantitativer
Studien“ (Law et al., 1998) als auch mit der PEDro-Skala (Hegenscheidt et al., 1999)
bewertet. Die Resultate und die Bewertung der Studien werden in der Diskussion
kritisch analysiert und einander gegentber gestellt. Die detaillierte Analyse der jewei-

ligen Studien ist im Anhang zu entnehmen.
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3 Theoretische Grundlagen
3.1 Anatomie

3.1.1 Schultergelenk
Laut Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll & Wesker (2007) besteht der Schulter-
komplex aus funf Gelenken. Das Articulatio (Art.) sternoclavicularis, das Art. acromi-
oclavicularis und das Art. glenohumeralis (G/H) sind echte Gelenke, das heisst sie
haben einen Gelenksspalt. Der subakromiale Gleitraum und die skapulothorakale
Gleitebene bilden die Nebengelenke. Diese finf Gelenke erméglichen die grossen,
endgradigen Bewegungen des Armes bis zu 180°. Daneben beeinflusst die Beweg-
lichkeit der Rippen und die aufrechte und bewegliche Wirbelsaule das Bewegungs-
ausmass des Armes (Hochschild, 2005). Geméass Schiinke (2000) beginstigt die
Grosse der artikulierenden Flachen des Art. G/H ebenfalls die grosse Beweglichkeit
des Armes. Da die Cavitas glenoidale drei bis vier Mal kleiner ist als das Caput hu-
meri entsteht ein Missverhaltnis. Dieses wirkt sich wiederum negativ auf die Stabilitat
des Schultergelenks aus. Da neben der geringen knéchernen Fuhrung auch der
Bandapparat nur schwach ausgebildet ist, gewahrleistet die Schultermuskulatur die
Stabilitdt im Gelenk. Als zusatzliche Stabilitat dient das Schulterdach (Fornix humeri),
welches aus dem Akromion, dem Processus coracoideus und dem Ligamentum co-
racoakromiale gebildet wird.
Das Schulterdach begrenzt jedoch gleichzeitig die Armbeweglichkeit nach oben,
weshalb die Skapula bei Armbewegungen mitbewegen muss. Dieses Zusammen-
spiel wird Humeroskapularer Rhythmus genannt. Der Rhythmus ist die zeitliche Ko-
ordination von Humerus- und Skapulabewegungen, welche im Verhéltnis 2:1 stehen
(Paeth Rohlfs, 2010). Dies ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Gleitbewegung der
Skapula auf dem Thorax findet als weiterlaufende Bewegung statt. Diese verhindert
beziehungsweise (bzw.) verzdgert die Verriegelung des Schultergelenks und vermei-

det die Kompression im Subakromialraum (Schneider, 2010).
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Abbildung 1 Humeroskapularer Rhythmus
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3.1.2 Schultermuskulatur
Nach Schiinke (2000) werden die Schultermuskeln in Schultergurtel- und Schulterge-
lenksmuskeln unterteilt. Die Schultergelenksmuskulatur wird gemass Spornitz (2004)
aus dem Musculus (M.) deltoideus, dem M. teres major sowie der Rotatorenman-
schette (RM) gebildet. Letztere besteht wiederum aus folgenden Muskeln: M.
supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis und M. teres minor. Diese bilden
zusammen einen Muskelmantel, welcher das Gelenk von allen Seiten umschliesst
und so stabilisiert. Zudem unterstutzt der M. biceps brachii caput longum mit seinem
Verlauf iber dem Caput humeri die Depression des Humeruskopfes (Hochschild,
2005).
Zur Schultergurtelmuskulatur gehéren laut Schiinke (2000) alle Muskeln, welche ih-
ren Ursprung am Rumpf oder am Kopf haben und an der Klavikula oder der Skapula
ansetzen. Spornitz (2005) teilt diese Muskeln in eine ventrale und eine dorsale Grup-

pe. Diese Einteilung ist in Tabelle 2 ersichtlich.

Tabelle 2 ventrale und dorsale Gruppe

ventrale Gruppe dorsale Gruppe

M. pectoralis major M. trapezius

- pars clavicularis - pars descendens

- pars sternocostalis - pars transversa

- pars abdominalis - pars ascendens

M. pectoralis minor M. latissimus dorsi

M. subclavius M. levator skapulae
M. serratus anterior M. rhomboideus major
M. coracobrachialis M. rhomboideus minor
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3.1.3 Muskelschlingen
Von den oben genannten Muskeln des Schultergurtels gibt es acht Verbindungen,
welche die Skapula am Rumpf fixieren. Sie sind fir die Stellung der Skapula sowie
fur deren Bewegungskoordination verantwortlich (Hochschild, 2005). Durch die An-
ordnung dieser Muskeln werden vier Schlaufen — die Muskelschlingen — sichtbar
(Huter-Becker, 2006). Die Muskelschlingen sind in Tabelle 3 aufgelistet.

Tabelle 3 Muskelschlingen

Muskelschlinge Funktion

M. rhomboideus — Kontrolle Rotation
M. serratus anterior pars inferior

M. trapezius pars transversa — Koordination ABD-Adduktion (ADD)
M. serratus anterior pars superior und medialis

M. trapezius pars ascendens — Koordination Elevation-Depression
M. levator skapulae

M. pectoralis minor — Kontrolle ventro-kaudale und dorso-laterale
M. trapezius pars descendens Verschiebungen

Laut Aumdller, Aust, Doll, Engele, Kirsch, Mense, Reissig, Salvetter, Schmidt,
Schmitz, Schulte, Spanel-Borowski, Wolff, Wurzinger & Zilch (2010) wird eine Mus-
kelschlinge durch antagonistische Muskelpaare gebildet, was in Abbildung 2 ersicht-
lich ist. Demnach liegt die Skapula nur optimal auf dem Thorax und ermdglicht koor-
dinierte Arm-Schultergtrtel-Bewegungen, wenn die Muskelschlingen im Gleichge-
wicht sind. Dieses Gleichgewicht ist vorhanden, wenn weder eine Abschwachung

noch eine Verkirzung eines Muskels zugrunde liegt (Hochschild, 2005).
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Abbildung 2 Muskelschlingen
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3.2 Impingement

3.2.1 Definition
Unter einem Impingement versteht man eine pathologische Einklemmung von
Weichteil (WT)- bzw. Knochenstrukturen im Schulterbereich (Diemer & Sutor, 2010).
Gemass Kachingwe et al. (2008) ist das Schulter-Impingement eine der haufigsten
Diagnosen bei Schulterbeschwerden bei Uberkopfaktivitaten.
In der Literatur zeigt sich, dass das Impingement in verschiedene Arten unterteilt
wird. Hauser-Bischof (2003) gliedert das Impingement in ein primares und sekunda-
res Impingement. Das primare Impingement bezieht sich auf strukturelle Ursachen
und das sekundére beschreibt sie als Reduktion des vorhandenen Subakromial-

raums aufgrund externer Faktoren.

Das Impingement wird auch in ein externes und ein internes Impingementsyndrom
eingeteilt (Diemer & Sutor, 2010, zit. nach Campell & Dunn, 2008; Cools, Cambier &
Witvrouw 2008; Burckhart 2006; Laudner, Myers, Pasquale, Bradley & Lephart 2006;
Myers, Laudner, Pasquale, Bradyler & Lephart 2006; Kim und McFarland 2004; Zas-
lav 2001; Edelson und Teitz 2000; McFarland, Hsu, Neira & O’Neil 1999; Halbrecht,
Tirman & Atkin 1999, S.178). Die Unterteilung wird in Tabelle 4 erlautert.
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Tabelle 4 Internes und externes Impingementsyndrom

Internes Impingementsyndrom Externes Impingementsyndrom
- Posterosuperiores internes Impingement- - Subakromiales Impingementsyndrom
syndrom
- Anterosuperiores internes Impingement- - Subkorakoidales Impingementsyndrom.
syndrom

- Anteriores Impingementsyndrom

Unter dem internen Impingement, welches an ein traumatisches Ereignis gekoppelt
ist, leiden oft jiingere Personen. Bei dlteren Personen ab 50 Jahren tritt vermehrt das
externe Impingement auf, welchem eine atraumatische Ursache zugrunde liegt
(Diemer & Sutor, 2010).

Eine dritte Gliederung haben die Autorinnen in der Literatur von Echtermeyer &
Bartsch (2002) gefunden. Sie unterteilen das Impingement nach Neer in ein Outlet-
Impingement und Non-Outlet-Impingement. Das Outlet-Impingement ist charakteri-
siert durch mechanische Einengung des Subakromialraums, entweder durch ein bo-
gen- oder hakenférmiges Akromion oder einen ventralen Akromionsporn. Die restli-

chen Ursachen werden dem Non-Outlet- Impingement zugeteilt.

3.2.2 Ursache
Es kdnnen verschiedene Ursachen fir eine Impingement-Problematik verantwortlich
sein. Dazu gehoren subakromiale sowie akromioklavikulare Faktoren, RM- sowie
Bizepssehnenpathologien, Labrumpathologien, Instabilitat der Gelenke, G/H-
Innenrotations(IR)-Defizit, Pectoralis-minor-Kontraktur, Skapuladyskinesie sowie
neurologische Pathologien (Diemer & Sutor, 2010, zit. nach Kibler und Sciascia,
2008). Die Autoren Senbursa et al. (2007) weisen in ihrer Studie zusatzlich auf Mus-
kelschwachen oder Dysbalancen, eine laxe oder straffe Kapsel, Dysfunktionen der
Kinematik des Art. G/H sowie auf Degenerationen und Entziindungen der Sehnen
oder Bursen hin. All diese Faktoren verursachen eine Verengung im Subakromial-
raum, was bei Uberkopfbewegungen zu einem Einklemmungsphanomen fiihren

kann.
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Die Atiologie des internen Impingementsyndroms ist noch nicht ganzlich geklart. Als
Ursache kann eine Einklemmung von, im G/H-Gelenk liegenden oder mit dem Ge-

lenk in Kontakt stehenden, Strukturen vorkommen (Diemer & Sutor, 2010).

3.2.3 Symptome
Patienten geben oft im Dermatombereich C5 Schmerzen an. In der akuten Phase
kann sich der Schmerzbereich auch bis zur Hand ausbreiten (Diemer & Sutor, 2010).
Nach Hauser-Bischof (2003) wird der Schmerz als scharfer Schmerz im Subakromi-
alraum oder ,unter* dem Akromion beschrieben. Mit zunehmender Belastung neh-
men die Beschwerden zu. Zwischen 60°-120° ABD, Flexion oder ,scaption®, in dem
sogenannten schmerzvollen Bogen (painful arc), geben die Probanden vermehrt
Schmerzen an. Somit besteht eine funktionelle Einschrankung, womit Uberkopfaktivi-
taten erschwert werden. Ausgeléste Schmerzen durch Kompression im Schulterge-

lenk k6nnen auch auf ein Impingement hinweisen.

3.2.4 Tests
In diesem Kapitel beschreiben die Autorinnen die bekanntesten Impingementtests.
Es sollten vor der spezifischen Untersuchung kapsulare Einschrankungen, Arthrose

und Arthritis ausgeschlossen werden.

Impingement-Test nach Neer

Wie in Abbildung 3 ersichtlich ist, stellt sich der Therapeut hinter den stehenden Pro-
banden und fixiert dabei mit einer Hand die Skapula. Mit der anderen Hand fihrt der
Therapeut den Arm des Probanden ruckartig nach anterior-medial in die ADD Uber
die Horizontale.

Durch Anstossen der erkrankten Zone unter dem Akromionrand kommt es, bei einem
vorhandenen Impingement, zu einem Bewegungsschmerz im Subakromialraum (Bu-
ckup, 2005).
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Abbildung 3 Impingement-Test nach Neer

Abb. 2.30au. b Impingement-Test nach Neer:

a Ausgangsstellung,
b forcierte Vorhebe-Adduktionsbewequng des gestreckten Armes.

Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy
Der Patient sitzt und der Therapeut steht auf der zu testenden Seite. Bei dieser Tes-

tung fuhrt der Therapeut den innenrotierten, 90° flektierten Ellenbogen des Patienten
in ADD. Die Skapula wird mit der anderen Hand fixiert. Entstehen hierbei Bewe-
gungsschmerzen, bestatigt sich das Impingement, da die Supraspinatussehne ange-

stossen oder eingeklemmt wird (Buckup, 2005). Dies ist in Abbildung 4 ersichtlich.

Abbildung 4 Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy

Abb.2.23au.b Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy

a Ausgangsstellung,
b forcierte Innenrotation,

Seite 18
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Schmerzhafter Bogen (painful arc)

Der Therapeut steht auf der zu testenden Seite, wahrenddem der Patient sitzt oder
steht. Aus einer angelegten Armstellung wird der Arm aktiv und passiv abduziert.
Hierbei entstehen, bei einem positiven Test, Schmerzen zwischen 30°-120° ABD,
was in Abbildung 5 dargestellt ist. (Buckup, 2005).

Abbildung 5 Schmerzhafter Bogen (painful arc)

Abb.2.29au.b Schmerzhafter

Bogen I:

a Ausgangsstellung,

b schmerzhafte Bewegung zwischen
60" und 120°.

120° 1

3.3 Messgerat — ,,Shoulder Pain and Disability Index*

Gemass Widmer Leu (2006) wurde der ,Shoulder Pain and Disability Index” (SPADI)
im Jahre 1991 von Forschern der ,University of Miami“ entwickelt. Er dient zur quan-
titativen Erfassung von Schmerz und Funktionseinschrankung der Schulter. Der Fra-
gebogen besteht aus 13 Punkten, welche weiter gegliedert sind. Die ersten funf Fra-
gen beziehen sich auf die Schmerzintensitat, wahrend die restlichen acht Fragen die
Funktionseinschrankung erfassen. Friher war unter jeder Frage eine visuelle Ana-
logskala (VAS) angebracht, welche dann aber durch die numerische Rating Skala
(NRS) ersetzt wurde. Diese Skala reicht von 0-10, wobei 0 ,keine Schmerzen/ohne
Schwierigkeiten durchfuhrbar® und 10 ,schlimmste Schmerzen/Téatigkeit nicht aus-
fuhrbar” bedeuten. Die Maximalpunktezahl liegt bei 100, wobei eine hohe Punktezahl
starke Schmerzen bzw. betrachtliche Funktionsbeeintréachtigung bedeutet. Der SPA-
DI wird in Abbildung 6 dargestellt.

Die Gutekriterien, sprich die Objektivitat, die Reliabilitat sowie die Validitat des SPA-
DI sind gut erforscht. Er weist, vor allem im Vergleich zu anderen Fragebogen fiir die
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obere Extremitéat, eine hohe Validitat auf. Meist wird der SPADI von Therapeuten als
Verlaufszeichen, als praoperativ-postoperativ-Vergleich oder nach Schulterprothesen
eingesetzt. Fur die Sportphysiotherapie ist der SPADI jedoch nicht sehr geeignet,
weil nur die Alltagsaktivitaten erfragt werden. So kdnnen diese meist ohne Ein-
schrankungen bzw. Schmerzen durchgefuhrt werden. Die Probleme tauchen erst bei
sportspezifischen Bewegungen, wie zum Beispiel dem Werfen auf (Widmer Leu,
2006).

Abbildung 6 Shoulder Pain and Disability Index

\ Behinder ungsskala (bitte zutreffende Antwort ankreuzen)
ame

Wie groRe Schwierigkeiten haben Sie, ...
Datum 1) ... wenn Sie sich die Haare waschen?

0|1|2{3|4|5/6[|7|8|9/|10
Einstufung in Skala:
0 = keine Schmerzen, ohne Schwierigkeiten durchflhrbar 2) ... wenn Sie sich lhren Riicken waschen?
10 = schlimmste Schmerzen, Tatigkeit nicht ausflhrbar ol1l213lalslsl7]aal0

£ |2 LI =

3)... wenn Sie sich einen Pullover anziehen?

0j1)/2/3/4 5/ 6,78 910

Schmerzskala (bitte zutreffende Antwort ankreuzen)

Abb, InAn ke hnung an die validie te Obe rsetz ung |3

Wie stark sind lhre Schmerzen, ...

1) ... wenn sie am starksten sind? 4)...wenn Sie ein Hemd| eine Bluse anziehen, das|die vorne
ol1lzl3lalslel78 90 zugekndpft werden muss?
012|134 5/ 6|7|8|9|10
2) ... wenn Sie auf der betroffenen Seite liegen?
ol1l213lalslel7 8910 5) ... wenn Sie lhre Hose anziehen?
012|134 5/ 6|7|8|9]|10

3) ... wenn Sie nach etwas auf einem hohen Regal greifen?
6) ... wenn Sieeinen Gegenstand aufein hohes Regal legen?

