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1 Einleitung

Bei einer Umfrage im Rahmen des Gesundheitsreports Bayern des bayerischen
Landesamts fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit von 2018 gaben Uber 40%
der Befragten an, im Alltag unter Schulterschmerzen zu leiden und etwa 25% davon
befanden sich deshalb auch in arztlicher Behandlung. Diese Schulterbeschwerden
kénnen unterschiedlicher Atiologie sein, teilweise gehen Krankheitsbilder der
Schulter auch ineinander Uber. So kann auf einer langeren Schulterinstabilitat mit
haufigen Luxationen auch ein Trauma der Rotatorenmanschette und eine daraus
resultierende Verletzung der Muskeln folgen. Ziel der Review ist es, die aktuelle
Literatur nach klar beschriebenen Ubungen oder Programmen zur gezielten
Behandlung von definierten Pathologien zu durchsuchen und sie, wenn maglich,
miteinander zu vergleichen. Die Pathologien beziehen sich auf degenerative
Veranderungen der Rotatorenmanschette, dem Impingementsyndrom, der

Schulterinstabilitat und der Omarthrose. (1, 2)

1.1 Die gesunde Schulter

Ein groles Ausmald an Bewegungsfreiheit macht die Schulter zu einem der
vielseitigsten Gelenke des menschlichen Koérpers. Sie besteht aus drei echten
Gelenken, der Articulatio sternoclavicularis, der Articulatio acromoiclavicularis und
dem, fur die Beweglichkeit am wichtigsten, Articulatio humeri. Bei diesem
Kugelgelenk ist besonders hervorzuheben, dass die Gelenkflache der Scapula drei-
bis viermal kleiner ist als das Caput humeri. Dadurch kann sich dieses viel freier
bewegen, ist aber auch anfalliger flr Luxationen. Zusatzlich ist die Scapula auf dem
Thorax beweglich, was nochmals mehr Bewegungsumfang ermoglicht. Eine
Elevation, also Abduktion Uber 90° wird erst durch die Rotationsbewegung der
Scapula mdglich. Im Vergleich zu anderen Gelenken ist der Kapsel-Band Apparat
schwacher ausgebildet und wirkt nur unterstitzend. Stabilitat gibt dem Gelenk eine
muskulare Schlinge, die es von allen Seiten umgibt; die Rotatorenmanschette. Sie
besteht aus den Mm. Supraspinatus, infraspinatus, teres minor und subscapularis.
Gemeinsam halten diese Muskeln den Kopf des Humerus an seiner Stelle und
sichern den Articulatio humeri. Die Rotatorenmanschette ist, zusammen mit
anderen Muskeln, in der Lage, die Schulter Vertikal-, Horizontal- und
Rotationsbewegungen ausfuhren zu lassen. Die Muskeln fur Bewegung und
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Stabilitat im Schulterblatt werden in drei Schlingen unterteilt. Die dorsale Schlinge
besteht aus den Mm. rhomboidei und dem M. serratus anterior. Letzterer bildet
aullerdem gemeinsam mit der Pars transversa des M. trapezius die horizontale
Schlinge. Die senkrechte Schlinge ist in einen hinteren Teil, mit M. levator scapulae
und der Pars ascendens des M. trapezius, sowie einen vorderen Teil, mit dem M.

pectoralis minor und der Pars descendens des M. trapezius, untergliedert. (3, 4)

1.2 Impingementsyndrom der Schulter

Das Impingementsyndrom ist eine Diagnose, die sich aus verschiedenen
strukturellen Defiziten und Funktionseinschrankungen zusammensetzt. Die
zugrunde liegenden Pathologien bilden daher ein heterogenes Bild. Klassisch
beschreibt es die Einengung des subacromialen Raumes durch die Veranderung
des Sehnenanteils der Rotatorenmanschette. Aul3erdem kénnen Verformungen des
Acromions oder eine Dezentrierung des Humeruskopfes eine Rolle spielen. Das
Ausiiben von Uberkopfsportarten oder auch eine Dysbalance der stabilisierenden
Muskeln der Scapula kdnnen ein Impingementsyndrom hervorrufen. Klinisch aul3ert
sich das Impingementsyndrom vor allem bei einer Abduktion zwischen 60° und
120°, was auch als ,Painful Arc* bezeichnet wird. Pathophysiologisch wird hier der
proximale Teil der Sehne des M. supraspinatus unter dem Tuberculum majus und
dem Acromion eingeengt. Diese mechanische Irritation fuhrt  zur
Schmerzsymptomatik. Patienten klagen auf3erdem haufig Gber Schmerzen in der
Nacht, wenn auf der betroffenen Schulter geschlafen wird. Die S2e Leitlinie zum
Thema Impingementsyndrom nennt als geeignete Scores zur Messung von
Defiziten oder Therapierfolgen die Visuelle Analog Skala, den Constand Murley
Score, den DASH-Fragebogen (Disabilities of the Am Shoulder and Hand) und den
SST(Simple Shoulder Test). Die Behandlung sollte primar konservativ erfolgen und

erst bei ausbleibendem Erfolg operativ. (5-7)

1.3 Rotatorenmanschettenverletzungen

Die Rotatorenmanschette besteht aus den vier Muskeln Mm. Supraspinatus,
infraspinatus, teres minor und subscapularis. Einzeln fur sich genommen sind diese
Muskeln verantwortlich fur Abduktion, Adduktion, Auf3en- und Innenrotation.

Gemeinsam bieten sie der Schulter Stabilitat und halten den Kopf des
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Oberarmknochens in der Gelenkpfanne. Dadurch sind die Muskeln und
insbesondere ihre Sehnen einer hohen funktionellen Belastung ausgesetzt.
Deshalb ist es kaum  verwunderlich, dass uber  95%  der
Rotatorenmanschettenlasionen eine degenerative Ursache zu Grunde liegt. Den
Grolteil der Verletzungen machen Lasionen an der Sehne des M. supraspinatus
aus. Diese resultiert aus einer hypovaskularisierten Zone am ansatznahen Bereich
der Sehne. Dadurch kdnnen Defekte schlecht abheilen und es entstehen Lasionen.
Patienten zeigen haufig eine akute Schmerzzunahme nach einem Bagatelltrauma,
haben Nacht- und Belastungsschmerz. Durch die Verletzung an der Sehne kommt
es aullerdem zum Kraftverlust und Bewegungen kdénnen nur noch unzureichend
ausgefuhrt werden. Durch die Nahe zum subacromialen Raum sind aulierdem
typische Impingementzeichen zu beobachten. Die deutsche Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthopadischer Chirurgie geben in ihrer S2e Leitlinie
.Rotatorenmanschette®, die zurzeit in Bearbeitung ist, die Expertenempfehlung, die
Visuelle Analogskala und den Constant Score zu verwenden, um die Funktion der
Schulter und das Befinden des Patienten hinsichtlich des Erfolges einer Therapie
zu uberprufen. Bei nicht akuten Lasionen wird ein konservatives Vorgehen, das
neben NSAID, Kalte und Warmeanwendungen auch Physiotherapie mit Fokus auf
Trainingstherapie beinhalten soll, empfohlen. Bei akuten Traumen ist ein operatives
Vorgehen zu Uberlegen. (2, 8, 9)

1.4 Schulterinstabilitat

Luxationen der Schulter gehoren zu den haufigsten traumatischen Verletzungen
dieses Gelenkes. Dabei kommt es immer zu einer, mehr oder weniger grofden,
Verletzung der Weichteile. Wenn diese Verletzungen nicht gut ausheilen, oder die
stabilitatsgebenden Strukturen der Schulter aus einem anderen Grund nicht wieder
adaquat funktionieren, kommt es zur chronischen posttraumatischen Instabilitat der
Schulter. Diese kann sowohl unidirektional als auch multidirektional vorliegen, sowie
mit und ohne Hyperlaxitdt. Patienten beschreiben ein dauerhaftes
Instabilitatsgefuhl, Schnappen, Schmerzen und Krepitationen. Eine Aul3enrotation
und Abduktionsbewegung werden instinktiv vermieden, da eine instabile Schulter
zur Reluxation bei inadaquatem Trauma neigt. Bei einem jungen Patientenalter oder
sehr haufigen Luxationen ist eine Operation Therapie der Wahl. Hier wird versucht,

den vorangegangen Weichteilschaden zu beheben und so die Schulterstabilitat
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wieder zu erhdhen. Ansonsten sollte auf eine konservative Therapie zurtickgegriffen
werden. Dazu gehdort ein Muskelaufbautraining, Koordinationstraining und auch das
Training der der korrekten Stellung der Gelenke in Ruhe, um die eigene Bewegung
besser einschatzen zu konnen. Als geeignete Erfolgsscores werden von der
Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie der Constant-Murley Score, Rowe
Score, DASH, Western Ontario Shoulder Instabiltiy Index, Melbourne Instability
Shoulder Index und der Walch Duplay Score empfohlen. (2, 10)

1.5 Omarthrose

Die degenerative, nicht entzindliche Erkrankung ist primar bei der Schulter eher
selten. Dies resultiert daraus, dass die Hauptarbeit von den umgebenden Muskeln
und Weichteilen Ubernommen wird, weniger vom Gelenk selbst. Allerdings konnen
angeborene Knochenanomalien, Luxationen oder andere Verletzungen dazu
fuhren, dass eine sekundare Arthrose der Schulter entsteht. Radiologisch kdénnen
typische Arthrose Zeichen nachgewiesen werden, wie etwa Osteophyten,
Gerollzysten oder die Verschmalerung des Gelenkspaltes. Die Beweglichkeit, auch
Range of Motion, ist sowohl aktiv als auch passiv eingeschrankt. Zu Beginn werden
Schmerzen bei Belastung beschrieben, nach einiger Zeit sind diese Schmerzen
allerdings dauerhaft und auch nachts zu verzeichnen. Fur dieses Krankheitsbild
existiert keine Leitlinie. Ruchholtz et al. empfehlen in ihrem Lehrbuch ,Orthopadie
und Unfallchirurgie essentiales” als Behandlungsmadglichkeiten die konservative
Therapie mit NSAIDs, Physiotherapie und Sporttherapie mit dem Fokus auf
Muskelerhalt. Eine operative Therapie hat zum einen den Fokus auf der Sanierung
der Ursache der Arthrose, wie etwa bei einer Knochenanomalie. Bei
fortgeschrittener Schmerzsymptomatik und Funktionseinschrankung. kann auch
eine Endoprothese eingebaut werden. Die Gesellschaft flur Arthroskopie und
Gelenkchirurgie empfiehlt den Constant Murley Score, um die Funktion der Schulter

mit einer Omarthrose einordnen zu konnen. (2, 11)

2 Material und Methoden

Dieses systematische Review orientiert sich an der PRISMA-Checkliste zur
Erstellung eines Review und benutzt zur Erstellung und Datensammlung das PICO-
Schema. Dieses Akronym bezieht sich auf das Patientengut, das Problem oder die
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Population, die Intervention, mégliche Vergleichsinterventionen und das Outcome
der untersuchten Patienten. Die Suche nach geeigneten Trainingstherapien soll
sich auf vier gro3e Schwerpunkte der Schulterpathologien beschranken. Dies sind
das Impingementsyndrom, Verletzungen der Rotatorenmanschette, Instabilitaten im
Schultergelenk und die Arthrose der Schulter. Fur jede dieser Schwerpunkte wird
eine Literaturrecherche vorgenommen und die gefundene Literatur anhand des
erstellten PICO-Schemas (siehe Tabelle 1) auf Verwendbarkeit fur diese Arbeit
uberpruft. Anhand der Empfehlung des PICO-Schemas soll Uber das Programm
Citavi eine erste Literaturrecherche mit den Begriffen ,shoulder® and ,exercise
therapy“ durchgefiuihrt werden. Anhand der Ergebnisse dieser Literaturrecherche
wird entschieden, ob gegebenenfalls eine weitere Recherche mit genaueren
Suchbegriffen notig ist. Die Artikel sollten, wenn maglich, randomisiert kontrollierte
Studien sein (im Folgenden als RCT bezeichnet), um mdglichst hochwertige
wissenschaftliche Erkenntnisse zu erhalten. Auch systematische Reviews werden
eingeschlossen. Es soll auf eine homogene Studienpopulation geachtet werden,
hinsichtlich des Alters und des zu Grunde liegenden Mechanismus der Pathologie.
So kann z.B. das Impingementsyndrom viele verschiedene Ursachen aufweisen.
Sollte die Studienpopulation heterogen sein, ist dies ausdricklich zu erwahnen. Die
Studien sollen nicht alter als 10 Jahre sein, Ausnahmen konnen erfolgen, wenn in
anderen Studien immer wieder auf eine altere Studie hingewiesen wird und diese
somit augenscheinlich immer noch dem aktuellen Stand der Forschung entspricht.
Sollten pro Schwerpunkt weniger als 5 randomisiert kontrollierte Studien vorhanden
sein, konnen unter Umstanden auch andere Studiendesigns in die Auswahl

aufgenommen werden.

Tabelle 1 PICO-Schema

Patientengut Manner und Frauen ab 18 Jahre
Impingementsyndrom der Schulter
Rotatorenmanschettenlasion
Instabilitat der Schuler

Omarthrose

Intervention Trainingstherapie

Vi V|V V V V VY

Comparison Andere Trainingstherapien




» Andere Therapiemoglichkeiten

» Kontrollgruppen

Outcome » Von den Leitlinien empfohlene Scores

» Assessments zur Evaluation der Lebensqualitat

Zuerst werden Titel und Abstracts auf Verwendbarkeit anhand des PICO-Schemas
und der Ein- und Ausschlusskriterien untersucht, um dann mit kleinerer Auswahl
Volltexte zu recherchieren. Final werden die Volltexte erneut nach dem gleichen
Schema geprtft. Es wird von jeder eingeschlossenen Studie eine Tabelle mit den
genauen Daten des PICO-Schemas erstellt. Die Studien werden anschliefend
hinsichtlich gleicher Trainingsmethoden und Ergebnissen verglichen. In der
Diskussion sollen die Ergebnisse mit den aktuell vorhandenen Leitlinien und der
darin verwendeten Literatur in Vergleich gestellt werden. Aulierdem werden
Trainingsplane aus Apps fur Pathologien der Schulter analysiert und mit den
Studien des Review verglichen. (12, 13)

3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse zum Thema Impingementsyndrom

Die Literaturrecherche wurde mit dem Programm Citavi 6 von Dezember 2021 bis
Februar 2022 durchgeflhrt. In den Onlinearchiven von Pubmed, dem Regensburger
Katalog, sowie der Regensburger Universitatsbibliotek wurde mit den Befehlen
,shoulder® AND ,exercise therapy“ durchsucht. Dabei wurden 3405 Ergebnisse
angezeigt.

Diese Ergebnisse wurden anhand der Uberschriften und Abstracts vorsortiert.
Verworfen wurden Texte, welche offensichtlich das Thema verfehlten oder nicht in
Englisch oder Deutsch verfasst waren. Es blieben 206 Ergebnisse Ubrig, bei denen
nun nach Volltexten gesucht wurde. In Fallen, bei denen kein Volltext verfugbar war,

wurde versucht Uber www.researchgate.net Kontakt zu den Autoren aufzunehmen.

Von den neun angefragten Autoren wurde von sieben der Volltext zur Verfligung
gestellt.
Die verbliebenen 59 wurden mittels des PICO-Schemas uberpruft und aussortiert.



Am Ende blieben 19 Texte Ubrig, die alle randomisiert kontrollierte Studien

darstellen.
:.3.405 Ergebnisse (nur 3199 Studien
Uberschriften und Abstracts)
wurden wegen

Themaverfehlungen
——— oder Sprache nicht

auf

206 Studien nach Aussortierung Deutsch/Englisch

(Themaverfehlung oder Text nicht
ausgeschlossen

auf Englisch/Deutsch)

147 Studien wurden
l — Wegen fehlendem

Volltext

59 Studien im Volltext ausgeschlossen

40 Studien wurden
l —— ausgeschlossen:

e nur Protokoll

19 Studien, die Kriterien erfillen e PICO-
Schema nicht
erfullt

e sehr alte
Texte

Abbildung 1 Flussdiagram Impingementsyndrom

3.1.1 Vorstellung der einzelnen Studien zum Thema Impingementsyndrom
Arias-Buria et al. veroffentlichten 2015 eine einfach verblindete, randomisiert

kontrollierte Studie, in der sie ein Trainingsprogramm fur das Impingementsyndrom
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mit einer perkutanen Elektrolyse-Therapie, kombiniert mit dem gleichen
Trainingsprogramm, vergleichen.

Das Trainingsprogramm besteht aus drei Ubungen. Der M. supraspinatus soll mit
einer Abduktion trainiert werden. Die Abduktion wird im Stehen und gegen den
Widerstand eines Gymnastikband durchgefiihrt. Die zweite Ubung wird im Sitzen
durchgefuhrt. Hier soll eine Aulenrotation gegen den Widerstand eines
Gymnastikbandes durchgefuhrt werden, um den M. infraspinatus zu starken. Der
Fokus der Ubungen liegt auf der exzentrischen Bewegung, also den Riickgang auf
die Ausgangsposition. Diese soll langsam und bewusst durchgeflhrt werden.

Die dritte Ubung ist dafiir gedacht, das Schulterblatt zu stabilisieren. Im
VierfuB3lerstand wird der betroffene Arm nach vorne, etwa auf Kopfhéhe, angehoben
und gerade ausgestreckt.

Das Programm soll in 3 Sets mit je 10 Wiederholungen durchgeflhrt werden.

Die Elektrolysegruppe bekam einmal wdchentlich, Gber die Dauer von vier Wochen,
350 Mikro Ampere fur etwa ein bis zwei Minuten im Bereich der Supraspinatussehne
verabreicht. Parallel fuhrte die Gruppe das oben beschrieben Sportprogramm
durch.

Beide Gruppen erreichten statistisch signifikante Verbesserungen im Bereich des
niedrigsten Schmerzbereichs Uber die Behandlungszeit mit einem P-Value kleiner
0,001.

Im direkten Gruppenvergleich zeigte allerdings die Elektrolysegruppe statistisch
signifikant bessere Werte fur den Schmerzscore und den DASH.

Die Studie ist gut aufgebaut. Die Ubungen werden gut erklart und sind sogar mit
Bilder hinterlegt. Auch die Elektrolyse Intervention wird genau beschrieben. Negativ
zu bewerten ist die geringe Anzahl an Studienteilnehmern. Um eine qualitativ
hochwertige Aussage uber die beiden Verfahren machen zu kdnnen, ware eine
groldere Studienpopulation wichtig. Eine dritte Gruppe, bei der nur die Elektrolyse,

ohne Trainingstherapie, durchgefuhrt wird, ware auRerdem sinnvoll. (14)

Tabelle 2 PICO-Schema Arias-Buria

Ultrasound-Guided Percutaneous Electrolysis and Eccentric
Exercises for Subacromial Pain Syndrome: A Randomized
Clinical Trial; José L. Arias-Buria,
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Patientengut

36 Teilnehmer; neun Manner und vier Frauen
Mittleres Alter 58 +- 7 Jahre
Einschlusskriterien
» Unilaterale Beschwerden langer als drei Monate
» 4 Punkte auf der Numeric Pain Rating Skala wahrend
Elevation
» Positiver Painful Arc
» Zuminest ein positiver Impingementtest
Ausschlusskriterien
> Beidseitige Schulterprobleme
Unter 18 Jahren, uber 65 Jahre
Schulterfrakturen oder Dislokationen
Cervicale Radiculopathie

Fibromyalgie

YV V V VYV VY

Schulter- oder Nackenoperationen
» Jegliche Intervention der Schulter/Nacken im letzten Jahr

Intervention Sporttherapiegruppe (n=19):
» 3 Sets mit 10 Wiederholungen
> Exzentrische Ubungen
» Abduktion mit Gymnastikband und langsam zurtck in die
Ausgangsposition (M. supraspinatus)
» Aullenrotation mit Gymnastikband und langsam zurick in
die Ausgangsposition; Ubung im Sitzen (M.infraspinatus)
» Stabilisierungsibung Skapula im  Vierfulllerstand,
betroffener Arm wird nach vorne in Kopfebene gestreckt
Comparison Electrolysisgruppe (n= 17):
» Sporttherapie, wie oben beschrieben
» 1x Woche uUber vier Wochen 350mikroAmpere Uber 1,2
Minuten im Bereich der Supraspinatussehne
Outcome Mean pain intensity

» Electrolysis
» Pre Treatment: 7,0 +-0,9
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» Middle follow up 3,8 +-1,0 (-3,2 from baseline)
» Post Treatment 1,4+-1,2 (-5,6 from baseline)
> Exercise
» Pre Treatment 6,8 +-0,7
» Middle follow up 5,1 +-1,2 (--1,7 from baseline)
» Post Treatment 3,1 +-2,1 (-3,7 from baseline)
Worst pain intensity
» Electrolysis
> Pre Treatment 8,2+-1,3
> Middle follow up 5,1+-2,4 (-3,1 from baseline)
» Post Treatment 2,3+-1,2 (-5,9 from baseline)
> Exercise
> Pre Treatment 8,1+-1,4
» Middle follow up 5,3+-2,5 (-2,8 from baseline)
» Post Treatment 4,5+-2,4 (-3,6 from baseline)
Lowest pain intensity
» Electrolysis
> Pre Treatment 5,8+-1,2
» Middle follow up 3,5+-2,3 (-2,3 from baseline)
» Post Treatment 1,2+-1,1 (--4,6 from baseline)
> Exercise
> Pre Treatment 5,0+-1,0
» Middle follow up 3,9+-2, (-2,1 from baseline)
» Post Treatment 1,3+-1,2 (-3,7 from baseline)
DASH
» Electrolysis
» Pretreatment 57,4+-4,0
» Middle follow up 26,1+-10,3 (-31,3 from baseline)
» Post Treatment 11,1+-8,8 (-46,3 from baseline)
> Exercise
» Pre Treatment 57,6+-9,2
» Middle follow up 38,5+-11,4 (-19,1 from baseline)
» Post Treatment 20,8+-7,4 (-36,8 from baseline)
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Group x Time Interaction (in favor for electrolysis)
» Mean pain intensity P-value 0,003
» Worst pain intensity P-value 0,001
» Lowest pain intensity P-value 0,655
» DASH P-value 0,008
Main effect for time in both groups

- Lowest pain intensity P-value 0,001

Bjornsson Hallgren et al. veroffentlichten 2012 eine randomisiert kontrollierte Studie
in der sie den Effekt eines Trainingsprogrammes auf die Notwendigkeit einer
Operation bei subacromialem Impingement untersuchten. 2014 und 2017
veroffentlichten sie jeweils ein Follow-up.

Es wurden 97 Patienten in die Studie eingeschlossen und randomisiert auf die
Gruppe der speziellen Trainingstherapie oder die Kontrollgruppe verteilt. Beide
Gruppen erhielten bei der Einschlussuntersuchung eine Aufklarung und Schulung
uber ihr Krankheitsbild, eine Haltungskorrektur sowie eine Kortison Injektion in den
subacromialen Raum. Die Trainingsibungen wurden zwei Wochen spater
begonnen. In den ersten beiden Wochen hatten die Teilnehmer beider Gruppen
wochentlich einen Termin beim Physiotherapeuten, danach alle zwei Wochen flr
die nachsten zehn Wochen. Die Trainingsprogramme wurden ansonsten zu Hause
durchgefuhrt.

Das spezielle Trainingsprogramm besteht aus sechs Ubungen.

In der ersten Ubung wird mit einem Gymnastikband, dessen Enden mit den Handen
gehalten wird, eine Retraktion des Schulterblattes durchgefiihrt. Diese Ubung wird
von Woche 1 bis 12 trainiert mit 3 mal 15 Wiederholungen. Sie soll die Stabilisatoren
der Scapula starken.

Die zweite Ubung ist die sogenannte ,Full Can Exercise®. Hier soll der Arm in
AuBenrotation in etwa auf Ebene des Schulterblattes gehoben werden. In den
ersten acht Wochen, soll allerdings nur der exzentrische Teil der Ubung aktiv
trainiert werden, weshalb ein elastisches Band als Hilfsmittel an der Decke befestigt
wird und beide Hande je ein Ende greifen. So kann die konzentrische Phase
kontrolliert passiv durchgefuhrt werden. Ab Woche neun soll sowohl exzentrisch als

auch konzentrisch getbt werden.
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Der M. infraspinatus und der M. teres minor sollen in Ubung drei gestarkt werden.
Der Patient liegt in Seitenlage auf einer Liege. Der Ellenbogen des oberen Armes
ist 90° gebeugt und nun wird mit diesem Arm eine Aullenrotation durchgefuhrt. In
den ersten acht Wochen wird die Ruckfuhrung des Armes vom kontralateralen Arm
unterstitzt, ab Woche neun wird die Ubung ohne Hilfe trainiert.

In Ubung vier soll der M. serratus anterior trainiert werden. In den ersten acht
Wochen soll eine Ubung in Riickenlage mit einem Gewicht durchgefiihrt werden.
Leider gibt es hier keine genauere Beschreibung und aus dem Bild erschlief3t sich
der genaue Bewegungsablauf nicht. Ab Woche neun wird die Push up Plus Ubung
eingeflhrt. Hierzu kniet der Patient im Vierful3lerstand und die Schulterblatter sollen
so weit wie moglich nach oben gezogen werden.

In Ubung fiinf wird in den ersten acht Wochen je ein Ende eines elastischen Bandes
in den Handen gehalten. Der Patient steht, die Ellenbogen sind 90° gebeugt. Nun
soll eine AuBenrotation durchgefihrt werden. Ab Woche neun wird die Ubung
gesteigert, da sich die Arme nun in Elevation (iber dem Kopf befinden. Diese Ubung
starkt die Rotatorenmanschette und die stabilisierenden Muskeln des
Schulterblattes.

Ubung sechs ist der ,posterior shoulder stretch®. Hierbei wird der betroffene Arm
uber die Schulter des anderen Armes ausgestreckt. Die kontralaterale Hand halt
hierbei gegen die Ruckseite des zu dehnenden Armes. Die Dehnung soll drei Mal
fur etwa 30 bis 45 Sekunden gehalten werden.

Die Ubungen zwei bis finf sollen mit folgenden Frequenzen trainiert werden. Die
einfachere Variante in drei Sets mit je 15 Wiederholungen, die schwierigere Variante
zunachst mit 10 Wiederholungen auf zwei Sets, spater mit einer Steigerung auf drei
Sets.

Die Kontrollgruppe flihrte ebenfalls ein Trainingsprogramm durch. Dieses besteht
aus sechs unspezifischen Ubungen. Zum einen die Abduktion der Schulter in der
Frontalebene, die Retraktion der Schulter, die Retraktion des Nackens, der
Elevation des Armes, sowie einer Dehnubung fur den oberen Anteil des M. trapezius
und einer Dehnlbung fur den M. pectoralis major. Es sollen dabei keine Gewichte
verwendet werden. Die Dehnlbungen sollen jeweils zwei Mal taglich drei Mal
wiederholt werden, die anderen Ubungen auch zwei Mal am Tag mit je zehn

Wiederholungen.
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Die Interventionsgruppe zeigte nach drei Monaten einen statistisch signifikant
besseren Anstieg des Constant-Murley-Scores, als die Kontrollgruppe mit einem
mittlerem Punkteunterschied von 15 (95% CI von 8,5 bis 20,6), bei der VAS nachts
mit einem Unterschied von 20 Punkten (95% Ci von -30,9 bis -7,2) und dem DASH
mit einem Unterschied von acht Punkten (95%CI von 2,3 bis 13,7).

Der EQ-5D war mit einem P-Wert <0,001 nach drei Monaten in der
Interventionsgruppe statistisch signifikant.

Patienten in der Interventionsgruppe berichteten nach drei Monaten statistisch
signifikant 6fter von einer erfolgreichen Therapie und hatten weniger sekundare
Schulteroperationen (P-Wert je <0,001).

Nach einem Jahr zeigten sowohl die Interventions-, als auch die Kontrollgruppe
statistisch signifikante Verbesserungen im CMS und in den sekundaren Outcome
Messinstrumenten, mit einem P-Wert von je <0,0001.

Statistisch signifikant weniger Patienten in der Interventionsgruppe bekamen eine
Schulteroperation, mit einem P-Wert von <0,0001.