0/1/2|3|4|5|6|7|8|9/|10
01 2 3 /4|5(6|7 89|10
4) ... wenn Sie Ihren Macken berGhren?
ol11213lalslel7/8lal0 7) ...wenn Sieeinen Gegenstand von etwa 5 kg tragen?

0|12/ 3/4|5/ 6|7|8|9|10
5) ... wenn Sie mit dem betroffenen Arm etwas wegstoBen/ <1-= ! a

gegen etwas drilcken? 8) ... wenn Sie etwas aus Ihrer hinteren Hosentasche nehmen?

01 2|3 |4|5|6 /78,910 0|12/ 3/4|5/ 6|7 |8|9|10
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4 Ergebnisse aus wissenschaftlicher Literatur

4.1 Matrix

Zur Veranschaulichung sind in Tabelle 5 die wichtigsten Informationen der vier Studien zusammengefasst. Die komplette Stu-

dienmatrix ist im Anhang zu entnehmen.

Tabelle 5 Matrix

Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
Autoren Senbursa et al. Kachingwe et al. Bang et al. Bennell et al.
Erscheinungsjahr 2007 2008 2000 2010
Durchfihrungsort  Tirkei Kalifornien Kalifornien Australien
Probandenanzahl 30 33 52 120
Kriterien Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz

Funktion Funktion Funktion Funktion

Muskelkraft ROM Muskelkraft Muskelkraft

ROM Lebensqualitat
Interventionen Gruppe 1: Gruppe 1: Gruppe 1: Gruppe 1:

Heimtraining: Ubungsprogramm: Ubungsprogramm: Aktive Therapie:

- Dehnung - Kapseldehnung - Muskel- und Kapseldeh- - Skapulasetting

- Kréaftigung - posturale Korrektur nung - Kréaftigung

- aktive ROM - Kraftigung - Kréaftigung - Haltungsverbesserung

Gruppe 2: Gruppe 2: Gruppe 2: - ROM

Manualtherapie: Ubungsprogramm: Ubungsprogramm: Passive Therapie:

- ,deep friction” - siehe oben - siehe oben - Mobilisationen

- Nervendehnung

- Mobilisationen

Manualtherapie:
- Mobilisationen

Manualtherapie:
- Mobilisationen

- WT-Massage
- Taping



Interventionen - Propriozeptive neuro-
muskulére Fazilitation
(PNF)

Heimtraining:

- Dehnung

- Kraftigung

Gruppe 3: - WT-Massage

Ubungsprogramm: - Dehnung

- siehe oben
Manualtherapie:

- ,mobilization with move-
ment“ (MWM)

Gruppe 4:

- ,patient education®

Heimubungsprogramm:

- Impingement-Programm

Resultate

(signifikant)

Wertung

Schmerz ¥

in beiden Gruppen

Funktion

in beiden Gruppen

Pedro: 5/10
LAW et al.: 14/26

ohne Instruktion
Schmerz ¥

in allen Gruppen

Funktion M

in allen Gruppen

Pedro: 5/10

LAW et al.: 22/26

Schmerz ¥

in beiden Gruppen

Funktion A

in beiden Gruppen

Pedro: 7/10
LAW et al.: 23/26

verbale Therapie:

- ,patient education®

- Zielsetzung

- Motivations-férderung
Gruppe 2:

- Placebo-Ultraschall

- nicht-therapeutisches Gel

Nach 11 Wochen:
Schmerz ¥

in beiden Gruppen

Funktion M

in beiden Gruppen

Nach 22 Wochen:

Schmerz ¥

in beiden Gruppen

Funktion N

in beiden Gruppen
Pedro: 9/10

Law et al.: 23/26
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4.2 Comparison of conservative treatment with and without manual physical
therapy for patients with shoulder impingement syndrome: a prospective,
randomized clinical trial

Ziel dieser randomisierten, kontrollierten Studie war es, den Effekt zwischen zwei

Massnahmen bei einem Outlet-Impingement zu vergleichen. Insgesamt wurden 30

Probanden randomisiert auf zwei Gruppen a je 15 Probanden verteilt.

Die Gruppe 1 (,exercise group®) wurde durch einen Physiotherapeuten in ein Krafti-
gungsprogramm eingefiihrt. Bei diesen Ubungen wurden die Muskeln der RM, die M.
rhomboidei, der M. levator scapulae und der M. serratus anterior trainiert. Diese
Ubungen wurden von den Probanden sieben Mal wichentlich wahrend 10-15 Minu-
ten zu Hause mit einem Theraband durchgeflhrt. Zudem instruierte der Physiothera-
peut den Teilnehmern Dehnungs- und Bewegungstibungen.

Jeder Teilnehmer der Gruppe 2 (Manualtherapiegruppe) erhielt eine Verordnung von
12 Sitzungen mit dem Ziel, die RM zu kraftigen und die Schmerzen zu reduzieren.
Der Physiotherapeut flhrte drei Mal wochentlich ein geleitetes Krafttraining sowie
Gelenks- und WT-Mobilisationen durch. Des Weiteren wurden ,deep friction® der
Supraspinatussehne, Dehnungen des Nervus (N.) radialis, Skapulamobilisationen,
G/H-Mobilisationen sowie PNF inklusive rhythmische Stabilisation und ,hold-relax®
angewandt. Die Therapie wurde durch Eisapplikationen abgerundet. Das Krafttrai-

ning wurde ebenfalls als Heimtraining mit einem Theraband durchgefihrt.

Nach vier Wochen wurden die Kriterien Schmerz, ROM, Funktion und Muskelkraft
gemessen. Der p-Wert liegt sowohl beim Nacht-, beim Ruhe- wie auch beim Bewe-
gungsschmerz unter 0.05 und ist somit in beiden Gruppen signifikant. Die einzige
Ausnahme zeigt der Ruheschmerz in der Gruppe 1 mit einem p-Wert von 0.07. Die
Schmerzen gingen in der Manualtherapiegruppe von der ersten Testung zur ,,outco-
me“- Messung von einem Durchschnitt von 6.7 mit der Standardabweichung (+ SD)
von = 0.3 runter auf 2.0 (x 2.0). In der ,exercise group“ reduzierten sich die Schmer-
zen von 6.6 (+ 1.4) auf 3.0 (+ 1.8).

Die Schulterfunktion wurde bei beiden Gruppen signifikant besser, in der Manual-
therapiegruppe jedoch signifikanter. Der p-Wert liegt bei 0.008 bei der ,exercise
group“ und bei 0.002 in der Manualtherapiegruppe. Es wurden keine genauen Werte



von der Voruntersuchung zur Endmessung angegeben. Da der p-Wert der ,exercise
group” jedoch bei 0.008 liegt und der p-Wert von der Manualtherapiegruppe bei
0.002, zeigt sich eine signifikantere Verbesserung bei der Manualtherapiegruppe.
Die ROM in Flexion, ABD und AR wurde nur in der Manualtherapiegruppe signifikant
besser. Die Werte von der VAS und des ,Functional assessment questionnaire*
(FAQ) nach Neer wurden nach drei Monaten nochmals erhoben, sind jedoch nicht

angegeben.

Diese Studie zeigt auf, dass Manualtherapie und geleitetes Krafttraining effektiver fir

die Schulterfunktion, den Schmerz und die ROM sind als nur ein Heimprogramm.

4.3 Comparison of Manual Therapy Techniques with Therapeutic Exercise in
the Treatment of Shoulder Impingement: A Randomized Controlled Pilot
Clinical Trial

In Studie 2 geht es um den Vergleich von vier Interventionen bei einem priméren

Schulter-Impingement. 33 Probanden wurden verblindet, randomisiert in vier Grup-

pen aufgeteilt. Die Gruppen 1-3 erhielten ein Mal pro Woche Physiotherapie, welche

mit einer 10-15-mindtigen Coldpackbehandlung endete. Der Coldpack diente dazu,
um potenzielle Entziindungen zu lindern und Muskelkater zu verhindern. Zusatzlich

wurden diese drei Gruppen in ein aktives Heimtraining eingefuhrt.

Gruppe 1 (,exercise group®) fihrte in der Therapie ein Ubungsprogramm durch, das
aus einer Gelenkskapseldehnung, einer posturalen Korrekturiibbung und Kréftigungs-
Ubungen fur die RM und die Skapulastabilisatoren bestand.

Die Gruppe 2 (,exercise + mobilization group®) fiihrte dieselben Ubungen durch, er-
hielt jedoch zusatzlich G/H-Mobilisationen. Jede Mobilisation wurde drei Mal fur 30
Sekunden mit jeweils einer 30-sekindigen Pause zwischen den Serien durchgefihrt.
Das Programm fur die Gruppe 3 (,MWM group) bestand ebenfalls aus dem
Ubungsprogramm von der Gruppe 1. Zusatzlich wurde hier die MWM nach Mulligan
im G/H-Gelenk angewandt. Diese Mobilisationstechnik setzt sich aus akzessori-
schem (akz.) Posteriorgleiten des Humerus mit gleichzeitiger aktiver Schulterflexion
zusammen. Diese Mobilisation soll im schmerzfreien Bereich fir drei Serien a 10

Wiederholungen durchgefuhrt werden.
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Die Gruppe 4 (Kontrollgruppe) bekam ohne Instruktion ein Heimubungsprogramm,
welches sie ein Mal taglich durchfiihrte.

Nach sechs Wochen konnte man keine signifikanten Gruppenunterschiede in der
Testung feststellen. Es hatten alle vier Gruppen signifikant weniger Schmerzen, was
sich durch einen p-Wert < 0.001 zeigt. In der Kontrollgruppe verbesserte sich die
VAS-Skala um 14.4 % (x 119.8). In der ,exercise group® lag die Schmerzsenkung bei
20.8 % (£ 112.2), in der ,exercise + mobilization group® bei 44.2% (+ 38.6) und die
,MWM group* verbesserte sich im Durchschnitt am besten mit 55.2 % (+ 31.9). Zu-
sammengefasst schnitten die Gruppen 2 und 3 prozentual besser ab.

Beim SPADI zeigte sich ebenfalls eine signifikante Verbesserung. Auch hier liegen
alle p-Werte < 0.001. Die Probanden der ,exercise group“ schnitten mit 61.6 % (+
35.9) am besten ab. Die ,exercise + mobilization group®, dicht gefolgt von der ,MWM
group®, verbesserte sich am zweit- bzw. drittbesten mit 56.7% (+ 29.8) respektive
55.5% (+ 20.1). Die Kontrollgruppe wies die geringste Verbesserung auf mit 34.2% (z
58.9).

Die aktive ROM der Flexion und der ,scaption” wurde signifikant héher, wobei die

Gruppe 3 die grosste Optimierung erreichte.

Als Schlussfolgerung geht aus dieser Studie hervor, dass die Manualtherapie im
Vergleich zur Trainingstherapie prozentual zu einer grosseren Reduktion der
Schmerzen fuhrt. Zudem zeigten die physiotherapeutisch behandelten Gruppen eine

verbesserte Funktion.

4.4 Comparison of Supervised Exercise With and Without Manual Physical
Therapy for Patients With Shoulder Impingement Syndrome

Dieses RCT untersuchte zwei Behandlungsmethoden. Gruppe 1 (,exercise group®)

erhielt Krafttraining unter Supervision, wahrend dies bei Gruppe 2 (Manualtherapie-

gruppe) zusatzlich mit Manualtherapie kombiniert wurde. Auf die beiden Gruppen

wurden 52 Teilnehmer randomisiert verteilt.

Beide Gruppen erhielten von Physiotherapeuten Beweglichkeits- und Kraftigungs-
Ubungen. Sowohl Gruppe 1 als auch Gruppe 2 wurden zwei Mal wéchentlich a je 1,5
Stunden wéahrend drei Wochen behandelt. Sie erhielten beide dasselbe Trainings-

programm, welches aus zwei Dehnungsibungen und sechs Kréftigungsubungen be-
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stand. Von den Kréftigungsiubungen wurden vier, Schulterflexion, ,scaption®, ,ro-
wing“, horizontale Extension (Ext) und Aussenrotation (AR), mit einem Theraband
durchgefuhrt. Zusatzlich wurden noch der sitzende ,press-up“und der Ellbogen
Lpush-up“instruiert. Bei den ersten vier Ubungen wurden die Patienten aufgefordert,
die Kraftigungen drei Mal & 10 Wiederholungen mit einer 60-sekiindigen Pause
durchzufiihren. Die Ubungen ohne Theraband wurden maximal 25 Mal durchgefihrt.
Damit die Behandlungsdauer beider Gruppen gleich war, fihrte die Manualtherapie-
gruppe die Dehnungsiibungen zu Hause durch.

Das Trainingsprogramm wurde von beiden Gruppen ein Mal taglich, ausser am Be-
handlungstag, zu Hause gemacht. Bei Gruppe 2 wurden zusatzlich passiv physiolo-
gisch bzw. passiv akzessorische Gelenksmobilisationen nach Maitland Grad |-V, WT-
Massagen und Muskeldehnungen angewandt. Diese Gruppe erhielt noch ein bis

zwei extra Heimubungen, um die passive Beweglichkeit beizubehalten.

Der Schmerz und die Kraft wurden in einer siebten Behandlung, nach drei bis vier
Wochen, ausgewertet. Der FAQ und die funktionelle VAS wurden nach zwei Mona-
ten ausgewertet. Die Schmerzen haben sich in beiden Gruppen signifikant verbes-
sert. Der p-Wert betragt 0.0017. Die funktionsabhangigen Schmerzen wurden in der
Manualtherapiegruppe signifikant besser. Bei Therapiestart wurden Mittelwerte von
399.85 (+ 168.88) gemessen und bei der Endwertung war der Schmerz um 301.85
kleiner, sprich der Mittelwert lag bei 98.00 (+ 107.37). Die Schmerzen bei der ,exerci-
se group® reduzierten sich von 387.18 (+ 156.58) auf 226.73 (x 194.73). Das ent-
spricht einer prozentualen Verbesserung von 70% bzw. 35%.

Die Funktion verbesserte sich ebenfalls signifikant, was sich durch einen p-Wert von
0.0049 zeigt. Der Wert des FAQ der Manualtherapiegruppe verbesserte sich von
28.33 (£ 4.75) auf 38.22 (£ 4.68). In der ,exercise group” erreichte der FAQ bei der
Voruntersuchung einen Wert von 28.52 (+ 5.47) und bei der Nachkontrolle einen
Wert von 33.26 (+£7.84). Dies entspricht einer Funktionssteigerung von 35% gegen-
Uber 17%.

Die Kraftmessungen wurden nur bei der Gruppe 2 signifikant besser und zudem

zeigte diese Gruppe eine grossere schmerzfreie ROM.
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Aus dieser Studie geht hervor, dass beide Interventionsarten einen positiven Effekt
auf die Parameter Schmerz und Funktion haben, die Trainingstherapie jedoch kom-

biniert mit der Manualtherapie eine signifikantere Verbesserung erzielt.

4.5 Efficacy of standardised manual therapy and home exercise programme
for chronic rotator cuff disease: randomised placebo controlled trial

Die Studie 4 untersuchte die Auswirkungen der Manualtherapie kombiniert mit Heim-

ubungen in Bezug auf Schmerz und Funktion bei ,rotator cuff disease“ im Vergleich

zu einer Placebo-Gruppe. Laut Bennell et al. ist das Impingement eine Unterform der

Jrotator cuff disease®. Fur diese Studie wurden 120 Probanden wahrend 3,5 Jahren

rekrutiert und auf zwei Gruppen randomisiert, verblindet verteilt. Insgesamt erhielten

alle Probanden 10 Sitzungen.

Gruppe 1 (Interventionsgruppe) wurde in ein Trainingsprogramm, das gleichzeitig als
HeimUbungsprogramm durchgefihrt werden sollte, instruiert. Dieses richtete sich auf
die dynamische Skapulakontrolle, die Kraftigung der Skapulastabilisatoren und der
RM, die Haltung von Schultergtirtel und Brustwirbelsaule (BWS) sowie die Beweg-
lichkeit der BWS-Ext aus. Daneben erhielt diese Gruppe Manualtherapie in Form von
WT-Massagen, passive G/H-Mobilisationen, Skapulasetting, posturales Taping und
Wirbelsaulen-Mobilisationen. Die ,patient education®, die Ausarbeitung der Zielset-
zung sowie die Motivationsférderung bildeten weitere wichtige Bestandteile der The-
rapiesitzungen. Die Heimibungen wurden in den ersten zwei Wochen zwei Mal tag-
lich und in den folgenden Wochen ein Mal taglich durchgeftuihrt. Die Probanden wur-
den nach den 10 Sitzungen gebeten, das Heimtraining weitere 12 Wochen durchzu-
fuhren.

Bei Gruppe 2 (Placebo-Gruppe) wurde Placebo-Ultraschall und ein nicht-
therapeutisches Gel fur je 10 Minuten appliziert. Sie erhielt kein Heimtraining. Nach
10 Wochen wurde die Behandlung bei dieser Gruppe abgeschlossen und keine wei-

teren Massnahmen durchgefihrt bzw. Heimibungen instruiert.

Fir die Auswertung wurden primare und sekundare ,outcomes” definiert. Zu den
primaren zahlen die Funktion, der Bewegungsschmerz sowie die subjektive Allge-
meinveranderung. Zu den sekundaren gehdren die Muskelkraft und die Lebensquali-

tat. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte nach 11 bzw. nach 22 Wochen. Nach
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beiden ,follow-ups® zeigten die zwei Gruppen signifikante Verbesserungen in Bezug
auf Schmerz und Funktion, wobei es keine Gruppenunterschiede gab.

Die p-Werte bezuglich Schmerz lagen in beiden Gruppen < 0.001. Die bewegungs-
abhangigen Schmerzen in der Interventionsgruppe gingen von NRS 4.9 (£ 2.2) auf
NRS 2.9 (z 2.3) runter bzw. nach 22 Wochen auf NRS 2.4 (£ 2.4). In der Placebo-
Gruppe gingen die Schmerzen unter Bewegung von NRS 4.9 (+ 1.8) auf NRS 3.6 (+
2.3) bzw. nach 22 Wochen auf NRS 3.3 (+ 2.7) zurlick. Die Resultate fur den
Schmerz in Ruhe sehen folgendermassen aus: Die Interventionsgruppe verbesserte
sich von NRS 2.3 (= 1.9) auf NRS 1.4 (x 1.9) nach 11 Wochen. Nach 22 Wochen
wurden Werte von NRS 1.0 (= 2.0) gemessen. Die Placebo-Gruppe verbesserte sich
ebenfalls. Bei der Aufnahmemessung wurden Durchschnittswerte von NRS 2.1 (+
1.8) gemessen. Diese verkleinerten sich auf NRS 1.7 (£ 1.9) bzw. NRS 1.6 (+ 2.1)
nach 22 Wochen. Beim totalen SPADI reduzierte sich der Schmerz bei der Interven-
tionsgruppe von 47.8 (x 20.1) auf 29.8 (= 20.8) bzw. 23.0 (£ 21.0). In der Placebo-
Gruppe lag der Ausgangswert bei 48.4 (+ 17.5) und senkte sich auf 33.9 (£ 22.7)
bzw. 31.0 (+ 26.0).

Auch beziglich Funktion liegt der p-Wert in beiden Gruppen < 0.001. Die Werte in
der Interventionsgruppe verbesserten sich von 33.6 (x 20.0) auf 20.0 (= 16.3) nach
11 Wochen und nach 22 Wochen auf 14.1 (£ 14.6). Die Werte der Placebo-Gruppe
reduzierten sich von 33.8 (+ 20.2) auf 25.1 (x 19.3) bzw. 22.2 (+ 22.8).

Bei der subjektiven Allgemeinveranderung gab es keine signifikanten Gruppenunter-
schiede, jedoch waren die Probanden der Interventionsgruppe zufriedener. Nach 22
Wochen waren alle primaren ,outcomes” in beiden Gruppen signifikant besser, wobei
die Funktionsverbesserung in der Interventionsgruppe signifikanter war, als jene in
der Placebo-Gruppe. Des Weiteren verbesserten sich samtliche sekundare ,outco-
mes*“ wie beispielsweise die Muskelkraft und die Lebensqualitéat zu Gunsten der In-

terventionsgruppe nach 11 und nach 22 Wochen.

Gemass den Autoren der Studie weist die Kombination von Manualtherapie und
Heimtraining auf kurze Dauer keine zusatzliche Verbesserung auf. Sie empfehlen
trotzdem, diese anzuwenden, denn die positiven Auswirkungen von Manualtherapie

und Heimtraining werden Uber langere Zeit wachsen.
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5 Diskussion
Im Folgenden gilt es, die Studien und deren Resultate kritisch zu analysieren und
einander gegeniberzustellen. Somit soll die zu Beginn erwahnte Fragestellung be-

antwortet werden.

5.1 Zusammenfassung Ergebnisse

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse, dass sowohl die Manualtherapie, die Trai-
ningstherapie, als auch die Placebo-Behandlung zu signifikanten Verbesserungen
der Schmerzen bei einem Impingement gefthrt haben. Zeigte sich ein signifikanter
Gruppenunterschied, so fiel dieser zu Gunsten der Manualtherapiegruppen aus.

Die Funktion, welche hauptsachlich Aktivitaten des taglichen Lebens umfasst, wurde
ebenfalls mit allen drei Therapieformen signifikant verbessert. In Studie 1 und 3
konnten in der Manualtherapiegruppe signifikantere Werte gemessen werden. Neben
den Parametern Schmerz und Funktion zeigten sich auch positive Veranderungen
beziglich ROM, Muskelkraft und Lebensqualitat.

5.2 Kritische Diskussion und Beurteilung Ergebnisse

5.2.1 Studiel
Die Studie von Senbursa et al. (2007) hat sowohl qualitative wie auch quantitative
Méangel aufzuweisen. Diese werden anschliessend bei der Bewertung erlautert.
Neben den Abzigen in der Analyse birgt die Studie auch einige inhaltliche Limitie-
rungen. Als erstes fallt auf, dass keine Geschlechtsangaben aufgefiihrt sind. Dies
ware vor allem fur die Homogenitat und die Vergleichbarkeit der Gruppen ausschlag-
gebend. Dadurch kann ein vergrésserter Bias und somit ein verfalschtes Ergebnis
auftreten, weil eine Gruppeneigenschaft bei der Randomisierung nicht beachtet wur-
de (Selektionsbias). Die Studiengrdsse belauft sich auf bloss 30 Probanden, was
einer kleinen Studiengrésse entspricht. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden in
der Studie aufgelistet. Um ein Impingement festzustellen wurde nur der Impinge-
ment-Test nach Neer gewahlt. Weitere Kriterien fur das Feststellen eines Impinge-
ments fehlen. Bei der Datenaushebung wurde von den Autoren der Studie erwéhnt,
dass die ROM in Flexion, ABD, AR und IR mit dem Goniometer gemessen wurde;
diese Messwerte sind jedoch nicht ersichtlich. Im Vergleich von der Voruntersuchung
zur Nachkontrolle hat sich die ROM in Flexion, ABD und AR signifikant verbessert, p-
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Werte sind aber keine angegeben. Zusatzlich fehlt das Ergebnis der IR. Es ist ledig-
lich eine Graphik zum Vergleich von AR und IR zwischen den zwei Gruppen ange-
geben. Bei den Resultaten sind den Autorinnen noch weitere Limitierungen aufgefal-
len. Zum einen wurde die Algometrie vor Studienbeginn gemessen, diese ist jedoch
bei den ,,outcome“-Messungen nicht mehr angegeben. Zum anderen wird der
Schmerz nur noch allgemein erlautert, obwohl bei der Erstuntersuchung Spontan-,
Nacht-, Ruhe- und Bewegungsschmerzen gemessen wurden. Ausserdem sind die p-
Werte vom Parameter Schmerz nicht ersichtlich. Ein grosser Minuspunkt erhélt die
Studie wegen ihrem kurzen ,follow-up®, welches bereits nach vier Wochen erhoben
wurde. Die Autoren Senbursa et al. haben dies mit dem Krankenkassensystem be-

grundet, welches keine langere Physiotherapie-Verordnung erlaubt.

5.2.1.1 Bewertung

PEDro

Die Studie von Senbursa et al.(2007) erfullt 5 von 10 PEDro-Kriterien. Dieses RCT
schneidet, zusammen mit der Studie 2, am schlechtesten ab. Die Probanden dieser
Studie wurden zwar randomisiert, jedoch nicht verblindet zugeordnet. Zudem haben
die Autorinnen keine Angaben Uber verblindete Probanden, verblindete Therapeuten
sowie verblindete Untersucher gefunden. Die ersten beiden entsprechen den PEDro-
Kriterien 5 und 6. Diese kdnnen in der Physiotherapie kaum erreicht werden, weil
sowohl die Probanden als auch die Therapeuten meist wissen, womit sie behandelt
werden bzw. behandeln. Ein weiterer Minuspunkt der Studie ist das Fehlen der ,in-
tention-to-treat” Analyse, welche besagt, dass alle Probanden in die ,outcome*-
Messungen einfliessen. Auch jene, welche wahrend der Studie ausgeschieden sind.
Diese Analyse musste von den Autoren angegeben werden. Das Kriterium 8, die
Nachkontrolle bei mehr als 85% der Probanden, haben die Verfasserinnen als erfillt
gekennzeichnet, weil aus der Tabelle klar hervorgeht, dass der FAQ nach Neer bei
30 Personen (100%) erneut gemessen wurde. Beim Vergleich der PEDro-Kriterien
auf der PEDro-Datenbank haben die Autorinnen jedoch festgestellt, dass dort dieses
Kriterium als nicht erfallt gilt und dieser Studie auf der Datenbank so nur 4 von 10
PEDro-Kriterien zugeschrieben werden. Die Autorinnen kdnnen dies nicht nachvoll-

ziehen.
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Law et al.

Gemass der Einteilung der Autorinnen erhalt diese Studie 14 von 26 Punkten und
schneidet auch hier im Vergleich zu den anderen drei Studien am schlechtesten ab.
Als positiv kann die Vermeidung von Ko-Interventionen betrachtet werden, was die
Qualitat der Massnahme und somit der Studie steigert. Zur Studienqualitat tragt auch
die ethische Zustimmung, welche hier eingeholt wurde, positiv bei. Abzug erhalt sie
bei der Stichprobengrdsse, welche sich auf 30 Probanden beschrankt. Aus welchem
Grund Senbursa et al. (2007) nur 30 Probanden in die Studie miteinbezogen hatten,
wurde von ihnen nicht begriindet. Die Studiengrosse ist jedoch detailliert beschrie-
ben. Die Massnahmen sind aus Sicht der Autorinnen aber zu wenig spezifisch be-
schrieben. Es wird lediglich erlautert, welche Muskeln bei den genannten Ubungen
trainiert werden. Diese Beschreibungen reichen nicht aus, um nachvollziehen zu
konnen, was genau ausgefiihrt worden war. So konnten die Ubungen von den Auto-
rinnen in der Praxis nicht umgesetzt werden. Ausserdem ist die Dosierung nur grob
angegeben. Bei beiden Gruppen fehlen die genauen Wiederholungszahlen. Bei der
G/H-Mobilisation fehlen zuséatzlich die Richtungen sowie die Intensitat der jeweiligen
Mobilisationen. Zudem ist die Kontaminierungsvermeidung nicht angegeben, was ein
Minuspunkt ist. Negativ sind auch die fehlenden Angaben zur Reliabilitdt bzw. Validi-
tat der Messinstrumente. Weitere Minuspunkte erhalt die Studie, weil nicht beschrie-
ben wird, ob Probanden aus der Studie ausgeschieden sind. Wie bereits in der PED-
ro-Bewertung geschildert, konnte die Nachkontrolle nur anhand der Tabelle ausfindig
gemacht werden. Die klinische Bedeutung wurde von den Studienautoren nicht an-
gegeben. Sie erlautern in der Schlussfolgerung nur, dass die Kombination von Trai-
ningstherapie mit Manualtherapie besser und einfacher ist, und dass weitere Studien

mit Langzeiteffekten und anderen Vergleichen gemacht werden missen.

5.2.2 Studie 2
Gleich wie in Studie 1 ist bei dieser Studie von Kachingwe et al. (2008) die Proban-
denzahl klein. Es wurden nur 33 Probanden rekrutiert. Auch dies ist ein Faktor, der
zu grossen Verzerrungen fuhren und somit als Ursache fur verfalschte Resultate an-
gesehen werden kann. Bei dieser Studie kommt noch hinzu, dass die Gruppengroés-
sen zu Beginn der Studie verschieden waren. So sind in der Kontrollgruppe (Gruppe

4) beispielsweise sieben Probanden, in Gruppe 1 acht und in Gruppe 2 und 3 jeweils
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neun Probanden. Zudem sind die Gruppen zum Zeitpunkt der Voruntersuchung nicht
gut durchmischt. Dies zeigt sich an den gemessenen Parametern, welche vor allem
bei der Kontrollgruppe stark abweichen. Am auffalligsten sind dabei die Unterschiede
in der Chronifizierung, in der VAS sowie beim Hawkins-Kennedy Test. Im Gegensatz
zur Studie von Senbursa et al. (2008) wird hier klar erwahnt, dass mindestens zwei
von vier spezifischen Kriterien, die fir ein Impingement sprechen, erfillt sein mis-
sen. Abgesehen von diesen Impingement-Kriterien sind die Einschlusskriterien zu
wenig spezifisch. Es wird nur das Vorhandensein von superiolateralem Schulter-
schmerz vorausgesetzt. Als positiv kann die Beschreibung des SPADI, welche unter
anderem auch auf die Test-Retest-Reliabilitat und die Validitat Bezug nimmt, erachtet
werden. Des Weiteren ist die ,patient education®, wodurch die Probanden Uber die
Ursache des Impingements, die Wichtigkeit der Haltung und die Anpassung von
Uberkopfaktivitaten informiert wurden, ein Pluspunkt. Ebenfalls erwahnenswert sind
die Tagebucheintrdge der Probanden bezlglich Heimtraining. Diese Studie hebt sich
zusatzlich durch das Vorhandensein einer Kontrollgruppe, welche aber keiner Place-
bo-Gruppe entspricht, von den Studien 1 und 3 ab. Eine weitere Limitierung bilden
die p-Werte. Es sind zwar Werte aller gemessenen Parameter aufgelistet, diese sind
aber zusammengefasst und nicht auf die Gruppen verteilt. Zudem ist den Autorinnen
nach dem Analysieren der Diskussion eine Verfalschung der Resultate aufgefallen.
Drei Probanden hatten bei den ,,outcome“-Messungen deutlich mehr Schmerzen.
Zwei davon ging es kurz vor der Studienauswertung bereits wieder so viel besser,
dass sie Aktivitaten, welche vorher nicht mehr moglich waren, ausubten. Aufgrund

der plétzlich vermehrten Belastung verschlechterte sich ihr Zustand wieder.

5.2.2.1 Bewertung

PEDro

Nach der Zuordnung der Autorinnen erhélt auch diese Studie 5 von 10 PEDro-
Punkten. Die Probanden sind randomisiert zugeteilt worden. Zusétzlich wurde in der
Studie von Kachingwe et al. (2008) das Kriterium 3, die verblindete Zuteilung der
Probanden, erflllt. Wie bereits kritisiert, weisen in dieser Studie die Gruppen unter-
schiedliche Grossen auf und sind nicht gut durchmischt. Aus diesem Grund haben
die Autorinnen den Punkt fur das Kriterium 4, die Vergleichbarkeit der Gruppen vor
Studienbeginn, nicht gegeben. Das Alter und die Geschlechterverteilung sind zudem
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vergleichbar. Auch in dieser Studie sind die Probanden sowie die Therapeuten nicht
verblindet und die Kriterien 5 und 6 somit nicht erfullt. In dieser Studie ist jedoch der
Untersucher verblindet, was dem Kriterium 7 entspricht und als sehr positiv betrach-
tet werden darf. Des Weiteren sind die Kriterien 8 und 10, die Nachkontrolle bei 85%
sowie die Vergleichbarkeit der Gruppen bei den ,outcome“-Messungen, erfillt. Abzug
erhalt die Studie fur die Kriterien 9 und 11, welche nicht erflllt sind. Die ,intention-to-
treat” Analyse wird von den Autoren der Studie nicht erwahnt. Zudem fehlen die
Punkt- wie auch die Streuungsmasse, was bedeutet, dass bei zu grossen Streuun-
gen die Werte nicht einheitlich sind. Weil dieses Kriterium eine zentrale Rolle spielt,
dies in der Studie jedoch nicht angegeben ist, haben die Autorinnen diesen Punkt
nicht gegeben.

Beim Vergleich mit der PEDro-Datenbank konnten Abweichungen mit deren Analyse
festgestellt werden. Auf der Datenbank erhéalt die Studie ebenfalls 5 von 10 PEDro-
Punkten, aber die Punkte wurden bei anderen Kriterien vergeben. Als erfullt gelten
auf der Datenbank die Kriterien 2, 7, 8, 10 und 11.

Law et al.