Nach funf Jahren war die Zufriedenheit mit der Trainingstherapie in der
Interventionsgruppe statistisch signifikant grof3er als in der Kontrollgruppe mit einem
P-Wert von 0,001.

Der CMS stieg in beiden Gruppen in den funf Jahren weiter an. Einen signifikanten
Unterschied gibt es nur, wenn man die Kohorte in operiert und nicht operiert teilt.
Hier zeigt die nicht operierte Gruppe einen statistisch besseren Wert im CMS (P-
Wert 0,002) und bei Schmerz in Ruhe (P-Wert 0,05) und in der Nacht (P-Wert 0,02).
Die randomisiert kontrollierte Studie von Bjornsonn Hallgren et. al. ist mit 97
Patienten zufriedenstellend grof3 und deckt mit einem ein und funf Jahres Follow-
up auch einen grof3en Zeitraum ab. Die Gruppen sind homogen gestaltet, allerdings
sind in der Interventionsgruppe mehr Manner als Frauen.

Die Trainingstherapie in der Interventionsgruppe und in der Kontroligruppe sind
maRig gut beschrieben. Es gibt Bilder zu den Ubungen, allerdings l&sst sich daraus
nicht immer die genaue Bewegung erschlief3en.

Da beide Gruppen vor der Trainingstherapie eine Kortikoidinjektion in das Gelenk
bekommen haben, koénnen die Ergebnisse der Studie bezuglich der
Trainingstherapie trotzdem verwertet werden. Allerdings ware eine randomisiert
kontrollierte Studie ohne zusatzliche Medikation mit dieser Trainingsmethode

wunschenswert.
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Die Ergebnisse zeigen die Favorisierung des speziellen Trainingsprogrammes,

wobei auch die Kontrollgruppe besonders zwischen einem und funf Jahre gute

Ergebnisse vorweisen kann. Es zeigt sich aul3erdem, dass ein Trainingsprogramm

die Notwendigkeit einer Operation bei subacromialem Impingementsyndrom

reduzieren oder sogar bessere Ergebnisse im Langzeitverlauf erzielen kann. (15—

17)

Tabelle 3 PICO Schema Bjornsonn Hallgren

Effect of specific exercise strategy on need for surgery in
patients with  subacromial impingement syndrome:
randomised controlled study; Bjornsonn Hallgren, Hanna
(inclusive 1 Jahres und 5 Jahres Follow up)

Patientengut

97 Patienten (91 beim 5 Jahres Follow up)
60 Manner, 31 Frauen

Durchschnitt von 58 Jahren

Einschlusskriterien:
- 30-65 Jahre
- Schmerzen langer als 6 Monate
- Frustranes konservatives Management uber 3 Monate
- Flr eine ASD geplant
- 3 positive Impingementtests
Ausschlusskriterien
- Schulterinstabilitaten
- Frozen shoulder
- Fibromyalgie
- Symptombe im Halswirbelbereich
- Polyarthritis oder rheumatoide Arthritis, Osteoarthritis
- Pseudoparalysis
- Acromioclavicular tenderness
- Corticoidinjektion in den letzten 3 Monaten
- Malignome

- Frakturen oder Operationen auf der betroffenen Seite
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Os acromiale

Intervention

Glukokortikoidinjektion bei Einschluss in die Studie

Sieben Besuche bei der Physiotherapie in den ersten 12

Wochen, daneben Home exercise

Starkende exzentrische Ubungen fiir die RM
Starkende exzentrische/konzentrische Ubungen fiir
die Stabilisatoren der Skapula

Posteriores Schulter Stretching fir 30 bis 60
Sekunden mit 3 Wiederholungen zwei Mal am Tag
Schulter Retraktion fur Skapula Stabilisatoren

Full can concentric/eccentric fir M.supraspinatus
Exzentrische/konzentrische flr M.infraspinatus und M.
teres minor

Konzentrische/exzentrische Ubung fiir M. serratus
anterior

Bilaterale Aulienrotation fur RM und Skapula
Stabilisatoren

Ubungen mit Bild vorhanden

Jede Ubung 15 Mal, 3 Sets , zwei Mal am Tag fir
acht Wochen

Woche 8 bis Woche 12 jeweils nur einmal am Tag
Mit Gewichten und Gymnastikband

Manuelle Therapie wahrend der Sitzung moglich
Nicht mehr als ein Schmerz von 5, aber nach der
Gewichtsaufnahme sollte etwas spurbar sein

Auf gute Haltung wurde viel Wert gelegt

Patienten wurde empfohlen, die Ubungen noch zwei
Monate fortzufihren

Comparison

Glukokortikoidinjektion bei Einschluss in die Studie

Sieben Besuche bei der Physiotherapie in den ersten 12

Wochen, daneben Home exercise

Sechs unspezifische Ubungen
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Keine Aufnahme von Gewichten

Schulter Abduktion in der Frontalebene

Schulter Retraktion

Schulter Elevation

Nacken Retraktion

Stretching des oberen Trapezius und des M.
pectoralis major

Ubungen 10 Wdh Stretching 3 Wdh, zwei Mal am Tag

Outcome

Constant Murley Score

Specific exercise group (n=51)
> Baseline 48
» 3 months 72
> 1year 83
Specific exercise group non surgery (=39)
> Baseline 50
» 3 months 78
> 1year 84
> 5years 91
Specific exercise group surgery (n=10)
> Baseline 42
» 3 months 59
> 1year79
> Syears 84
Control group (n=46)
»> Baseline 43
» 3 months 52
» 1year76
Control group non surgery (n=17)
»> Baseline 54
» 3 months 75
» 1year85
» Syears 89
Control group surgery n(=29)
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Baseline 37
3 months 40
1 year 72

YV V V V

5 years 80
DASH

- Specific exercise group
» Baseline 30
» 3 months 16
> 1year9

- Specific exercise group non surgery
> Baseline 27
» 3 months 11
> 1year7
» bHyears7

- Specific exercise group surgery
> Baseline40
» 3 months 32
> 1year 16
» Syear15

- Control group
» Baseline 35
» 3 months 29
» 1year13

- Control group non surgery
> Baseline 27
» 3 months 12
> 1year5b
> Syears 10

- Control group surgery
> Baseline40
» 3 months 39
» 1year18
» bSyears 16




EQ-5D

Specific exercise group

> Baseline 0,67

» 3 months 0,82

> 1year0,88
Specific exercise group non surgery

» Baseline 0,71

» 3 months 0,85

» 1year 0,90

» byears0,9
Specific exercise group surgery

> Baseline0,53

» 3 months 0,74

» 1 year 0,81

» bSyears 0,8
Control group

» Baseline 0,62

» 3 months 0,69

» 1year 0,86
Control group non surgery

> Baseline 0,71

» 3 months 0,85

» 1year0,9

» bSyears 0,7
Control group surgery

» Baseline 0,56

» 3 months 0,60

» 1year0,83

» byears0,7

EQ-VAS

Specific exercise group
» Baseline 68
» 3 months 75
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> 1year 84

Specific exercise group non surgery

> Baseline 69
» 3 months 78
> 1year87

» bHyears 84

Specific exercise group surgery

> Baseline 64
» 3 months 65
> 1year76
> Syears 82
Control group
»> Baseline 62
» 3 months 69
> 1year78
Control group non surgery
> Baseline 64
» 3 months 78
» 1 year 86
» ObSyears 75
Control group surgery
> Baseline 61
» 3 months 28
» 1year73
» b5years 83

VAS Rest

Specific exercise group
> Baseline 15
» 3 months 10
> 1year?2

Specific exercise group non surgery

> Baseline 16
> 3 months 7
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> 1year?2
» 5 years 4 (P-value 0,05)
- Specific exercise group surgery
> Baseline 48
» 3 months 19
> 1year0,8
> Syears6
- Control group
» Baseline 20
» 3 months 20
» 1year4d
- Control group non surgery
> Baseline 16
» 3 months 6
> 1year5b
> OSyears4
- Control group surgery
» Baseline 26
» 3 months 53
» 1year4d
> bSyears 11
VAS activity
- Specific exercise group
> Baseline 61
» 3 months 25
> 1year18

- Specific exercise group non surgery

> Baseline 60
» 3 months 17
» 1year15
> Syears9
- Specific exercise surgery
» Baseline 65
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» 3 months 51
> 1year28
» Syears 31
Control group
» Baseline 66
» 3 months 41
» 1year18
Control group non surgery
» Baseline 67
» 3 months 20
» 1year12
> Syears 11
Control group surgery
» Baseline 66
» 3 months 36
» 1 year 21
> 5Syears 11

VAS night

Specific exercise group
> Baseline 46
» 3 months 15
> 1year12
Specific exercise group non surgery
> Baseline 45
» 3 months 8
> 1year 11
» 5 years 8 (P-value 0,02)
Specific exercise group surgery
> Baseline 12
» 3 months 36
» 1year15
> Syears 25

Control group
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> Baseline 40
> 3 months 27

» 1year14

- Control group non surgery
» Baseline 33
» 3 months 12
» 1 year 11
» ObSyears7

- Control group surgery
»> Baseline 43
» 3 months 36
» 1year15
» bSyears 16

- Nach funf Jahren wollten immer noch mehr Patienten
der exercise group keine OP, als die Kontrollgruppe
P-value 0,001

- Constant Score nach funf Jahren besser bei
Patienten mit Sporttherapie ohne OP als bei denen
mit Operation P-value 0,002

- Mehr Patienten hatten Auswirkungen auf die Sehne,

wenn sie operiert worden sind (P-value 0,002)

Hotta et al. veroffentlichten 2020 eine randomisiert kontrollierte Studie, in der sie die
Bedeutung von scapulastabilisierenden Ubungen innerhalb eines Trainings zur
Starkung der periscapularen Muskulatur untersuchten.

Es wurden 60 Patienten in die Studie aufgenommen und diese wurden verblindet in
eine der zwei Gruppen eingeteilt.

Die Interventionsgruppe fuhrte ein Trainingsprogramm uber acht Wochen durch.
Am Anfang jedes Trainings sollten die Teilnehmer sechs Ubungen zur Stabilisierung
des Schulterblattes durchfuhren.

Der ,Towel Slide“ ist eine Ubung, bei der der Patient vor einem Tisch steht, und eine

Hand auf ein, auf dem Tisch liegendem, Handtuch legt. Dann schiebt er das
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Handtuch nach vorne. Der Oberkorper wird hierbei mit dem Arm mit nach vorne
gefuhrt.

Bei der ,Scapula Clock® Ubung stellt sich der Patient vor eine Wand und driickt mit
einer Hand, bei ausgestrecktem Arm, etwa in Schulterhohe dagegen. Zunachst soll
das Schulterblatt dann nach vorne gedrickt werden und anschlie3end nach hinten.
Danach soll es nach oben gehoben und wieder gesenkt werden, also nach 12 und
6 Uhr. Zum Schluss wird die Hand zur Faust geballt, der Daumen zeigt nach oben.
Das Schulterblatt soll parallel mit der Hand im Uhrzeigersinn gedreht werden und
wieder zurlck.

Als nachste Ubung soll eine ,PNF Scapular® durchgefiihrt werden. PNF steht fiir
propriozeptive neuromuskulére Faszilitation. Es wird nicht erklart, wie diese Ubung
durchzufuhren ist.

Bei der ,inferior glide* Ubung sitzt der Patient und hat eine Hand locker ulnarseitig
auf einer Oberflache liegen. Beide Schulterblatter sollen nun Richtung Wirbelsaule
und nach unten gezogen werden. Gleichzeitig soll die Hand auf die Oberflache
gepresst werden.

Die ,scapula orientation“ Ubung dient der Wiederherstellung der korrekten Haltung
im Alltag. Die Schulterblatter sollen nach hinten und unten gezogen und dort
gehalten werden.

Als letzte Ubung dieser Serie soll das Schulterblatt vor dem Spiegel bewusst nach
vorne und hinten bewegt werden.

In den ersten drei Wochen sollen die Ubungen in drei Sets mit je zehn
Wiederholungen durchgefuhrt werden. Dabei erhalten die Patienten visuelles,
verbales und kinasthetisches Feedback. In der vierten Woche werden 12
Wiederholungen gefordert, nun ohne visuelles Feedback. In den Wochen funf bis
acht sind das Ziel 15 Wiederholungen, wobei nur noch durch den
Physiotherapeuten verbales Feedback gegeben wird.

Die nachsten sechs Ubungen werden sowohl von der Interventions-, als auch von
der Kontrollgruppe durchgeflihrt. Sie sollen die periskapularen Muskeln, also vor
allem die verschiedenen Anteile des M. trapezius und den M. serratus anterior
starken.

Zunachst soll eine AulRenrotation in Seitenlage durchgefuhrt werden, der Arm darf

hierbei nicht abduziert sein.

25



Die nachste Ubung fiihrt der Patient in Bauchlage durch. Die Arme werden
horizontal abduziert und in 90° bis 135° AuRenrotation gebracht.

Bei der ,scapula punch® Ubung steht der Patient und hat beide Arme, etwa in
Schulterhdhe, nach vorne ausgestreckt. Dann zieht er die Schulterblatter zurtick
und stofdt sie anschlieRend mit einer schnellen Bewegung wieder nach vorne.

Die ,knee push* Ubung wird im VierfiiRlerstand durchgefiihrt. Sobald ein stabiler
Stand erreicht wird, sollen die Schulterblatter nach oben gedrickt und wieder
zurtickgefuhrt werden. Die Steigerung der Ubung ist der ,Push up plus®, bei der die
Bewegung in einer Liegestutzposition durchgefuhrt wird. Fir mehr Intensitat kdnnen
die FuRe auf eine Erhéhung gestellt werden.

Bei der ,Full Can“ Ubung steht der Patient und halt die Arme etwa im 45° Winkel
zur Korpermitte. Die Hande sind zur Faust geballt, der Daumen zeigt nach oben.
Nun werden die ausgestreckten Arme langsam nach oben eleviert und wieder
gesenkt.

Als letzte der sechs Ubungen soll die ,diagonal D1“ Ubung trainiert werden. Hierzu
werden allerdings keine Angaben gemacht.

Laut Autoren zeigten beide Gruppen sehr gute Verbesserungen innerhalb der
Gruppen, allerdings konnte in keiner der Messungen ein Trainingsprogramm einen
statistisch signifikanten Vorteil zeigen.

Die Teilnehmerzahl ist ausreichend grof3, allerdings nahmen etwa die Halfte
weniger Manner als Frauen an der Studie teil. Die Einschlusskriterien sind nicht sehr
streng, weshalb nicht sichergestellt werden kann, dass nur Patienten mit isoliertem
Impingementsyndrom in die Studie eingeschlossen wurden. Die Ubungen wurden
innerhalb der Verodffentlichung nur namentlich genannt, die Appendix gab nur
marginal mehr Aufschluss Gber die Durchfiihrung. Einzelne Ubungen wurden mit
Bildern belegt. Eine genaue Beschreibung und Bilddarstellungen zu allen Ubungen
waren winschenswert. (18)

Tabelle 4 PICO Schema Hotta et. al.

Effects of adding scapular stabilization exercises to a periscapular
strengthening exercise program in patients with subacromial pain

syndrome: A randomized controlled trial; Hotta, Gisele Harumi

Patientengut | 60 Patienten
Durchschnittsalter PSG 47 Jahre und SSG 51
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42 Frauen und 18 Manner
Einschlusskriterien
- Schulterschmerzen Uber eine Woche anterior proximal
- 3 positive Impingementtests
Ausschlusskriterien
- Schultertrauma oder OP in der Vergangenheit
- Totale Rotatorenmanschetten oder biceps brachii Ruptur
- Sportarten, die die oberen Extremitaten betreffen
- Neurologische Krankheiten, kongnitive Beeintrachtigungen
- Schulterschmerzen mit Nacken oder Thoraxbeteiligung
- Systemische Erkrankungen mit Gelenkbeteiligung
- Karpaltunnelsyndrom

- Physiotherapie der Schulter in den letzten sechs Monaten

Intervention

Isolated scapular stabilisation group (=SSG)
Gleiche Ubungen wie die Vergleichsgruppe
8 Wochen lang

- Towel Slide

- Scapula Clock

- PNF Scapula

- Modified inferior glide

- Scapula orientation exercise

- Protraction and retraction in front of a mirror
Woche 1 bis 3: 3 Serien mit 10 Wdh und Feedback
Woche 4: 12 Wdh, kein visuelles Feedback mehr
Woche 5 bis 8: 15 Wdh, nur noch verbales Feedback

Comparison

8 Wochen lang
Periscapular strengthening exercise group (=PSG)
- Aulenrotation in Seitenlage bei 0°Abduktion
- Prone horizontal abduction with external rotation from 90
to 135 degrees
- Scapular punch
- Knee Push
- Full Can
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- Diagonal D1
60% des 1 repition maximums vom Anfang
Dann Gewichtszugabe und neue Messung
Ab zweiter Woche 80%
Nach jeder Woche neue Messung des 1RM und Anpassung auf
80%
3 Serien mit je 10 Wiederholungen mit einer Minute Pause
zwischen den Wiederholungen
12 Wdh nach 4 Wochen, nach 5 Wochen 15 Wdh

Outcome

SPADI-Br
- SSG
Baseline 65,4
4 weeks 43,5
0-4 weeks change 13,4
8 weeks 39,7
0-8 weeks change 26,2
16 weeks 34,2
0-16 weeks change 30,5

VvV V.V V V VYV V

PSG
> Baseline 63,3
» 4 weeks 49,8
» 0-4 weeks change 22,2
> 8 weeks 37,1
» 0-8 weeks change 26,0
» 16 weeks 32,8
» 0-16 weeks change 31,4
- P-value
> Baseline 0,71
4 weeks 0,33
0-4 weeks change 0,08
8 weeks 0,69
0-8 weeks change 0,98
16 weeks 0,82

vV V V VYV V
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» 0-16 weeks change 0,88
Numeric Pain Rating Skala
- SSG
» Baseline 3,9
> 4 weeks 1,5
» 0-4 weeks change 1,0
» 8 weeks 1,3
» 0-8 weeks change 1,9
> 16 weeks 1,2
» 0-16 weeks change 3,2

» Baseline 3,7
» 4 weeks 2,7
» 0-4 weeks change 2,4
» 8 weeks 1,8
» 0-8 weeks change 2,6
» 16 weeks 0,5

» 0-16 weeks change 2,7
- P-value

> Baseline 0,79
4 weeks 0,07
0-4 weeks change 0,17
8 weeks 0,45
0-8 weeks change 0,46
16 weeks 0,35

» 0-16 weeks change 0,60
ROM shoulder flexion (°)
- SSG
» Baseline 132,5

4 weeks 140,4
0-4weeks change 7,8
8 weeks 148,0
0-8 weeks change 15,6

YV V V VYV V




- PSG

YV V. V V V V

>

16 weeks 146,6
0-16 weeks change 14,1

Baseline 129,0

4 weeks 148,5

0-4 weeks change 19,4
8 weeks 147,8

0-8 weeks change 18,8
16 weeks 149,9

0-16 weeks change 20,8

-  P-value

>

V V.V V V VY

Baseline 0,62

4 weeks 0,26

0-4 weeks change 0,11
8 weeks 0,98

0-8 weeks change 0,68
16 weeks 0,65

0-16 weeks change 0,40

ROM shoulder abduction in scapular plane

- SSG

YV V.V V V V V

- PSG

YV V VY

Baseline 123,5
4 weeks 139,0
0-4 weeks 13,7
8 weeks 147,8
0-8 weeks 22,6
16 weeks 143,2
0-16 weeks 17,9

Baseline 120,2
4 weeks 145,2
0-4 weeks 25,1
8 weeks 145,5
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>
>
>

0-8 weeks 25,1
16 weeks 141,3
0-16 weeks 21,1

-  P-value

>
>
>

YV V V

>

ROM shoulder external rotation with 90°arm abduction

- SSG

YV V.V V V V V

- PSG

YV V. V V V V

>

Baseline 0,62

4 weeks 0,42
0-4 weeks 0,11
8 weeks 0,76
0-8 weeks 0,73
16 weeks 0,81
0-16 weeks 0,69

Baseline 68,1
4 weeks 66,4
0-4 weeks 5,5
8 weeks 73,7
0-8 weeks 5,6
16 weeks 71,4
0-16 weeks 3,3

Baseline 60,9
4 weeks 66,7
0-4 weeks 1,6
8 weeks 68,3
0-8 weeks 7,4
16 weeks 70,0
0-16 weeks 9,1

- P-value

>
>
>
>

Baseline 0,22
4 weeks 0,96
0-4 weeks 0,21
8 weeks 0,36
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> 0-8 weeks 0,74
> 16 weeks 0,80
> 0-16 weeks N/A

>
ROM shoulder internal rotation with 90° arm abduction
- SSG
> Baseline 49,2
» 4 weeks 53,9
» 0-4 weeks 4,7
» 8 weeks 59,2
» -8 weeks 9,9
» 16 weeks 57,1
» 0-16 weeks 3,6
- PSG
> Baseline 48,6
> 4 weeks 53,4
» 0-4 weeks 4,8
» 8 weeks 54,6
» 0-8 weeks 5,9
> 16 weeks 54,8
» 0-16 weeks 10,5
- P-value
> Baseline 0,96
> 4 weeks 0,92
» 0-4 weeks 0,59
» 8 weeks 0,25
» 0-8 weeks 0,25
» 16 weeks 0,55
» -16 weeks 0,07

Dsteras et al. veroffentlichten 2010 eine randomisiert kontrollierte Studie, in der sie
den Effekt eines hoch dosierten Trainingsprogrammes an Patienten mit

langwierigen subacromialen Schmerzen testeten.
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Es wurden 61 Patienten in die Studie aufgenommen und per Zufall in eine der
beiden Gruppen verteilt.

Sowohl fur die ,high dosage® Interventionsgruppe als auch fur die ,low dosage®
Kontrollgruppe galt, dass die Ubungen sehr individuell gestaltet wurden.
Startpositionen und Gewichte, sowie die Range of Motion richteten sich nach den
Mdglichkeiten der Patienten. Das Programm erstreckte sich bei beiden Gruppen
uber einen Zeitraum von 12 Wochen mit je drei Trainingssitzungen pro Woche beim
Physiotherapeuten.

Das Ziel der Interventionsgruppe war es, alle Ubungen mit 3 Sets zu je 30
Wiederholungen durchzufihren.

Zu Beginn der Trainingseinheit sollen die Patienten 15 bis 20 Minuten aerobes
Training auf einem Ergometer durchfiihren. Danach folgen vier Ubungen zur
Schmerzmodulation und Steigerung des Bewegungsausmalles. Nach diesen
Ubungen sollen die Teilnehmer wieder fiir 10 Minuten auf das Ergometer, bevor die
letzten vier Ubungen durchgefiihrt werden. Danach folgt wieder eine 10-miniitige
Einheit auf dem Fahrrad. Fur das Krafttraining werden verschiedene Hilfsmittel wie
etwa eine Pulley-Maschine eingesetzt. Eine genaue Beschreibung der acht
Ubungen geben die Autoren nicht. Das aerobe Training sollte in einem moderaten
bis hohem Schwierigkeitsgrad gehalten werden und in etwa 70-80% der maximalen
Herzfrequenz betragen.

Das Trainingsprogramm der Kontrollgruppe sieht zu Beginn der Einheit 5 bis zehn
Minuten auf dem Ergometer vor. Dann folgen fiinf Ubungen mit zwei Sets zu je zehn
Wiederholungen. Die genauen Ubungen der Kontrollgruppe werden nicht
beschrieben. Die Belastung auf dem Ergometer soll genau wie bei der
Interventionsgruppe etwa 70 bis 80 % der maximalen Herzfrequenz betragen.
Uber den Zeitraum des Trainingsprogramm wurden nur die Range of Motion und
der Gewichtswiderstand an die Fortschritte der Teilnehmer in beiden Gruppen
angepasst. Die Ubungen und die Anzahl der Sets und Wiederholungen blieben
konstant.

Es wurden zum einen der Schmerz durch eine visuelle Analogskala erhoben und
zum anderen der ,Shoulder related questionaire”, SRQ, Fragebogen durchgeflhrt.
In beiden Messinstrumenten zeigte die Interventionsgruppe statistisch signifikante
und klinisch relevant bessere Ergebnisse als die Kontrollgruppe (P-Wert <0,001).
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Diese Ergebnisse blieben auch Uber den Zeitraum von 12 Monaten konstant mit

einem P Wert von <0,05.

Positiv zu bewerten ist die gute Studiengrofe und die homogene Verteilung der

Studienteilnehmer.

Negativ zu sehen ist die schlechte Beschreibung des Trainingsprogrammes, das es

unmadglich macht, die genauen Effekte nachzuvollziehen. (19)

Tabelle 5 PICO Schema Qsteras et al.

High-dosage medical exercise therapy in patients with long-term
subacromial shoulder pain: a randomized controlled trial;

Osteras, Havard; Torstensen

Patientengut

61 Patienten
High dosage Group 46,1 Jahre; Low dosage Group 41,8 Jahre
Einschlusskriterien:

- 18 bis 60 Jahre

- Einseitiges primares Impingement

- Positiver Impingementtest

- Schmerzen bei 90° Abduktion auf Skapulaebene mit

Innenrotation

- Minimal 3 Monate seit Symptombeginn

Ausschlusskriterien

- vorherige Schulteroperation

Luxation oder Fraktur

- Symptome des Nackens oder der Brustwirbelsaule

- neurologische Symptome

- Symptome ausgehend von Ellenbogen, Handgelenk
oder Hand

- visuelle oder vestibulare Stérungen

- Behandlungen in den letzten sechs Monaten

Intervention

Je nach Symptomen und klinischem Bild unterschiedliche

Startpositionen, Range of Motions und Gewichtswiderstande
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Ubungen werden in einer fiir den Patienten komfortablen Range

of Motion gemacht, normaler humeroskapularer Rhythmus sollte

beachtet werden

Ziel 3 Serien mit je 30 Wiederholungen

12 Wochen

Wenn weniger Schmerz ROM und Gewicht erhéhen
Hilfsmittel: Ergometerfahrrad, Pulleys, laterale Pulleys,
incline board, angle bench, mobilization bench, multiple
purpose bench, shoulder rotator, dumb bells, bar bells
Schmerzen sollten nicht deutlich zunehmen

11 Ubungen, von denen 8 die 30 Wiederholungen
enthalten

Insgesamt 36 Termine in 3 Monaten

Am Anfang 15 bis 20 Minuten Ergometer

Nach 4 Ubungen 10 Minuten Ergometer

Nach nochmal 4 Ubungen wieder 10 Minuten Ergometer

70-80% der maximalen Herzfrequenz beim Ergometer

Comparison

Je nach Symptomen und klinischem Bild unterschiedliche

Startpositionen, Range of Motions und Gewichtswiderstande

Ubungen werden in einer fir den Patienten komfortablen Range

of Motion gemacht, normaler humeroskapularer Rhythmus sollte

beachtet werden

Ziel 2 Serien mit je 10 Wiederholungen

12 Wochen

Wenn weniger Schmerz ROM und Gewicht erhéhen
Hilfsmittel: Ergometerfahrrad, Pulleys, laterale Pulleys,
incline board, angle bench, mobilization bench, multiple
purpose bench, shoulder rotator, dumb bells, bar bells
Schmerzen sollten nicht deutlich zunehmen

Sechs Ubungen

Am Anfang 5-10 Minuten Ergometer (70-80% HFmax)

Danach 5 Ubungen zur Starkung der Muskeln

Outcome

VAS
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- High dosage exercise
> Baseline 5,8
» 3 months 2,1
» 9 months 1,1
» 15 months 1,2

- Low dosage exercise
> Baseline 6,1
» 3 months 4,1
» 9 months 4,2
» 15 monhs 4,2

SRQ

- High dosage exercise
» Baseline 43,7
» 3 months 69,1
» 9 months 76,8
» 15 months 79,1

- Low dosage exercise
» Baseline 43,8
» 3 months 51,5
» 9 months 56,3
» 15 months 54,7

Bagkurt et al. veroffentlichten 2011 eine Studie Uber den Effekt von stabilisierenden
Ubungen fir das Schulterblatt bei unilateralem Impingementsyndrom der Schulter
im Design einer randomisiert kontrollierten Studie.

Es wurden 40 Teilnehmer in die Studie aufgenommen und gleichmafig auf eine
Interventions- und eine Kontrollgruppe verteilt. Die Teilnehmer wurden aufgefordert
aullerhalb des Trainings den Bereich des ,painful arc®, also etwa ab 70° Elevation,
zu meiden, den Arm aber ansonsten unterhalb der Schulterhdhe wie gewohnt zu
benutzen.

Beide Gruppen fuhrten flr sechs Wochen ein Standardubungsprogramm durch. In
diesem sollen die Muskeln der Rotatorenmanschette, sowie der vordere und hintere

Anteil des M. deltoideus trainiert werden.
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Die Kapsel soll nach anterior, posterior und inferior gedehnt werden, konkrete
Anweisungen werden jedoch nicht gegeben. Die Dehnung in eine Innenrotation soll
mit Hilfe eines Handtuches trainiert werden.

Es soll eine Anteversion, sowie eine Abduktion mit dem Widerstand eines
Gymnastikbandes in der Range of motion des Patienten durchgefuhrt werden.
AuRerdem ist die Codman-Ubung Teil des Standardprogrammes. Hier steht der
Patient vor einem Tisch oder einer Liege. Er beugt sich nach vorne, legt den
gesunden Arm auf der Liege ab und lasst den betroffenen Arm nach unten pendeln.
Mit Hilfe des Eigengewichtes soll der Arm nun in die verschiedenen
Bewegungsrichtungen gependelt werden.

Der Starke des Gymnastikbandes wurde nach und nach gesteigert. Sobald die
Patienten 3 Sets mit je 10 Wiederholungen schafften, wurde das Gymnastikband
mit dem héchstem Widerstand gewahlt.

Die Ubungen sollten (iber sechs Wochen, drei Mal wéchentlich mit je 3 Sets pro
Ubung durchgefiihrt werden. Die Anzahl der Wiederholungen wird nicht genannt.
Die Interventionsgruppe fiihrte zusatzlich Ubungen zur Stabilisierung des
Schulterblattes durch.

Dazu gehdrten sogenannte PNF-Ubungen. Diese sollen die Propriozeption des
Patienten trainieren. Die Autoren nennen allerdings keine genauen Ubungen aus
diesem Trainingskonzept.

Das Herabziehen des Schulterblattes soll bewusst trainiert werden.

Bei der ,scapula clock® Ubung steht der Patient vor einer Wand und streckt den
betroffenen Arm gegen diese mit einer Faust und dem Daumen nach oben.
Zunachst wird das Schulterblatt nach vorne und hinten, dann nach oben und unten
bewegt. Zum Schluss wird der Arm im Uhrzeigersinn nach unten rotiert und wieder
zurUck.

Die ,standing weight shift* Ubung fiihrt der Patient im Stehen durch. Beide Hande
werden gegen eine Wand gehalten. Zunachst legt der Patient das eigene
Korpergewicht in die gesunde Seite und kippt es dann langsam in die betroffene
Seite und versucht diese Position zu halten, um dann wieder zurtickzupendeln.
Ebenfalls in stehender Position werden sogenannte ,Wall Push ups® durchgeflhrt.
Das sind Liegestutze, welche im Stand mit den Armen gegen die Wand gepresst,

trainiert werden.
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Bei den ,Wall slides* steht der Patient vor einer Wand und halt mit seinen Handen
und Unterarmen ein Tuch gegen die Wand. Nun wird dieses langsam nach oben,
uber Kopfhohe, geschoben.

Eine weitere Ubung ist die ,double arm balancing“ Ubung. Diese wird jedoch nicht
naher beschrieben und ist nicht einschlagig bekannt.

Diese Ubungen sollen ebenfalls fiir sechs Wochen, drei Mal wéchentlich in drei Sets
trainiert werden.

Die Studie ergab einen statistisch signifikanten Anstieg der Starke der Muskeln des
Schulterblattes mit einem P-Value von <0,01. Fur alle anderen Outcome
Messungen gab es jedoch keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Es
zeigte sich jedoch eine statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesserung
in allen Messungen fur beide Gruppen uber die Zeit des Trainingsprogrammes.
Negativ zu bewerten ist eine geringe Teilnehmerzahl. Die Ein- und
Ausschlusskriterien lassen die Vermutung zu, dass auch andere Pathologien
Einschluss finden konnten, wie etwa Rotatorenmanschettenverletzungen. Die
Ubungen sind nur durch Stichworte beschrieben, manche Ubungen kénnen gar

nicht nachvollzogen werden. (20)

Tabelle 6 PICO Schema Baskurt et al.

The effectiveness of scapular stabilization exercise in the
patients with subacromial impingement syndrome; Baskurt,
Zeliha

Patientengut 40 Studienteilnehmer (je 20 pro Gruppe)

27 Frauen und 13 Manner
Mittleres Alter 51 Jahre (24-71)
Einschlusskriterien
- Unilaterales Impingement (Neer1 und Neer 2)
- Schmerz bei Neer, Jobe und Hawkins Test
Ausschlusskriterien
- Unvermdgen Schulter Gber 140° zu heben
- Schulterinstabilitat
- Adhasive Capsulitis

- Cervicale Pathologie
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Neurologisches Defizit in der oberen Extremitat
Operationen der oberen Extremitat, muskoskeletale
und kardiovaskuare Pathologien, die die Reha

behindern wirden

Intervention

Standardibungen:

Skapula stabilisierende Ubungen

Anteriores, posteriores und inferiores Stretching der
Kapsel

ROM Anteversion nach vorne

Abduction ROM

Innenrotationsstretching mit einem Handtuch
Starkung des Infraspinatus, Supraspinatus,
subscapularis und des vorderen und hinteren Teils des
M. deltoideus

Codman Ubung

Sechs Wochen lang

3 Sets fur sechs Wochen

Wiederholungen wurden langsam gesteigert, Starke

des Gymnastikbandes auch

Ubungen zur Férderung der Propriozeption der
Skapula

Skapula Clock exercise

Standing weight shift

Douple arm balancing

Scapular depression

Wall push up

Wall slide exercises

Comparison

Standardubungen

Anteriores, posteriores und inferiores Stretching der
Kapsel

ROM Flexion nach vorne

Abduktion ROM

Innenrotationsstretching mit einem Handtuch
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- Starkung des Infraspinatus, Supraspinatus,

subscapularis und des vorderen und hinteren Teils des

M. deltoideus
- Codman Ubung

- Sechs Wochen lang

- 3 Sets fur sechs Wochen Wiederholungen wurden

langsam gesteigert, Starke des Gymnastikbandes auch

Outcome

VAS at rest
- Interventionsgruppe
» vor der Behandlung 4,0
» nach der Behandlung 0,85
- Vergleichsgruppe
» Vor der Behandlung 4,35
» Nach der Behandlung 1,40
VAS bei Aktivitat
- Interventionsgruppe
» Vor der Behandlung 8,05
» Nach der Behandlung 3,00
- Vergleichsgruppe
» Vor der Behandlung 8,25
» Nach der Behandlung 3,20
ROM Flexion
- Interventionsgruppe
» Vor der Behandlung 170,5
» Nach der Behandlung 178,5
- Vergleichsgruppe
» Vor der Behandlung 170,75
» Nach der Behandlung 179,75
ROM Abduction
- Interventionsgruppe
» Vor der Behandlung 162,0
» Nach der Behandlung 177,0
- Vergleichsgruppe
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» Vor der Behandlung 170,75
» Nach der Behandlung 179,75
ROM IR bei 90° Abduktion
- Interventionsgruppe
» Vor der Behandlung 79,0
» Nach der Behandlung 87,5
- Vergleichsgruppe
» Vor der Behandlung 81,75
» Nach der Behandlung 88,50
ROM ER bei 90° Abduktion
- Interventionsgruppe
» Vor der Behandlung 70,5
» Nach der Behandlung 84,50
- Vergleichsgruppe
» Vor der Behandlung 74,25
» Nach der Behandlung 87,50
WORC
- Interventionsgruppe
» Vor der Behandlung 43,66
» Nach der Behandlung 82,61
- Vergleichsgruppe
» Vor der Behandlung 37,06
» Nach der Behandlung 70,82
P-value im Gruppevergleich
- VAS atrest 0,672
- VAS activity 0,612
- ROM Flexion 0,779
- ROM Abduktion 0,828
- ROMIR 0,709
- ROMER 0,837
- WORC 0,245
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Blume et al. verdffentlichten 2015 eine randomisiert kontrollierte Studie, in der sie
den unterschiedlichen Effekt von exzentrischen und konzentrischen
Ubungsablaufen auf Patienten mit Impingementsyndrom untersuchten.

Es wurden 34 Teilnehmer in die Studie aufgenommen und zufallig entweder in die
exzentrische oder konzentrische Ubungsgruppe eingeteilt.

Beide Gruppen flhrten das Trainingsprogramm zweimal pro Woche Uber einen
Zeitraum von acht Wochen unter Aufsicht und mit Hilfe eines Physiotherapeuten
durch.

In den ersten beiden Wochen fand ein sogenanntes ,Pre Programm® statt. Hier
lernten die Studienteilnehmer die Ubungen kennen. AuRerdem wurde mit einer
Testung das submaximale Wiederholungsmaximum ermittelt, anhand dessen der
zu uberwindende Widerstand zu Beginn des Programmes bestimmt wurde.

Alle Ubungen wurden mit einer Hantel durchgefiihrt.

Die ,Full Can“ Ubung wird im Sitzen durchgefiihrt. Der ausgestreckte Arm halt die
Hantel, der Daumen zeigt nach oben. Dann wird der Arm langsam uber
Schulterniveau gehoben.

In Seitenlage werden sowohl Innen-, als auch Aufenrotation durchgefuhrt. Als
Hilfestellung liegt bei der Aullenrotation ein zusammengerolltes Handtuch unter
dem Ellenbogen.

Ebenfalls in der Seitenlage werden die Abduktion und Anteversion durchgefuhrt.
Eine weitere Ubung wird in Bauchlage durchgefiihrt, der zu trainierende Arm hangt
von der Liege herunter und es soll eine Extension in Neutralposition durchgefihrt
werden.

Auf dem Rucken liegend mit einem Kissen unter dem Nacken wird die ,supine
shoulder protraction® durchgefuhrt. Beide Arme halten eine Hantel und sind
senkrecht nach oben gestreckt. Nun bewegt man das Schulterblatt und somit den
ganzen Arm nach vorne und wieder zuruck.

Die Ubungen sollen innerhalb eines schmerzfreien Bewegungsausmales
durchgefuhrt werden.

In der exzentrischen Trainingsgruppe wurde das Anheben des Armes, also die
konzentrische Phase, vom Physiotherapeuten Ubernommen, der Patient flhrte
dann die zurtckfuhrende Bewegung aus.

Die andere Trainingsgruppe flhrte den konzentrischen Teil der Ubung aus und der

Physiotherapeut fuhrte den Arm zurick in die Startposition.
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Beide Trainingsgruppen sollten zu Hause an den Tagen ohne Sitzung beim
Physiotherapeuten noch ein leichtes Programm absolvieren. Zusatzlich sollte das
Programm nach den Sitzungen als ,cool down® verwendet werden. Es beinhaltet
das Stretching des M. pectoralis minor und der hinteren Schulter, sowie Mobilisation
der Brustwirbelsaule in Extension und Abduktion und Anteversion vor dem Spiegel
in schmerzfreiem Bewegungsausmal.

In den Wochen drei und vier sollten die Ubungen mit drei Sets zu je 12
Wiederholungen trainiert werden, mit einem Widerstand, der dem 70%
Wiederholungsmaximum entspricht, welches in den zwei Wochen zuvor ermittelt
wurde. Nach vier Wochen wurde die Testung fur das Wiederholungsmaximum
erneut durchgefuhrt. In Woche funf wurden wieder drei Sets mit 12 Wiederholungen
durchgefuhrt werden, nun mit 70% des neu ermitteltem Wiederholungsmaximum.
In Woche sechs wurde bei der ersten Sitzung das Programm aus Woche funf erneut
durchgefuhrt. Bei der zweiten Sitzung wurde ein Set mit 70% und zwei Sets mit 80%
des Wiederholungsmaximums trainiert.

In Woche sieben und der ersten Sitzung in Woche acht wurden die drei Sets jeweils
mit den 72% Wiederholungsmaximum trainiert. Die zweite Sitzung in der achten
Woche diente zur Datenerhebung.

Blume et al. konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen
feststellen. Allerdings zeigten beide Gruppen Uber die Zeit statistisch signifikante
Verbesserungen in allen Messungen mit einem P-Wert <0,001. Alle vier
Messinstrumente zeigten einen signifikante Verbesserung in den ersten flnf
Wochen und bis auf die AROM-Elevation auch bis Woche acht mit einem P-Wert
<0,05.

Positiv zu bewerten sind die genaue Beschreibung des Trainingsprogrammes und
der Erhebung der submaximalen Wiederholungszahl.

Negativ zu bewerten sind die geringe Teilnehmerzahl und die gro3ztgigen Ein- und
Ausschlusskriterien, welche ein Vorhandensein anderer Pathologien der Schulter
nicht sicher ausschlieen.

Eine dritte Gruppe, welche sowohl die exzentrische als auch die konzentrische

Phase der Ubung trainiert, ware wiinschenswert gewesen. (21)
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Tabelle 7 PICO Schema Blume et al.

COMPARISON OF ECCENTRIC AND CONCENTRIC
EXERCISE INTERVENTIONS IN  ADULTS  WITH
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME; Blume,

Christiana

Patientengut

34 Studienteilnehmer
14 Manner, 20 Frauen
Durchschnittsalter 49,4 Jahre (23 bis 84 Jahre)
Einschlusskriterien
- Alter Uber 18 Jahre
- Schulterschmerzen
- Positive Impingementtests (Neer, Hawkins, Kennedy,
coracoid adduction)
Ausschlusskriterien
- Operationen im Schulter, Hals oder Thoraxbereich
- Frakturen
- Verletzungen des Labrums
- Komplette Rotatorenmanschettenverletzung
- Adhasive Kapsulitis
- Rheuma
- Schwangerschaft
- Umstande, die ein Training mit Widerstand nicht
erlauben
- NPRS von 7 oder hoéher

Intervention

PRE Programm
- Zwei Mal pro Woche flir 8 Wochen
- Erste zwei Wochen Kennenlernen der Ubungen und
Bestimmung der Gewichte wahrend der Ubungen
- Zwei Sitzungen zur Erlernung der Ubungen mit
geringem Gewicht und ohne Schmerzen
Exzentrische Ubungen
- Sitzende full can

- Innenrotation in Seitenlage
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Aulenrotation in Seitenlage mit Handtuchrolle

Protraktion mit Supination

Horizontale Abduktion in Seitenlage

Extension in neutraler Stellung in Bauchlage

Alle Ubungen mit Hantel in schmerzfreier AROM

Hantel wird bei der konzentrischen Phase vom

Physiotherapeuten zurlck in Startposition gebracht
Home Exercise Programm
- Stretching der posterioren Schulter und M. pectoralis
minor
- Selbstmobilisation der Brustwirbelsaule in Extension
- Schmerzfreie AROM in Abduktion und Flexion vorm
Spiegel fur eine exzessive Skapula Elevation

- An allen Tagen, an denen kein anderes Training war

Comparison PRE Programm
Konzentrische Ubungen
- Wie oben
- Physiotherapeut fuhrt Gewicht in der exzentrischen
Phase zuruck
Outcome DASH

- Exzentrische Gruppe
> Baseline 25,0
» 5 weeks 15,1
» 8 weeks 12,1

- Konzentrische Gruppe
> Baseline 21,2
> 5 weeks 12,3
» 8 weeks 9,3

AROM skapula elevation

- Exzentrische Gruppe
> Baseline 114,8
> 5 weeks 142,1
> 8 weeks 146,2
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- Konzentrische Gruppe
> Baseline 125,0
> 5 weeks 1429
> 8 weeks 143,8
P-value interaction treatment groups by time
- DASH 0,890
- AROM 0,373
P-value main effect of time
- DASH <0,001
- AROM<0,001
P-value AROM von Woche funf zu acht keine signifikante

Verbesserung (P-value 0,302)

Fazit - Kleine Studiengruppe

- Relativ lasche Kriterien, vor allem beim Alter

- Ubungen gut beschrieben

- Alle Gruppen hatten signifikante Verbesserungen von
Baseline bis Woche funf und bis auf AROM auch bis
Woche acht

- DASH von Baseline bis Woche funf auch klinisch
relevant (minimal Change von 10 Punkten notwendig)

- Keine Unterschiede zwischen exzentrischer und
konzentrischer Ubung

- Schwierig, weil konzentrisch und exzentrisch
voneinander getrennt wurde, aber bei gleicher Starke
(70 % des Maximus) durchgefuhrt wurde und die

Ubungen in der konzentrischen Phase leichter sind

Calis et al. veroffentlichten 2011 eine Studie im randomisiert kontrollierten Design,
in der sie die Effektivitat von Ultraschall und Laser gegenuber einer
Trainingstherapie alleine bei Personen mit Impingementsyndrom untersuchten.

52 Studienteilnehmer wurden zufallig auf drei Gruppen verteilt, von denen jede das
gleiche Trainingsprogramm absolvierte.

Zuerst sollen passive Ubungen mit dem Physiotherapeuten durchgefiihrt werden.

In der Anfangsphase kénnen zusétzlich die sogenannten Codeman-Ubungen
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durchgefuhrt werden. Hierbei wird das kontralaterale Bein leicht gebeugt und der
Oberkorper ebenfalls nach vorne gebeugt. Der zu trainierende Arm hangt passiv
herunter. Zunachst wird der Korper langsam nach vorne und hinten bewegt, nach
einer Pause dann von rechts nach links und wieder nach einer Pause dann soll der
Korper einen Kreis formen. Der Arm schwingt dabei passiv mit und wird durch das
eigene Korpergewicht bewegt und passiv trainiert.

Nach einiger Zeit, ein genauer Rahmen wird nicht angegeben, sollen die
Rotatorenmanschette, der M. biceps brachii und der M. deltoideus gedehnt und
gestarkt  werden. Allerdings geben die Autoren keine genauen
Ubungsbeschreibungen an. Die Ubungen sollen jeden Tag durchgefiihrt werden mit
funf Wiederholungen und fur jeweils funf Sekunden gehalten werden.

Alle Gruppenteilnehmer erhielten sogenannte ,Hot Packs®, also eine Art
Schlammpackung, fur 20 Minuten taglich auf die betroffene Schulter.

Gruppe 1 erhielt taglich eine Ultraschallbehandlung mit einer Starke von 1,5 W/m?
und einer Frequenz von 3MHz im kontinuierlichen, zirkularen Modus fur funf
Minuten Uber 15 Tage. Zusatzlich wurde das Trainingsprogramm und die Hot Pack
Anwendung durchgeflhrt.

Gruppe 2 wurde mit einem Laser behandelt. Die Wellenlange betrug 904nm, die
durchschnittliche Starke 6mW, die Dosierung war 1 J/cm? bei einer Frequenz von
16Hz Uber die Dauer von 2 Minuten. Zusatzlich wurde das Trainingsprogramm und
die Hot Pack Anwendung durchgeflhrt.

Gruppe drei fuhrte nur das Trainingsprogramm aus und bekam die Anwendung mit
der Schlammpackung.

Es gab zwischen den Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschieden bei den
Outcome Messungen.

Allerdings zeigten alle Gruppen statistisch signifikante Verbesserungen beim
Schmerz in Ruhe (P-Wert <0,05). Mit P-Werten <0,01 war der Schmerz in
Bewegung und bei Nacht ebenfalls in allen Gruppen statistisch signifikant reduziert
worden.

In allen drei Gruppen war das Bewegungsausmal} bei Abduktion, Anteversion und
Innen-, und AufRenrotation nach der Therapie statistisch signifikant grofRer zum
Ausgangswert (P-Wert =0,001).

Der Constant-Murley-Score verbesserte sich ebenfalls in allen drei Gruppen

statistisch signifikant mit einem P-Wert von P=0,001.
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Die Autoren sehen auf Grund der Ergebnislage keinen Vorteil einer Ultraschall- oder
Laserbehandlung. Nach ihrer Erkenntnis sollte die Trainingstherapie der Grundstein
der Behandlung des Impingementsyndroms sein.

Die Studie hat nur sehr wenige Teilnehmer, die Geschlechterverteilung ist mit
doppelt so vielen Frauen wie Mannern nicht ausgeglichen. Die
Behandlungskonzepte von Ultraschall und Laser werden sehr gut beschrieben. Das
Trainingsprogramm wird nur stichpunktartig beschrieben, keine Ubung wird
genauer definiert. (22)

Tabelle 8 PICO Schema Calis et al.

Are ultrasound, laser and exercise superior to each other in the
treatment of subacromial impingement syndrome? A

randomized clinical trial; Calis, H. T

Patientengut 52 Patienten
35 Frauen und 17 Manner
Durchschnittsalter 48,9 Jahre (Durchschnitt aus Durchschnitt
der Gruppen)
Einschlusskriterien

- Durch MRT gesichertes Impingementsyndrom
Ausschlusskriterien

Junger als 18 Jahre und alter als 65 Jahre

- Systematische, entziindliche, oder inflamatorische
rheumatische Krankheit

- Malignome

- Dekompensierte Herzinsuffizienz

- Operationen an Nacken und Schulter

- Kalzfizierende Tendinitis oder Bursitis im Rontgen

- Cervicale Radiculopathie

Intervention Gruppe 3; Exercise therapy + Schlammpackung

- Zuerst passiv Range of Motion und Codemans Exercise
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- Starkung Stretching der Rotatorenmanschette, des M.
biceps brachii, M. deltoideus und andere
Schultermuskeln

- Jeden Tag, funf Wiederholungen fur fiunf Sekunden

Comparison

Gruppe 1; Ultraschall + Schlammpackung+ exercise therapy
- Ultraschall 15 Minuten taglich far 15 Tage
- Warmepackung fur 20 Minuten auf der betroffenen
Schulter
- Gleiche Trainingstherapie wie Gruppe 3
Gruppe 2; Laser + Schlammpackung + exercise therapy
- 2 Minuten Dauer Uber 15 Tage im 90° Winkel zur
betroffenen Schulter
- Warmepackung fir 20 Minuten auf der betroffenen
Schulter

- Gleiche Trainingstherapie wie Gruppe 3

Outcome

Pain at rest

Gruppe 1
> Pre Test 3,56
» Post Test 2,21
» P-value 0,01
Gruppe 2
> Pre Test 4,00
» Post Test 2,56
» P-value 0,01
Gruppe 3
> Pre Test4,67
» Post Test 3,96
» P-value 0,04
Intergroup P-value
» Pre Test 0,49
» Post Test 0,10

Pain with movement

- Gruppe 1
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» Pre Test6,73
> Post Test 4,24
» P-value 0,001
- Gruppe 2
» Pre Test 5,86
» Post Test 3,73
» P-value 0,001
- Gruppe 3
» Pre Test 6,43
» Post Test 5,51
» P-value 0,013
- Intergroup P-value
» Pre Test 0,29
» Post Test 0,07
Night Pain
Gruppe 1
» Pre Test 6,96
» Post Test 3,74
» P-value 0,001
Gruppe 2
> Pre Test 6,42
» Post Test 3,68
» P-value 0,003
Gruppe 3
> Pre Test 6,13
> Post Test 4,84
» P-value 0,009
Inter group P-value
» Pre Test 0,53
» Post Test 0,35

Constant Score

- Gruppe 1
> Pre Test 52,00
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> Post Test 62,85
» P-value 0,001
- Gruppe 2
> Pre Test 56,20
» Post Test 64,60
» P-value 0,001
- Gruppe 3
> Pre Test 48,43
» Post Test 56,25
» P-value 0,001
- Inter group p-value
» Pre Test 0,27
» Post Test 0,13
ROM Abduktion
Gruppe 1
> Pre Test 144,09
» Post Test 155,95
» P-value 0,001
Gruppe 2
> Pre Test 145,73
» Post Test 155,80
» P-value 0,001
Gruppe 3
> Pre Test 140,50
» Post Test 150,37
» P-value 0,001
Inter group P-value
> Pre Test 0,26
» Post Test 0,06
ROM Flexion
- Gruppe 1
> Pre Test 168,33
» Post Test 177,04
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» P-value 0,001
- Gruppe 2
> Pre Test 163,80
» Post Test 174,46
» P-value 0,001
- Gruppe 3
> Pre Test 163,06
> Post Test 172,18
» P-value 0,001
- Inter group P-value
» Pre Test 0,21
» Post Test 0,05
ROM IR
Gruppe 1
> Pre Test 61,23
» Post Test 74,85
» P-value 0,001
Gruppe 2
> Pre Test 63,73
» Post Test 70,93
» P-value 0,001
Gruppe 3
> Pre Test 64,87
> Post Test 69,18
» P-value 0,001
Inter group P-value
> Pre Test 0,37
» Post Test 0,05
ROM ER
- Gruppe 1
» Pre Test72,19
> Post Test 81,66
» P-value 0,001
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- Gruppe 2
» Pre Test 73,86
» Post Test 83,13
» P-value 0,001
- Gruppe 3
» Pre Test 73,81
> Post Test 78,25
» P-value 0,001
- Inter group P-value
» Pre Test 0,66
» Post Test 0,07

2017 veroffentlichten Chaconas et al. eine randomisiert kontrollierte Studie, in der
sie ein Trainingsprogramm mit Fokus auf exzentrische Ubungen mit einem
normalen Ubungsprogramm fir die Schulter verglichen. 48 Teilnehmer wurden in
die Studie eingeschlossen und per Zufall auf eine der beiden Gruppen verteilt. Das
Verfahren zur Verteilung geht aus der Veroffentlichung nicht hervor

Beide Trainingsprogramme dauerten sechs Wochen. In dieser Zeit hatten alle
Teilnehmer vier Sitzungen beim Physiotherapeuten in denen die Ubungen fiir zu
Hause erklart und falsche Ausfuhrungen gegebenenfalls korrigiert wurden.

Das Trainingsprogramm der Interventionsgruppe besteht aus drei Ubungen.

In der ersten Ubung soll die AuRenrotation trainiert werden. Der Teilnehmer steht
aufrecht und halt mit dem betroffenen Arm das Gymnastikband. Dieses ist so weit
gespannt, dass es nicht mehr durchhangt. Der Arm liegt in der Ausgangshaltung auf
dem Oberkorper auf. Unter der Achsel klemmt ein Handtuch. Nun wird der Arm nach
aullen rotiert. Der kontralaterale Arm flhrt den Trainingsarm hierbei, um die
konzentrische Phase so gering wie moglich zu halten, aber eine maximale
Aulenrotation mit gebeugtem Ellenbogen zu erreichen. Diese Position soll fur zwei
Sekunden gehalten werden. Es schlieldt sich eine langsame, etwa drei Sekunden
lange, exzentrische Phase der Ruckfuhrung in die Ausgangsposition an. Die zweite
Ubung ist eine Retraktion des Schulterblattes mit Hilfe eines Gymnastikbandes. Der
Patient steht aufrecht und halt in beiden Handen ein Ende vom Band. Die Arme sind
abgewinkelt, das Band soll nicht mehr durchhangen. Nun wird die Retraktion

durchgefiihrt, bis beide Schulterblatter vollstandig adduziert sind. Ubung eins und
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zwei sollen in drei Sets mit je 15 Wiederholungen trainiert werden. Als letzte Ubung
wird ein ,cross body posterior shoulder stretch® durchgeflhrt. Hier wird der
betroffene Arm Uber die Brust adduziert und mit dem kontralateralen Arm gedehnt.
Falls die Teilnehmer wahrend der Ubung starkere Schmerzen als in Ruhe
verspurten, wurde der Widerstand des Gymnastikbandes so weit reduziert, bis
wieder ein ausgeglichenes Schmerzniveau erreicht wurde.Der Widerstand des
Bandes wurde so gewahlt, dass das naturliche Muskelversagen etwa bei 15 bis 18
Wiederholungen auftreten wurde.

Die Kontrollgruppe flhrte in ihrem Trainingsprogramm aktive Flexion, Abduktion,
Retraktion der Scapula und Ubungen zur Dehnung der hinteren Schulter durch. Die
Ubungen werden nicht genau beschrieben. Alle Ubungen sollen bis ins maximale,
schmerzfreie Bewegungsausmal durchgefuhrt werden.