Diese Studie erhalt 22 von 26 Punkten. Auffallend ist, dass die Abziige nur die Stich-
probe und die Massnahmen betreffen. Wie unter Punkt 5.2.2 bereits erlautert, sind
die Probandengréssen klein, schlecht durchmischt und unterschiedlich gross. Dies
wird nirgends erlautert bzw. begriindet. Hinzu kommt, dass die Autoren der Studie
die Stichprobe nicht detailliert beschrieben haben. Es gibt lediglich Angaben tber
das Geschlecht, das Alter sowie die Ein- und Ausschlusskriterien. Ein Minuspunkt
besteht in der mangelhaften Beschreibung der Massnahmen. Auch hier kénnen die
Ubungen in der Praxis anhand der Studie nicht durchgefiihrt werden. Die Autoren
haben alle Gruppen mit deren Massnahmen beschrieben, die Ubungen und deren
Zwecke werden aber nicht erlautert. Die Beschreibung der manualtherapeutischen
Interventionen, die MWM und die G/H-Mobilisation, sind im Vergleich zur Trainings-
therapie mit Dosierung und Bewegungsrichtung angegeben, wodurch die Studie hier
einen Punkt erhalt. Ebenfalls negativ ist die fehlende Angabe der Vermeidung der
Kontaminierung, was die Qualitat senkt. Die ethische Zustimmung wurde eingeholt
und Ko-Interventionen wurden auch hier vermieden, was sich beides positiv auf die

Studienqualitat auswirkt. Ein grosser Pluspunkt erhalt diese Studie dank ihrer Relia-
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bilitat und Validitat, was mit je zwei Punkten belohnt wird. Ein weiterer wichtiger posi-
tiver Punkt ist die Kontrollgruppe, welche in dieser Studie von Kachingwe et al. vor-
handen ist. Durch diese Aspekte hebt sich die Qualitéat deutlich von Studie 1 ab. Zu-
dem haben die Autoren ausfuhrlich Stellung genommen, inwiefern die Resultate von

klinischer Bedeutung sind und wie diese in die Praxis umgesetzt werden kénnen.

5.2.3 Studie 3
In Studie 1 wurde der offizielle FAQ nach Neer verwendet. In dieser Studie haben die
Autoren einen eigenen FAQ kreiert, welcher auf einem Assessment flr Rickenpati-
enten, dem sogenannten ,,Owestry Low Back Disability Questionnaire” (Bang & Dey-
le, 2000, zit. nach Fairbank, et al., 1980), basiert. Der verwendete FAQ wurde, wie in
der Methodik der Studie erwéahnt, im Jahre 1993 erstellt. Zum Zeitpunkt des Studien-
beginns war die Reliabilitat dieses Tests noch unbekannt, wie dies in der Diskussion
der Studie von den Autoren erlautert wird. In Abbildung 7 ist der FAQ von Bang &
Deyle (2000) ersichtlich.

Abbildung 7 FAQ Kategorien

Category Score Descriptive statement examples for raising arm overhead*
1. Overall pain intensity 5] 1 have no pain raising my arm overhead.
2. Raising arm overhead 4] I can raise my arm overhead, but | have mild pain.
3. Behind the back activities 3] I can raise my arm overhead, but | move slowly and carefully due to pain.
4, Reaching across body 12) Pain prevents me from raising my arm overhead with some activities.
5. Lifting with problem arm I Pain prevents me from raising my arm overhead with most activities,
6. Lying on shoulder (0] | cannot raise my arm overhead at all.
7. Pushing and pulling
8. Carrying an object with arm at side
9, Performance of usual physical activity, sport, or

hobby
*#Reaching a shelf in a closet or cupboard, putting on a T-shirt,

Besonders hervorzuheben an der Studie von Bang & Deyle (2000) ist die Verknup-
fung von der VAS und dem FAQ. Die beiden Autoren haben namlich die VAS auf alle
neun Kategorien ihres FAQs angewandt und dies als funktionelle VAS bezeichnet.
Sie haben dadurch ein weiteres Messinstrument in die ,outcome®- Messungen ein-
fliessen lassen. Dabei hat der Untersucher bei den neun Kategorien des FAQ jeweils
Widerstand gegeben und die Probanden haben einen Wert auf der VAS angegeben.
Die Autorinnen dieser Arbeit haben dies als ansprechend empfunden. Die Proban-
den von Bang & Deyle (2000) mussen neben den Ein- und Ausschlusskriterien auch

Kriterien fur das Vorhandensein eines Impingements erfullen. Diese Kriterien enthal-
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ten funf Punkte, von denen mindestens zwei erfillt sein missen, um in die Studie
eingeschlossen werden zu konnen. Im Diskussionsteil der Studie steht jedoch, dass
bloss 90% (47/52) der Probanden zwei positive Kriterien aufweisen. Dies erachten
die Verfasserinnen als eine elementare Limitierung. Nebenbei fallt auf, dass die Stu-
die nicht durch ein ethisches Verfahren gepruft und auch keine Kontrollgruppe vor-

handen war.

5.2.3.1 Bewertung

PEDro

Die Studie von Bang & Deyle (2000) erhalt 7 von 10 PEDro-Punkten, was einer gu-
ten Studienqualitat entspricht. Nicht erfallt sind die Kriterien 4, 5 und 9. Die Verblin-
dung der Probanden kann, wie bereits in Studie 1 erlautert, in der Physiotherapie
kaum umgesetzt werden. Das Fehlen der Verblindung der Therapeuten lasst sich
damit erklaren, dass im Studienaufbau eine Kontrollgruppe fehlt. Bei der Anwendung
der Manualtherapie weiss hier der Therapeut, zu welcher Gruppe der jeweilige Pro-
band gehort. Das Kriterium 9, die ,intention-to-treat” Analyse, ist in der Studie nicht
angegeben. Da Patienten aus der Studie ausgeschieden waren, musste explizit er-
wahnt werden, dass diese Probanden trotzdem miteinbezogen wurden, als hatten sie
eine Behandlung erhalten.

Die PEDro-Datenbank vergibt dieser Studie 6 von 10 Punkten. Abgesehen von Punkt
3, der verblindeten Randomisierung, stimmt diese Analyse mit jener der Autorinnen
Uberein. Laut der Datenbank wurden die Probanden nicht verblindet randomisiert
zugeteilt. Da in der Studie aber die ,table of random numbers® (zuféllige, nicht repeti-
tive Zahlenreihenfolgen) erwahnt wird, gilt dieses Kriterium in den Augen der Auto-

rinnen als erfullt.

Law et al.

Mit 23 von 26 Punkten erreicht die dritte Studie zusammen mit Studie 4 die beste
Gesamtpunktezahl. Diese hohe Punktezahl entspricht einer durchaus sehr guten
Studienqualitat. Auch in dieser Studie werden der Stichprobe zwei Punkte abgezo-
gen. Sie ist weder detailliert beschrieben, noch ist die Grosse begriindet. Zudem
wurde keine Zustimmung bei einem Ethik-Komitee eingeholt. Dies beeinflusst die

Qualitat negativ. Ein weiterer Negativpunkt ist die Kontaminierungsvermeidung, wel-
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che nicht angegeben wurde. Abgesehen von diesen Kriterien sind den Autorinnen
keine negativen Aspekte aufgefallen. Zur hohen Punktezahlt in der Studie von Bang
& Deyle (2000) tragt vor allem die Reliabilitat bei, welche von den Autoren diskutiert
wurde. Die Validitat ist von einer hohen Reliabilitat abhangig. Da diese erfullt ist, die
Messinstrumente standardisiert sind und mit diesen die vorgesehenen Parameter
gemessen wurden, wird die Validitat von den Verfasserinnen als giiltig angesehen
und mit 2 Punkten belohnt. Zudem sind hier die Interventionen mittels Bildern klar
erklart und deren Dosierungen gut beschrieben, so dass sie in die Praxis transferiert
werden kdnnen. Bei der Dosierung der Manualtherapie kdnnte zur Optimierung noch
die Intensitat und die Wiederholungszahl angegeben werden. Wie auch in den ande-
ren beiden Studien werden hier Ko-Interventionen vermieden. Zu guter Letzt zeichnet
sich die Studie auch durch den Diskussionsteil aus. Einerseits wird hier die klinische
Bedeutung angegeben und andererseits bilden die Autoren mdgliche, folgerichtige
Hypothesen fiir die herausgekommenen Ergebnisse.

5.2.4 Studie 4
Bei der Studie von Bennell et al. (2010) fallt auf, dass sie qualitativ, vor allem in An-
betracht der PEDro-Kriterien, ausserordentlich gut abschneidet. Pluspunkte erhéalt die
Studie durch die Aussage, dass die Probanden durch Arzte und mittels bildgebenden
Verfahren untersucht wurden. So musste das Vorhandensein einer ,rotator cuff di-
sease“ von Arzten nach Abschluss der Untersuchungen bestéatigt werden, um zur
Studie zugelassen zu werden. Danach erfolgte vor dem physiotherapeutischen Un-
tersuch ein erster Check per Telefon. Diese verschiedenen Rekrutierungsmoglichkei-
ten haben einen positiven Einfluss auf die externe Validitat. Ebenfalls sehr positiv ist
die Anzahl Physiotherapeuten, welche sich auf 14 Therapeuten aus 12 Zentren be-
lauft. Dadurch konnten die Autoren ein Aufeinandertreffen der Probanden vermeiden.
Neben der Trainingstherapie und der Manualtherapie haben die Therapeuten auch
grossen Wert auf Verhaltensstrategien, wie z.B. ,patient education®, Zielsetzung und
Motivation, gelegt. Diese Studie zeichnet sich auch durch die detaillierte Beschrei-
bung der verwendeten Messgerate aus. Darunter wurde von den Autoren eine Ordi-
nalskala fir die Erfassung der Erwartungen der Probanden miteinbezogen. Weiter
darf auch die Verblindung positiv betrachtet werden. Es wurde extra ein Index zu-

sammengestellt, um den Erfolg der Verblindung zu beurteilen. So wurde von den
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Autoren auch erwahnt, wie viele Probanden sich in die richtige Gruppe eingeteilt und
wie viele falsch getippt haben. Zudem wurde erwéhnt, wie viele Probanden alle zehn
Therapiesitzungen besucht haben und wie viele nach der Behandlung fur kurze Zeit
mehr Schmerzen hatten. Zuletzt tragt der direkte Vergleich mit der Placebo-Gruppe
enorm zur Qualitat der Studie bei. Abziige erhalt die Studie von Bennell et al. (2010)
beim Impingement-Schnelltest. Es wird einerseits nicht beschrieben, wie dieser
durchgefiihrt wurde und andererseits wurde nur dieser eine physiotherapeutische
Test gemacht, um ein ,rotator cuff disease” festzustellen. Obwohl die Gruppen bei
Studienbeginn vergleichbar waren, zeigten sich Unterschiede bezuglich der
Schmerzdauer zu Gunsten der Interventionsgruppe. Dies beeinflusst die Messungen
negativ. Die Autoren der Studie weisen in der Diskussion daraufhin, dass sie den
Schmerz einzeln gemessen haben, die Funktion jedoch nicht gesondert, da der
SPADI mit der VAS gekoppelt ist. Aus Sicht der Verfasserinnen der vorliegenden Ar-
beit gilt dies nicht als Limitierung, da der SPADI ein standardisiertes, valides und
reliables Messgerat ist. Hier wird in Punkt 5.2.5 noch konkret Stellung genommen.
Ein Negativpunkt besteht in der zweiten ,follow-up“ Periode, von Woche 10 bis Wo-
che 22. Da die Probanden in dieser Zeit nicht mehr unter Supervision waren, haben
einige von ihnen das Heimtraining nicht mehr konsequent durchgefuhrt. Auch wah-
rend den ersten zehn Wochen gab es Probanden, die das Heimtraining nicht regel-
massig durchgefuhrt haben. Bei der ,rotator cuff disease” ist die Supraspinatussehne
die Struktur, welche am haufigsten betroffen ist. In der Studie wird ebenfalls von die-
ser Tatsache ausgegangen. Jedoch kann nicht ausgeschlossen werden, ob nicht

noch andere, tiefer liegendere Strukturen Veranderungen aufweisen.

5.2.4.1 Bewertung

PEDro

Mit 9 von 10 Punkten ist die Studie von Bennell et al. (2010) eine qualitativ sehr
hochstehende Studie und schneidet in der PEDro-Skala mit Abstand am besten ab.
Die Probanden wurden randomisiert und verblindet zugeteilt. Die Randomisierung
erfolgte mittels einer Zufallszahlentabelle, welche von einem Biostatistiker fur diese
Studie zusammengestellt wurde. Danach 6ffnete eine unabhéngige Person die Um-
schlage mit der verblindeten Zuteilung. Demnach wurden die Probanden erst unmit-

telbar vor der ersten Behandlung in die definitive Gruppe eingeteilt. Das Kriterium 4,
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die Gruppenvergleichbarkeit, wird erstens von den Autoren der Studie erwahnt und
zweitens ist eine detaillierte Tabelle ersichtlich. Deshalb gilt dieses Kriterium eben-
falls als erfullt. Aufgrund der randomisierten, verblindeten Zuteilung und des Vorhan-
denseins einer Placebo-Gruppe ist hier auch das Kriterium 5, die Verblindung der
Probanden, gewahrleistet. Daneben erfolgten auch die Messungen verblindet, was
dem Kriterium 7 entspricht. Mit einem ,follow-up“ von 93% gilt das Kriterium 8 klar als
erfullt. Des Weiteren wird in der Studie auch klar erlautert, dass die Analyse auf dem
sintention-to-treat” Prinzip, Kriterium 9, basiert. Die Autorinnen der vorliegenden Ar-
beit haben auch den Punkt 10, die Vergleichbarkeit der Gruppen nach der Behand-
lung, gegeben, weil nach den Messungen keine signifikanten Gruppenunterschiede
vorhanden waren. Zuletzt gilt auch das Kriterium 11 als erftllt. Summa summarum
gilt in der Studie von Bennell et al. (2010) nur das Kriterium 6, die Verblindung der
Therapeuten, als nicht erfullt.

Die PEDro-Datenbank hat ebenfalls 9 von 10 Punkten gegeben. Sie betrachten die

gleichen Kriterien wie die Autorinnen als erfillt. Somit gibt es keine Abweichungen.

Law et al.

Die Studie von Bennell et al. (2010) erhélt ebenfalls 23 von 26 Punkten. Diese hohe
Punktezahl unterstreicht die bereits besprochene Studienqualitat, gemessen mit der
PEDro-Skala. Als Erstes féallt auf, dass die Autoren in der Methodik unter dem Punkt
,sample size“ die Stichprobengrésse begrindet und detailliert beschrieben hatten.
Weiter kbnnen die Messinstrumente als positiv betrachtet werden. Neben den bis
anhin verwendeten Instrumenten wird hier mittels dem SF-36 und dem ,Assessment
of quality of life“ ein weiterer Parameter, die Lebensqualitat der Probanden, gemes-
sen. Die ,outcome“-Messungen erfolgten jeweils nach 11 Wochen und nach 22 Wo-
chen, was im Vergleich mit den kirzeren ,follow-ups” der anderen Studien positiv ist.
Ausserdem ist die Reliabilitdt gewéhrleistet, welche von den Studienautoren als ex-
zellent bezeichnet wird. Gleich wie in Studie 3 wird auch hier die Validitat mit der
gleichen Begrindung erfillt. Die Studie zeichnet sich auch durch die detaillierte Be-
schreibung der Manualtherapie aus. Bei jeder Intervention sind die genauen Durch-
fuhrungen sowie die Dosierungen angegeben, wodurch sich diese Massnahmen in
die Praxis umsetzen und nachmachen lassen. Neben den Dosierungen und der

Richtungen der Mobilisationen sind auch die Ausgangsstellungen und die Techniken
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angegeben. Ein Mangel zeigt sich aber bei der Trainingstherapie. Die Ziele der Trai-
ningstherapie werden erwahnt, die Ubungen jedoch nicht. So kdnnen diese in der
Praxis auch nicht umgesetzt werden. Weitere Pluspunkte sind das Vermeiden von
Ko-Interventionen, die Angabe der Ausfélle wahrend der Studie sowie die Schluss-
folgerung. Darin zeigten die Autoren auf, dass die Interventionsgruppe im Vergleich
zur Placebo-Gruppe keinen zusatzlichen Vorteil bringt, der Langzeitnutzen jedoch fur

die Interventionsgruppe spricht.

5.2.5 Gegenuberstellung der Studien
Fur die Gegenuberstellung haben sich die Autorinnen auf die Matrix gestitzt, welche
im Anhang ersichtlich ist. Im Folgenden wird zuerst die methodologische Qualitat

nach PEDro gegenubergestellt, worauf der inhaltliche Vergleich folgt.