Die Interventionsgruppe zeigte statistisch signifikante Verbesserungen (P-Wert
0,007) gegentber der Kontrollgruppe beim Western Ontario Rotator Cuff Index nach
drei und sechs Wochen, sowie nach sechs Monaten. Nach sechs Wochen zeigte
sich eine statistisch signifikante Verbesserung des durchschnittlichen und
schlimmsten Schmerzes, gemessen mit der Numeric Pain Rating Scale, mit einem
P-Wert von 0,001. Diese Signifikanz war auch nach sechs Monaten zu messen.
Positiv zu bewerten an der Studie ist das gut beschriebene und mit Fotos hinterlegte
Trainingsprogramm der Interventionsgruppe. Die gemessenen Daten sind alle
einsehbar und gut interpretierbar. Die Verteilung von Mannern und Frauen und die
Altersverteilung innerhalb der Gruppen ist gut. Negativ sind die geringe
Studiengrolle und das schlecht beschriebene Trainingsprogramm der
Kontrollgruppe. (23)

SHOULDER EXTERNAL ROTATOR ECCENTRIC TRAINING
VERSUS GENERAL SHOULDER EXERCISE FOR
SUBACROMIAL PAIN SYNDROME: A RANDOMIZED
CONTROLLED TRIAL; Chaconas, Eric J

Patientengut 48 Teilnehmer (20 Frauen, 28 Manner)

Mittleres Alter 46,8 Jahre

Einschlusskriterien:

- Mindestens drei positive Impingementtests

54



- Schmerzen seit mindestens 3 Monaten
Ausschlusskriterien:

- Red flags in der Patientenakte

- Komplette Rotatorenmanschettenverletzungen

- Verletzungen der Infraspinatussehne

- Adhasive Capsulitis

- Schulteroperation

Intervention

N=25
Vier Sitzungen Uber sechs Wochen
- Eccentric external rotator with 3 second eccentric
phase using resistance band; 3 Sets mit 15 Wdh
taglich
- Scapular retraction using resistance band; 2 sets mit
10 Wdh taglich
- Cross body horizontal adduction stretch in horizontal
position; 3 Wdh 30-45 Sekunden halten, taglich
- Starke wurde durch Gymnastikband geregelt
- Bei Schmerz wurde restistance reduziert

- Anderer Arm unterstitzte in der konzentrischen Phase

Comparison

N=23
Vier Sitzungen Uber sechs Wochen
- Active ROM in standing with no resistance for flexion in
the sagittal plane and abduction in the coronal plane; 2
Sets mit 10 Wdh, taglich
- Scapular retraction using resistance band; 2 Sets mit
10 Wdh, taglich
- Cross body horizontal adduction stretch in horizontal
position; 3 Wdh 30-45 Sekunden halten, taglich

Outcome

WORC
- Experimental group
» 0 weeks 66,63
» 3 weeks 78,81
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» 6 weeks 87,60
» 6 months 92,72
- Control group
» 0 weeks 65,40
» 3 weeks 64,17
» 6 weeks 70,56
» 6 months 77,15
Best Pain NPRS
- Experimental group
» 0 weeks 1,64
» 3 weeks 0,76
> 6 weeks 1,0
» 6 months 0,54
- Control group
» 0 weeks 1,22
» 3 weeks 1,43
» 6 weeks 1,13
» 6 months 1,0
Average pain NPRS
- Experimental group
» 0 weeks 3,72
» 3 weeks 2,44
> 6 weeks 1,40
» 6 montsh 1,04
- Control group
» 0 weeks 3,30
» 3 weeks 3,26
> 6 weeks 2,70
» 6 months 2,14
Worst pain NPRS
- Experimental group
» 0 weeks 7,00
» 3 weeks 5,24
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» 6 weeks 3,88
» 6 months 3,32
- Control group
» 0 weeks 7,00
» 3 weeks 6,65
» 6 weeks 6,39
» 6 months 5,21
Flexion AROM
- Experimental group
» 0 weeks 154
» 3 weeks 158
» 6 weeks 167
» 6 months 175
- Control group
» 0 weeks 148
» 3 weeks 151
»> 6 weeks 162
» 6 months 170
Abduction AROM
- Experimental group
» 0 weeks 149
» 3 weeks 157
» 6 weeks 168
» 6 months 176
- Control group
» 0 weeks 149
» 3 weeks 150
» 6 weeks 158
» 6 months 167
ER AROM
- Experimental group
» 0 weeks 82
» 3 weeks 82
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» 6 weeks 86
» 6 months 89
- Control group
» 0 weeks 79
» 3 weeks 77
» 6 weeks 78
» 6 months 82
IR AROM
- Experimental group
» 0 weeks 59
» 3 weeks 60
» 6 weeks 63
» 6 months 68
- Control group
» 0 weeks 60
» 3 weeks 59
» 6 weeks 58
» 6 months 64
P-value interaction between groups
- WORC
» 3 weeks 0,003
» 6 weeks <0,001
» 6 months 0,007
- Best pain NPRS
» 3 weeks <0,001
» 6 weeks 0,12
» 6 months 0,02
- Average pain NPRS
» 3 weeks 0,03
» 6 weeks <0,001
» 6 months 0,02
- Worst pain NPRS
» 3 weeks 0,03
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» 6 weeks <0,001

» 6 months 0,006
- Flexion AROM

» 3 weeks 0,83

» 6 weeks 0,89

» 6 months 0,91
- Abduction AROM

» 3 weeks 0,33

» 6 weeks 0,23

» 6 months 0,29
- ERAROM

» 3 weeks 0,64

» 6 weeks 0,15

» 6 months 0,27
- IRAROM

» 3 weeks 0,72

» 6 weeks 0,21

» 6 months 0,22

Clausen et al. fuhrten 2021 die SExSI Studie (,Strenghtening exercises in shoulder
Impingement Trial) durch, bei der sie die Wirkung einer hohen Dosis von starkenden
Ubungen fiir die Schulter auf Personen mit Impingementsyndrom untersuchten.
Beide Gruppen erhielten die in Danemark ubliche Behandlung fur das
Impingementsyndrom. Dies konnte zum Beispiel ein Aufenthalt in einer
Rehabilitationsklinik sein. Alle Behandlungen, solange sie nicht operativ waren,
waren in der Studie erlaubt.

Die Interventionsgruppe fuhrte zusatzlich ein Trainingsprogramm zu Hause durch.
Das Programm ,Strenghten Your Shoulder” besteht aus drei Ubungen und
verschiedenen Schwierigkeitsgraden. Es wird Uber die Dauer von funf bis sechs
Wochen belbt und ist in drei Phasen aufgeteilt. In jeder neuen Phase wird eine
Ubung hinzugefiigt und das Gewicht erhéht. Allerdings erlautern die Autoren nicht,
wann eine neue Phase beginnt. Ubung eins ist eine AuBenrotation im Sitzen. Der
Arm wird im 45° Winkel im Ellenbogen auf einen Tisch aufgesetzt. Das

Gymnastikband wird mit einem Knoten zu einem Ring gebunden und mit dem
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kontralateralen Ful} festgehalten. Nun wird eine AuRenrotation durchgefuhrt. Die
zweite Ubung ist eine Abduktion im Stehen. Das Gymnastikband wird auch hier vom
kontralateralen Ful} fixiert. Der Arm ist etwas vom Koper weggestreckt und der
Patient fiihrt eine Abduktion bis etwa 45° Skapulaebene durch. Die dritte Ubung
besteht aus einer AuRenrotation im Stehen. Das Gymnastikband wird wie in den
vorherigen Ubungen fixiert. Der Ellenbogen ist abgewinkelt. Jede Ubung wird bis
zur Muskelerschopfung durchgefuhrt und der Widerstand mit Hilfe der
verschiedenen Bandfarben reguliert. Wenn der Teilnehmer mehr Wiederholungen
als vorgesehen, zum Beispiel 15 bis 20 Wiederholungen bei Stufe eins schafft, kann
die nachsthohere Stufe beim Widerstand des Gymnastikbandes gewahlt werden.
Sie sollen langsam durchgefuhrt werden und eine etwa funf Sekunden lange
isometrische Anspannung enthalten. Dies fuhrt laut Autoren zu einer langeren
Anspannungsdauer des Muskels und der Sehne, was wiederum zu einer starkeren
Proteinbiosynthese fiihren soll. Sollten bei den Ubungen Beschwerden oder
Schmerzen auftreten, waren die Teilnehmer angehalten, den Widerstand zu
verringern, falls diese nicht nach 24 Stunden nachlieen oder verschwunden waren.
Vor Beginn des Programmes, nach 2, 5, 10 Wochen und nach Ende des
Programmes wurden jeweils Sitzungen beim Physiotherapeuten durchgeftihrt, um
die korrekte Ausfuhrung zu Uberprufen und Probleme zu besprechen.

Die Ergebnisse der Studie zeigten keinen Vorteil des zusatzlichen Heimtrainings
gegenuber der nonoperativen Versorgung des Impingementsyndroms in Danemark.
Der SPADI Score verbesserte sich in beiden Gruppen signifikant mit -22.1 points
[95% ClI, 226.6 to 217.6] in der Interventionsgruppe und -22.7 points [95% ClI, 226.4
to 219.0]) in der Kontrollgruppe.

Positiv an dieser Studie ist die groRe Teilnehmerzahl, die eine valide Aussage Uber
Ergebnisse zulasst. Allerdings sind die Interventionen der Kontrollgruppe nicht klar
definiert und wahrscheinlich sehr variabel. Somit kann kein richtiger Vergleich

zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe gezogen werden. (24)

Tabelle 9 PICO Schema Clausen et al.

Effectiveness of Adding a Large Dose of Shoulder Strengthening
to Current Nonoperative Care for Subacromial Impingement: A
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Pragmatic, Double-Blind Randomized Controlled Trial (SExSI
Trial); Clausen, Mikkel Bek

Patientengut

200 Patienten

Control group: 51 Jahre Intervention group 50 Jahre

Control group: 66 Frauen und 34 Manner

Intervention group: 58 Frauen und 42 Manner

Einschlusskriterien

18-65 Jahre

Subacromiales Impingement langer als 3 Monate
Verschreibung fur Reha

Drei von funf positiven Impingementtests (Hawkins,
Neer, Jobe, painful arc, external rotation)

Einreichung ausgefillter SPADI Fragebogen

Ausschlusskriterien

Frakturen der Schulter oder Skapula

Glenohumerale Osteoarthritis

Luxation oder Subluxation der Gelenke des
Schultergurtels

Labrumlasion, Frozen shoulder, Rheuma, Krebs usw.

Intervention

Gleiches Programm wie Control group +

Home programe

High volume resistance program

3 Phasen mit je 5 bis 6 Wochen, pro neue Phasen eine
Ubung mehr

Gymnastikband als externer Widerstand

Ubungen betreffen die Rotatorenmanschette und
wurden bis zur Muskelermudung durchgefuhrt
Aulenrotation mit Ellenbogenunterstiitzung bei 45°
scaption

Abduction mit einer leichten scaption bis 45°
AulBenrotation ohne Ellenbogenunterstitzung bei 45°

scaption
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- Langsame dynamische Kontraktionen

- 5 sekunden isometrische Komponente

- Bei Schmerzen nach den Ubungen langer als 24h
Reduktion des Widerstandes

- 0,2 510 Wochen und 4 Monate jeweils Supervision

Comparison - Alles was in Danemark unter Reha fur
Impingementsydrom vorgeschrieben ist
Outcome SPADI
- Intervention Group
» Baseline 57
» 5 weeks 42

» 10 weeks 36

» 4 months 35
- Control Group

» Baseline 57

» 5 weeks 40

» 10 weeks 39

» 4 months 34
- Between group difference

> BL to 5wk 1,6
P-value 0,5622
5wk to 10 wk -4,2
P-value 0,1444
10wk to 4 mo 3,2
P-value 0,2945
BL to 4 mo 0,6

» P-value 0,8518

Abduction Range of Motion

YV V. V V V V

- Intervention group
» Baseline 122
» 5 weeks 134
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> 10 weeks 137
> 4 months 144

Control group

» Baseline 123
»> 5 weeks 132
» 10 weeks 135
» 4 months 140

Between group difference

» BLto5wk2,7
P-value 0,5367

P-value 0,9485

P-value 0,8676

BL to 4 mo 3,7
> P-value 0,3819

YV V. V V V V

Pain last week

Intervention group

» Baseline 3,2
> 5weeks 2,9
> 10 weeks 2,7
» 4 months 2,5

Control group

» Baseline 3,3
» 5 weeks 2,6
> 10 weeks 2,7
» 4 months 2,5

Between group difference

» BL to 5wk 0,3
P-value 0,1945

P-value 0,3243

Y V VYV V

5wk to 10 wk 0,3

10wk to 4 mo 0,8

5wk to 10wk -0,3

10 wk to 4 mo 0,1
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>
>
>
EQ-5D-TTO

P-value 0,6986
BL to 4 mo 0,00
P-value 0,8990

- Intervention group

>
>
>

Baseline 0,65
5 weeks 0,69
10 weeks 0,71

» 4 months 0,70

- Control group

>
>
>

Baseline 0,68
5 weeks 0,72
10 weeks 0,72

» 4 months 0,73

- Between group difference

>

YV V V V V V VY

EQ-5D-VAS

BL to 5 wk -0,01
P-value 0,3371

5wk to 10wk 0,003
P-value 0,1804

10 wk to 4 mo -0,02
P-value 0,6002

BL to 4 mo 0,00
P-value 0,9320

- Intervention group

>
>
>
>

Baseline 0,53
5 weeks 0,56
10 weeks 0,58
4 months 0,60

- Control group

>
>
>

Baseline 0,55
5 weeks 0,59
10 weeks 0,61
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>

YV V. V V V V

>

>
>
>

>
>
>

>

YV V V V V V V

> 4 months 0,62

- Between group differene

BL to 5wk -0,02
P-value 0,237

5wk to 10wk 0,01
P-value 0,5526

10 wk to 4 mo 0,00
P-value 0,8446

BL to 4 mo -0,00
P-value 0,6875

Self rated health

- Intervention group

Baseline 68
5 weeks 69
10 weeks 71

> 4 months 72

- Control group

Baseline 70
5 weeks 69
10 weeks 71

> 4 months 720,8

- Between group difference

BL to 5wk 2,2
P-value 0,3376
5wk to 10 wk 0,2
P-value 0,9520
10wk to 4 mo -0,6
P-value 0,8281
BLto4 mo 1,8
P-value 0,4807

Dilek et al. veroffentlichten 2016 eine randomisiert kontrollierte Studie, in der sie die

Effektivitdt von propriozeptiven Ubungen auf Patienten mit Impingementsyndrom
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untersuchten. Es wurden 61 Patienten in die Studie eingeschlossen, welche per
Zufall auf eine der beiden Gruppen verteilt wurden.

Beide Gruppen wurden uUber sechs Wochen drei Mal wochentlich von einem
Physiotherapeuten betreut. Hier erhielten alle Patienten transkutane
Nervenstimulation und "Hot Pack" Anwendungen. Zusatzlich fihrten beide Gruppen
ein Trainingsprogramm, bestehend aus drei Phasen, durch.

Phase eins wird von den Autoren als eine Zeit des maximalen Schutzes fur die
Schulter beschrieben. Sie soll aktiv ruhig gehalten werden, Ubungen im
Bewegungsausmal sollen aktiv und passiv durchgefuhrt werden. Ein ,posterior
shoulder strech® ist auch Teil dieser Phase. Zusatzlich werden die Patienten Uber
Modifikationen im Alltag aufgeklart.

Um in Phase zwei Ubergehen zu konnen, wird ein komplett schmerzfreies
Bewegungsausmal der Schulter verlangt. Zur Starkung der Rotatorenmanschette
sollen in Phase zwei isometrische Ubungen mit Hilfe von Therabandern und freien
Gewichten durchgefiihrt werden. Eine genaue Beschreibung der Ubungen wird
nicht gegeben. Nach einiger Zeit, der genau Zeitpunkt wird nicht genannt, werden
in Phase zwei Ubungen zur Starkung der stabilisierenden Muskeln des
Schulterblattes hinzugefligt. Es werden Liegestutze,“shoulder shrugs®, und ,press
ups” genannt. Bei ,Shoulder shrugs® zieht der Patient die Schultern im Stehen nach
oben zu den Ohren, halt sie dort und lasst sie danach wieder fallen. ,Press up“ wird
nicht néher erlautert. Um in Phase drei (ibergehen zu kénnen, miissen alle Ubungen
von Phase zwei schmerzfrei durchgefihrt werden koénnen und ein volles,
schmerzfreies Bewegungsausmalfl im Alltag moglich sein.

Phase drei beschaftigt sich damit, den Patienten die Ruckkehr in ein schmerzfreies,
normales Leben zu ermoglichen. Es sollen Situationen des taglichen Lebens so
beubt werden, dass sie schmerzfrei und ohne Einschrankungen mdglich sind.
Genaue Beispiele werden nicht genannt. Die Patienten sollen die Ubungen auch zu
Hause durchfuhren.

Die Interventionsgruppe hatte zuséatzlich zu den oben genannten Ubungen noch ein
Trainingsprogramm, welches seinen Fokus auf der Propriozeption der Schulter hat.
Dieses besteht aus sieben Ubungen, welche zusétzlich zu den Terminen beim
Physiotherapeuten auch jeden Tag zu Hause beiibt werden sollten. Die Ubungen
sollen zehn Mal hintereinander durchgefuhrt und jeweils fur etwa funf Sekunden
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gehalten werden. Zunachst sollen die Augen dabei gedffnet, in der nachsten
Wiederholung aber geschlossen werden, um die Kérperwahrnehmung zu erhdhen.
Der Patient soll bei Ubung eins die Hande auf einen Tisch, am besten mit weicher
Oberflache, abstutzen, die isometrische Kontraktion halten und das eigene
Kdrpergewicht dabei ausbalancieren. Ubung zwei wird ebenfalls im Stehen
durchgefuhrt. Die Hand des ausgestreckten Armes liegt auf der Wand auf und wird
im Uhrzeigersinn langsam von neun nach drei Uhr gedreht. Bei Ubung drei befindet
sich der Patient im Vierfll3lerstand, wobei die Hande auf einem Balance Board zum
Liegen kommen. Diese Position soll nun vom Patienten ausbalanciert werden,
wobei die Hande abwechselnd nach vorne, nach hinten, nach links und rechts
zeigen sollen. Ubung vier entspricht Ubung zwei, nur dass nun ein Ball zwischen
Hand und Wand gelegt wird. Ubung finf wird wieder im VierfiiRlerstand
durchgefuhrt. Diese Mal befinden sich die Hande auf einer Schaumstoffrolle. Die
Hande sollen nach vorne und hinten bewegt werden. Bei Ubung sechs soll der
Patient im Vierfulerstand den nicht betroffenen Arm nach vorne ausstrecken und
mit dem betroffenen Arm die isometrische Kontraktion halten. In Ubung sieben wird
diese Ubung noch verstérkt, indem der betroffene Arm auf einem Ball balanciert.
Beide Gruppen wurden aufgefordert, nach den sechs Wochen, in denen sie betreut
trainiert haben, ihre jeweiligen Ubungen zwei Mal am Tag zu Hause fiir weitere
sechs Wochen durchzufuhren und ein Trainingstagebuch zu schreiben.

Die Kinasthesie bei 10° Auf3enrotation, die Reproduktion der aktiven und passiven
Repositionierung waren in der Interventionsgruppe statistisch signifikant verbessert
gegenuber der Kontroligruppe mit einem P-Wert von <0,05. In allen anderen
Messungen konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gefunden
werden. Allerdings verbesserten sich das Bewegungsausmal in alle Richtungen,
der Schmerz, die Muskelstarke, die Kinasthesie bei 0° AulRenrotation, der American
Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Form (ASES), sowie der Western Ontario
Rotator Cuff Index in beiden Gruppen statistisch signifikant mit P-Werten kleiner
0,05.

Positiv zu bewerten sind die genaue Darstellung des Trainingsprogramms der
Interventionsgruppe mit Bildern und separater Beschreibung. Negativ zu sehen ist
die geringe Teilnehmerzahl und die ungenaue Beschreibung des allgemeinen
Trainingsprogrammes fur beide Gruppen. (25)
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Tabelle 10 PICO Schema Dilek et al.

Efficacy of Proprioceptive Exercises in Patients with
Subacromial Impingement Syndrome: A Single-Blinded
Randomized Controlled Study; Dilek, Banu

Patientengut

61 Patienten
Interventionsgruppe: 50,6 Jahre; 23 Frauen, 8 Manner
Kontrollgruppe: 48,2 Jahre; 19 Frauen, 11 Manner
Einschlusskriterien

- Zwischen 25 und 65 Jahre

- Subacromiales Impingement durch MRT und

Untersuchung bestatigt

- Positiver Neer und Hawkins Test
Ausschlusskriterien

- Schulteroperation

- Subacromiale oder intraartikulare Injektionen

- Bilaterales Schulterleiden

- Schwangerschaft

- Schulterinstabilitat oder Hypermobilitatssyndrom

- Diabetes

- Hypothyreose

- Vitamin B12 Mangel

- Neurologische und entzindliche

Gelenkserkrankungen
- Physiotherapie in den letzten 3 Monaten
- Schlechter kardiologischer Zustand

- Epilepsie

Intervention

- 3 Tage die Woche fur sechs Wochen beim
Physiotherapeuten, hier auch transkutane
Nervenstimulation und Hot Pack Anwendungen

- 3 phasiges Trainingsprogram

» Phase 1: maximum protection; active rest,

ROM (Pendulum, passive and active assisted
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ROM with a stick), posterior capsule stretches,
education
» Phase 2 (Voraussetzung schmerzfreie
komplette ROM): Starkungsubungen fur die
RM (isometrische Ubungen, Gymnastikband,
freie Gewichte), Starkung der Skapula
Stabilisatoren (shoulder shrug, pusch up und
press ups), Starkung des M. deltoideus
» Phase 3 (Voraussetzung, schmerzfreie
Ubungen von Phase 2 und volle, schmerzfreie
ROM bei Aktivitat) Aktivitaten des taglichen
Lebens, Sport
- Propriozeptives Training
> Jede Ubung zehn Mal hintereinander, bis fiinf
zahlen
» Erst mit offenen Augen, dann mit
geschlossenen
» Balance mit beiden Handen auf den Boden,
isometrische Kontraktion halten (Phase 1)
> Betroffene Hand uhrzeigerweise an der Wand
balancieren (Phase 1)
» Douple arm balance in kneeling push up
position mit dem balance bord (Phase 2)
» Rotation an der Wand mit einem Ball (Phase 2)
» Douple arm balance in kneeling push up
position auf einem Schaumstoff (Phase 2)
» Scapular stabilization on the floor (Phase 3 )
» Dynamic stabilization exercise with one hand
on the wall with a ball (Phase 3)
- Wahrend den sechs Wochen sollten alle Ubungen
einmal am Tag zu Hause gemacht werden
- Nach den Ubungen zweimal taglich fir nochmal

sechs Wochen
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Comparison n=30

- Transkutane elekrische Nervenstimulation

- Hot pack

- 3 Tage die Woche fur sechs Wochen

- 3 phasiges Trainingsprogramm wie in der
Interventionsgruppe

- Nach dem Programm zweimal taglich fur nochmal

sechs Wochen zu Hause

Outcome Pain at rest
- Interventionsgruppe
> Baseline 5,00
> 6 weeks 1,50
> 12 weeks 0,00
- Kontrollgruppe
> Baseline 5,00
» 6 weeks 0,00
» 12 weeks 0,00
Pain at night
- Interventionsgruppe
> Baseline 7,80
» 6 weeks 2,00
» 12 weeks 0,50
- Kontrollgruppe
> Baseline 5,00
> 6 weeks 1,00
> 12 weeks 0,25
Pain during ADL
- Interventionsgruppe
> Baseline 7,70
> 6 weeks 1,50
> 12 weeks 1,30
- Kontrollgruppe
> Baseline 6,75




» 6 weeks 3,00
» 12 weeks 0,00
ROM Flexion A
- Interventionsgruppe
> Baseline 140
»> 6 weeks 170
> 12 weeks 180
- Kontrollgruppe
> Baseline 155
> 6 weeks 177
> 12 weeks 180
ROM Flexion P
- Interventionsgruppe
> Baseline 160
> 6 weeks 180
> 12 weeks 180
- Kontrollgruppe
> Baseline 170
> 6 weeks 180
> 12 weeks 180
ROM Abduction
- Interventionsgruppe
» Baseline 150
> 6 weeks 180
> 12 weeks 180
- Kontrollgruppe
» Baseline 160
> 6 weeks 180
> 12 weeks 180
ROM Innenrotation
- Interventionsgruppe
> Baseline 12,50
> 6 weeks 14,50
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> 12 weeks 15,50
- Kontrollgruppe
» Baseline 15,00
> 6 weeks 16,00
> 12 weeks 16,00
ROM Aufenrotation A
- Interventionsgruppe
> Baseline 80
» 6 weeks 90
> 12 weeks 90
- Kontrollgruppe
> Baseline 90
» 6 weeks 90
> 12 weeks 90
ROM AulRenrotation P
- Interventionsgruppe
» Baseline 70
» 6 weeks 90
> 12 weeks 90
- Kontrollgruppe
» Baseline 80
» 6 weeks 90
> 12 weeks 90
WORC index
- Interventionsgruppe
» Baseline 1334,90
> 6 weeks 745,00
» 12 weeks 597,22
- Kontrollgruppe
» Baseline 1217,13
> 6 weeks 655,43
> 12 weeks 390,20

- P-value in allen Gruppen signifikant
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- Keine Unterschiede unter den Gruppen nach 12
Wochen; P >0,05

Haahr et al. fuhrten 2015 eine randomisiert kontrollierte Studie durch, in der sie das
Outcome eines Trainingsprogrammes mit dem Outcome nach subacromialer
Dekompression bei Patienten mit Impingementsyndrom untersuchten. 94 Patienten
wurden per Zufall auf eine der beiden Gruppen verteilt, indem die Teilnehmer einen
Umschlag auswahlen, in dem die Zuordnung stand.

Die Trainingsgruppe hatte insgesamt 19 Sitzungen zu je einer Stunde bei einem
Physiotherapeuten. Jede Einheit begann entweder mit Warme-, oder
Kalteanwendungen oder einer Behandlung der Weichteile. Danach folgt das
eigentliche Training. Zum einen sollen die periskapularen Muskeln, also die Mm.
Rhomboidei, der M. serratus anterior, M. trapezius, M. levator scapulae und M.
pectoralis minor trainiert warden. Zum anderen steht die Starkung der
Rotatorenmanschette im Fokus. Es werden keine genauen Ubungen, Gewichte,
Sets und Wiederholungsanforderungen von den Autoren genannt. Die Ubungen
sollen im schmerzfreien Rahmen durchgefuhrt werden. Die ersten zwei Wochen
hatten die Patienten je drei Sitzungen, dann drei Wochen lang zwei Mal. Ein Besuch
pro Woche beim Physiotherapeuten erfolgte in den letzten sieben Wochen des
Programms. AuRerdem sollte das Programm zu Hause taglich durchgefuhrt werden
und nach Abschluss des offiziellen Teils wurden die Patienten angehalten, die
Ubungen drei Mal die Woche zu Hause durchzufiihren.

Die Operationsgruppe erhielt eine Stabilitatsprufung der Schulter in Vollnarkose.
Danach wurde arthroskopisch eine Bursektomie mit partieller Entfernung des
anterior-inferoren Teils des Acromions und des Ligamentum coracoacromiale
durchgefuhrt. Vor Entlassung wurden die Patienten angehalten, leichte
Bewegungen durchzufiihren, sowie sich langsam steigernde Ubungen zur Starkung
der Rotatorenmanschette. Auch hier geben die Autoren keine Details Uber die
Ubungen.

Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Der
Constant Murley Score verbessert sich in der Trainingsgruppe im Durchschnitt um
23 Punkte (95%CI 16,9 bis 29,1) und in der Operationsgruppe um 18,8 Punkte
(95%CI 11,5 bis 26,1). Laut Autoren verbesserten sich beiden Gruppen nach den

Follow up Messungen, allerdings wird keine Angabe dartiber gemacht in welchem
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Ausmald. Die Autoren geben in ihrer Verdffentlichung keine P-Werte an. Laut
Autoren deuten die Ergebnisse darauf hin, dass ein Trainingsprogramm
gleichwertig zu einer Operation bei Impingementsyndrom ist.

Positiv an der Studie ist die grol’e Teilnehmerzahl, sowie klare Ein- und
Ausschlusskriterien. AufRerdem ist der operative Behandlungszweig klar
beschrieben. Negativ zu bewerten ist die schlechte Beschreibung des
Trainingsprogrammes und die mangelhafte Darstellung der Ergebnisse. Da keine
P-Werte angegeben werden, kann nicht eingeordnet werden, ob die Ergebnisse

statistisch signifikant und somit relevant sind. (26)

Tabelle 11 PICO Schema Haahr et al.

Exercises versus arthroscopic decompression in patients
with subacromial impingement: a randomised, controlled

study in 90 cases with a one year follow up; Haahr, J. P

Patientengut 94 Patienten
15 bis 55 Jahre
Durchschnittsalter 44,5 Jahre

Einschlusskriterien:
- Diagnostische Kriterien
» Schulterschmerzen
» Positiver painful arch
» Positives Hawkins sign
» Schmerzverbesserung 15 Minuten nach
Injektion von Lokalandsthetika in den
subacromialen Raum
- Beschwerden zwischen sechs Monaten und drei
Jahren
- Alter zwischen 18 und 55 Jahren
Ausschlusskriterien:
- Beeintrachtigte Rotation im Glenohumeralgelenk
- Akutes Trauma

- Operationen oder Frakturen in Gelenknahe
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Glenohumerale oder acromioclaviculare
Ostheoarthritis

Kalzifikationen gro3er als 2cm in den RM Sehnen
Risse in der Rotatorenmanschette

Cervical root syndrome

Intervention n=43
- 19 Sitzungen, jeweils 60 Minuten
- Zwei erfahrene Physiotherapeuten
- Warmeapplikation, cold pack oder
Weichteilmobilisierung
- Aktives Training der periskapularen Muskuluatur
- Starkung der Rotatorenmanschette
- Innerhalb der Schmerzgrenze
- Erste zwei Wochen dreimal wdchentlich
- Dann drei Wochen lang zweimal wochentlich
- Die letzten sieben Wochen einmal pro Woche
- Zu Hause sollte taglich trainiert werden, auch bis zu
12 Wochen nach Abschluss des Programms
Comparison n=41
- Arthroskopische Untersuchung des Schultergelenks
und der Bursa
- Entfernung der Bursa und Teile der Ligamente
- Vor Entlassung leichte Bewegungen innerhalb der
Schmerzgrenze erlaubt
- Nach zehn Tagen leichte Physiotherapie zur
Starkung der RM
Outcome VAS

Physiotherapie
» Baseline 4,3
» Baseline to 3 months 3,1
» Baseline to 6 months 3,7
» Baseline to 12 months 3,7

Operation
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» Baseline 4,3

» Baseline to 3 months 2,8

» Baseline to 6 months 3,8

» Baseline to 12 months 3,6
- P-value

» Baseline to 3 months 0,69

» Baseline to 6 months 0,92

» Baseline to 12 months 0,93

Range of Movement

- Physiotherapie

» Baseline 13,2

» Baseline to 3 months 10,7

» Baseline to 6 months 10,3

» Baseline to 12 months 11,6
- Operation

> Baseline 13,4

» Baseline to 3 months 6,8

» Baseline to 6 months 9,6

» Baseline to 12 months 8,2
- P-value

» Baseline to 3 months 0,09

» Baseline to 6 months 0,76

» Baseline to 12 months 0,17

Constant Score

- Physiotherapie

» Baseline 34,7

» Baseline to 3 months 20,1

» Baseline to 6 months 21,3

» Baseline to 12 months 23,0
- Operation

> Baseline 33,7

» Baseline to 3 months 15,5

» Baseline to 6 months 19,9
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» Baseline to 12 months 18,8
- P-value

» Baseline to 3 months 0,27

» Baseline to 6 months 0,76

» Baseline to 12 months 0,38

Between group changes P-value Constant score

- Baseline 0,27
- Baseline to 3 months 0,20

Baseline to 6 months 0,31

Baseline to 12 months 0,41

Letafatkar et al. veroffentlichten 2021 eine randomisiert kontrollierte Studie welche
in drei Armen die Wirksamkeit von Trainingstherapie und Kinesiotaping bei
Patienten mit Impingementsyndrom untersuchen sollte. In die Studie wurden 120
Patienten aufgenommen, die per Zufall in eine der drei Gruppen eingeteilt wurden.
Die Sporttherapiegruppe, TE, fuhrte Uber acht Wochen, drei Mal die Woche ein
Sportprogramm durch. Zunachst soll hier der obere Anteil des M. trapezius, der M.
pectoralis minor und die hintere Schulterregion gedehnt werden. Dies Dehnung soll
jeweils fur 30 Sekunden gehalten werden, worauf sich 30 Sekunden Pause
anschlieBen. Die Streching Ubungen sollen drei Mal wiederholt werden. Eine
genaue Anleitung geben die Autoren nicht. Zusatzlich fordert das Programm drei
Ubungen zur Starkung der Muskeln. Diese werden mit einem Gymnastikband als
Widerstand durchgefuhrt. Zum einen eine Aul3enrotation, eine Schulterextension fur
den unteren Anteil des M. trapezius und die Protraktion der Schulterblatter flr den
M. serratus anterior. Die Ubungen sollen in drei Sets mit je zehn Wiederholungen
trainiert werden. Zwischen den Sets sollen die Patienten jeweils eine Minute
pausieren. Alle Ubungen sollen im maximalen schmerzfreien Bewegungsausmafd
durchgefuhrt werden und bei Bedarf kann der Widerstand durch eine andere
Bandfarbe angepasst werden. Genauere Details zu den Ubungen geben die
Autoren nicht.

Die erste Kontrollgruppe, TE mit KT, fuhrte ebenfalls die oben erlauterte
Trainingstherapie durch. Zusatzlich wurden die Patienten getaped. Ein Y-Streifen
wurde vom Ursprung zum Ansatz des M. supraspinatus angebracht. Ein Streifen in

I-Form wurde vom Processus coracoideus aus zum hinteren Anteil des M.
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deltoideus geklebt. Dort wurde der Streifen zu einer Y-Form aufgeschnitten. Der
letzte Streifen wurde in einer Y-Form vom zehnten bis zwdlften Brustwirbel zur
medialen Seite des Schulterblatts aufgebracht.

Die dritte Kontrollgruppe, control, erhielt keine besonderen Malinahmen und
wurden lediglich aufgefordert, im Alltag aktiv zu sein.

Sowohl die TE-Gruppe als auch die TE mit KT-Gruppe zeigten gegenuber der
Kontrollgruppe in allen Messungen statistisch signifikante Verbesserungen mit
einem P-Wert kleiner 0,05. Die Verbesserung der TE-Gruppe beim DASH war
statistisch signifikant mit einem P-Wert von 0,011 und beim Schmerz mit einem P-
Wert von 0,04. Im Bereich Schmerz und disability zeigte sich die TE mit KT-Gruppe
der TE-Gruppe und der Kontrollgruppe statistisch signifikant Gberlegen mit einem
P-Wert von 0,042, bzw. 0,024.

Positiv an der Studie ist die grol’e Anzahl der Teilnehmer und die genaue
Beschreibung des Kinesiotapings in der TE mit KT-Gruppe. Aulierdem ist es
grundsatzlich positiv zu bewerten, dass es eine Kontrollgruppe ohne Intervention
gibt. Die Studie wurde im Iran durchgefuhrt, in Deutschland ware dies wohl so nicht
modglich gewesen, da es fundierte Behandlungsmdglichkeiten flr das
Impingementsyndrom gibt. Negativ zu bewerten ist die ungenaue Beschreibung der
Trainingsubungen. Eine bildhafte Darstellung oder Ablaufbeschreibung ware

wunschenswert. (27)

Tabelle 12 PICO Schema Letafatkar et al.

Comparing the effects of no intervention with therapeutic
exercise, and exercise with additional Kinesio tape in patients
with shoulder impingement syndrome. A three-arm randomized

controlled trial; Letafatkar, Amir

Patientengut 120 Patienten
TE 40,5 Jahre; TE with KT 35,4; Control 37,5 Jahre
63 Frauen, 57 Manner
Einschlusskriterien
- Schmerzen langer als sechs Wochen
- Painful arc bei Flexion und abduktion

- Positiver Neer und Hawkins Test
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Schmerzhafte Aufenrotation oder Abduktion gegen

Widerstand oder positiver Jobes Test

Ausschlusskriterien

Operation oder Frakturen

Traumatische Verletzungen

Komplette Rotatorenmanschettenverletzung
Verletzung der langen Bicepssehne

Degenerative Veranderungen der Gelenke des
Schulterkomplexes

Schwangerschaft

Corticoidinjektionen in den letzten sechs Monaten

Intervention

n=40

Sporttherapie (TE)

8 Wochen, drei Mal die Woche fur eine Stunde
Stretching des oberen Trapezius, pectoral minor und der
hinteren Schulterregion fur 30 sec, dann 30 sec Pause;
3 Wdh.
Starkungslibungen

» Aullenrotation
Schulterextension fur unteren Trapezius
Protraktion fur den serratus anterior
3 sets, 10 Wdh, 1 Minute Pause zwischen Sets

Drei Farben vom Thera Band

YV V. V V V

Im maximal moglichen schmerzfreien Rahmen

Comparison

n=40

Kinesiotaping+ Sporttherapie (siehe oben) (TE with KT)

n=40

Y-Streifen  von  Ursprung zum  Ansatz des
M.supraspinatus

|-Streifen vom Processus coracoideus zum posterioren
Anteil des M.deltoideus mit einer Y-Form am Ende des
Streifens

Y-Streifen von T10-T12 zur medialen Seite der Klavicula

79



Kontrollgruppe (Control)

- Keine Intervention

- Broschiure Uber achtsames Verhalten mit verletzter

Schulter und Ermutigung zu aktivem Verhalten

Outcome

Pain (NPRS)
- Sporttherapie
» Baseline 5,9
» Post Intervention 3,8
» P-value 0,001
- TE with KT
» Baseline 6,2
» Post Intervention 3,1
» P-value 0,035
- Control
» Baseline 6,3
» Post Intervention 6,8
» P-value 0,416
DASH
- TE
» Baseline 23,7
» Post Intervention 15,9
» P-value 0,001
- TE with KT
» Baseline 25
» Post Intervention 11,2
» P-value 0,005
- Control
> Baseline 26,1
» Post Intervention 26,7
» P-value 0,628
Between group effects
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- Pain und DASH signifikant bei TE alleine im Vergleich
mit den anderen Gruppen (P 0,04 und 0,011)

- TE mit KT im Vergleich zu TE alleine signifikant bei Pain
und DASH (0,042 und 0,024)

2008 veroffentlichten Lombardi et al. eine randomisiert kontrollierte Studie in der sie
progressives Training gegen Widerstand bei Patienten mit Impingementsyndrom
untersuchten. Es wurden 60 Patienten in die Studie aufgenommen und per Zufall in
eine der beiden Gruppen verteilt

Die Interventionsgruppe fuhrte ein Trainingsprogramm mit progressiver
Widerstandbelastung durch. Grundlage fur die Starke der Gewichte war das 6x
Wiederholungsmaximum. Hierfiir filhrten die Patienten die Ubungen mit so viel
Gewicht durch, mit dem sie gerade noch so sechs Wiederholungen schafften. Die
Ubungen sollen in zwei Sets mit je acht Wiederholungen durchgefiihrt werden. Im
ersten Set werden sie mit 50% des Wiederholungsmaximus trainiert, im zweiten
dann mit 70%. Dazwischen soll eine Ruhepause von zwei Minuten liegen. Das
Wiederholungsmaximum wurde alle zwei Wochen reevaluiert und angepasst. Das
Gewicht fur den Widerstand wird durch ein ,multi pulley muscle building equipment®
sichergestellt. Fur die Flexion wird der Ellenbogen 90° gebeugt und die Flexion in
der Schuler von 0° bis 90° durchgefuhrt. Zur Starkung der Extensoren steht der
Patient mit dem Gesicht zur Ubungsmaschine, hat den Ellenbogen 45° gebeugt und
die Schulter bewegt sich in einem Ausmal von 60° Flexion bis 30° Extension. Um
die medialen Rotatoren zu starken wird der Patient neben der Maschine platziert
mit 90° gebeugtem Ellenbogen. Die Startposition war bei 45° Auf3enposition und der
Arm soll dann bis 45° Innenrotation gebracht werden. Zum Training der
Aulenrotation wird bei 30° Innenrotation gestartet, mit einem Endpunkt bei 45°
Aulenrotation.

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten fur die Dauer der zwei Monate keine
Ubungstherapie.

Beiden Gruppen war es erlaubt, 750mg Paracetamol alle acht Stunden bei
Schmerzen zu sich zu nehmen. Sollte der Schmerz starker als eine sieben auf der
visuellen Analogskala sein, durften die Patienten 50mg Diclofenac alle acht Stunden

nehmen, bis der Schmerz auf der Skala eine finf erreichte.
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Die Kontrollgruppe zeigte keine statistisch relevanten Verbesserungen bei den
Messungen flur Schmerz und dem Fragebogen ,Disabilities of arm, shoulder and
hand® (kurz DASH) mit einem P-Wert von 0,255. Die Interventionsgruppe zeigte
sowohl innerhalb der Gruppe als auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe,
statistisch signifikante Verbesserungen bei Schmerz und DASH mit P-Werten
kleiner 0,05 und 0,001 fur den Schmerz und 0,007 und 0,013 fur den DASH.
Positiv an der Studie ist die genaue Beschreibung der Trainingstherapie, wobei eine
Darstellung des Trainingsgerates wunschenswert ware. Ebenfalls positiv zu
bewerten ist die Kontrollgruppe. Da diese ohne Therapie bleibt, ist der Effekt auf die
Interventionsgruppe klar auf die Trainingstherapie zurtckzufuhren.

Leider wird keine Angabe uber die Altersverteilung und die Geschlechterverteilung
gegeben. (28)

Tabelle 13 PICO Schema Lombardi et al.

Progressive resistance training in patients with shoulder
impingement syndrome: a randomized controlled trial;

Lombardi, Império

Patientengut 60 Patienten
Experimental group: 56,3 Jahre
Control group 54,8 Jahre
Einschlusskriterien:
- Positiver Neer und positiver Hawkins Test in den
letzten zwei Monaten
- Schmerz zwischen 3 und 8 in der NPRS bei der
Elevation des Armers
Ausschlusskriterien:
- Frakturen oder Luxationen oder Operationen
(Schulter/Rucken/Thorax)
- Cervicale Radikulpathie
- Degenerative Gelenkerkrankung des
Schultergelenks
- Inflammatorische Athropathie
- Infiltration in die Schulter in den letzten 3 Monaten
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- Jegliche Art von physikalischer Intervention fur die
Schulter

Intervention

Experimental group; Muskel Starkung

- Erstellung des 6Wiederholungs Maximus (=6RM)

- 2 Serien mit 8 Wiederholungen; erst mit 50% dann
mit 70% des 6RM

- Unterbrechung bei Schmerz und
Ausweichbewegung

- 2 Minuten Pause zwischen den Serien

- Je 2 Sekunden fur konzentrische und exzentrische
Phase

- Flexion: mit dem Ricken zum Equipement, und
90°gebeugtem Ellenbogen; Flexion der Schulter von
0 bis 90°

- Extension: schaut Equipment an mit 45° gebeugtem
Ellenbogen Schulter 60° Flexion und 30° Extension

- Mediale und laterale Rotation: Patient wird entlang
des Equipments gelagert mit 90° gebeugtem
Ellenbogen fur mediale Rotation: Patient startet bei
45° lateral und geht bis 45° medial; fur lateral startet
er bei 45° medial und geht bis 30° lateral

- Bei Schmerzen sind alle 8 Stunden 750g
Paracetamol erlaubt

- Bei Schmerzen Uber 7 auf der VAS durften
Patienten alle 8h 50mg Dicolfenac nehmen, bis die

Schmerzen ein 5 erreichten

Comparison

Kontrollgruppe
- Keine Behandlung
- Warteliste fur zwei Monate
- Bei Schmerzen sind alle 8 Stunden Paracetamol

erlaubt
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- Bei Schmerzen uber 7 auf der VAS durften
Patienten alle 8h 50mg Diclofenac nehmen, bis die

Schmerzen eine 5 erreichen

Outcome

Pain at rest
- Experimental group
> Baseline 4,2
» 2 months 2,4
» P-value 0,001
- Control group
» Baseline 3,9
» 2 months 4,3
» P-value 0,255
Pain at movement
- Experimental group
> Baseline 7,4
» 2 months 5,2
» P-value 0,002
- Control group
» Baseline 71
» 2 months 7,1
» P-value 0,304
DASH 2
- Experimental group
> Baseline 49,6
» 2 months 28,7
» P-value 0,032
- Control group
> Baseline 47,4
» 2 months 44,2
» P-value 0,731
DASH 3
- Experimental group
» Baseline 44,0
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» 2 months 33,2
» P-value 0,046
- Control group
> Baseline 44,8
» 2 months 43,4
» P-value 0,855
ROM Flexion
- Experimental group
> Baseline 126,7
» 2 months 137,1
- Control group
» Baseline 119,5
» 2 months 130,6
ROM Abduction
- Experimental group
> Baseline 116,8
» 2 months 136,9
- Control group
» Baseline 129,7
» 2 months 127,2
ROM medial rotation with shoulder at 90°abduction
- Experimental group
> Baseline 40,0
» 2 months 45,3
- Control group
» Baseline 33,2
» 2 months 35,6
ROM lateral rotation with shouler at 90° abduction
- Experimental group
» Baseline 75,6
» 2 months 82,7
- Control group
» Baseline 60,1
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» 2 months 64,8
ROM lateral rotation with arm alongside the body
- Experimental group
> Baseline 61,9
» 2 monts 65,4
- Control group
» Baseline 60,1
» 2 months 64,8
ROM Extension
- Experimental group
> Baseline 48,2
» 2 months 54,5
- Control group
» Baseline 44,8
» 2 months 46,9
Between groups P-value
Pain at rest 0,001
Pain at movement 0,001
- DASH 2 0,007
- DASH 30,013
-  ROM Flexion 0,901
- ROM Abduction 0,001
- ROM medial rotation 0,331
-  ROM lateral rotation 0,334
- ROM lateral r. alongside body 0,644
- ROM Extension 0,032

Maenhout et al. verdffentlichten 2013 eine randomisiert kontrollierte Studie, in der
sie den Effekt von zusatzlichem exzentrischem Training mit hohen Gewichten auf
das Outcome bei Patienten mit unilateralem Impingementsyndrom untersuchten. Es
wurden 61 Patienten in die Studie eingeschlossen und blind auf eine der zwei
Gruppen verteilt.

Die Kontrollgruppe fiihrte ein Trainingsprogramm mit zwei Ubungen zu Hause

durch. Die Ubungen des Trainingsprogrammes sind eine Innen- und eine
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Aulenrotation im Stehen. Der Ellenbogen ist jeweils 90° gebeugt. Die Rotation wird
gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes durchgehfuhrt. Der Widerstand,
gesteuert durch die Farbe des Bandes, soll so gewahlt sein, dass keine
Schmerzzunahme bei den Ubungen entsteht. Die Ubungen sollen einmal taglich mit
drei Sets zu 10 Wiederholungen durchgefihrt werden. Diese sollen etwa sechs
Sekunden dauern, mit je zwei Sekunden fur die konzentrische, isometrische und
exzentrische Phase.

Die Interventionsgruppe flihrte diese beiden Ubungen ebenfalls durch und
zusétzlich eine dritte. Dies war eine Full-Can Ubung. Hierbei steht der Patient und
hat in der Hand des zu trainierenden Arms eine Hantel. Der Daumen zeigt nach
oben. In der Ausgangsposition hangen die Arme locker zur Seite. Dann wird der
Ellenbogen maximal gebeugt, sodass die Hand auf dem Brustkorb anliegt. Danach
wird der Arm maximal nach oben gestreckt. Falls eine volle Abduktion auf Grund
von Schmerzen nicht erreicht werden kann, ist es dem Patienten erlaubt, die
exzentrische Phase von einer niedrigeren Abduktion aus zu starten. Der Arm wird
uber die Seite zurlck zur Startposition gefuhrt. Die exzentrische Phase soll Uber die
Dauer von fiinf Sekunden durchgefiihrt werden. Die Ubungen sollen zwei Mal am
Tag in drei Sets zu je 15 Wiederholungen trainiert werden. Die Hohe des Gewichts
wurde anhand eines Schmerzmodells bestimmt. So war es in Ordnung, wenn die
Patienten im letzten Set Schmerzen empfanden, diese sollten aber den Schmerz in
Ruhe oder eine funf in der visuellen Analogskala nicht Uberschreiten. Auch
Schmerzen nach dem Training sollten nicht Gber eine funf hinausgehen und am
nachsten Tag wieder auf das Ausgangsniveau zuruckgekehrt sein. AuRerdem sollte
der Schmerz nicht von Tag zu Tag zunehmen. Sollte eines dieser drei Dinge
eintreten, wird das Gewicht der Hantel um ein halbes Kilogramm reduziert.

Beide Gruppen wurden angehalten, in der Zeit der Studie keine anderen
Starkungsibungen oder Behandlungen durchzuflihren oder durchfuhren zu lassen.
Beide Gruppen hatten regelmallig Sitzungen beim Physiotherapeuten, um die
Ausfihrungen der Ubungen zu kontrollieren. Zusatzlich flihrte dieser passive
Gelenkmobilisationen und Haltungskorrekturen in beiden Gruppen durch.

Die isometrische Starke bei 90° zeigte sich in der Interventionsgruppe statistisch
signifikant verbessert gegenuber der Kontrollgruppe mit einem P-Wert von 0,033.
Beide Gruppen zeigten eine statistisch signifikante Verbesserung in der
isometrischen Starke der Abduktion bei 0° (P-Wert kleiner 0,001), bei 45° Scapula
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Abduktion (P-Wert kleiner 0,001), AuRenrotation (P-Wert kleiner 0,001) und der

Innenrotation (P-Wert 0,038). Ebenfalls statistisch signifikant und auch klinisch

relevant sank der SPADI Wert in beiden Gruppen mit einem P-Wert kleiner 0,001.

Es gab keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen in diesen Werten.

Positiv an der Studie

ist die sehr gute Erklarung und Darstellung der

Trainingsprogramme sowohl schriftlich als auch mit Bildern. (29)

Tabelle 14 PICO Schema Maenhout et al.

Does adding heavy load eccentric training to rehabilitation of
patients with unilateral subacromial impingement result in
better outcome? A randomized, clinical trial; Maenhout,
Annelies G.

Patientengut

61 Patienten

TT+ET 40,2 Jahre

TT 39,4 Jahre

36 Frauen und 25 Manner

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien:

Uber 18 Jahre

Schmerzen in der anterolateralen Schulter seit Uber 3
Monaten

Positiver Painful arc

2 von 3 positiven Impingement Test (Jobe, Hawkins,
Neer)

2 von 4 Wiederstandstest schmerzhaft (full can
abduction at 90°, resisted abuction at 0°, resisted
external or internal rotation with the arm adducted
Schmerz bei der Palpation des Ansatzes der infra-
und/oder supraspinatus Sehne

Rotatorenmanschettenverletzungen
Operationen, Luxationen, Frakturen
Traumatische Grunde fur die Schmerzen

Frozen Shoulder
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- Osteoarthritis

- Traumatische Instabilitat

- Nervenverletzung

- Physikalische Therapie oder Cortisoninjektion zwei

Monate vor der Studie

Intervention

- Home exercise for 12 weeks

- Jede Woche Physiotherapie die ersten 6 Wochen

- Alle zwei Wochen PT die letzten 6 Wochen

- Innen- und Aul3enrotation mit Gymnastikband

- Exzentrische Phase der full can mit Daumen hoch in
der Skapula Ebene mit einem Dumbbell

- Exzentrische Phase fur 5 Sekunden

- 2x tgl 3 sets mit 15 Widerholungen

- Schmerzfreie Skapulaabduktion, ansonsten Winkel
etwas verringern

- Nicht mehr Schmerzen als 5 auf der VAS

- Nach der Ubung nicht mehr als 5 auf der VAS und am
nachsten Tag deutlich besser

- Schmerz soll nicht jeden Tag mehr werden

- Wenn kein Schmerz bei der letzten Widerholung
vorhanden, Dumbbell +0,5kg

Comparison

- Home exercise fur 12 Wochen

- Jede Woche Physiotherapie die ersten 6 Wochen

- Alle zwei Wochen PT die letzten 6 Wochen

- Innenrotation mit Gymnastikband

- Auldenrotation mit Gymnastikband

- 1xtgl 3 Sets mit 10 Wiederholungen

- Je 2 Sekunden konzentrisch, exzentrisch und
isometrisch

- Bandfarbe so, dass nicht deutlich mehr Schmerz als

in Ruhe vorhanden ist

Outcome

SPADI
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- TT+TE

» Baseline 42

»> 6 weeks 254

» 12 weeks 17,0

» P-value 0-6 wk <0,001

» P-value 6-12 wk 0,008

» P-value 0-12 wk <0,001
- 1T

» Baseline 44,3

» 6 weeks 17,7

» 12 weeks 14,5

» P-value 0-6wk <0,001

» P-value 6-12 wk N/S

» P-value 0-12wk <0,001

Marzetti et al. verdffentlichten 2014 eine einfach verblindete, randomisiert
kontrollierte Studie, in der sie den Effekt von neurokognitiven Ubungen auf
Patienten mit Impingementsyndrom untersuchten. In die Studie wurden 48
Patienten aufgenommen und per Zufallsgenerator auf eine der beiden Gruppen
verteilt.

Der Fokus der neurokognitiven Ubungsgruppe lag darin, Kontrolle Uber
unphysiologische Ausweichbewegungen auf Grund ihrer Pathologie zu kontrollieren
und physiologische Bewegungsablaufe zu generieren. Um das Gehirn
anzusprechen, wurden verschiedene Instrumente zum Einsatz gebracht, wie etwa
Schwamme mit verschiedenen Texturen. Es werden keine genaueren Erklarungen
in der Studie gegeben. Das Trainingsprogramm besteht aus zehn Ubungen.

Die ersten drei Ubungen sollen die Aufteilung und die Gegengewichtsverteilung der
Schulter adressieren und werden vor allem am Anfang der Trainingstherapie
verwendet. Die nachsten vier Ubungen sollen den Humeruskopf in der Pfanne
zentrieren und so aktive Bewegungen moglich machen. Aullerdem soll das
Gegengewicht des Schulterblattes bei Bewegungen der oberen Extremitaten
trainiert werden. Die letzten drei Ubungen sind darauf ausgerichtet, das maximale

Bewegungsausmal® der Schulter wieder herzustellen. Zunachst fuhrt der
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Physiotherapeut die Ubungen mit dem gesunden Arm durch, damit der Patient ein
Gefuhl fur die richtige Ausfuhrung bekommt. Im nachsten Schritt fihrt der Patient
die Ubung mit dem kranken Arm und geschlossenen Augen durch, und in der dritten
Phase mit offenen Augen. Die Autoren geben zwei BeispielUbungen an. In einer
Ubung soll der Patient fiinf verschiedene Kreise wiedererkennen, welche auf einem
Kipptisch platziert sind und mit dem Finger darauf tippen. Der Physiotherapeut
verstellt den Kipptisch je nach Gelenkbewegung. In einer weiteren Ubung werden
nacheinander Schwamme mit verschiedener Textur auf den Angulus medialis
scapulae, dem Coracoid und weiteren Strukturen der Schulter und des
Schulterblattes gelegt und die Teilnehmer sollen diese erkennen. Wahrenddessen
liegen die Unterarme, mit 90° gebeugten Ellenbogen, auf einem Tablet, welches
seitlich wegschwingen kann und unten mit Rollen bestuckt ist.

Die Kontrollgruppe fuhrte ein  Trainingsprogramm zur Starkung der
Rotatorenmanschette und der Muskeln zur Stabilisierung des Schulterblattes durch.
Aulerdem sollte damit Mobilitat und Elastizitat wieder hergestellt und Schmerz
reduziert werden. Als konkrete Ubung wird die Codmans-Pendulum Ubung
genannt. Die anderen Ubungen sollen gegen den Widerstand eines
Gymnastikbandes trainiert werden.