PEDro

Neben dem PEDro-Kriterium 1, welches die Zulassungskriterien beschreibt und nicht

Teil der Gesamtpunktezahl ist, sind die Kriterien 2, 8 und 10 in allen vier Studien er-
fullt. Hierbei handelt es sich um die Randomisierung, die Nachkontrolle bei 85% der
Probanden sowie die Gruppenvergleichbarkeit nach der Behandlung. Wie bereits
erwahnt, schneiden die Studien 1 und 2 am schlechtesten ab. Es fehlen unter ande-
rem die verblindete Randomisierung und die Verblindung der Untersucher, welche
beide jeweils bei den Studien 2, 3 und 4 vorhanden sind. Bei der Studie von Ka-
chingwe et al. (2008) fehlen die Punkt- und Streuungsmasse. Studie 4, mit der bes-
ten methodologischen Qualitéat, weist als einzige die Verblindung der Patienten sowie
die ,intention-to-treat® Analyse auf. Das PEDro-Kriterium 6, die Verblindung der The-

rapeuten, konnte in keiner Studie gewahrleistet werden.

Inhalt

Ein grosser Diskussionspunkt ist die Impingement-Art, welche sich in den Studien
unterscheidet. Wie in der Theorie bereits erklart, Iasst sich das Schulter-Impingement
auf mehrere Arten unterteilen. In Studie 2 handelt es sich um ein primares Impinge-
ment und in Studie 1 um ein Outlet-Impingement. Geméass den Unterteilungen im
Theorieteil Iasst sich das Outlet-Impingement dem primaren Impingement unterord-
nen. Wéahrend bei Studie 3 keine genauen Angaben gemacht wurden, gehen die Au-

toren der Studie 4, Bennell et al. (2010), von einem ,rotator cuff disease” aus. Sie
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erklaren aber, dass das Impingement eine Unterform davon ist. Welches Impinge-
ment aber genau gemeint ist, wird nicht erlautert. Weil die Ursachen in allen Studien
unterschiedlicher Art sind, lassen sich die Resultate nicht gleich gut generalisieren,
wie wenn in allen Studien von der gleichen Impingement-Form ausgegangen worden
ware.

Danach sticht die Probandengrésse ins Auge. Bei Studie 1 mit 30, Studie 2 mit 33
und Studie 3 mit 52 Probanden wird diese eher klein gehalten. Dies kann als eine
Ursache fur verfélschte Ergebnisse betrachtet werden. Ein weiterer, negativ beein-
flussender Faktor ist die Geschlechtsangabe. Ist diese, wie in Studie 1, nicht ange-
geben, fuhrt das zu sogenannten Selektionsbias, wodurch die Vergleichbarkeit der
Gruppen beeintrachtigt wird und die Ergebnisse moglicherweise verfalscht werden.
Bei der Rekrutierung der Probanden ist das Alter ausschlaggebend. Sowohl der
kleinste Altersdurchschnitt von 43 Jahren bei Studie 3 als auch der hdchste Alters-
durchschnitt von 60.8 Jahren bei Studie 4 liegen beide im Rahmen der gewiinschten
Altersgrenze. Ein weiterer Vergleichspunkt besteht in der Anzahl Physiotherapeuten
und deren Erfahrungen. Wahrend in den ersten drei Studien nur jeweils ein Thera-
peut die Behandlungen durchfuhrte, werden die Probanden in der vierten Studie auf
14 Therapeuten aus 12 Zentren verteilt, damit ein Zusammentreffen der Probanden
verhindert werden kann. Dies kann jedoch auch einen negativen Einfluss haben, weil
sich die manualtherapeutischen Interventionen unterschiedlich anwenden lassen. Die
Erfahrungen belaufen sich von mindestens einem Jahr in Studie 3 auf maximal 14
Jahre in Studie 2. Bei der Studie von Senbursa et al. (2007) sind keine Werte ange-
geben. Die Verfasserinnen kdnnen sich vorstellen, dass Physiotherapeuten mit [&n-
gerer Erfahrung weniger Messfehler unterlaufen und sie ein grésseres Repertoire an

Therapieansatzen zur Verfugung haben.

Alle Studien entsprechen dem Design einer randomisierten, kontrollierten Studie.
Dies ist die beste Voraussetzung, um sie miteinander zu vergleichen. Da es aber
nicht in jeder Studie eine Kontroll- bzw. eine Placebo-Gruppe hat, ist dieser Vergleich
erschwert. Lediglich in Studie 2 und 4 ist eine Kontrollgruppe vorhanden. Jene von
Studie 2 wird zwar als Kontrollgruppe bezeichnet, fiihrt aber dasselbe Ubungspro-
gramm durch wie die Interventionsgruppen, einfach ohne Instruktion. Nur die Kon-

trollgruppe der vierten Studie erhielt eine Placebo-Behandlung.
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Weitere Vergleiche konnen anhand der Ein- und Ausschlusskriterien gemacht wer-
den. Teilweise Uberschneiden sich diese oder aber es wurden ganz andere Kriterien
aufgestellt. Als Erstes gibt es deutliche Unterschiede in Bezug auf die Impingement-
Tests. Sowohl in Studie 1 als auch in Studie 2 wurden standardisierte Tests ange-
wandt, wie beispielsweise der Impingement-Test nach Neer oder nach Hawkins-
Kennedy, welcher nur in Studie 2 durchgefihrt wurde. Der Impingement-Test nach
Neer wird ebenfalls in der Studie von Bang & Deyle (2000) durchgefthrt, wird aber
nicht so benannt. In der vierten Studie wurde nur ein Schnelltest ohne genauen An-
gaben als Einschlusskriterium verwendet. Vor allem die Studie 3 schneidet hinsicht-
lich der Einschlusskriterien schlecht ab. Abgesehen von einem positiven Impinge-
ment-Test mussten keine weiteren objektiven Parameter erflillt sein. Die Probanden
mussten lediglich Schmerzen wéahrend der aktiven ABD oder wahrend der Wider-
standstests in ABD, IR oder AR angeben. Als ein weiteres Einschlusskriterium galt
der Schulterschmerz. Dieser wird von allen Autoren unterschiedlich definiert. Wah-
rend die Autoren Senbursa et al. (2007) von allgemeinem Schulterschmerz spre-
chen, definieren Kachingwe et al. (2008) in Studie 2 die Lokalisation superiolateral. In
der vierten Studie muss der Schulterschmerz seit mindestens drei Monaten bestehen
und bei Bewegungen auf der NRS mindestens 3/10 sein. In Studie 3 wird der
Schmerz nicht genauer erlautert. Nur in Studie 1 und 4 wurden die physischen Un-
tersuche mittels bildgebenden Verfahren bestatigt. Betreffend den Ausschlusskrite-
rien sind sich die Autoren einig: die Probanden aller Studien durften sich vorgangig
keiner Schulteroperation unterziehen. Hinzu kommen verschiedene Erkrankungen,
Beeintrachtigungen benachbarter Gelenke, Cortison-Injektionen, Veranderungen bei
der Medikamenteneinnahme, Entziindungen und Ubermassige Schulterschmerzen,
welche ebenfalls als Ausschlusskriterien galten. Bei allen Autoren wurden Probanden
ausgeschlossen, welche sich in den letzten drei Monaten einer physiotherapeuti-
schen Behandlung oder einer anderen Intervention unterzogen hatten. Erwahnens-
wert ist, dass sowohl in Studie 3 als auch in Studie 4 Englischkenntnisse vorausge-

setzt wurden.

Die eigentlichen Hauptkriterien sind die Therapien. Aufgrund der verschiedenen In-
terventionen und deren ungenauen Angaben gestaltet sich ein Vergleich diesbeziig-

lich schwierig. Um dies zu vereinfachen, missten sowohl in der Trainings- als auch
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in der Manualtherapie einzelne Ubungen bzw. Techniken genau beschrieben und
untersucht werden. Richtet man den Blick zuerst auf die Trainingstherapie, so fallt
auf, dass in allen Studien Kraftigungsubungen fir die RM sowie die Skapulastabilisa-
toren durchgefiihrt wurden. Wie die Ubungen jedoch genau aussahen, konnten die
Autorinnen nicht ausmachen. Die Kraftigungstibungen unterscheiden sich aber deut-
lich in der Dosierung. Wahrend in der dritten Studie die genaue Dosierung von drei
Mal 10 Wiederholungen fur die Ubungen mit Theraband und maximal 25 Wiederho-
lungen fur diejenigen ohne Theraband angegeben wurde, werden bei den restlichen
Studien keine genauen Repetitionen genannt. Es wird nur angegeben, dass das
Ubungsprogramm ein Mal taglich durchgefiihrt wurde. In Studie 1 gaben die Autoren
eine Zeiteinheit von 10-15 Minuten vor, welche sich aber fir das ganze Heim-
Ubungsprogramm bezieht. In Studie 1, 2 und 3 kamen Dehnungstibungen hinzu. In
der Studie 1 wurde nicht erlautert, welche Strukturen gedehnt wurden. Hingegen
wurden in Studie 2 und 3 die Dehnungen vor allem fur die posteriore Gelenkskapsel
und die anteriore Schultermuskulatur durchgeftihrt. Auch hier gibt es bloss in Studie
3 genaue Aussagen, dass die Dehnungen a je drei Mal 30 Sekunden mit einer Pause
von 10 Sekunden durchgefuhrt wurden. Des Weiteren wurde in der ersten und der
vierten Studie zusatzlich die Beweglichkeitsverbesserung erwahnt und von den Auto-
ren der Studien 2 und 4 wurden additiv auch Haltungskorrekturiibungen instruiert.
Alle aktiven Ubungen konnten von den Autorinnen lediglich anhand der Bilder in der
Studie von Bang & Deyle (2000) in der Praxis nachgemacht werden. In der zweiten
Studie hat es zwar auch zwei Bilder, diese zeigen aber beide dieselbe Ubung.

Es gibt auch bezlglich der Manualtherapie deutliche Unterschiede. Bei allen Pro-
banden der Manualtherapie-Gruppen der Studien wurden G/H-Mobilisationen ange-
wandt. Sowohl in Studie 2 als auch in Studie 3 wird erwahnt, dass hauptsachlich ak-
zessorische Mobilisationen bzw. in der dritten Studie akzessorische und physiologi-
sche Bewegungen verwendet wurden. Bei diesen beiden Studien ist auch die Intensi-
tat, Studie 3 Grad I-V nach Maitland und Studie 2 Grad I-1V, angegeben. In der vier-
ten Studie werden ebenfalls akzessorische und physiologische Ubungen durchge-
fuhrt. Diese Angaben fehlen in der ersten Studie. Studie 2 untersuchte zusatzlich die
MWM, welche bereits in der Studienzusammenfassung erlautert wurde. Bei dieser

Technik, wie auch bei der G/H-Mobilisation, ist neben der Intensitat auch das Inter-
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vall angegeben. Erstere Technik wurde mit drei Mal 10 Wiederholungen durchge-
fuhrt, zweitere drei Mal 30 Sekunden. Daneben wurden in allen Studien noch weitere
konventionelle Interventionen angewandt, welche in der Studienmatrix im Anhang zu
entnehmen sind. Die vierte Studie zeichnet sich durch die ,patient education®, die
Zielsetzung und die Motivationsforderung aus. Die Massnahmen der Manualtherapie
von den Studien 2, 3 und 4 konnten von den Autorinnen nachvollzogen und nachge-
macht werden.

Neben den Therapien lassen sich auch Vermeidungen von Ko-Interventionen ver-
gleichen. Hier zeigen sich Ahnlichkeiten bei den Studien 2, 3 und 4. Diese Proban-
den durften sich keiner anderen Intervention unterziehen und mussten, in Studie 2
und 3, auf dem gleichen Medikamenten-Level bleiben. In der vierten Studie war die
Einnahme von leichten Schmerzmedikamenten erlaubt. Die Medikamentendosierung
wurde nicht angegeben. Einen grossen Unterschied weist die erste Studie auf. Hier
wurden die Probanden lediglich gebeten, Uberkopfsportarten und —arbeiten wahrend

16 Wochen zu unterlassen.

Den letzten Diskussionspunkt bilden die ,outcome®“-Messungen. Die kiirzeste Mes-
sung in Bezug auf Schmerz und Funktion fihrten die Autoren der Studie 2 nach
sechs Wochen durch. Die langste Messung erfolgte nach 22 Wochen von Bennell et
al. (2010). Bei Senbursa et al. (2007) erfolgten die ersten Messungen bereits nach
vier Wochen. Lediglich die Daten von Schmerz und Funktion wurden nach sechs
Wochen erhoben. Sie begriinden dies mit dem Krankenkassensystem in der Turkei,
welches keine langere Behandlung und somit keine langere Studiendauer erlaubt.
Alle anderen Autoren, welche ihre Studien in Kalifornien und Australien durchgeftuihrt

haben, verwiesen nicht auf den Grund der kurzen Messungsdauer.

5.2.6 Schmerz
Der Parameter Schmerz lasst sich gut vergleichen, da die VAS und die NRS als
Messinstrumente verwendet wurden und beide standardisiert und sehr &hnlich sind.
Im Vergleich fallt auf, dass in Studie 1 nur die VAS verwendet wurde, wahrend in al-
len anderen Studien zuséatzliche Messinstrumente zur Erhebung von Schmerz mit-
einbezogen wurden. Die Studie von Bang & Deyle (2000) hebt sich dadurch ab, dass

die VAS einerseits mit der Funktion und andererseits mit der Isometrie gekoppelt
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wurde, was zusatzliche Informationen tUber den Schmerz liefert. In den Studien 2 und
4 wurde die Funktion anhand des SPADI gemessen. Da der SPADI, wie in der Theo-
rie erklart, mit der VAS verknUpft ist, lassen sich damit auch Aussagen tber den
Schmerz machen. Die Resultate vom SPADI der vierten Studie sind in Bezug auf
den Schmerz separat aufgelistet. Die Studien unterscheiden sich in den gemessenen
Schmerzformen. In Studie 1 und 4 wurden sowohl Bewegungs- als auch Ruhe-
schmerzen gemessen. Ebenfalls in der ersten Studie wurden zuséatzlich der Spontan-
und der Nachtschmerz erfasst. Die Schmerzformen der dritten Studie sind unbe-
kannt, die der zweiten Studie beziehen sich auf den Maximalschmerz innert 24 Stun-
den, sowie der Schmerzerfahrung wahrend den beiden Impingement-Tests. Aus den
Resultaten ist ersichtlich, dass sowohl die Trainingstherapie, die Manualtherapie, die
Kombination der beiden wie auch die Placebo-Behandlung zu signifikanten Schmerz-
reduktionen gefuhrt haben. Vor allem aber die Kombination von Trainingstherapie
und Manualtherapie fuhrte zu deutlichen Besserungen. Dies wird durch die Theorie,
welche von den meisten Autoren erlautert wird, unterstitzt. Sie besagt, dass die Sti-
mulation der Mechanorezeptoren bei Gelenksmobilisationen zu einer Schmerzreduk-
tion fhrt. Zu beachten gilt jedoch, dass alle Messinstrumente zur Schmerzerhebung
auf subjektiven Erfahrungen basieren.

5.2.7 Funktion

Bei der Funktion erweist sich der direkte Vergleich etwas schwieriger, weil hier unter-
schiedliche Messinstrumente verwendet wurden. In den beiden Studien 2 und 4 wur-
de der SPADI, in den anderen beiden der FAQ verwendet. Die verwendeten FAQs
unterscheiden sich, indem in der Studie von Senbursa et al. (2007) der standardisier-
te FAQ nach Neer verwendet wurde. In Studie 3 hingegen wurde eigens fur diese
Studie ein neuer FAQ zusammengestellt, wie bereits in der Studienzusammenfas-
sung erwahnt wurde. Aber auch hier geht aus den Resultaten hervor, dass alle Inter-
ventionen zu signifikanten Funktionsverbesserungen gefuihrt haben. Unabhangig,

welches Messinstrument als Grundlage diente.

5.3 Bezug zur Fragestellung und theoretischer Hintergrund
Die Fragestellung, wie die Therapieformen den Schmerz und die Funktion beeinflus-
sen, konnte beantwortet werden. Beide erzielten einen positiven Effekt auf die ge-

nannten Parameter. Die Kombination von Trainingstherapie und Manualtherapie
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zeigte jedoch einen zusatzlichen Erfolg. Dies kann sich durch die Theorie von Bang
& Deyle (2000) erklaren lassen. Diese besagt, dass durch Bewegungen Mechanore-
zeptoren aktiviert werden, welche die afferenten Schmerzsignale reduzieren.