Beide Gruppen hatten drei Mal die Woche uber funf Wochen Trainingstermine beim
Physiotherapeuten. Alle Teilnehmer wurden gebeten, vom Einschluss in die Studie
bis zum Follow up nach 24 Wochen keine andere Behandlung zum
Schmerzmanagement und keine anderen Ubungen, vor allem zur Muskelstéarkung,
durchzufuhren.

Beide Gruppen zeigten eine statistisch signifikante Verbesserung im Quick DASH
mit einem P-Wert kleiner 0,0001. Es gab keinen signifikanten Unterschied in dieser
Messung zwischen den Gruppen, allerdings erreichte nur die Interventionsgruppe
eine klinisch relevante Verbesserung. Der Constant-Murley-Score zeigte sich
ebenfalls in beiden Gruppen statistisch signifikant verbessert mit einem P-Wert,
kleiner 0,0001. Auch hier gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Der Schmerz in Ruhe, gemessen mit einer visuellen Analogskala,
verbesserte sich statistisch  signifikant und klinisch relevant in der
Interventionsgruppe mit einem P-Wert von 0,0035. Der Schmerz bei Bewegung
zeigte sich in der Interventionsgruppe gegenuber der Vergleichsgruppe statistisch

signifikant verbessert mit einem P-Wert von 0,0136. Beide Gruppen hatten Uber die
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Zeit eine klinisch relevante Schmerzverbesserung. Beide Gruppen hatten eine
statistisch signifikante Verbesserung im ASES, allerdings zeigte nur die
Interventionsgruppe eine klinisch relevante Verbesserung um 26 Punkte, wobei der
minimale noétige Wert zur klinischen Verbesserung 12 Punkte betragt. Die
Interventionsgruppe war insgesamt zufriedener mit ihrer Therapie, gemessen
anhand einer Likert-Skala, mit einem P-Wert von 0,0393.

Die Studie hat nur wenige Teilnehmer und die Trainingsprogramme sind nicht gut
erklart. Angaben mit Bildern waren wunschenswert, besonders auch Bilder der
speziellen Trainingsgerate. Positiv zu bewerten ist die gute Darstellung der

Studienergebnisse. (30)

Tabelle 15 PICO Schema Marzetti et al.

Neurocognitive therapeutic exercise improves pain and
function in patients with shoulder impingement syndrome: a

single-blind randomized controlled clinical trial; Marzetti, E.

Patientengut 48 Patienten
Traditional therapeutic exercise: 61,6 Jahre
Neurocognitive exercise 62,6 Jahre
Einschlusskriterien:
- 18 Jahre oder alter
- Schulterschmerzen seit mindestens 3 Monaten
- Impingement diagnostiziert durch Tests, Rdntgen,
Ultraschall oder MRT
Ausschlusskriterien
- Rotatorenmanschettenverletzungen
- Labrum Pathologien, die operativ korrigiert werden
konnen
- Kongenitale Anomalien des Acromions
- Operationen
- Inflammatorische oder neurologische Krankheiten,
die den Schultergurtel betreffen
- Lokale Tumormetastasen

- Bestrahlungstherapie
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Akute Infektionen

Ossare Tuberkulose

Intervention NCTE
- Kontrolle von pathologischen Elementen und
Durchfiuhrung von Bewegungen ohne Kompensation
- Spezielle Instrumente
- Propriozeption wird durch gesunden Arm mit
Physiotherapie gemacht und dann mit dem anderen
verglichen
- 10 Ubungen
- Erste drei: Aufteilung der Schulter und
Counterbalance
- Vier Ubungen zur Zentrierung des Humerus in die
Fossa glenoidalis und zum Erlernen der
Counterbalance der Skapula bei Bewegungen der
oberen Extremitaten
- Drei Ubungen, um die maximale ROM
wiederherzustellen
- Drei Stufen bei jeder Ubung
> PT fluhrt Ubung durch, Patient hat Augen
geschlossen und Uberwindet das motorische
Problem
> Ubung bei geschlossenen Augen
> Ubung mit offenen Augen
- 3 Sessions pro Woche fur finf Wochen
Comparison TTE

Wiederherstellung von muskularen Defiziten, Starke,
Reduzierung von Schmerzen und Verbesserung der
Funktionalitat

Ubungen zur Starkung der Rotatorenmanschette und
der Skapulastabilisatoren

Stretching

Codmans Pendulum Ubung
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- Ubungen mit Gymnastikband

- 3 Sessions pro Woche fur finf Wochen

Outcome

Quick DASH Score
- NCTE
» Baseline 25,67
5 weeks 19,41
12 weeks 18,09
24 weeks 17,00
P-value <0,001

Y V VYV V

- TTE
Baseline 28,41
5 weeks 23,24
12 weeks 22,90
24 weeks 22,48
» P-value <0,001
Constant Murley Score
- NCTE
> Baseline 65,14
» 5 weeks 75,50
» 12 weeks 81,00
» 24 weeks 83,27
» P-value <0,001
- TTE

YV V VYV V

» Baseline 70,19
» 5 weeks 74,57
> 12 weeks 74,57
» 24 weeks 76,95
» P-value <0,001
VAS at rest
- NCTE

» Baseline 2,41

» 5 weeks 0,95

» 12 weeks 0,68
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» 24 weeks 0,45
» P-value 0,0035
- TTE
Baseline 2,10
5 weeks 2,19
12 weeks 2,14
24 weeks 2,05
» P-value NS
VAS movement
- NCTE
> Baseline 4,71
5 weeks 3,73
12 weeks 2,46
24 weeks 1,86

YV V V V

YV V V

- TTE

Baseline 5,36
5 weeks 4,10
12 weeks 3,76
24 weeks 3,33

YV V V V

ASES
- NCTE
» Baseline 57,27
5 weeks 75,09
12 weeks 80,91
24 weeks 83,50
P-value <0,0001

YV V VYV V

- TTE

Baseline 66,52
5 weeks 70,33
12 weeks 71,76
24 weeks 73,86
P-value 0,0001

YV V V V V
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Moezy et al. veroffentlichten 2014 eine randomisiert kontrollierte Studie, in der sie
den Effekt von stabilisierenden Ubungen fiir das Schulterblatt auf das Outcome von
Patienten mit Impingementsyndrom untersuchten. 68 Patienten wurde per Zufall in
eine der beiden Gruppen verteilt, indem eine Tabelle mit Nummern gebildet wurde
und diese dann auf Blocke verteilt wurden.

Die Interventionsgruppe flhrte ein sechswdchiges Programm durch, dass drei Mal
die Woche trainiert wurde. Sie wurden gebeten wahrend dieser Zeit keine anderen
Trainingseinheiten zu absolvieren und schwere Tatigkeiten im taglichen Leben zu
meiden. Die Schwierigkeit der Ubungen wurde anhand der Starke des
Gymnastikbandes verandert. Am ersten Trainingstag wurde der richtige Widerstand
durch je fiinf Wiederholungen der Ubungen evaluiert. Nach jeder Woche wurde die
nachstdickere Starke des Bandes gewahlt, um die Ubung zu intensivieren.

Zu Beginn der Trainingseinheit sollen sich die Teilnehmer zehn Minuten lang auf
einem Laufband aufwérmen. Bei der ersten Ubung hélt der Teilnehmer in jeder
Hand ein Ende des Gymnastikbandes, die Arme und Ellenbogen sind je 90°
abduziert und es wird eine Aufenrotation durchgefiihrt. In der zweiten Ubung wird
der Arm mit 90° gebeugtem Ellenbogen am Koérper und das Gymnastikband in der
Hand gehalten. Nun wird eine seitliche AuRenrotation durchgeflihrt. Danach wird
eine propriozeptive neuromuskulare Fascilitations-Ubung durchgefiihrt. Der Patient
halt seinen Arm diagonal uber dem Korper hin zur lateralen Seite nach unten, mit
dem Gymnastikband in der Hand. Nun flhrt er eine komplette Elevation des Armes
zuruck zur ipsilateralen Seite durch und beschreibt dadurch eine Diagonale. Die
letzte der vier Ubungen mit Gymnastikband ist ein ,M. serratus anterior punch®. Die
Enden des Bandes werden auch hier in beiden Handen gehalten, allerdings wird es
nach hinten unter die Arme und am Korper vorbei fixiert. Die Ellenbogen sind dabei
90° gebeugt und liegen eng am Thorax an. Der zu trainierende Arm wird dann nach
vorne oben gestreckt. Diese Ubungen werden mit drei Sets zu je zehn
Wiederholungen trainiert, wobei zwischen den Sets, jeweils 60 Sekunden Pause
liegen sollte. Zur Stabilisierung des Schulterblattes werden Ubungen mit Hilfe eines
Gymnastikballs trainiert. Der Teilnehmer liegt in Bauchlage auf dem Ball und bildet
mit den Armen ein T, sie sind also 90° abduziert. Dann werden die Ellenbogen 90°
abduziert und die Scapula nach oben gezogen. Die Arm werden nach vorne
gestreckt und in eine Y-Position gebracht. In einer Erweiterung der Ubung werden

in dieser Position die Daumen nach oben gehalten. Das Schulterblatt wird nach

96



hinten unten gezogen und die Arme um etwa zehn Zentimeter angehoben. Dann
werden die Ellenbogen gebeugt und angezogen, um den Buchstaben W zu formen.
In einer weiteren Ubung liegt der Patient ebenfalls mit dem Bauch auf dem Ball, die
Zehen sind aufgestellt und die Arme auf dem Boden abgestutzt. Nun soll sich der
Teilnehmer unter Protraktion des Schulterblattes ein bis zwei Zentimeter aufrichten.
Die Autoren geben keine Auskunft dariiber, in welcher Frequenz die Ubungen
trainiert werden sollen. Um die Bewegungsrichtungen des Schulterblattes, sowie die
Kinasthesie zu trainieren, fuhrten die Autoren zusatzlich die sogenannte ,scapula
clock* Ubung ein. Der Teilnehmer steht neben einer Liege und seine Hand liegt auf
einem Ball. Diesen bewegt er nun nach 9,6,3 und 12 Uhr. Dies wird mit Druck auf
den Ball und mit dem, gegen eine Wand gepressten, Ball wiederholt. Um die
Flexibilitat der Schulter zu erhdhen, werden verschieden Dehnungstibungen
durchgefuhrt. Beim ,Sleeper Stretch® liegt der Patient in Seitenlage auf dem zu
trainierenden Arm. Dieser wird leicht gebeugt nach aulien gestreckt und mit dem
oberen Arm nach unten gedruckt. Der ,crossed arm stretch® soll die hinteren Anteile
der Gelenkkapsel dehnen. Der Arm wird diagonal Uber den Thorax gelegt und der
andere Arm zieht als Gegengewicht daran. Zur Durchfluhrung des ,Corner stretch”
steht der Teilnehmer mit dem Gesicht zur Wand in einer Raumecke. Beide Arme
werden 90° gehoben und mit gebeugtem Ellenbogen gegen die Seiten der Ecke
gedruckt. Zur Dehnung des M. pectoralis major und minor liegt der Patient auf dem
Rucken und hat beide Arme von der Hand bis zu den Ellenbogen vor dem Thorax
zusammengepresst. Dann legt er die Arme, mit gebeugten Ellenbogen, zu beiden
Seiten neben sich. Die Dehnubungen sollen zu zwei Sets mit je zehn
Wiederholungen und fur je 30 Sekunden durchgefuhrt werden.

Die Kontrollgruppe hatte Uber den Zeitraum von sechs Wochen, drei Mal die Woche
Therapiesitzungen beim Physiotherapeuten. Ziel war es, Schmerz zu reduzieren
und das Bewegungsausmal zu steigern. Es wurden Pendulum-Ubungen und
Ubungen zur Verbesserung der Range of motion trainiert. Die Autoren geben keine
genaueren Angaben daruber. Zusatzlich erhielten die Patienten eine
Infrarottherapie, welche Uber dem schmerzenden Areal angewandt wurde. Es
wurde aulerdem eine Ultraschallbehandlung im subacromialen Raum, sowie eine
transkutane Nervenstimulation mit zwei Elektroden Uber dem schmerzhaften Areal
durchgefuhrt.
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Die Kontrollgruppe zeigte statistisch signifikante Verbesserungen beim Schmerz,
der Abduktion, der Schultertranslation nach vorne und der Lange des M. pectoralis
minor mit P-Werten kleiner 0,05. Die Interventionsgruppe zeigte in allen
Messungen, aulder Schulterblattrotation und -symmetrie mit P-Werten kleiner 0,05.
Die Interventionsgruppe zeigte statistisch signifikant mehr Verbesserung gegentber
der Kontrollgruppe in der Abduktion, der Aufdenrotation und in Haltungsparametern
mit P-Werten kleiner 0,05.

Die StudiengroRe ist akzeptabel, die Ubungstherapie der Interventionsgruppe wird
sehr genau dargestellt und ist mit Bildern hinterlegt. Die Therapie der Kontrollgruppe
wird dagegen nur teilweise genau dargestellt, vor allem die Ubungen werden nur in
Uberbegriffen genannt. Eine dritte Gruppe, welche physiotherapeutische
Unterstiitzung ohne Ubungstherapie bekommt, ware auRerdem wiinschenswert,

um den Effekt von Training direkt abgrenzen zu kénnen. (31)

Tabelle 16 PICO Schema Moezy et al.

The effects of scapular stabilization based exercise therapy
on pain, posture, flexibility and shoulder mobility in patients
with  shoulder impingement syndrome: a controlled

randomized clinical trial; Moezy, Azar

Patientengut 68 Patienten
55 Frauen, 13 Manner
ET 48,15 Jahre
PT 47,77 Jahre
Einschlusskriterien:
- Mental gesunde Menschen zwischen 18 und 75 Jahre
- Unilaterale Schmerzen seit mindestens einem Monat
anterolateral zum Acromion
- Druckschmerz der RM-Sehnen
- Positive Impingement Tests oder positive painful arc
- Schmerz/ansteigender Schmerz bei Flexion oder
Abduktion

Ausschlusskriterien:
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Schultersymptome auf Grund von cervikalen
Problemen

Abnormale Reflex oder Thoracic outlet test Resultate
Taubheit oder Kribbeln in der oberen Extremitat
Schwangerschaft

Operation, Fraktur, Luxation

Jegliche Anwendung in den letzten drei Monaten
Fibromyalgie

Intervention

ET (Exercise therapy group) n=33

6 Wochen, dreimal die Woche

10 Minuten aufwarmen auf Crosstrainer

Alle Ubungen mit Gymnastikband

Aulenrotation mit Ellenbogen und Arm jeweils 90°
gebeugt

Aulenrotation mit Arm seitlich am Koérper und 90°
gebeugten Ellenbogen

Proprioceptive Neuromuskular Facilitation

Serratus anterior punches

3 sets mit 10 Wdh und eine Minute Pause zwischen
den Sets

Nach jeder Woche, wenn maoglich, Steigerung auf die
nachste Gymnastikbandstufe

Ubungen fiir die periskapularen Muskeln (mit mittlerem
Swiss Ball)

» T to Y; Bauchlage auf Ball, Arme 90°
ausgestreckt (T), 90° Flexion Ellenbogen,
Retraktion Skapula und Aufenrotation der
Arme, Arme uber den Kopf, Ellenbogen wird
ausgestreckt, bei flexiertem und
ausgestrecktem Arm von 120°

» TtoYtoW;vonTzuY wie oben, dann Daumen
hoch; Retraktion und Depression der Skapula

bei gleichzeitigem Heben der Arme um 10-15
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cm, Flexion der Ellenbeugen und Extension der

Arme fur den Buchstaben W

» Skapular protraction; Bauchlage auf dem Ball,

Zehen und Unterarme unterstltzen Position,

push up um 1-2 cm und protaction der Skapula

- Skapula clock exercise aufs Bett und gegen eine Wand

- Sleeper stretch

-  Crossed arm stretch

- Corner stretch

- Pectoralis stretches

Comparison

PT (Physical therapy group) n=35

- 6 Wochen, dreimal die Woche

- Pendulum

- ROM exercises

>

YV V V VY

>

Scaption

Abduction

Flexion

Extension

Horizontal abduction und Adduction
Rotationen

- Infrarottherapie

- Ultraschalltherapie

- TENS

Outcome

- ET
>
>
>

Baseline 7,45
6 weeks 2,76
P-value <0,0001

Baseline 7,57
6 weeks 3,14
P-value <0,0001

ROM Abduction
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> Baseline 143,03
> 6 weeks 171,82
> P-value <0,001

> Baseline 136,57
> 6 weeks 155,71
» P-value <0,001
ROM AuRenrotation
- ET

> Baseline 64,55

» 6 weeks 80,9

» <P-value <0,001

> Baseline 65,29
> 6 weeks 72,29
» P-value <0,0001
Between group changes P-value
- VAS 0,576
- ROM Abduktion 0,024
- ROM AulRenrotation 0,001

Pavoola et al. veroffentlichten 2021 ein funf Jahres Follow-up einer randomisiert
kontrollierten Studie, die den Unterschied im Outcome zwischen subacromialer
Dekompression, einer Trainingstherapie oder einer diagnostischen Athroskopie bei
Patienten mit Impingementsyndrom untersuchen sollte.

193 Patienten wurden zufallig auf eine der drei Gruppen aufgeteilt, indem sie einen
Umschlag mit einer Nummer darin wahlten.

Die Trainingstherapie besteht aus vier Phasen, die innerhalb von zwdlf Wochen
durchlaufen werden. Da sich die Ubungen innerhalb der Phasen teilweise
wiederholen, werden sie der Einfachheit halber in diesem Review durchnummeriert.

Das Programm wird zu Hause trainiert, allerdings hatten alle Teilnehmer
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wahrenddessen 15 Sitzungen beim Physiotherapeuten, um die Ubungen
gegebenenfalls zu korrigieren und Erfolge zu messen.

In Phase eins, Woche null bis drei, geht es den Autoren darum, Schmerz zu lindern,
Bewegungsausmalie zu steigern, Haltung zu verbessern, die muskulare Balance
wieder zu etablieren und den Patienten zu informieren. Sie besteht aus 13 Ubungen.
Ubung eins wird im Sitzen durchgefiihrt. Der Patient legt seine Hand auf die
gegenuberliegende Schulter und zieht diese einen Zentimeter zurick und zwei nach
oben. Spater wird dies ohne die Hand auf der Schulter durchgefuhrt.

Ubung zwei entspricht Ubung eins, nur wird die Schulter nach vorne gezogen. Beide
Ubungen sollen in drei Sets mit je 15 bis 25 Wiederholungen trainiert werden.

Die dritte Ubung wird ebenfalls im Sitzen durchgefiihrt, wobei der Arm seitlich auf
einem Tisch aufliegt. Mit der kontralateralen Hand wird der Arm nun fur etwa zwei
Sekunden nach unten gedrickt.

In Ubung vier liegt der Teilnehmer auf einer Liege, beide Arme sind nach oben
ausgestreckt. Der eine Arm zieht nun den anderen so nahe wie moglich an das Ohr.
Mit angewinkelten Ellenbogen und einem Stab in den Handen liegt der Patient bei
Ubung fiinf auf dem Riicken. Die eine Hand driickt den Stab mit der anderen Hand
nach auf’en weg.

In Ubung sechs steht der Patient und greift mit seinen Armen hinter den Riicken.
Der kontralaterale Arm greift das Handgelenk des zu trainierenden Armes und zieht
ihn nach oben.

Die Ubungen drei bis sechs sollen zehn Mal wiederholt werden.

Ubung sieben sind langsame Liegestiitze, bei denen auf eine ausreichende
Streckung der Ellenbogen geachtet werden soll.

In Ubung acht liegt der Patient in Bauchlage auf einer Liege und fasst sich mit den
Handen hinter dem Rucken. Nun soll der Oberkérper angehoben werden, die
Schulterblatter gehen zusammen und der Blick bleibt nach unten gerichtet.

Ubung sieben und acht werden in drei Sets zu je 15 bis 25 Wiederholungen trainiert.
In den nachsten beiden Ubungen steht der Patient an einer Wandecke, die zu einem
schaut. Der Arm ist mit gebeugtem Ellenbogen nah am Koérper und wird zuerst
gegen die Wand gedriickt und in der nachsten Ubung die Innenseite des Armes.
Ubung elf entspricht Ubung neun. Hier wird allerdings nur noch die Hand und nicht
der ganze Unterarm gegen eine Wand gepresst.

Diese drei Ubungen sollen in drei Sets zu drei Wiederholungen trainiert werden.
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In Ubung zwdlIf halt der Patient in jeder Hand das Ende eines elastischen Bandes
und macht dann damit Ruderbewegungen im Stehen. Es werden drei Sets zu je 15
bis 25 Wiederholungen trainiert.

Bei Ubung 13 halt sich der Teilnehmer mit einer Hand an einem Tisch fest und I4sst
den anderen nach unten baumeln. Dieser Arm wird nun langsam fur ein bis zwei
Minuten mit und gegen den Uhrzeigersinn gependelt.

Phase zwei wird in den Wochen vier und funf trainiert. Der Fokus wird auf das
groldtmogliche aktive Bewegungsausmald gelegt, um die Starke der
Rotatorenmanschette und einen normalen scapulothorakalen Rhythmus wieder
herzustellen.

Die Ubungen eins, zwei, drei, funf und neun bis 13 werden aus Phase eins
ubernommen.

Ubung 14 ist eine Liegestiitze gegen die Wand im Stehen. Sie soll in drei Sets zu je
15 bis 25 Wiederholungen trainiert werden.

In Ubung 15 steht der Patient mit dem Gesicht zu einer Wand. Der Arm ist im
Ellenbogen 90° gebeugt und die Faust soll in drei Sets zu je drei Wiederholungen
fur funf Sekunden gegen die Wand gedruckt werden.

In der nachsten Ubung steht der Patient mit dem Riicken gegen eine Wand, der zu
trainierende Arm ist im Ellenbogen 90° gebeugt. Nun soll in drei Sets zu drei
Wiederholungen der Ellenbogen fur je funf Sekunden gegen die Wand gedrickt
werden.

Phase drei findet in den Wochen sechs bis acht statt. Sie soll das
Bewegungsausmal im aktiven Bereich erweitern, den scapulothorakalen Rhythmus
wieder herstellen und Muskelstarke- und -ausdauer erhohen.

Ubung 14 aus Phase zwei wird hier wiederholt.

Ubung 16 wird im Sitzen durchgefiihrt. Der Patient halt ein elastisches Band mit
beiden Handen fest, die Ellenbogen sind 90° gebeugt. Nun wird das Band
zuruckgezogen, indem die Schulterblatter zueinander gezogen werden.

In Ubung 17 steht der Teilnehmer und hélt ein, von hinten kommendes, elastisches
Band in der Hand. Der Arm geht nach vorne und langsam wieder zurtck.

Bei Ubung 18 soll der Patient eine Handtuchrolle unter die Achsel klemmen. Der
Oberarm soll leicht nach innen zeigen, der Ellenbogen ist 90° gebeugt und in der
Hand halt er ein elastisches Trainingsband von kontralateral kommend. Nun wird
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eine Aullenrotation bis etwa 45° mit dem Unterarm durchgeflhrt und langsam
wieder in die Ausgangsposition zurlick gegangen.

Ubung 19 ist eine Innenrotation des angewinkelten Armes gegen den Widerstand
eines Trainingsbandes.

In beiden Handen wird das elastische Band bei Ubung 20 gehalten. Ein Arm hangt
dabei locker neben der Hufte, wahrend der andere Arm das Band etwa 45° bis 60°
nach aufden zieht. Die Position soll fir etwa funf Sekunden gehalten werden.

In Ubung 21 wird ein Ball gegen eine Wand gedriickt. Die Hand soll dabei
horizontale Bewegungen machen, wahrend der Teilnehmer auf seine Haltung
achtet.

Alle Ubungen aus Phase drei sollen in drei Sets zu je 15 bis 25 Wiederholungen
trainiert werden.

Phase vier findet in den Wochen neun bis zwdlf statt. Hier soll die muskulare Starke
und Ausdauer weiter ausgebaut und die neuromuskulare Kontrolle Uber die
Rotatorenmanschette verbessert werden.

Ubung 18 und 19, allerdings ohne Handtuchrolle, aus Phase drei finden auch hier
Verwendung.

Ubung 22 und 23 besteht darin, das elastische Band von oben auRen nach unten
aullen, bzw. umgekehrt zu ziehen und somit eine diagonale Bewegung
durchzufuhren.

Ubung 24 entspricht Ubung 23, allerdings soll der Arm hier bis 90° nach vorne
eleviert werden.

Bei Ubung 25 halt der Patient in der Hand des zu trainierenden Armes eine Hantel
und fuhrt eine Abduktion bis 90° durch.

Ubung 26 wird in Bauchlage auf einer Liege durchgefihrt. Der Arm wird im rechten
Winkel nach unten hangen gelassen und soll dann auf Korperniveau gehoben
werden.

Bei Ubung 27, ebenfalls in Bauchlage, wird der Arm, mit einer Hantel in der Hand,
100° antevertiert.

In beiden Handen werden bei Ubung 28 Hanteln gehalten, wobei die palmare Seite
der Hand nach vorne zeigt. Nun sollen abwechselnd die Ellenbogen gebeugt und

die Hand nach oben zum Kinn gebracht werden.
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In Ubung 29 halt die Hand 1kg Gewicht in Form einer Hantel. Der Arm wird (iber
den Kopf gehoben, mit gebeugtem Ellenbogen. Die kontralaterale Hand kann dies
unterstutzen. Dann wird der Arm ausgestreckt und wieder zurtckgefuhrt.

Alle Ubungen in Phase vier sollen in drei Sets zu je 15 bis 25 Wiederholungen
trainiert werden.

Die Gruppe mit diagnostischer Arthroskopie wurde unter Vollnarkose und Plexus
brachialis Block mit einem hinteren und lateralen Zugang untersucht. Die Patienten
verblieben so lange in Narkose und im Operationssaal, wie eine durchschnittliche
subacromiale Dekompression dauern wurde, um die Verblindung aufrecht zu
erhalten.

Die operative Gruppe erhielt eine subacromiale Bursektomie, Abtragung
knocherner Vorspringe und die Abflachung des unteren Acromions.

Beide Gruppen erhielten postoperativ Anweisungen flir Heimlibungen bei einem
Physiotherapeuten. Welche Ubungen genau durchgefiihrt werden sollen, wird dabei
nicht erwahnt.

Die Gruppe der diagnostischen Arthroskopie wurde von den Autoren nicht mit der
Ubungsgruppe verglichen.

Die ASD-Gruppe zeigte, ebenso wie die Ubungsgruppe, Verbesserungen in den
primaren und sekundaren Outcomemessungen. Die Autoren geben fur die
einzelnen Messungen keine P-Werte an.

Zwischen den beiden Gruppen gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede
mit einem P-Wert von 0,40.

Die Autoren schlussfolgern daher, dass die Operation der konservativen
Behandlung mit Trainingstherapie nicht Uberlegen ist.

Positiv an der Studie ist die grole Teilnehmerzahl, strenge Ein- und
Ausschlusskriterien und klar formulierte Methoden.

Eine Angabe von P-Werten fir die einzelnen Messungen ware gut, um die

statistische Signifikanz der Interventionen einschatzen zu konnen. (32)

Tabelle 17 Pico Schema Pavoola et al.

Subacromial decompression versus diagnostic arthroscopy for
shoulder impingement: a 5-year follow-up of a randomised,
placebo surgery controlled clinical trial; Paavola, Mika
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Patientengut

193 Patienten
ET 50,4 Jahre, 47 Frauen
DA 50,6 Jahre 46 Frauen
ASD 50,5 Jahre 52 Frauen
Einschlusskriterien:
- 35 bis 65 Jahre
- Subacromiale Schmerzen seit Uber 3 Monaten ohne
Ansprechen auf konservative Verfahren
- Schmerzen bei Abduktion und positiver painful arc
- Positiver lidocain impingement Test
- Schmerz bei 2 von 3 isometrischen Test
- Sprachverstandnis und Einverstandnis
Ausschlusskriterien:
- Komplette Rotatorenmanschettenverletzungen
- Ostheoarthritis glenohumeral oder acromioclavicular
- Kalkablagerungen in den Sehnen
- Kirzliche Operationen an der Schulter
- Schulterinstabilitat
- Symptomatische Halswirbelsaulenpathologien
- Alkoholismus, Drogenmissbrauch, psychologische
Probleme, die das Einverstandnis in Frage stellen

- Patient lehnt Teilnahme ab

Intervention

Exercise therapy (genaue Beschreibung der einzelnen
Ubungen im Appendix)
- Phase 1: Schmerz lindern, PROM/AROM erhéhen,
Muskelbalance starken, Kérperhaltung bessern (Woche
0-3)
» Gelenk Mobilisierung und Stretching
» Weichteilmobilisierung
» Submaximimale isometrische
Rotatorenmanschettenibungen

> Mobilisation der thorakalen Wirbelsaule

» Retraction/Protraction der Skapula
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- Phase 2: Wiederherstellung schmerzfreier AROM,
Starkung der  Rotatorenmanschette, normaler
skapulothorakaler Rhythmus (Woche 4-5)

» Mobilisation des Gelenks und Stretching

Weichteilmobilisation

AROM

Maximale isometrische RM-Ubungen

Y V V V

Mobilisation der thorakalen Wirbelsaule
» Scapulothorakaler Rhythmus
- Phase 3: Starkung der Muskeln und deren Ausdauer,
schmerzfreies AROM, Widerherstellung eines normalen
skapulothorakalen Rhythmus (Woche 6-8)
» Mobilisation des Gelenks
> Dynamische RM Ubungen
» Skapulothorakaler Rhythmus
- Phase 4: Verbesserung Muskelstarke und Ausdauer,
Wiedererlernung der neuromuskularen Kontrolle Uber
die RM (Woche 9-12)
» Stretching Programm
» Dynamische RM Programm

Comparison

Diagnostic arthroscopy
- Vollnarkose + Plexusblock
- Posteriore und laterale Eingange; 4mm Athroskop
- Uberpriifung der Integritat der RM
- Wenn andere Therapie als ASD erforderlich; Ausschluss
aus der Studie
- Patient blieb so lange im OP wie ASD gedauert hatte
- Einmaliges Treffen mit PT, Besprechung von home
exercise
Arthroskopische subacromiale Dekompression
- Subacromiale Bursectomie

- Entfernung von kndchernen Spornen und Uberstéanden
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- Einmaliges Treffen mit PT, Besprechung von home

exercise

Outcome

VAS at rest
- Exercise therapy
> Baseline 41,7
3 months 23,8
6 months 16,9
12 months 17,1
24 months 12,8
» bSyears 5,3
- Diagnostic arthroscopy
> Baseline 41,6
3 months 19,8
6 months 13,9
12 months 13,9
24 months 9,8
5 years 8,2

YV V VYV V

YV V V VYV V

- ASD

Baseline 41,3
3 months 21,6
6 months 15,9
12 months 11,6
24 months 5,2
» bSyears 6,2

VAS on arm activity

YV V. V V V

- Exercise therapy

> Baseline 72,4
3 months 44,7
6 months 44,6
12 months 33,1
24 months 28,1
» Syears 16,5

- Diagnostic arthoscopy

YV V V V

108



Baseilne 72,3
3 months 37,5
6 months 37,7
12 months 28,0
24 months 24
5 years 20,4

VvV V.V V V VY

- ASD

Baseline 71,2
3 months 42,1
6 months 37,9
12 months 23,3
24 months 15,8
» bSyears 12,4

Constant Murley Score

YV V V V V

- Exercise therapy
> Baseline 35,2
» 6 months 58,3
» 24 months 71,3
» Syears 79,8

- Diagnostic arthroscopy
> Baseline 31,7
» 6 months 64,4
» 24 months 73,8
» Syears 75,7

» Baseline 32,2
» 6 months 58,2
» 24 months 78,0
» bHyears 82,8
Simple shoulder test
- Exercise group
> Baseline 4,8
» 6 months 7,9
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» 24 months 9,7

» bSyears 10,7
Diagnostic arthoscopy

> Baseline 4,9

» 6 months 8,5

» 24 months 9,9

» Syears 10,3

» Baseline 4,9
» 6 months 7,9
» 24 months 10,4
» Syears 10,7

Satisfaction for Treatment

15-D

Exercise group
» 3 months 79,3
» 6 months 75,2
» 12 months 78,0
» 24 months 84,4
» 5 years 86,8
Diagnostic arthroscopy
» 3 months 81,4
6 months 79,7
12 months 85,9
24 months 87,4
5 years 85,7

YV V VYV V

ASD

» 3 months 76,9
6 months 75,1
12 months 82,9
24 months 88,2
5 years 89,7

YV V V V

Exercise group
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YV V V VYV V

>

Baseline 0,88
3 months 0,9

6 months 0,89
12 months 0,91
24 months 0,91
5 years 0,91

- Diagnostic arthroscopy

>
>
>
>
>
>

- ASD

YV V. V V V

>

Baseline 0,89

3 monhts 0,92
6 months 0,92
12 months 0,92
24 months 0,92
5 years 0,92

Baseline 0,89
3 months 0,91
6 months 0,92
12 months 0,92
24 months 0,92
5 years 0,92

SF-36 physical health

- Exercise group

>

Y V V V

>

Baseline 75,7
3 months 81,3
6 months 81,3
12 months 86,5
24 months 87,3
5 years 87,5

- Diagnostic arthoscopy

>
>
>
>

Baseline 74,1

3 months 83,2
6 months 84,7
12 months 85,3
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- ASD

YV V V V V

>

24 months 86,1
5 years 85,4

Baseline 74,1

3 months 81,6
6 months 84,9
12 months 86,9
24 months 87,6
5 years 84,0

SF-36 mental health

- Exercise group

>

YV V V V

>

Baseline 75,6
3 months 80,2
6 months 80,4
12 months 81,8
24 months 82,8
5 years 81,9

- Diagnostic arthoscopy

>

YV V V V V

- ASD

Y V. V VYV V

>

Between group P-value ASD and exercise therapy

Baseline 77,9
3 months 83,2
6 months 82,3
12 months 85,2
24 months 82,6
5 years 80,1

Baseline 79,4
3 months 79,8
6 months 80,6
12 monhts 77,0
24 months 77,9
5 years 79,9

- Vasatrest0,77

112



- VAS at arm activity 0,40

- CM-Score 0,22

- SSTS 0,94

- 15D 0,32

- SF-36 Physical health 0,13
- SF-36 Mental health 0,23

3.2 Vergleiche der Studien zum Thema Impingementsyndrom

Zur Vereinfachung werden die Studien in folgender Tabelle durch Nummern

gekennzeichnet und im Fliel3text nicht mehr namentlich, sondern nur noch durch

ihre Nummern gekennzeichnet.

Tabelle 18 Nummerierung der Studien zum Thema Impingementsyndrom

1

Ultrasound-Guided Percutaneous Electrolysis and
Eccentric Exercises for Subacromial Pain Syndrome: A

Randomized Clinical Trial

Arias-Buria,

José L, et. al.

Effect of specific exercise strategy on need for surgery in

patients with subacromial impingement syndrome:

randomised controlled study

Bjornsson
Hallgren,

Hanna C

Specific exercises for subacromial pain

Bjérnsson
Hallgren,
Hanna C

A specific exercise strategy reduced the need for surgery

in subacromial pain patients

Bjornsson
Hallgren,
Hanna C

Effects of adding scapular stabilization exercises to a
periscapular strengthening exercise program in patients
randomized

with subacromial pain syndrome: A

controlled trial

Hotta, Gisele

Harumi

High-dosage medical exercise therapy in patients with
long-term subacromial shoulder pain: a randomized

controlled trial

Osteras,

Havard
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The effectiveness of scapular stabilization exercise in the

patients with subacromial impingement syndrome

Baskurt,
Zeliha

Comparison of eccentric and concentric exercise
interventions in adults with subacromial impingement

syndrome

Blume,

Christiana

Are ultrasound, laser and exercise superior to each other
in the treatment of subacromial impingement syndrome?

A randomized clinical trial

Calis, H. T

10

Shoulder external rotator eccentric training versus

general shoulder exercise for subacromial pain

syndrome: a randomized controlled trial

Chaconas,
Eric J.

11

Effectiveness of Adding a Large Dose of Shoulder

Strengthening to Current Nonoperative Care for
Subacromial Impingement: A Pragmatic, Double-Blind

Randomized Controlled Trial (SExSI Trial)

Clausen,
Mikkel Bek

12

Efficacy of Proprioceptive Exercises in Patients with
Subacromial Impingement Syndrome: A Single-Blinded
Randomized Controlled Study

Dilek, Banu

13

Exercises versus arthroscopic decompression in patients
with subacromial impingement: a randomised, controlled

study in 90 cases with a one year follow up

Haahr, J. P

14

Comparing the effects of no intervention with therapeutic
exercise, and exercise with additional Kinesio tape in
patients with shoulder impingement syndrome. A three-

arm randomized controlled trial

Letafatkar,

Amir

15

Progressive resistance training in patients with shoulder

impingement syndrome: a randomized controlled trial

Lombardi,

Império

16

Does adding heavy load eccentric training to

rehabilitation of patients with unilateral subacromial
impingement result in better outcome? A randomized,

clinical trial

Maenhout,
Annelies G
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17 Neurocognitive therapeutic exercise improves pain and | Marzetti, E.
function in patients with shoulder impingement syndrome:

a single-blind randomized controlled clinical trial

18 The effects of scapular stabilization based exercise | Moezy, Azar
therapy on pain, posture, flexibility and shoulder mobility
in patients with shoulder impingement syndrome: a

controlled randomized clinical trial

19 Subacromial decompression versus  diagnostic | Paavola,

arthroscopy for shoulder impingement: a 5-year follow-up | Mika

of a randomised, placebo surgery controlled clinical trial

3.2.1 Vergleich anhand verschiedener Outcome Messinstrumente

In der folgenden Tabelle soll aufgezeigt werden, welche Messinstrumente in
welchen Studien verwendet wurden. Fur diese Review wichtige Messinstrumente
wurden zuvor im PICO-Schema definiert und werden hier angegeben. Teilweise
wurden innerhalb der Studien noch andere Messinstrumente verwendet, die hier

aber nicht weiter erwahnt werden.

Tabelle 19 Messinstrumente in den Studien zum Thema Impingementsyndrom

Messinstrument Studiennummer
VAS im Durchschnitt 1,6,11,13,18
VAS schlimmster Schmerz 1

VAS geringster Schmerz 1

VAS in Ruhe 7,9,12,15,17,19
VAS nachts 2,3,4,9,12

VAS bei Bewegung 2,3,4,7,9,12,15,17,19
VAS uber die letzte Woche 11

NPRS 5,10, 14

NPRS geringster Schmerz 10

NPRS schlimmster Schmerz 10

DASH 1,2,3,4,8, 14,15
Quick DASH 17

115



Constant Murley Score 2,3,4,9,13,17,19
EQ-5D 2,3,4,11

SPADI 5,11, 16
ROM-Flexion 5,7,9,10,12, 15
ROM-Abduktion 5,7,9,10, 11,12, 15, 18
ROM- Aulenrotation 5,7,9,10,12, 15, 18
ROM- Innenrotation 5,7,9,10,12,15
ROM Schulterblatt Elevation 8

ROM-Extension 15

SRQ 6

WORC 7,10, 12

Self rated health 11

ASES 17

SST 19

Satisfaction for treatment 19

15-D 19

SF-36 physical health 19

SF-36 mental health 19

Die Schmerzerfassung wurde von den Studien zum einen durch eine visuelle
Analogskala, kurz VAS, erhoben und zum anderen durch die ,Numeric Pain Rating
Scale®, kurz NPRS. Bei diesen Tools konnen die Patienten auf einer Linie, bzw.
einer Zahlenreihe angeben, wie stark sie den Schmerz empfinden, wobei das eine
Ende, bzw. die Zahl 0, gar keinen Schmerz und das andere Ende, bzw. die Zahl 10,
den am schlimmsten vorstellbaren Schmerz darstellt.

Der Schmerz im Durchschnitt wurde von funf Studien mit Hilfe des VAS und von
drei Studien Uber die NPRS erhoben.

Studie 1 zeigte eine statistisch signifikante Verbesserung Uber die Zeit fur die
Trainingsgruppe mit Elektrolysetherapie mit einem P-Wert von 0,003. In Studie 6
zeigte die Interventionsgruppe eine statistisch signifikante und klinisch relevante
Verbesserung mit einem P-Wert kleiner 0,05 nach 15 Monaten. Studie 11 zeigte
keine Verbesserung. Studie 13 zeigt zwischen den Gruppen keine statistisch

signifikanten Verbesserungen, hat aber wohl Verbesserungen des VAS in allen
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Gruppen, jedoch werden keine P-Werte von den Autoren genannt. Beide Gruppen
in Studie 18 zeigten eine statistisch signifikante Reduktion von Schmerzen mit P-
Werten kleiner 0,001.

Die NPRS in Studie funf zeigte keinen Unterschied zwischen den Gruppen,
verbesserte sich wohl aber in beiden. Die Autoren geben flr die einzelnen
Gruppenergebnisse keine P-Werte an. In Studie 1 zeigte die Interventionsgruppe
nach sechs Monaten eine statistisch signifikante Verbesserung gegenuber der
Kontrollgruppe mit einem P-Wert von 0,02. In Studie 14 reduzierte sich der Schmerz
in der Interventionsgruppe und in der Trainingsgruppe mit Kinesio-Tape statistisch
signifikant mit P-Werten von 0,04 und 0,001.

Der schlimmste Schmerz wurde in je einer Studie mit der visuellen Analogskala und
der NPRS erhoben.

Studie 1 zeigte statistisch signifikante Verbesserungen fur die Trainingsgruppe mit
Elektrolysetherapie im Vergleich mit einem P-Wert von 0,001. Studie 10 zeigte fur
die Interventionsgruppe eine statistisch signifikante Verbesserung nach sechs
Monaten mit einem P-Wert von 0,006.

Ebenfalls in je einer Studie wurde der niedrigste Schmerz mit der VAS und der
NPRS erhoben.

Studie 1 zeigt fur beide Gruppen Uber die Zeit eine statistisch signifikante
Verbesserung mit P-Werten von 0,001. In Studie 10 war die Interventionsgruppe
statistisch signifikant im Vorteil mit einem P-Wert von 0,02.

Der Schmerz in Bewegung wurde von neun Studien mit der visuellen Analogskala
erhoben.

In den Studien 2, 3 und 4, welche eine randomisiert kontrollierte Studien mit Follow-
up Ergebnissen darstellen, verbesserte sich der VAS bei Bewegung nur im ersten
Jahr statistisch signifikant mit einem P-Wert kleiner 0,001 in der
Interventionsgruppe.

Studie 7 zeigte statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesserungen in
dieser Messung fur beide Studienarme.

Gleiches gilt fur Studie 9 mit P-Werten kleiner 0,001, Studie 12 mit einem P-Wert
kleiner 0,05 und Studie 19 ohne Angabe eines P-Wertes.

Die Interventionsgruppe in Studie 15 zeigte eine statistisch signifikante
Verbesserung gegenuber der Kontrollgruppe mit einem P-Wert von 0,02.
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Ebenfalls statistisch signifikant und klinisch relevant verbesserte sich der Schmerz
in Bewegung in der Interventionsgruppe aus Studie 7 mit einem P-Wert von 0,0136.
In sechs Studien wurde der Schmerz in Ruhe mit einer visuellen Analogskala
gemessen.

Alle Gruppen in Studie 7, 9 und 12 zeigen statistisch signifikante und klinisch
relevante Verbesserungen Uber die Zeit mit P-Werten kleiner 0,001, bzw. kleiner
0,05. In Studie 15 reduzierte sich der Schmerz in Ruhe bei der Interventionsgruppe
statistisch signifikant mit einem P-Wert von 0,001. Klinisch relevante und statistisch
signifikante Verbesserungen zeigte die Interventionsgruppe in Studie 17 mit einem
P-Wert von 0,0035. Studie 19 zeigte keine Unterschiede zwischen den Gruppen,
allerdings hatten alle Gruppen eine Schmerzreduktion erfahren. Die Autoren geben
dafur allerdings keine P-Werte an.

Die nachtliche Schmerzintensitat wurde in funf Studien mit Hilfe der visuellen
Analogskala gemessen.

In der Studie 2, mit ihren Follow Up Veroffentlichungen 3 und 4, verbesserte sich
der Schmerz in Ruhe in der Interventionsgruppe statistisch signifikant mit einem P-
Wert von 0,02. Keinen Unterschied zwischen den Gruppen, aber statistisch
signifikante Verbesserungen uber die Zeit in allen Gruppen mit P-Werten kleiner
0,05 zeigten Studie 9 und 12.

Den Schmerz Uber die vergangene Woche ermittelte Studie 11 anhand der visuellen
Analogskala. Hier zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Fur die
Entwicklung Uber die Zeit in den einzelnen Gruppen geben die Autoren keine
Auskunft.

Die Range of Motion, kurz ROM, wird in Grad angegeben und gibt Auskunft Gber
das Bewegungsausmal} der Schulter in ihren verschiedenen Dimensionen.

In acht Studien wurde die ROM der Abduktion gemessen.

Die Gruppen in Studie 5 zeigten laut Autoren beide Verbesserungen uber die Zeit,
allerdings werden keine P-Werte angegeben. In den Studien 9, 10 und 12 gab es
keine Unterschiede zwischen den Gruppen, aber alle Gruppen zeigten statistisch
signifikante Verbesserungen mit P-Werten kleiner 0,001, bzw. 0,05 in Studie 12.
Studie 11 zeigt keine Verbesserungen bei diesem Messinstrument. Mit einem P-
Wert von 0,001 war die Verbesserung in Studie 15 in der Interventionsgruppe

gegenuber der Kontrollgruppe statistisch signifikant. Beide Gruppen in Studie 18
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zeigt statistisch signifikante Verbesserungen mit P-Werten kleiner 0,001, allerdings
ist die Interventionsgruppe im Vergleich mit einem P-Wert von 0,024 zu favorisieren.
Die Range of Motion der Schulterflexion wurde in funf Studien erhoben.

In Studie 5 gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen, aber laut Autoren
zeigten beide Gruppen Verbesserungen. P-Werte hierfir wurden nicht angegeben.
Die Studien 7, 9 und 12 zeigten in allen Gruppen statistisch signifikante
Verbesserungen mit P-Werten kleiner 0,001, bzw. 0,05 in Studie 12. Studie 10
zeigte in dieser Messerhebung keine statistisch signifikanten Verbesserungen.
Das Bewegungsausmal} der Auldenrotation wurde in sieben Studien erfasst.
Studie 5 zeigte keine Unterschiede zwischen den Gruppen, aber laut Autoren
verbesserten sich beide Gruppen. Die Studien 7, 9 und 12 zeigten in allen Gruppen
statistisch signifikante Verbesserungen mit P-Werten kleiner 0,001, bzw. 0,05 in
Studie 12. Die Studien 10 und 15 konnten bei der Aulienrotation keine
Verbesserungen vorweisen. Die Interventionsgruppe in Studie 18 zeigte gegenlber
der Kontrollgruppe eine statistisch signifikante Verbesserung mit einem P-Wert
kleiner 0,001.

Die Range of motion der Innenrotation wurde in sechs Studien erfasst.

Studie 5 zeigte keine Unterschiede zwischen den Gruppen, aber laut den Autoren
verbesserten sich beide Gruppen. Die Studien 7, 9 und 12 zeigten in allen Gruppen
statistisch signifikante Verbesserungen mit P-Werten kleiner 0,001, bzw. 0,05 in
Studie 12. Die Studien 10 und 15 konnten bei der Aulienrotation keine
Verbesserungen vorweisen.

Die Extension der Schulter wurde in Studie 15 gemessen. Die Interventionsgruppe
zeigte eine statistisch signifikante Verbesserung gegenuber der Kontrollgruppe mit
einem P-Wert von 0,032.

Das Bewegungsausmal des Schulterblattes bei Elevation wurde in Studie acht
Uberpruft. Hier gab es keinen Unterschied zwischen den Gruppen, aber beide
Gruppen zeigten statistisch signifikante Verbesserungen mit einem P-Werten
kleiner 0,001.

Der ,Disability of arm, shoulder and hand questionnaire”, kurz DASH, ist ein
Fragebogen, der sich mit subjektiven Einschatzung der gesamten oberen Extremitat
befasst. Er besteht aus 30 Fragen, die sich sowohl um Funktion als auch mit
Alltagstauglichkeit drehen. Der DASH wurde in sieben Studien ausgewertet.
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In Studie 1 zeigte die Sport- und Elektrolysetherapiegruppe eine statistisch
signifikant grélRere Verbesserung als die Sporttherapiegruppe mit einem P-Wert von
0,008. Studie 2 mit ihren Follow Up Veroffentlichungen 3 und 4 zeigten beim DASH
keinen Unterschied zwischen den Gruppen. Sowohl klinisch relevant als auch
statistisch signifikant verbesserte sich das Messinstrument in beiden Gruppen von
Studie 8 mit P-Werten kleiner 0,001. In Studie 14 war der Score in den beiden
Interventionsgruppen statistisch signifikant verbessert mit P-Werten von 0,001,
wobei die Trainingstherapie mit Kinesio-Tape der alleinigen Trainingstherapie
statistisch Uberlegen war mit einem P-Wert von 0,024. Studie 15 zeigte eine
statistisch signifikante Verbesserung in der Interventionsgruppe gegenuber der
Kontrollgruppe mit einem P-Wert kleiner 0,05.

Der ,Quick DASH® entspricht den ersten elf Fragen des ,DASH" In Studie 17
erreichten beide Gruppen darin statistisch signifikante Verbesserungen mit P-
Werten kleiner 0,001, allerdings war nur bei der Interventionsgruppe die
Verbesserung klinisch relevant.

Der Constant-Murley-Score, kurz CMS, errechnet sich aus Punkten der Bereiche
Schmerz, Bewegungsausmall und Starke der betroffenen Schulter und Aktivitaten
des taglichen Lebens. Er wurde in sieben der Studien erfasst.

In Studie 2 mit ihren Follow-up Veroffentlichungen 3 und 4 war der Score nach funf
Jahren in der Trainingsgruppe statistisch signifikant besser als in der
Operationsgruppe mit einem P-Wert von 0,002. Die Studie 9 und 17 zeigten in allen
Gruppen eine statistisch signifikante Verbesserung mit P-Werten kleiner 0,001. In
Studie 13 und 19 gab es ebenfalls keinen Unterschied zwischen den Gruppen.
Der ,Shoulder pain and disability index”, kurz SPADI, ist ein Fragebogen, der zum
einen verschiedene Schmerzen und zum anderen Aktivitaten des taglichen Lebens,
welche mit Hilfe der Schulter erledigt werden, abfragt. Er wird in drei Studien
erhoben.

Studie 5 verwendete eine brasilianische Abwandlung des SPADI. Es zeigten sich
keine Unterschiede zwischen den Gruppen, allerdings verbesserten sich beide
Gruppen laut den Autoren. In Studie 11 zeigen beide Gruppen laut den Autoren eine
statistisch signifikante Verbesserung, allerdings werden keine P-Werte angegeben.
In Studie 16 verbesserten sich beide Gruppen statistisch signifikant und 89% der
Patienten auch klinisch relevant.
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Der ,Western Ontario Rotator Cuff Index”, kurz WORC, ist ein Fragebogen, der sich
in die funf Hauptthemen physische Symptome, Sport und Wiedereingliederung,
Arbeit, Sozialleben und Emotionen gliedert. Er wird in drei Studien abgefragt.

In den Studien 7 und 12 verbesserten sich beide Gruppen statistisch signifikant und
klinisch relevant mit P-Werten kleiner 0,001, bzw. kleiner 0,05 in Studie 12. Die
Interventionsgruppe in Studie 10 zeigte sich gegenuber der Kontrollgruppe
statistisch signifikant besser mit einem P-Wert von 0,007 nach sechs Monaten.
Der ,Shoulder Rating Questionaire” beschaftigt sich mit Schmerz, Aktivitaten des
taglichen Lebens, Sport, Arbeitsfahigkeit und Zufriedenheit. In Studie 6 zeigten
beide Gruppen statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesserungen,
wobei die Interventionsgruppe laut den Autoren groRere Verbesserungen zeigt.
Der ,American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Form”, kurz ASES, ist ein
Patientenfragebogen zur subjektiven Einschatzung der Funktion mit elf Fragen.
Studie 17 zeigte fur beide Gruppen statistisch signifikante Verbesserungen (P-
Werte <0,001), aber nur bei der Interventionsgruppe auch klinisch relevante.

Der ,Simple Shoulder Test®, kurz SST, umfasst zwolf Fragen zu Aktivitaten des
taglichen Lebens. In Studie 19 zeigte sich kein Unterschied zwischen den Gruppen,
aber beide Gruppen zeigten laut den Autoren statistisch signifikante
Verbesserungen. Es werden keine P-Werte fur einzelne Messinstrumente
angegeben.

In Studie 19 wurden die Patienten im Rahmen der Auswertung gefragt, ob sie mit
ihrem Ansprechen auf die Therapie zufrieden sind. Es zeigten sich keine
Unterschiede zwischen den Gruppen, aber sie zeigten laut den Autoren statistisch
signifikante Verbesserungen. Es werden keine P-Werte fur die einzelnen
Messinstrumente angegeben.

Der 15-D Fragebogen beschaftigt sich mit Beschwerden im somatoformen
Formenkreis. In Studie 19 zeigten die Gruppen keinen Unterschied, allerdings
verbesserten sie sich laut den Autoren statistisch signifikant. Es werden keine P-
Werte fur einzelne Messinstrumente angegeben.

Dem SF-36 Fragebogen wurden in Studie 19 die Fragen zur mentalen und
physischen Gesundheit entnommen. Es gab keinen Unterschied zwischen den
Gruppen, allerdings zeigten sie laut den Autoren statistisch signifikante
Verbesserungen. Es werden keine P-Werte fur einzelne Messinstrumente

angegeben.
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Der EQ-5D ist ein Fragebogen =zur Erhebung des allgemeinen
Gesundheitszustandes von Patienten. Er wurde in vier Studien abgefragt. In Studie
2, mit ihren Follow-up Vero6ffentlichungen 3 und 4, sowie in Studie 11 zeigten sich
keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Es werden keine P-Werte fur einzelne
Messinstrumente angegeben.

Die ,Self related health® beschreibt ein Messinstrument, in dem Patienten ihre
subjektive Gesundheitswahrnehmung widerspiegeln konnen. In Studie elf zeigten

die Teilnehmer aller Gruppen keine Verbesserung. (14-32)

3.2.2 Vergleich anhand der Trainingsiibungen

In Tabelle 20 werden die verschiedenen Ubungen aufgezahlt und mit den Studien
verbunden, in denen sie vorkommen. Ahnliche Ubungen, die sich nur im
Schwierigkeitsgrad unterscheiden, wurden zusammengefasst.

Im Folgenden sollen die Ubungen besprochen werden, welche in mehreren Studien

Verwendung fanden.

Tabelle 20 Trainingsmethoden in den Studien zum Thema Impingement

Trainingsmethode Studiennummer

Exzentrische Ubungen 1, 8,10, 16

Abduktion gegen Widerstand 1,7,8,11,16, 19

Aulenrotation gegen Widerstand 1, 2, 3, 4, 8, 10, 11, 14, 15, 18,
19

Flexion gegen Widerstand 7,15,19

Elevation des Armes im Vierfulllerstand 1,12,19

Ubungen im VierfliRlerstand 12

Innenrotation gegen Widerstand 8, 15, 16, 19

Extension gegen Widerstand 8, 14,15, 16

Stretching 2,3,4,7,8,10,12, 14,18, 19

Retraktion Schulterblatt 2,3,4,5,10

Protraktion Schulterblatt 5,8,14

Depression Schulterblatt 7

Full can Ubung 2,3,4,5,8, 16,

Push up Plus 2,3,4,18
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Towel slide 57
Scapular clock 5 7,12,18, 19
PNF-Ubungen 57,18
Modifiezierter inferior glide 5
Orientierungsubungen fur das Schulterblatt 5

High dosage Ubungen 6
Codman Ubung 7,9,12,19
Standing weight shift 7
Douple arm balancing 7

Wall push up 7
Training Rotatorenmanschette 9,13
Training M. biceps brachii 9
Training M. deltoideus 9
Training periskapulare Muskulatur 13
Shoulder shrug 12
Press up 12
Alltagssituationen 12
Isometrische Kontraktionen 12
Neurokognitive Ubungen 17

M. serratus anterior punch 18
TzuY zu W Ubung 18
Passive Schulterbewegung 19
Liegestitze 19
Oberkdrperstarkung 19
Rudern gegen Widerstand 19
Diagonale Elevation und Depression 19

In den Trainingspléanen von 14 Studien waren Ubungen fiir die verschiedenen
Bewegungsrichtungen der Schulter gegen Widerstand enthalten.