Zudem wird durch das Bewegen die Durchblutung des Gewebes angeregt und fuhrt
somit zu einer besseren Versorgung des Verletzungsgebiets mit Sauerstoff und
Nahrstoffen. Der Abtransport von Kohlendioxid und Schlackenstoffen wird gefordert
und es werden vermehrt Abwehrzellen ins Wundgebiet gebracht. Alle diese Faktoren
fuhren zu einer besseren Wundheilung (Danzer & Assenheimer, 2007).

In allen vier gewahlten Studien wurden unterschiedliche aktive und passive Interven-
tionen gewahlt. Alle erzielten den gewlnschten Erfolg. Um eine Aussage Uber die
beste Therapieintervention machen zu kénnen, mussten einzelne Massnahmen wei-
ter untersucht und direkt miteinander verglichen werden. Uberschneidend in allen
vier RCTs sind jedoch die Kraftigung der RM und der Skapulastabilisatoren sowie die
manualtherapeutischen G/H-Mobilisationen. Somit lasst sich bereits daraus schlies-
sen, dass diese Interventionen deutlich zu einem positiven Resultat beitragen und
sich somit gut eignen. Uber die Ubungen sowie deren Ausfiihrung und Dosierung
lassen sich keine direkten Aussagen machen. Die gewahlten Studien, im Speziellen
Studie 1, 2 und 3, haben alle eine kleine Probandenanzahl und eine kurze Untersu-
chungsperiode. Es ist also Vorsicht geboten, da die Ubertragung auf die Allgemein-

heit nur beschrankt stattfinden kann.

5.4 Theorie-Praxis bzw. Praxis-Theorie Transfer (Empfehlungen)

In allen vier Studien wird aufgezeigt, dass die Trainingstherapie kombiniert mit der
Manualtherapie zu einem besseren Ergebnis in Bezug auf Schmerz und Funktion
fuhrt, als die Trainingstherapie als einzelnes Element.

Die Autorinnen weisen auf die Wichtigkeit hin, die Patienten aktiv an der Rehabilitati-
on teilhaben zu lassen. Patienten sollen Mitverantwortung tragen und ihr Problem
nicht in die Hand der Therapeuten legen. Unerlasslich hierfur ist eine genaue und
kompetente Patientenaufklarung. Diese soll sich vor allem auf das Verhalten der Pa-
tienten und die Therapie richten. Die Patienten sollen darauf hingewiesen werden,
dass repetitive Bewegungen fur die Wundheilung kontraproduktiv sind. Da laut Bang

& Deyle (2000) ein Impingement durch wiederholte Uberkopfaktivitaten entsteht,
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wirden repetitive Bewegungen erneute Mikrotraumata verursachen und die Proble-
matik weiterhin unterhalten.

Das Bewegen der Schulter ist trotzdem unentbehrlich. Wenn die Strukturen nicht be-
lastet werden, kommt es zu einer Atrophie und das Gewebe wird qualitativ schlech-
ter. Deshalb mussen sowohl allgemeine als auch lokale Reize gesetzt werden, um
die Wundheilung anzuregen. Allgemeine Reize kbnnen mit milden Bewegungen im
schmerzfreien Bereich erzielt werden. Lokale Reize kénnen hierbei beispielsweise
mittels akzessorischen Bewegungen gesetzt werden. Die Reize diirfen aber nicht zu
einem Schaden fuhren (van Duijn, 2010).

Neben dem Bewegen ist auch die Aufhebung der Muskeldysbalancen wichtig. Durch
eine gezielte Trainingstherapie konnen Verkirzungen der Muskeln und der Kapsel
behoben, hypertone und schwache Muskulatur auftrainiert und die Gelenkfihrung
dadurch optimiert werden. Da das Gelenk zu Beginn jedoch hypersensibel sein kann
und somit starke Schmerzen auftreten kdnnen, kann mit der Manualtherapie die
Schmerzproblematik auf eine andere Weise angegangen werden. Die Manualthera-
pie kann auch bei hypomobilen Gelenken, die beispielsweise durch eine Schonhal-
tung ausgeldst wurden, eine Verbesserung der Beweglichkeit erzielen. Oftmals ver-
bessert sich die Funktion in einem ersten Schritt durch eine Schmerzreduktion.

Als Fazit empfehlen die Autorinnen in der Praxis beide Therapieformen anzuwenden.
Welche zusatzlichen konservativen Methoden, wie Eisapplikationen, ,deep friction®
usw. angewandt werden, spielt eine kleinere Rolle, da alle Studien eine signifikante
Verbesserung aufweisen. In der Trainingstherapie sollen die Ubungen mit den jewei-
ligen Dosierungen, welche auf alle Patienten individuell abgestimmt sind, klar in-
struiert werden. Das Hilfsmittel soll so gewahlt werden, dass die Ubungen auch als
Heimtraining durchgefiihrt werden konnen. Hier ist es umso wichtiger, dass die Do-
sierungsangaben und die Abbruchkriterien erlautert und schriftlich festgehalten wer-
den. Die Autorinnen kdnnen sich vorstellen, dass sich das San Antonio Programm
hierftr gut eignen wirde. Denn es ist fur die Patienten gut verstandlich bzw. umsetz-
bar und nicht mit einem grossen Aufwand oder hohen Kosten verbunden. Gemass
Verbay (2012) soll das San Antonio Programm mehrmals taglich zwei Mal a 10 Wie-

derholungen durchgefihrt werden.
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Die Autorinnen empfehlen zudem die Therapie, sei es Manualtherapie, Trainingsthe-
rapie oder kombiniert, mittels dem FAQ oder dem SPADI und der VAS zu protokollie-

ren. Diese Messinstrumente sind aussagekraftig und nachvollziehbar.
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6 Schlussfolgerung

6.1 Limitation dieser Arbeit

Die gewahlten RCTs, vor allem RCT 1, 2 und 3, haben eine kleine Probandenanzahl
und kurze ,outcome”- Messungen. Es kdnnen zwar Therapieansatze empfohlen wer-
den, aber genaue Aussagen Uber die Art der Ausfihrung, die Dosierung und die
Hilfsmittel sind schwierig. Die Fragestellung konnte aber trotzdem beantwortet wer-
den. Um noch genauere Aussagen Uber den Nutzen der Trainings- bzw. Manualthe-
rapie machen zu kénnen, musste die Zielgruppe besser definiert oder die Ein-
schlusskriterien genauer bestimmt werden. Es kdnnte vor allem sport- oder berufs-
spezifisch praziser untersucht werden. Zudem muss Impingement nicht gleich Impin-
gement sein, weil es verschiedene Arten mit verschiedenen Ursachen gibt. Anhand
dieser Kriterien kdnnte eine gezieltere Therapie, vor allem in Bezug auf die Alltagsak-

tivitat und die Funktion, durchgefihrt werden.

6.2 Offene Fragen

Wahrend die Beantwortung der Fragestellung erarbeitet wurde, sind noch weitere
interessante Punkte aufgetaucht, welche die Verfasserinnen mittels dieser Arbeit
nicht abhandeln konnten. Alle Autoren weisen darauf hin, dass noch weitere Unter-
suchungen erforderlich sind. Dieser Meinung sind auch die Verfasserinnen der Ar-
beit. Dabei sollten vor allem einzelne physiotherapeutische Interventionen miteinan-
der verglichen werden. Sei dies in der Trainings- oder der Manualtherapie. Um die
Nachhaltigkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, sollten grossere Probandengruppen

ausgewahlt und die Messungen Uber einen grosseren Zeitraum durchgefihrt werden.

6.3 Zukunftsaussicht

Um genauere Aussagen Uber die effektivste Therapie machen zu kénnen, missen
weitere evidenzbasierte, reliable und valide Studien durchgefuhrt werden. In den Au-
gen der Autorinnen sollten dies vorzugsweise RCTs sein. Dabei sollten in der aktiven
Therapie die Ubungen mit den jeweiligen Dosierungen, der Dauer, der Ausgangsstel-
lung, den Pausen, den Hilfsmitteln und den Zielen definiert werden. Bei der Manual-
therapie kommen zusatzlich noch die Gradangaben und Mobilisationsrichtungen hin-
zu. Um die externe Validitat zu vergréssern, missten Studien mit einer groésseren

Probandenzahl durchgefiihrt werden. Zudem sollten sie tber eine langere Dauer
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gemacht werden, damit ersichtlich wird, ob die Ergebnisse konstant anhalten. Zum
Schluss kann gesagt werden, dass noch weitere Forschungen in diesem Bereich no-
tig sind. Einerseits braucht es Forschungsansatze zu einzelnen Ubungen bzw. ein-
zelnen Techniken und deren Dosierung, andererseits aber auch Untersuchungen
Uber die genaue Ursache eines Impingements, damit die Behandlungsart dement-

sprechend gewahlt werden kann.
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11 Anhang

A) Abklrzungsverzeichnis

ABD Abduktion
ADD Adduktion
akz akzessorisch
AR Aussenrotation
Art Articulatio (lateinisch: Gelenk)
BWS Brustwirbelsaule
bzw beziehungsweise
Ext Extension
FAQ functional assessment questionnaire
Flex Flexion
G/H glenohumeral
HWS Halswirbelsaule
IR Innenrotation
M (Mm) Musculus (Plural)
MWM mobilization with movement
N Nervus
NRS Numerische Rating Skala
PNF propriozeptive neuromuskulére Fazilitation
ROM Range of motion
RM Rotatorenmanschette
RCT randomisierte kontrollierte Studie (englisch: randomized controlled trial)
Sh=+ Standardabweichung
SPADI shoulder pain and disability index
VAS visuelle Analogskala
WT Weichteil
B) Glossar
Algometrie Messung von Triggerpunkten, wird in kg/cm® angegeben

Bool’'scher Operator | Verknupfungsworter fir die Literatursuche, ,and®, ,or*, ,not

Bias Verzerrung

deep friction Querfriktion

Dyskinesie Stérung des Bewegungsablaufs

functional assess- Fragebogen zur Erfassung von Schmerz und Funktion

ment questionnaire
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hold-relax Anspannungs-, Entspannungs-Dehnen
Inzidenz Haufigkeit
Kinematik Bewegungslehre

mobilization with

Technik nach Mulligan

movement Therapeut macht akz. Bewegung nach posterior, wéhrend Patient die
Schulter aktiv flektiert bis zum schmerzfreien Endpunkt
Morbiditat Krankheitshaufigkeit bezogen auf eine bestimmte Bevélkerungsgruppe

Owestry low back
disability question-

naire

Assessment zur Erfassung von chronischen Riickenschmerzen

propriozeptive neu-
romuskulare Fazilita-

tion

Behandlungsmethode, die auf dem Zusammenspiel von Muskel und Nerv

aufbaut, mit dem Ziel eines physiologischen Bewegungsmusters

postural

die Korperhaltung betreffend

press-up (sitzend)

Ubung im Sitzen, Stitzaktivitat, hauptsachlich fiir den M. trapezius descen-

dens

push-up (Ellenbo-
gen)

Liegestitzen auf den Ellenbogen

rezidivierend

in Abstanden wiederkehrend

rowing

Rudern, Kraftiibung fur die Schulter- und Riickenmuskulatur

scaption

Elevation in Skapulaebene, das heisst zwischen Flex und Abd

shoulder pain and

disability index

Test fur die quantitative Erfassung von Schulterschmerz und Funktionsein-

schrankung

Subakromialraum

Raum zwischen Schulterdach (Akromion) und Humeruskopf

Visuelle Analogskala

Skala von 0-10 zur Messung von Schmerzempfindung
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C) PEDro-Skala
Fur die Studienbeurteilung wurde die deutsche Fassung der PEDro-Skala (Hegen-
scheidt et al., 1999) verwendet. Diese beinhaltet 11 Kriterien, wobei das Erste nicht

zur Gesamtwertung gezahlt wird.

1. (Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert)

2 Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet

3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen

4 Zu Beginn der Studie waren die Gruppen beziglich der wichtigsten prognosti-

schen Indikatoren einander ahnlich

5. Alle Probanden waren geblindet
Alle Therapeuten, die eine Therapie durchgefuhrt haben, waren geblindet

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales ,outcome“ gemessen haben,
waren geblindet

8. Von mehr als 85% der urspringlich den Gruppen zugeordneten Probanden
wurde zumindest ein zentrales ,outcome” gemessen

9. Alle Probanden, die fir die Ergebnismessungen zur Verfigung standen, ha-

ben die Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder
es wurden, wenn dies nicht der Fall war, Daten fir zumindest ein zentrales
youtcome® durch eine ,intention to treat” Methode analysiert

10. FUr mindestens ein zentrales ,outcome® wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet

11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmasse fur zumindest

ein zentrales ,outcome*
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D) PEDro-Kriterien der vier Studien

PEDro-

Kriterien Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
@ () x) ) (x)
2 X X X X
3 X X X
4 X X X
5 X
6
7 X X X
8 X X X X
9 X
10 X X X X
11 X X X

Total 5/10 5/10 7/10 9/10

E) LAW-Formulare

Das ,Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien® (Law et al., 1998)
wurde von den Autorinnen abgeandert bzw. angepasst. So wurde der Begriff ,Ergo-
therapie® drei Mal durch ,Physiotherapie® ersetzt. Des Weiteren wurden den ver-
schiedenen Kriterien Punkte zugeteilt. Hierbei wurde in der Regel ein Punkt verge-
ben, falls die Autorinnen das Kriterium als erfullt verstanden. Spezifische Kriterien
wie ,Design*, ,outcomes®, ,Massnahmen® und ,Ergebnisse” erhielten eine héhere
Punktezahl, weil diese in Bezug auf die Fragestellung den Autorinnen wichtig er-
schienen. Beim Kriterium ,Massnahmen® wurde der Punkt ,nur Manualtherapie® hin-
zugefugt. Die systematischen Fehler wurden im letzten Kriterium mit den Limiten zu-

sammengefasst.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998

TITEL:

McMaster-Universitat

Comparison of conservative treatment with and without manual physical therapy for

patients with shoulder impingement syndrome: a prospective, randomized clinical trial

Senbursa, G., Baltaci, G., Atay, A.

2007

Kommentare Punkte: 14/26

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?

e ja(1)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre For-
schungsfrage?

¢ Vergleich Effekt von zwei physiotherapeutischen Be-

handlungsanséatzen bei einem Impingement: einerseits

e nein (0) Heimibungsprogramm (Gruppe 1) und andererseits Ge-
lenks- und WT-Mobilisation (Gruppe 2) fur 4 Wochen
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet?
e ja(1)

e nein (0)

tigt wurde.
e es gibt wenig Evidenz Uber die Manualtherapie bei

einem Impingement

DESIGN

e randomisierte kontrollierte Stu-

die (RCT) (7)
e Kohortenstudie (6)

e Einzelfall-Design (5)

e Vorher-Nachher-Design (4)
¢ Fall-Kontroll-Studie (3)

¢ Querschnittsstudie (2)

o Fallstudie (1)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design
der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand
zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (,outcome®), auf
ethische Aspekte)?

RCT eignet sich gut um:

o Effekte von Interventionen zu vergleichen

e Gruppen zu vergleichen

(Bleuer, Schoep-Chevalley, Grossenbacher & Matter-
Walstra, 2001)

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-
gen, Bias), die vielleicht aufgetreten sein kénnten und in
welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

¢ siehe Limiten unter Punkt ,Schlussfolgerung“
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STICHPROBE
N =15/15

Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?
e ja(l)

¢ nein (0)

Wourde die Stichprobengrésse be-
grindet?

e ja(l)

e nein (0)

o entfallt (0)

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?) Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich? Ja
e angegeben: Alter, Krankheitsdauer, Schmerz-Level,
Resultat Neer score
e Probanden von Klinik fur Physiotherapie und Rehabilita-
tion, Universitat Hacettepe, Ankara
e Einschlusskriterien

e Ausschlusskriterien

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformier-
te Zustimmung eingeholt?
¢ .ethical commitee of the Medical Faculty at the Universi-
ty of Hacettepe*
¢ alle Probanden haben eine schriftliche Zustimmung ge-

geben

Ergebnisse (,,outcome®)

Waren die ,outcome“ Messungen
zuverlassig (reliabel)?

e ja(2)

e nein (0)

Waren die ,outcome“ Messungen
gultig (valide)?

e ja(2)

e nein (0)

Geben Sie an, wie oft ,outcome* Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (,pre-,
post-follow up®)).

e zu Beginn und am Ende (nach 4 Wochen)

e FAQ und VAS nach 3 Monaten
soutcome* Bereiche (z.B. Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (,self Messungen auf

care), Produktivitat, Frei-

zeit)
e Schmerz e VAS
e Funktion e FAQ nach Neer
e ROM (Flex, ABD, AR, e Goniometer
IR)
e Schmerzschwelle Trig- e Algometrie

gerpunkte
e Muskelkraft

Manuelle Testung

MASSNAHMEN

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer
fuhrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
Massnahmen in der physiotherapeutischen Praxis wieder-

holt werden? Nein
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Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

* ja(d)

e nur Manualtherapie (2)

e nein (0)

e nicht angegeben (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
e ja(l)

¢ nein (0)

e nicht angegeben (0)

o entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

e ja(l)

e nein (0)

¢ nicht angegeben (0)

o entfallt (0)

Gruppe 1
¢ Instruktion durch Physiotherapeuten, Broschire
e Heimlbungsprogramm fur
- aktive ROM
- Dehnung
- Kraftigung mit Theraband fur RM, Mm. rhomboidei,
M. levator skapulae und M. serratus anterior
e Dosierung 10-15 Minuten, 7 Mal wdchentlich fur 4 Wo-
chen

Gruppe 2
¢ Instruktion durch Physiotherapeuten, Broschiire
e Dosierung 12 Sitzungen, 3 Mal wochentlich
¢ Manualtherapie

- ,deep friction® Supraspinatussehne

- Dehnung N. radialis

- Skapulamobilisation

- G/H-Mobilisation

- PNF (inkl. rhythmische Stabilisation und ,hold-relax®)
e Heimibungsprogramm

- Dehnung

- Kraftigung mit Theraband fur RM

Ko-Intervention
¢ die Probanden mussten fir 16 Wochen Uberkopfsport

und -arbeit vermeiden

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?

e a(2

e nein (0)

o entfallt (0)

¢ nicht angegeben (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch sig-
nifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant:
War die Studie gross genug, um einen eventuell auftreten-
den wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele
Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse
bericksichtigt?
e Funktion in beiden Gruppen signifikant besser p<0.05
e Schmerz in beiden Gruppen signifikant retour p<0.05
e ROM (Flex, ABD, AR)
- in Gruppe 2 signifikant grosser p<0.05
- in Gruppe 1 nicht signifikant grosser p>0.05

Hantz Cendrine, Kuhn Jasmin

Seite 64




War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

e ja(l)

e nein (0)

e nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

e ja(1)

¢ nein (0)

e nicht angegeben (0)

e Mean & SD angegeben
o t(-test
e SPSS Version 10

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?
Waren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Grup-

pen gab) klinisch von Bedeutung?

Wurden Falle von Ausscheiden aus
der Studie angegeben?

e ja(l)

e nein (0)

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Grinde angegeben und wurden Falle von Ausscheiden

angemessen gehandhabt?)

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf Me-
thoden und Ergebnisse der Studie?
e ja(l)
* nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikatio-
nen haben die Ergebnisse fir die physiotherapeutische
Praxis? Welches waren die hauptséchlichen Begrenzungen
oder systematischen Fehler der Studie?
e Funktion und Schmerz beide Gruppen signifikant bes-
ser, wobei Gruppe 2 die besseren Resultate aufzeigt

¢ ROM wurde nur in Gruppe 2 signifikant besser

Limiten

¢ keine Kriterien fir Diagnose Impingement

¢ keine genauen Messwerte fir ROM

¢ IR fehlt bei den Resultaten

e ,outcome” von Algometrie und Muskelkraft fehlt in Re-
sultaten

e keine Geschlechtsangaben

e p-Wert von ROM und Schmerz fehlt

¢ kleine Probandengrésse

e kurze Studiendauer
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998
McMaster-Universitat
TITEL:

Comparison of Manual Therapy Techniques with Therapeutic Exercise in the Treatment of

Shoulder Impingement: A Randomized Controlled Pilot Clinical Trial

Kachingwe, A. F., Phillips, B., Slette, E., Plunkett, S. W.

2008

Kommentare Punkte: 22/26

ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre For-
schungsfrage?

Wurde der Zweck klar angegeben? e Vergleich Effekt von vier physiotherapeutischen Inter-

e ja(1) ventionen bei primérem Schulter-Impingement
e nein (0) - Gruppe 1: Ubungsprogramm unter Supervision

- Gruppe 2: Ubungsprogramm mit G/H-Mobilisation

- Gruppe 3: Ubungsprogramm mit MWM nach Mulligan

- Gruppe 4: Kontrollgruppe — Heimibungsprogramm
ohne Instruktion

LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerecht-

fertigt wurde.

Wurde die relevante Hintergrund- e es gibt nur zwei Studien Uber den Effekt von MWM
Literatur gesichtet? nach Mulligan bei Schulterfunktionsstérungen

e ja(l)

e nein (0)

DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design

der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand
zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (,outcome®), auf
ethische Aspekte)?

e randomisierte kontrollierte Stu- | RCT eignet sich gut um:

die (RCT) (7) o Effekte von Interventionen zu vergleichen
e Kohortenstudie (6) e Gruppen zu vergleichen
e Einzelfall-Design (5) (Bleuer et al., 2001)

e Vorher-Nachher-Design (4)

« Fall-Kontroll-Studie (3) Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-

« Querschnittsstudie (2) gen, Bias), die vielleicht aufgetreten sein kénnten und in

e Fallstudie (1) welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

¢ siehe Limiten unter Punkt ,Schlussfolgerung”
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STICHPROBE
N = 33 (17m/16w) (7/8/9/9)

Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?

e ja(1)

e nein (0)

Wurde die Stichprobengrésse be-
grindet?

e ja(l)

e nein (0)

¢ entfallt (0)

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich? Nein

e angegeben: Geschlecht, Alter

e Einschlusskriterien

e Ausschlusskriterien

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformier-
te Zustimmung eingeholt?
¢ ,University Institutional Review Board, Committee for
the Protection of Human Subjects, at California State
University, Northridge*®
¢ alle Probanden haben eine schriftliche Zustimmung ge-

geben

Ergebnisse (,,outcome®)

Waren die ,outcome“ Messungen
zuverlassig (reliabel)?
e ja(2)

¢ nein (0)

Waren die ,outcome“ Messungen

gulltig (valide)?

Geben Sie an, wie oft ,outcome“ Messungen durchgefuhrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (,pre-
, post-follow up®)).

e nach 6 Wochen
Lsoutcome* Bereiche (z.B. Listen Sie die verwende-
Selbstversorgung (,self ca- ten Messungen auf

re“), Produktivitat, Freizeit)

e Schmerz (maximal

VAS (10 Punkte)
Schmerz, wahrend Neer-
Test, wahrend Hawkins-
Kennedy-Test)

e Funktion SPADI

Goniometer

o aktive ROM (Flex, ,scap-

tion®)

e ja(2) e (,passive accessory moti- e (,accessory motion
e nein (0) ons®) scale“ (0-6))
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

* ja(d)

fuhrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
Massnahmen in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? Nein
Gruppe 1

e Instruktion durch Physiotherapeuten

e Ubungsprogramm unter Supervision
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e nur Manualtherapie (2)

e nein (0)

¢ nicht angegeben (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
e ja(l)

e nein (0)

e nicht angegeben (0)

o entfallt (0)

- Dehnung posteriore Gelenkskapsel
- posturale Korrekturiibung
- Kraftigung RM und Skapulastabilisatoren
e Coldpack 15 Minuten nach jeder Sitzung
e Physiotherapie: 1 Mal wdchentlich fir 6 Wochen

e Heimibungsprogramm: 1 Mal taglich Krafttraining

Gruppe 2

e Instruktion durch Physiotherapeuten

e Ubungsprogramm siehe Gruppe 1

e G/H-Mobilisation
- anterior, posterior und inferior Gleiten
- Distraktion longitudinal

e Dosierung: Grad I-1V, 3 Mal 30 Sekunden, 30 Sekun-
den Pause

e Coldpack 15 Minuten nach jeder Sitzung

e Physiotherapie: 1 Mal wochentlich fir 6 Wochen

e Heimibungsprogramm: ein Mal taglich Krafttraining

Gruppe 3
¢ Instruktion durch Physiotherapeuten
e Ubungsprogramm siehe Gruppe 1
e MWM, G/H
- akz., posterior Gleiten mit gleichzeitiger aktiver Flex
e Dosierung: 3 Mal 10 Wiederholungen
e Coldpack 15 Minuten nach jeder Sitzung
e Physiotherapie: 1 Mal wdchentlich fir 6 Wochen

e Heimubungsprogramm: 1 Mal taglich Krafttraining

Gruppe 4 (=Kontrollgruppe)

e patient education“ (Haltung, Einschrankung Uberkopf-
aktivitat)
e Heimibungsprogramm ohne Instruktion

¢ 1 Mal taglich fir 6 Wochen
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Wurden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

e ja(l)

e nein (0)

e nicht angegeben (0)

o entfallt (0)

Ko-Intervention
e die Probanden durften sich wéahrend der Studie keiner
anderen medizinischen Behandlung unterziehen.
¢ sie mussten auf dem Medikamenten-Level bleiben und

durften keine zusatzlichen Medikamente einnehmen.

ERGEBNISSE

Wourde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?

e ja(2)

e nein (0)

o entfallt (0)

¢ nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

e ja(l)

¢ nein (0)

e nicht angegeben (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch sig-
nifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant:
War die Studie gross genug, um einen eventuell auftreten-
den wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele
Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse
beriicksichtigt?
in allen 4 Gruppen:
e Schmerz signifikant zurtick p<0.001
- Schmerz wahrend Neer-Test signifikant zurtick
p<0.001
- Schmerz wahrend Hawkins-Kennedy-Test signifikant
zurlick p<0.001
e aktive ROM
- Flex signifikant grosser p<0.001
- ,Scaption” signifikant grésser p<0.001
e SPADI signifikant besser p<0.001

¢ keine signifikanten Gruppenunterschiede

e Gruppe 2 und 3 prozentual mehr Schmerz] als in
Gruppe 1 und 4, in allen drei Schmerz-Messungen

e Gruppe 1, 2 und 3 prozentual mehr SPADI| als Kon-
trollgruppe

e Gruppe 3 prozentual mehr AROM? (Flex & ,scaption®)
als in den anderen drei Gruppen

e ANOVA
e SPSS Version 16.0
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Wurde die klinische Bedeutung Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?

angegeben? Waren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Grup-
e ja(l) pen gab) klinisch von Bedeutung?
e nein (0) ¢ Krafttraining und Dehnungsiibungen kombiniert mit
e nicht angegeben (0) Manualtherapie in Form von G/H Mobilisation oder

MWM eignen sich bei einem priméaren Impingement als
Intervention besser als Krafttraining und Dehnungs-
Ubungen alleine. Da jedoch alle Gruppen besser wur-
den und die Gruppen 2 und 3 nur prozentual (nicht mit
p<0.05) ein besseres Ergebnis aufwiesen, missten

noch weitere Untersuchungen gemacht werden.

Wurden Falle von Ausscheiden aus | Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-

der Studie angegeben? den Grinde angegeben und wurden Falle von Ausschei-
e ja(l) den angemessen gehandhabt?)
e nein (0) e drei Personen sind ausgeschieden (Grundmessungen

ROM aufgrund von akutem Schmerz nicht méglich, Arm

nicht bewegen wollten, psychisch krank)

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikatio-
KLINISCHE IMPLIKATIONEN nen haben die Ergebnisse fur die physiotherapeutische
Praxis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzun-

gen oder systematischen Fehler der Studie?

Waren die Schlussfolgerungen ¢ keine signifikanten Gruppenunterschiede
angemessen im Hinblick auf Me- e Resultate von grésseren Prozentanteilen
thoden und Ergebnisse der Studie? - Schmerz| Gruppe 2+3
e ja (1) - SPADI| Gruppe 1-3
e nein (0) - AROM? Gruppe 3
Limiten

e kleine Probandenzahl

e Gruppengrossen nicht gleich und nicht gut durchmischt

e Ein- & Ausschlusskriterien zu wenig spezifisch

e p-Werte sind zusammengefasst — von den einzelnen
Gruppen nicht angegeben

e kurze Studiendauer
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998

TITEL:

McMaster-Universitat

Comparison of Supervised Exercise With and Without Manual Physical Therapy for Pati-

ents With Shoulder Impingement Syndrome

Bang, M. D., Deyle, G. D.

2000

Kommentare Punkte: 23/26

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?
e ja(l)

e nein (0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre For-
schungsfrage?
e Effekt von Schulter Ubungsprogramm unter Supervisi-
on im Vergleich zu Schulter Ubungsprogramm unter

Supervision kombiniert mit manueller Physiotherapie

LITERATUR

Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet?
e ja(l)

e nein (0)

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerecht-
fertigt wurde.
e es gibt wenig Studien, die Trainingstherapie mit manu-

eller Therapie vergleichen

DESIGN

e randomisierte kontrollierte Stu-

die (RCT) (7)
e Kohortenstudie (6)

e Einzelfall-Design (5)

e Vorher-Nachher-Design (4)
¢ Fall-Kontroll-Studie (3)

¢ Querschnittsstudie (2)

e Fallstudie (1)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design
der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand
zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (,outcome®), auf
ethische Aspekte)?

RCT eignet sich gut um:

o Effekte von Interventionen zu vergleichen

e Gruppen zu vergleichen
(Bleuer et al., 2001)

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-
gen, Bias), die vielleicht aufgetreten sein kénnten und in
welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

¢ siehe Limiten unter Punkt ,Schlussfolgerung”

STICHPROBE
N = 52 (30m/22w)

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer

Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich? Ja
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Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?

e ja(l)

e nein (0)

Wurde die Stichprobengrésse be-
grindet?

e ja(l)

e nein (0)

o entfallt (0)

e angegeben: Geschlecht, Alter
e Einschlusskriterien

e Ausschlusskriterien

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinfor-
mierte Zustimmung eingeholt?
e Probanden wurden nur tber Nutzen und Risiken infor-

miert

Ergebnisse (,,outcome®)

Waren die ,outcome“ Messungen

zuverlassig (reliabel)?
e ja(2)

¢ nein (0)

Waren die ,outcome“ Messungen
gultig (valide)?
o ja(2)

¢ nein (0)

Geben Sie an, wie oft ,outcome* Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (,pre-
, post-follow up®)).

e FAQ & VAS zu Beginn und nach 2 Monaten

e Isometrie zu Beginn und bei der 7. Physiotherapie-

Sitzung (nach 4 Wochen)

,outcome* Bereiche Listen Sie die verwendeten
(z.B. Selbstversorgung Messungen auf
(,self care®), Produktivi-

tat, Freizeit)

e Schmerz e VAS (100 cm)

e Funktion e FAQ

e |sometrische Kraft e Dynamometer
(IR, AR, ABD)

e funktionelle VAS

e VAS + Isometrie

MASSNAHMEN

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

e ja(3)

e nur Manualtherapie (2)

¢ nein (0)

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer
fuhrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
Massnahmen in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? Ja
Gruppe 1:
¢ Dehnung

- anteriore Schultermuskulatur und posteriore Ge-

lenkskapsel

e Kréftigung mit Theraband
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e nicht angegeben (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?

ja(1)
nein (0)

nicht angegeben (0)
entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

e ja(l)

nein (0)

nicht angegeben (0)
entfallt (0)

- Flex, ,scaption®, ,rowing”“, horizontale Ext-AR
o Kréftigung

- sitzende ,press-up*

- Ellbogen ,push-up*®

Gruppe 2:
e Ubungsprogramm
- siehe oben
e Manualtherapie
Schulter, Schultergirtel, Halswirbelsaule (HWS), obere
BWS inkl. Rippengelenke->
- passiv akz. oder physiologische Mobilisation
- WT-Massage
- Muskeldehnung

Ko-Intervention

e Die Patienten durften sich wahrend der Studie keiner
anderen medizinischen Behandlung unterziehen und
mussten auf dem Medikamenten-Niveau, welches vor

Studienbeginn bestand, bleiben.

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?

e a(2

¢ nein (0)

¢ entfallt (0)

¢ nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

e ja(l)

¢ nein (0)

e nicht angegeben (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch sig-
nifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant:
War die Studie gross genug, um einen eventuell auftreten-
den wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele
Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse
beriicksichtigt?

e Schmerz signifikant besser p-Wert 0.0017

e Funktion signifikant besser p-Wert 0.0049

¢ Mean & SD angegeben

MANOVA, ANOVA
SPSS Version 6.1.2, Bonferroni
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Wurde die klinische Bedeutung Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?

angegeben? Waren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Grup-
e ja(l) pen gab) klinisch von Bedeutung?

e nein (0) e Ergebnisse in Kombination mit manueller Therapie

¢ nicht angegeben (0) besser

Wurden Falle von Ausscheiden aus | Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-

der Studie angegeben? den Grinde angegeben und wurden Félle von Ausschei-
e ja(l) den angemessen gehandhabt?)
e nein (0) e zwei Personen sind ausgeschieden, durch Verkehrsun-

fall und Arbeitsbedingt

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikatio-
KLINISCHE IMPLIKATIONEN nen haben die Ergebnisse fir die physiotherapeutische
Praxis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzun-
gen oder systematischen Fehler der Studie?

Waren die Schlussfolgerungen e Ergebnisse in Kombination mit manueller Therapie
angemessen im Hinblick auf Me- besser

thoden und Ergebnisse der Studie? | e Schmerz| >Kraft? (Hypothese von Autoren: durch

e ja(1) Schmerz-Reduktion wurden die Konditionen fir Krafti-
e nein (0) gung optimiert)
Limiten

¢ FAQ unbekannt

e nur 47 von 52 Probanden haben beide Impingement-
Tests positiv

e kein Ethik-Verfahren

e kurze Studiendauer

¢ kleine Probandenzahl
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998

McMaster-Universitat
TITEL:

Efficacy of standardised manual therapy and home exercise programme for chronic rota-

tor cuff disease: randomised placebo controlled trial

Bennell, K., Wee, E., Coburn, S., Green, S., Harris, A., Staples, M., Forbes, A., Buchbinder, R.

2010

Kommentare Punkte: 23/26

ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre For-
schungsfrage?

Wurde der Zweck klar angegeben? e Vergleich von der Kombination Manualtherapie mit

e ja(1) Trainingstherapie im Gegensatz zur Placebo-Gruppe in
e nein (0) Bezug auf Schmerz und Funktion
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerecht-

fertigt wurde.

Wurde die relevante Hintergrund- ) ) . . . . .
e es gibt wenig Evidenz lber die Interventionen bei ,rota-
Literatur gesichtet?

e ja(1)

¢ nein (0)

tor cuff disease*

DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design
der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand
zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (,outcome®), auf
ethische Aspekte)?

e randomisierte kontrollierte Stu- RCT eignet sich gut um:

die (RCT) (7) o Effekte von Interventionen zu vergleichen
o Kohortenstudie (6) e Gruppen zu vergleichen
e Einzelfall-Design (5) (Bleuer et al., 2001)
e Vorher-Nachher-Design (4)
e Fall-Kontroll-Studie (3) Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-
e Querschnittsstudie (2) gen, Bias), die vielleicht aufgetreten sein kénnten und in
e Fallstudie (1) welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

¢ siehe Limiten unter Punkt ,Schlussfolgerung”

STICHPROBE Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
N =52 (30m/22w) die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer

Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich? Ja
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Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?
e ja(l)

e nein (0)

Wurde die Stichprobengrésse be-
grindet?

e ja(l)

e nein (0)

o entfallt (0)

e angegeben: Alter, Geschlecht, vorherige Interventio-
nen, Grosse, Gewicht, BMI

e Probanden Region Melbourne

e Einschlusskriterien

e Ausschlusskriterien

e Begrundung Stichprobengrésse

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinfor-
mierte Zustimmung eingeholt?

e Nein

Ergebnisse (,,outcome®)

Waren die ,outcome“ Messungen

zuverlassig (reliabel)?
e ja(2)

e nein (0)

Waren die ,outcome“ Messungen

Geben Sie an, wie oft ,outcome* Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (,pre-
, post-follow up®)).

e 11 und 22 Wochen
,outcome* Bereiche Listen Sie die verwendeten
(z.B. Selbstversorgung Messungen auf
(,self care®), Produktivi-

tat, Freizeit)

primére ,outcomes*

e Schmerz e NRS
e Funktion e SPADI
e subjektive Allge- ¢ five point Likert-type scale®

meinveranderung

sekundare ,,outcomes*

glltig (valide)? e Isometrische Kraft ¢ Dynamometer
e a(2) e Lebensqualitat e SF-36 & Assessment Quali-
e nein (0) ty of Life

MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?
e ja(d)

e nur Manualtherapie (2)

e nein (0)

¢ nicht angegeben (0)

fuhrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
Massnahmen in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? Nur die Manualtherapie

Interventionsgruppe:

e WT-Massage (6 Minuten jede Position)
- vorderes und hinteres Schultergewebe, Ruckenlage
und Seitenlage
e passive G/H-Mobilisation (je 4 Mal 30 Sekunden)
- Gleiten antero-posterior und inferior in 45° bzw. 90°
ABD
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e Skapulasetting Wochen 1 und 2: 5 Mal 15 Wiederho-
lungen, 10 Sekunde Pause)
- passive Mobilisation Elevation / Protraktion,
Retraktion / Depression in Seitenlage
- assistiv
- isometrisch Retraktion / Depression
Wurde Kontaminierung vermieden? | e posturales Taping

e ja(l) - Schulter und Skapula > Retraktion, Depression

¢ nein (0) - BWS-Ext

e nicht angegeben (0) e Wirbelsaulen-Mobilisation (Grad 1V, HWS insgesamt 4
o entfallt (0) Minuten, BWS insgesamt 4 Minuten)

- BWS: Bauchlage, passiv akzessorisch zentral
- HWS: Bauchlage, passiv akzessorisch unilateral
beidseitig
e Trainingsprogramm unter Supervision und zu Hause
Wochen 1 und 2: 2 Mal taglich, danach jeden 2. Tag)
- dynamische Skapulakontrollibungen
- Kraftigung Skapulastabilisatoren und RM
- Verbesserung der Schulter und BWS Haltung
- ROM- Verbesserung der BWS-Ext
¢ Verhaltensstrategien wie ,patient education®, Zielset-

zung und Motivationsférderung

Placebo-Gruppe:

e Placebo-Ultraschall (10 Minuten)

Wurden gleichzeitige weitere e nicht-therapeutisches Gel (10 Minuten)
Massnahmen (Ko-Intervention)

vermieden?
e ja(l)
e nein (0) Ko-Intervention
¢ nicht angegeben (0) ¢ leichte Schmerzmedikamente erlaubt
o entfallt (0) ¢ keine andere Behandlungsform
ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch sig-

nifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant:
War die Studie gross genug, um einen eventuell auftreten-
den wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele

Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse

bericksichtigt?
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Wurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?

e a(2

e nein (0)

o entfallt (0)

e nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

e ja(l)

¢ nein (0)

e nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

e ja(l)

¢ nein (0)

¢ nicht angegeben (0)

Nach 11 Wochen

e beide Gruppen deutliche Verbesserungen in den primé-
ren ,outcomes” Schmerz & Funktion

e Schmerz und Funktion signifikant besser in beiden
Gruppen

¢ Interventionsgruppe subjektive Allgemeinverbesserung
deutlicher als Placebo, aber nicht signifikant

e beziglich der primaren ,outcomes* keine signifikanter
Gruppenunterschiede

o Kraft in beiden Gruppen besser, nur in Interventions-
gruppe signifikant

¢ keine Gruppenunterschiede bei Lebensqualitat

Nach 22 Wochen

e alle p-Werte der primaren ,outcomes” in beiden Grup-
pen <0.001

e Funktionsverbesserung in Interventionsgruppe signifi-
kanter

o keine signifikanten Unterschiede beziglich sekundéren
youtcomes®, aber Besserung in Kraft und Lebensquali-

tat zu Gunsten Interventionsgruppe

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?
Waren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Grup-
pen gab) klinisch von Bedeutung?

e Beide Gruppen zeigten signifikante Verbesserungen
beziiglich Schmerz und Funktion. Nach 22 Wochen war
die Funktion bei der Interventionsgruppe jedoch signifi-
kant besser. Abgesehen davon sind die Gruppenunter-

schiede nicht signifikant.

Wurden Falle von Ausscheiden aus
der Studie angegeben?
e ja(l)

¢ nein (0)

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Griinde angegeben und wurden Félle von Ausschei-
den angemessen gehandhabt?)
e acht Personen sind ausgeschieden (zwei wahrend dem
10 Wochen ,follow-up®, sechs wahrend dem 22 Wo-

chen ,follow-up®)
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SCHLUSSFOLGERUNGEN UND Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikatio-
KLINISCHE IMPLIKATIONEN nen haben die Ergebnisse fir die physiotherapeutische
Praxis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzun-
gen oder systematischen Fehler der Studie?

Waren die Schlussfolgerungen e beide Gruppen signifikant besser bezlglich Schmerz

angemessen im Hinblick auf Me- und Funktion

thoden und Ergebnisse der Studie? | e Interventionsgruppe in Funktion signifikanter nach 22

e ja(l) Wochen
e nein (0) e Diese Studie zeigt auf, dass die Manualtherapie kom-

biniert mit der Trainingstherapie nicht unbedingt einen
zusatzlichen Vorteil bringen, jedoch denken die Auto-

ren, dass auf langere Zeit die Kombination einen gros-
seren Nutzen bringt.

Limiten
¢ nicht angegeben, welche Impingement-Tests gemacht
wurden
¢ verschiedene Diagnosen die alle unter ,rotator cuff di-
sease” laufen
e kein Ethikverfahren
¢ nicht alle Probanden haben das Heimtraining regel-

massig durchgefihrt, vor allem im 2. ,follow-up®
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G) Studienmatrix

Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
PEDro PEDro: 5/10 PEDro: 5/10 PEDro: 7/10 PEDro: 8/10
LAW et al. LAW et al.: 14/26 LAW et al.: 22/26 LAW et al.: 23/26 LAW et al.: 23/26
Jahr 2007 2008 2000 2010
Land Tarkei Northridge, Kalifornien Melbourne,
Kalifornien Australien
Gruppen ~exercise-group” ~exercise group* ~exercise group* Interventionsgruppe

Manualtherapiegruppe

Probanden 15
15

Alter 49.2
48.1

Geschlecht  unbekannt
Impinge- outlet

mentart

.exercise + mobilization group*

~-MWM group*
Kontrollgruppe
8

9

9

7

45.6

47.3

43.4

48.9

17m, 16w

primar

Manualtherapiegruppe

28
24

42
45

30m, 22w

Placebo-Gruppe

59
61

59.3
60.8

64m, 56w
Unterform von ,rotator cuff di-

sease”



Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
Schmerz X X X X
Funktion X X X X
ROM X X
Kraft X X X
»passive X
accessory
motion“
Muskulatur  RM, Mm. rhomboidei, RM, anteriore Schultermm. Skapulastabilisatoren, RM
M. levator scapulae, M. serratus ~ Skapulastabilisatoren M. serratus anterior
anterior M. deltoideus
M. supraspinatus
M. pectoralis major
M. biceps brachii
M. coracobrachialis
Interventio-  Gruppe 1: Gruppe 1: Gruppe 1: Gruppe 1:
nen Heimtraining: Ubungsprogramm: Dehnung: Aktive Therapie
- Dehnung - Dehnung - anteriore Schultermm. und - dynamische Skapulakontrolle
- Kréftigung posteriore posteriore Gelenkskapsel - Skapulasetting
- aktive ROM Gelenkskapsel Kraftigung mit Theraband: - Kraftigung
Gruppe 2: - posturale - Flex, ,scaption®, ,rowing®, hori- Skapulatstabilisatoren und RM
Manualtherapie: Korrekturiibung zontale Ext-AR - Verbesserung der Schulter und

- ,deep friction“ Supraspinatus-

sehne

- Kraftigung RM und Skapulasta-
bilisatoren

Kréftigung:
- sitzende ,press-up”

BWS Haltung
- ROM-Verbesserung der BWS
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Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4

Interventio- - Dehnung N. radialis - Coldpack - Ellbogen ,push-up* Extensoren

nen - Skapulamobilisation Gruppe 2: Gruppe 2: Passive Therapie
- G/H-Mobilisation Ubungsprogramm : Ubungsprogramm: - Wirbelséulen-Mobilisation
- PNF inklusive rhythmische Sta- - siehe oben - siehe oben - passive G/H-Mobilisation

bilisation & ,hold-relax"
Heimtraining:

- Dehnung

- Kraftigung mit Theraband

Manualtherapie:

- anterior, posterior und inferior
Gleiten im G/H

- Distraktion longitudinal im G/H
- Coldpack

Gruppe 3:

Ubungsprogramm:

- siehe oben

Manualtherapie:

- akz., posteriores Gleiten mit
gleichzeitiger aktiver Flex =
MWM im G/H

- Coldpack

Gruppe 4:

- ,patient education®

Heimibungs-programm:

- standardartisiertes
Impingement-Programm ohne

Instruktion

Manualtherapie:
- passiv akz. oder physiologische

Mobilisation in Schulter, Schul-
tergirtel, HWS, obere BWS in-
klusiv Rippengelenke

- WT-Massage

- Dehnung

- WT-Massage
- posturales Taping

verbale Therapie

- ,patient education”

- Zielsetzung

- Motivationsférderung
Gruppe 2:

Placebo-Therapie

- Placebo-Ultraschall

- nicht-therapeutisches Gel
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Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
Therapien 4 Wochen, 6 Wochen 3-4 Wochen 10 bzw. 22 Wochen
Physiotherapie: Physiotherapie: Physiotherapie: Physiotherapie ( 10 Sitzungen):
- 3 Mal wochentlich - 1 Mal woéchentlich - 6 Sitzungen - Woche 1-2: 2 Mal wéchentlich
Heimtraining: Heimtraining: - Woche 3-6: 1 Mal wéchentlich
- 7 Mal wochentlich 10-15 Minu- - 1 Mal taglich - Woche 7-10: alle 2 Wochen
ten Heimtraining:
- 1 Mal téglich (ausser in Woche
1, 2 Mal taglich)
Dosierun- Lexercise + mobilization group*: Bewedlichkeit: Manualtherapie:
gen - Grad I-1V, 3 Mal 30 Sekunden, -3 Mal 30 - WT-Massage 6 Minuten jede
30 Sekunden Pause Sekunden, 1 Mal taglich Position
JMWM group®: Kréftigung mit - G/H-Mobilisation 4 Mal 30 Se-
- 3 Mal 10 Wiederholungen Theraband: kunden
(schmerzfrei) - 3 Mall10 Wiederholungen - Skapulasetting 5 Mal 15 Wie-
Kraftigung ohne Theraband: derholungen
- maximal 25 Wiederholungen - Wirbelsaulen-Mobilisation, Grad
Manualtherapie: IV, HWS und BWS je 4 Minuten
- Grad I-V nach Maitland Placebo-Gruppe:
- Placebo-Ultraschall 10 Minuten
- nicht-therapeutisches Gel 10
Minuten
Messin- VAS, FAQ nach Neer, Goniome- VAS, SPADI, Goniometer, ,ac- VAS, FAQ, Dynamometer, funk-  SPADI, Dynamometer, SF-36,
strumente ter, Algometrie, manuelle Kraft- cessory motion scale” tionelle VAS, VAS+Isometrie NRS, ,Assessment of quality of

testung

life“, Dynamometer
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Studie 1

Studie 2

Studie 3

Studie 4

,outcome*

Tests

Resultate

nach 4 Wochen
FAQ nach Neer und VAS nach 3
Monaten nochmals

Neer

Schmerz ¥

in beide Gruppen signifikant
p-Wert <0.05

Funktion A

in beide Gruppen signifikant,
Manualtherapiegruppe signifikan-
ter

p-Wert 0.008 Gruppe 1

p-Wert 0.002 Gruppe 2

ROM M
in Gruppe 2 signifikant, Gruppe 1

nicht signifikant

Muskelkraft

keine Werte angegeben

nach 6 Wochen

Neer, Hawkins-Kennedys
Schmerz ¥

in allen Gruppen signifikant
p-Wert <0.001

Funktion N
in allen Gruppen signifikant
p-Wert <0.001

aktive ROM N

in allen Gruppen signifikant

- nach 3-4 Woche (7. Besuch)
VAS und isometrische Kraft

- nach 2 Monaten FAQ und funk-
tionelle VAS

Schmerz ¥

in beiden Gruppen signifikant, in
Manualtherapiegruppe signifikan-
ter

p-Wert 0.0017

Funktion M

in beiden Gruppen signifikant, in
Manualtherapiegruppe signifikan-
ter bei

p-Wert 0.0049

Muskelkraft
in Manualtherapiegruppe signifi-

kant

nach 10 und 22 Wochen

Impingement-Schnelltest
Nach 11 Wochen:
Schmerz ¥

in beiden Gruppen signifikant
p-Wert <0.001

Funktion A
in beiden Gruppen signifikant
p-Wert <0.001

Muskelkraft M

bei Interventionsgruppe signifi-
kant, Placebo-Gruppe nicht signi-
fikant

subjektive
Allgemeinverbesserung

nicht

signifikant, héher bei Interventi-

onsgruppe
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Studie 1

Studie 2

Studie 3

Studie 4

Resultate

Nach 22 Wochen:
Schmerz ¥

in beiden Gruppen signifikant

Funktion A
in beiden Gruppen signifikant, in

Interventionsgruppe signifikanter

Muskelkraft ™

keine Werte angegeben

Lebensqualitat N

keine Werte angegeben
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