In Studie 1 soll eine Abduktion im Stehen durchgeflihrt werden. Zur Starkung des
M. infraspinatus wird aulerdem eine Aulenrotation im Sitzen trainiert. Der
Widerstand wird durch ein Gymnastikband reguliert. Studie 2 und ihre Follow-up

Veroffentlichungen 3 und 4 empfehlen zunachst eine Aul3enrotation in Seitenlage,
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spater im Stehen, bei 90° gebeugtem Ellenbogen zur Starkung des M. infraspinatus
und des M. teres minor. Im Verlauf soll zusatzlich eine AufRenrotation in
Elevationsstellung durchgefuhrt werden, um die Rotatorenmanschette und die
Muskeln des Schulterblattes zu starken. Studie 7 fordert in ihrem Protokoll eine
Anteversion und Abduktion innerhalb der schmerzfreien Range of Motion der
Teilnehmer gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes. Sowohl Abduktion,
Anteversion und Innen- und Aul3enrotation werden in Studie 8 in Seitenlage trainiert.
Bei der AulRenrotation kommt unterstitzend eine Handtuchrolle unter der Achsel
zum Einsatz. Eine Extension in Neutralposition soll bei herabhangendem Arm in
Bauchlage gelbt werden. Die Interventionsgruppe in Studie 10 fuhrt den
exzentrischen Teil einer Aul3enrotation im Stehen durch, wobei die konzentrische
Phase durch den kontralateralen Arm so gering wie moglich gehalten wird. In Studie
11 wird eine Aul3enrotation im Sitzen und im Stehen, sowie eine Abduktion bis etwa
45° Scapulaebene trainiert. Die Regulation des Widerstandes ergibt sich durch ein
Gymnastikband. Die Elevation des Armes im VierfuRlerstand ist im Programm von
Studie 12 enthalten. Hier gibt es keinen zusatzlichen Widerstand. Die Teilnehmer
von Studie 14 fihren in der Interventionsgruppe eine Extension und ein
Aullenrotation durch. Der Widerstand in Studie 15 wird durch eine spezielle
Maschine reguliert, in der die Teilnehmer die Flexion, Innen- und Auf3enrotation und
Extension Uben. In Studie 16 wird eine Innen- und Aul3enrotation bei 90° gebeugtem
Ellenbogen im Stehen durchgefuhrt. Die Au3enrotation wird in Studie 18 einmal mit
90° abduziertem Arm und gebeugtem Ellenbogen und einmal mit seitlich am Kérper
anliegenden Armen trainiert. Gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes
werden in Studie 19 Abduktion, Au3en- und Innenrotation und die Flexion geubt.
Eine Elevation in Neutralebene aus dem VierfulRlerstand heraus ist ebenfalls Teil
des Trainingsprogrammes.

10 Studien hatten Stretchinglibungen in ihren Trainingsplanen enthalten. Die
Interventionsgruppe in Studie 2, mit ihren Follow-up Veroffentlichungen 3 und 4, 10,
sowie Studie 12 fuhrt den ,posterior shoulder stretch durch. Der Trainingsarm wird
Uber die Schulter des anderen Armes gestreckt und von diesem gegen den Korper
gedrlckt, um eine zusatzliche Dehnung zu erreichen. Die Kapsel wird in Studie 7
nach inferior, posterior und anterior gedehnt. Aul3erdem soll eine Dehnung in
Innenrotation mit Hilfe eines Handtuches erfolgen. Die Autoren geben hier keine

genaue Ubungsbeschreibung. Als ,Cool down* wird in Studie 8 der hintere Anteil
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der Schulter und der M. pectoralis minor gedehnt. Wie diese Stretchinglibungen
genau verlaufen, wird von den Autoren nicht angegeben. In Studie 14 wird der M.
trapezius, der M. pectoralis minor und die hintere Schulterregion gedehnt. Eine
genaue Beschreibung der Ubungen geben die Autoren nicht. Zur Steigerung der
Flexibilitat fuhrt die Interventionsgruppe in Studie 18 vier verschieden Dehnibungen
durch. Beim ,Sleeper Stretch® wird der untere Arm in Seitenlage nach unten auf3en
gedruckt. Der ,crossed arm stretch® entspricht dem ,posterior shoulder stretch®. Mit
90° gebeugtem Ellenbogen druckt der Teilnehmer beim ,corner stretch® seine Arme
gegen die Seiten einer Zimmerecke. Die Mm. pectoralis major und minor werden in
Ruckenlage gedehnt. Zunachst werden die Hande und Unterarme auf Thoraxhdhe
zusammengepresst und dann jeweils zu einer Seite auf den Boden abgelegt. In
Studie 19 wird laut den Autoren auch ein Stretchingprogramm in der
Interventionsgruppe durchgefuhrt, allerdings ist anhand der Angaben nicht zu
erkennen, welche Ubungen zur Dehnung dienen.

Die Bewegungsrichtungen des Schulterblattes werden in sieben Studien trainiert. In
Studie 2, mit ihren Follow-up Vero6ffentlichungen 3 und 4, sowie Studie 10 wird eine
Retraktion des Schulterblattes gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes
durchgefuhrt. Vor einem Spiegel fuhren die Teilnehmer aus Studie funf bewusst
eine Pro- und Retraktion des Schulterblattes durch. Das Herabziehen des
Schulterblattes ist Teil des Trainingsprogrammes aus Studie 7. In Studie 14 wird die
Protraktion gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes geubt.

In sechs Studien wird die ,Full can Ubung® trainiert. Sie trainiert den M.
supraspinatus, indem die Arme zunachst leicht seitlich vom Korper gestreckt
werden, wobei die Hand eine Faust bildet und der Daumen nach oben zeigt. Nun
wird der Arm eleviert. Studie 2 und ihre Follow up Veroffentlichungen 3 und 4, sowie
Studie 5 und 16 trainieren die Ubung im Stehen, Studie 8 im Sitzen. Studie 16
wandelt die Grundlbung leicht ab. Hier wird zunachst der Ellenbogen maximal
gebeugt, die Hand liegt etwa auf Thoraxhohe auf. Danach wird der Arm maximal
nach oben gestreckt und Uber die Seite zurlck in die Ausgangsposition gefuhrt.
Fiinf Studien filhren die ,scapula clock® Ubung durch. Der Patient steht vor einer
Wand und drickt die Faust mit ausgestrecktem Arm auf Schulterhéhe dagegen.
Nun wird die Hand zuerst nach 6, 9, 12 und drei Uhr gedreht. Sie findet in den
Studien 5, 7, 12, 18 und 19 Verwendung. In Studie 5 wird zunachst die flache Hand

auf die Wand gelegt und das Schulterblatt nach vorne, hinten, oben und unten
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bewegt. Studie 12 verwendet nur die flache Hand auf der Wand und geht nur von 9
Uhr nach 3 Uhr. Die Studien 18 und 19 lassen die Teilnehmer einen Ball gegen die
Wand dricken.

Die ,push up plus“ Ubung wird in vier Studien durchgefiihrt. Hier befindet sich der
Teilnehmer im VierfURlerstand oder einer Liegestutzposition und flhrt eine
maximale Protraktion mit dem Schulterblatt durch. Diese Ubung wird in den Studien
2, 3, 4 und 18 trainiert.

In vier Studien wird die sogenannte Codman-Ubung oder auch Pendulum-Ubung in
den Programmen trainiert. In Studie 7 legt der Patient einen Arm auf einen Tisch ab
und lasst den anderen Arm zunachst passiv hangen. Dann wird er mit Hilfe des
Eigengewichtes nach vorne und hinten gependelt. Bei Studie 9 fuhrt der Patient die
Ubung ohne Tisch und somit ohne zuséatzliche Stiitze durch. Aulerdem wird der
Arm hier auch noch im Kreis bewegt.

In drei Studien lag der Fokus der Trainingstherapie auf dem exzentrischen Anteil
der Ubung. Eine Trainingsiibung besteht grundsatzlich aus einem konzentrischen
Anteil, bei dem Kraft aufgebaut wird und sich der Muskel verklrzt, einer
isometrischen Phase, in der die Muskelspannung gehalten wird und der
exzentrischen Phase, in der der Muskel wieder in die Ausgangsposition
zuruckgefuhrt wird. Studie 1 gibt an, dass die exzentrische Phase langsam und
bewusst durchgefuhrt werden soll. Die Interventionsgruppe in Studie 8 fuhrt nur den
exzentrischen Teil der Trainingstubungen aktiv durch. Die konzentrische Phase wird
durch den Physiotherapeuten tibernommen. Der kontralaterale Arm wird in Studie
10 bewusst eingesetzt, um die konzentrische Phase so gering wie moglich zu halten
und die Aufmerksamkeit auf eine, drei Sekunden dauernde, exzentrische Phase zu
legen. Die ,Full Can Ubung“ in Studie 16 hat eine fiinf Sekunden lange exzentrische
Phase in der Interventionsgruppe. Die Kontrollgruppe, sowie die
Interventionsgruppe zusétzlich, fihren zwei Ubungen fiir die Dauer von sechs
Sekunden durch, wobei jede Ubungsphase zwei Sekunden dauern soll.

Drei Studien fiihren Ubungen zur propriozeptiven neuromuskuldren Faszilation
durch. Die Studien 5 und 7 erwahnen sie nur, erklaren sie aber nicht naher. In Studie
18 steht der Patient mit einem Gymnastikband in der Hand, der Arm ist zur
kontralateralen Seite nach unten gewandt. Nun wird der Arm Uber den Kopf der
ipsilateralen Seite gehoben und somit eine Diagonale beschrieben.
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Der ,Towel slide” fand in zwei Studien Verwendung. In Studie 5 steht der Patient
neben einem Tisch. Die Hand des zu trainierenden Armes liegt dabei auf einem
Handtuch auf dem Tisch. Das Handtuch wird nach vorne geschoben, bis sich der
Patient leicht Uber den Tisch beugen muss. In Studie 7 steht der Patient vor einer
Wand und hat beide Unterarme mit einem Handtuch gegen die Wand gepresst. Nun
wird das Handtuch Uber Kopfhdhe gefihrt. (14-32)

3.3 Ergebnisse zum Thema Rotatorenmanschettenverletzungen

Die Literaturrecherche wurde mit dem Programm Citavi 6 von Dezember 2021 bis
Februar 2022 durchgefuhrt. Die Onlinearchive von PubMed, dem Regensburger
Katalog, sowie der Regensburger Universitatsbibliothek wurde mit den Befehlen
,shoulder® AND ,exercise therapy“ durchsucht. Dabei wurden 3405 Ergebnisse
angezeigt.

Diese Ergebnisse wurden anhand der Uberschriften und Abstracts vorsortiert.
Verworfen wurden Texte, welche augenscheinlich das Thema verfehlten oder nicht
in Englisch oder Deutsch verfasst waren. Es blieben 43 Ergebnisse Ubrig, bei denen
nun nach Volltexten gesucht wurde. In Fallen, bei denen kein Volltext verflgbar war,

wurde versucht Uber www.researchgate.net Kontakt zu den Autoren aufzunehmen.

Von den sieben angefragten Autoren wurde von vier der Volltext zur Verfigung

gestellt.

Die verbliebenen 28 Volltexte wurden mittels des PICO-Schemas uberprift und
aussortiert.

Am Ende blieben funf Texte ubrig, die alle randomisiert kontrollierte Studien

darstellen.
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3405 Ergebnisse (nur
Uberschriften und Abstracts)

3362 Studien

wurden wegen

Themaverfehlungen

l —— oder Sprache nicht

auf

43 Studien nach Aussortierung Deutsch/Englisch

(Themaverfehlung oder Text nicht
ausgeschlossen

auf Englisch/Deutsch)

15 Studien wurden

l — Wegen fehlendem
Volltext

28 Studien im Volltext ausgeschlossen

23 Studien wurden
l E—— ausgeschlossen:

e nur Protokoll

5 Studien, die Kriterien erfullen e PICO-
Schema nicht
erfullt

e sehr alte
Texte

Abbildung 2 Flussdiagramm Rotatorenmanschettenverletzungen

3.3.1 Vorstellung der einzelnen Studien zum Thema
Rotatorenmanschettenverletzungen

Baumgarten et al. flhrten 2016 eine randomisiert kontrollierte Studie durch, in der

sie zwei trainingstherapeutische Ansatze miteinander verglichen. Es wurden 53

Patienten in die Studie eingeschlossen. Diese wurden mittels einer

zufallsgenerierten, computergesteuerten Zahlenliste in eine der beiden Gruppen
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verteilt. Alle Patienten erhielten eine arthroskopische Behandlung der individuellen
Defekte. Danach wurde in beiden Gruppen flr sechs Wochen das gleiche
Trainingsprogramm durchgefuhrt. Es wurden passive Bewegungen der Schulter
durchgefuhrt, die in einem schmerzfreien Bewegungsausmal liegen sollten. Nach
diesen sechs Wochen fuhrte jede Gruppe ein anderes Trainingsprogramm durch.
Die Interventionsgruppe fiihrte Ubungen mit sogenannten ,Pulleys®, einer Art
Seilzug, durch. Der Patient steht dabei vor dem Pulley, die Schultern werden eher
nach vorne gehalten und mit dem Pulley werden die Arme eleviert. Zusatzlich
werden aktive Ubungen im BewegungsausmalR der Schulter durchgefiihrt. Die
Ubung mit dem Seilzug sollen den M. supraspinatus anregen. Diese Ubung wurde
verwendet, bis die Teilnehmer eine schmerzfreie normale Flexion der Schulter
durchfuhren konnten.

Das Trainingsprogramm der Kontrollgruppe besteht aus sogenannten ,Jackins —
Ubungen®. Der Patient liegt auf dem Riicken, der gesunde Arm fiihrt mit dem
operierten Arm eine passive Elevation durch. Sobald diese Bewegung
uneingeschrankt moglich ist, wird der Arm aktiv, ohne Unterstutzung, eleviert. In den
nachsten Stufen wird das Kopfteil des Bettes in kleinen Schritten nach oben
verstellt, bis der Patient die Bewegung im Sitzen durchflhren kann.

Die Autoren erwahnen in ihrer Veroffentlichung einen Appendix, in dem die
Ubungen detailliert mit Bildern dargestellt werden. Die dazugehdrige Internetseite
ist allerdings nicht mehr verfiigbar, eine genaue Ubungsbeschreibung ist daher
unmaglich.

Beide Gruppen zeigten statistisch signifikante Verbesserungen Uber die Zeit im
Western Ontario Rotator Cuff Score, ASES Shoulder Score, Simple Shoulder Test
und der Single Asessment Numeric Evaluation der Schulter mit P-Werten kleiner
0,001. AuRerdem zeigten sie statistisch signifikante Verbesserungen in der Flexion
(P-Wert 0,002), Abduktion (P-Wert 0,0001) und Aulienrotation (P-Wert 0,02). Die
Interventionsgruppe erreichte in der Flexion nach 12 Wochen die gleichen
Bewegungsausmalie wie die kontralaterale Schulter, ganz im Gegensatz zur
Kontrollgruppe (P-Wert 0,003). Ansonsten gab es keine Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Die Studienteilnehmerzahl ist sehr gering. Einzelne Messergebnisse werden nicht
dargestellt, nur Verlaufe und P-Werte im Fliel3text. Da die Bildmaterialien nicht mehr

129



zuganglich sind, ist dies ebenfalls nicht als positiv zu werten. Die Studie ist somit
nicht reliabel. (33)

Tabelle 21 PICO Schema Baumgarten et al.

Are Pulley Exercises Initiated 6 Weeks After Rotator Cuff
Repair a Safe and Effective Rehabilitative Treatment? A

Randomized Controlled Trial; Baumgarten, Keith M

Patientengut 53 Patienten
22 Manner, 31 Frauen
Pulley Gruppe: 60 Jahre
Jackings Gruppe 57,3 Jahre
Einschlusskriterien
- Sofortige Rehabilitation nach einer arthroskopischen
Supraspinatus Operation
- Andere Interventionen wahrend dieser Operation
(subacromiale Dekompression, subscapularis oder
infraspinatus Reparatur)
Ausschlusskriterien
- Vorherige RM Reparatur ipsi- oder kontralateral
- Adhasive Capsulitis
- Luxationen
- Axillare oder supraskapulare Neuropathie
- Kognitive Einschrankungen
- Schmerzen oder Einschrankungen auf der anderen
Seite
- Massive RM-Verletzungen

- Verletzungen die keine sofortige passive ROM erlauben

Intervention Pulley Gruppe (n=26)

- Gleiches Trainingsprogramm fur sechs Wochen wie
Kontrollgruppe

- Passive ROM durch PT oder assistiert durch PT

- Nach sechs Wochen AROM Ubungen

- Upright shoulder forward elevation pulley exercise
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- Uprigt active assisted and and AROM exercise

- Ubungen bis schmerzfreie Flexion der Schulter méglich

Comparison Jackings Gruppe (n=27)

- Ersten sechs Wochen normales Trainingsprogramm

- Jackins exercises

- Gesunder Arm unterstutzt zuerst operierten Arm, spater
nur operierter Arm

- Ubungen werden erst in Riickenlage und dann bei

immer hoherem Oberkdrper durchgefuhrt

Outcome Keine genauen Zahlen vorhanden

- P-value <0,001 in beiden Gruppen fur WORC, ASES,
SST und SANE

- Keine statistisch oder klinisch  signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen fur die Scores (P-
value jeweils grolder als 0,05)

- Verbesserungen in Schulter Flexion, Abduktion und
Aulenrotation (P-value jeweils <0,05); Innenrotation

zwar besser, aber nicht statistisch signifikant

Fazit - Ubungen mit Bildern vorhanden

- Eigentlich keine Kontrollgruppe, sondern zwei
verschieden Behandlungsansatze

- Keine statistischen oder klinischen Unterschiede
zwischen den Gruppen bei WORC, ASES, SST oder
SANE, aber beide Gruppen hatten statistische
Verbesserungen uber die Zeit

- Flexion wurde bei Pulley gleich dem kontralateralen
Arm, Jackins Gruppe nicht

- Lasst sich schwer mit anderen Studien vergleichen

Bennell et al. veroffentlichten 201 eine randomisiert kontrollierte Studie, um zu
erforschen, ob manuelle Therapie in Kombination mit Trainingstherapie einen Effekt
auf chronische Rotatorenmanschettenverletzungen hat. 120 Patienten wurden mit
einer computergenerierten Tabelle zufallig auf eine Interventionsgruppe und eine
Kontrollgruppe verteilt. Beide Gruppen hatten die ersten vierzehn Tage zwei Mal
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wochentlich Termine bei ihrem Physiotherapeuten, die nachsten vier Wochen dann
ein Mal pro Woche und dann fur vier Wochen in einem vierzehntagigen Rhythmus.
Das Programm der Interventionsgruppe bestand aus Besuchen beim
Physiotherapeuten und einem Trainingsplan fur zu Hause. In der Physiotherapie
erhielten sie Massagen der vorderen und hinteren Schulteranteile, Mobilisation der
Schulter, der Hals- und der Brustwirbelsdule. Um das Schulterblatt zu trainieren,
wurde dieses erst passiv durch den Therapeuten und spater selbststandig nach
oben, nach hinten und nach unten bewegt. Die Patienten erhielten fur zwei Wochen
ein Taping der Schulter und des Schulterblattes. Das Heimtraining sollte einmal
taglich durchgefiihrt werden und besteht aus 19 Ubungen. Die erste Ubung trainiert
das Schulterblatt. Dieses soll in isometrischer Kontraktion retrahiert und deprimiert
funf Mal fiir je flinf Sekunden gehalten werden. Ubung eins wird in der ersten Woche
trainiert, danach soll auf die korrekte Haltung des Schulterblattes bei allen anderen
Ubungen geachtet werden. In Ubung zwei steht der Teilnehmer mit einer
Handtuchrolle unter der Achsel neben einer Wand und druckt den angewinkelten
Arm dagegen. Dies stellt eine selbst unterstutzte isometrische Aullenrotation dar.
Sie soll funf Mal fir je funf Sekunden gehalten werden. Die Aul3enrotation wird in
Ubung drei aktiv durchgefihrt. Dafiir sitzt der Patient, der Ellenbogen und Unterarm
liegen entspannt auf einem Tisch, die Schulter ist in Innenrotation. Nun wird der Arm
in zwei Sets mit 10 Wiederholungen nach aulRen rotiert. Die vierte Ubung besteht
aus ,Shoulder shrugs®. Hierflr steht der Patient mit leicht abduzierten Armen, hebt
die Schulterblatter und senkt sie wieder. Er halt dabei Handgewichte, das genaue
Gewicht wird nicht angegeben. Die ,Shoulder shrugs® sollen in zwei Sets zu je zehn
Wiederholungen trainiert werden. Der Trainingsplan sieht die Ubungen zwei bis vier
in den ersten beiden Wochen vor. Der pectoralis minor stretch stellt die funfte
Ubung, zu trainieren in Woche zwei bis sechs, dar. Der Patient liegt auf dem
Rucken, die Arme sind etwa 45° abduziert und die Ellenbogen im 90° Winkel. Nun
werden die Arme fur zwei Sets zu je funf Wiederholungen in eine Auf3enrotation
gebracht und fiir zehn Sekunden dort gehalten. Ubung sechs ist ein ,Wall push up*.
Der Patient halt beide Arme etwa auf Schulterhéhe ausgestreckt gegen eine Wand.
In zwei Sets zu flinf Wiederholungen sinkt er nun mit dem Koérper nach unten und
hebt sich mit der Armkraft wieder nach oben. Diese Liegestutzvariante wird in den
Wochen zwei bis zehn belbt. In Ubung sieben steht der Patient mit dem Ruiicken

zur Wand, der Hinterkopf liegt auf. Das Kinn wird funf Mal fir je zehn Sekunden in
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Richtung Brust gesenkt. Ubung acht wird in Seitenlage durchgefiihrt, der betroffene
Arm liegt, mit 90° gebeugtem Ellenbogen und einem Gewicht in der Hand, oben.
Das genaue Gewicht wird nicht angegeben. Nun wird der Arm in zwei Sets zu je
zehn Wiederholungen nach auRen rotiert. Die Ubungen sieben und acht werden in
Woche zwei trainiert. Ubung neun findet in Rickenlage auf einem harten
Untergrund statt. Beide Arme liegen dem Korper an. Unter der gebogensten Stelle
der Brustwirbelsaule soll zwischen Boden und Patient eine Handtuchrolle gelegt
werden und die Position fur etwa ein bis drei Minuten gehalten werden. Die zehnte
Ubung wird im Stehen durchgefiihrt, in zwei Sets zu je zehn Wiederholungen. Der
Patient hat die Arme seitlich und halt mit gebeugtem Ellenbogen ein
Gymnastikband, das etwa auf Schulterhdhe befestigt ist. Nun soll der Ellenbogen
ausgestreckt und wieder geflext werden, ohne die Stellung des Schulterblattes zu
verandern. Ubung neun und zehn werden in den Wochen drei bis sechs trainiert. In
Ubung elf steht der Patient, der Ellenbogen ist 90° gebeugt, der Unterarm liegt auf
dem Bauch. In der Hand wird ein Gymnastikband gehalten, welches etwa auf
Thoraxhdhe angebracht ist. Nun wird der Arm nach aufen rotiert. Ubung zwoélf hat
den gleichen Aufbau, allerdings ist die Ausgangsposition nun die Auldenrotation der
Schulter und diese soll in eine Innenrotation gebracht werden. Beide Ubungen
werden in zwei Sets zu je zehn Wiederholungen in den Wochen drei und vier
trainiert. Bei Ubung 13 halt der Patient in beiden Handen, bei vor sich
ausgestreckten Armen, ein Gymnastikband, das etwa in Hufthdhe befestigt ist.
Damit fhrt er nun eine Ruderbewegung in zwei Sets zu zehn Wiederholungen in
den Wochen drei bis zehn durch. Der Patient sitzt bei Ubung 14, der Arm liegt in
90° Abduktion auf einem Tisch auf. In zwei Sets zu zehn Wiederholungen wird die
Hand mit einem nicht naher bezeichnetem Gewicht nach oben gehoben, ohne den
Ellenbogen vom Tisch zu nehmen. Bei Ubung 15 sitzt der Patient wieder und auch
der Arm liegt in 90° Abduktion auf dem Tisch. Die Hand halt ein von hinten
kommendes Gymnastikband und wird in zwei Sets zu zehn Wiederholungen
proniert und damit eine Innenrotation der Schulter erzeugt. Beide Ubungen werden
in den Wochen funf und sechs trainiert. Der Corner Stretch wird in den Wochen funf
bis zehn trainiert und stellt Ubung 16 dar. Hierfir steht der Patient mit dem Gesicht
zu einer Wandecke, beide Arme sind in Schulterhohe und die Hande drlcken je in
eine Seite der Ecke. In funf Wiederholungen verlagert er das Gewicht auf die Arme

fuir zehn Sekunden und dehnt somit die vordere Schulter und die Brustwirbelsaule.
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In Ubung 17 sind die Arme auf Brusthéhe, Ellenbogen gebeugt und in den Handen
je ein Ende des Gymnastikbandes. Nun wird versucht die Ellenbogen gegen den
Widerstand des Bandes auszustrecken. Das Gymnastikband wird in Ubung 18 vor
den Patienten angebracht, die Arme sind in 45° Scapulaebene, die Ellenbogen
leicht gebeugt. Nun wird eine AuRenrotation durchgefiihrt. In Ubung 19 kommt das
Gymnastikband von hinten, die Armhaltung ist wie in Ubung 18. Hier wird eine
Innenrotation getibt. Die Ubungen 17 bis 19 werden in zwei Sets zu zehn
Wiederholungen in den Wochen sieben bis zehn trainiert. Die Interventionsgruppe
wurde dazu angehalten, das Heimprogramm noch zwdlf Wochen nach den
Terminen beim Physiotherapeuten weiterzufihren.

Die Kontrollgruppe, welche von den Autoren auch als Placebogruppe bezeichnet
wird, erhielt in den Sitzungen lediglich Ultraschallbehandlungen fur jeweils zehn
Minuten, sowie wie eine Lichttherapie. Diese Gruppe erhielt keine Anleitungen fur
Ubungen zu Hause und keine manuelle Therapie.

Nach elf Wochen konnten keine Unterschiede zwischen den Gruppen im SPADI
(3,6; 95%CI -2,1 bis 9,4) und bei Schmerz in Bewegung (0,7; 95%CI -0,1 bis 1,5)
festgestellt werden. Laut Autoren hatten mehr Patienten der Interventionsgruppe
das Geflhl, sich verbessert zu haben, allerdings war dies nicht statistisch
signifikant. Die Interventionsgruppe zeigte sich statistisch signifikant besser in
subjektiver und objektiver Verbesserung der Starke der Schulter. Die Autoren geben
hierfir keine Werte an. Nach 22 Wochen zeigte die Interventionsgruppe eine
statistisch signifikante Verbesserung gegentber der Kontroligruppe im SPADI
(mittlerer Unterschied zwischen den Gruppen 7,1; 95%CI 0,3 bis 13,9). Au3erdem
zeigte die Interventionsgruppe mehr Benefit in Funktion, Starke, Umgang mit
Aktivitaten und gesundheitsabhangiger Lebensqualitat. Fur diese Messungen
werden von den Autoren keine Werte angegeben. In allen anderen Messungen gab
es keinen Unterschied zwischen den Gruppen, aber beide zeigten statistisch
signifikante Verbesserungen mit einem P-Wert kleiner 0,001.

Positiv an der Studie sind die gro3e Teilnehmerzahl und die genaue Erklarung der
Interventionen. Ein- und Ausschlusskriterien sind klar formuliert, allerdings werden
komplexere Rotatorenmanschettenverletzungen nicht in die Studie mit
eingeschlossen. Daher kann sie nur teilweise auf die Gesamtheit des
Krankheitsbildes uUbertragen werden. Negativ zu bewerten ist, dass statistische
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Zahlen nur vereinzelt im FlielRtext angegeben werden, aber ansonsten nicht

zuganglich sind. (34)

Tabelle 22 PICO Schema Benell et al.

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

placebo controlled trial; Bennell, Kim

Patientengut

120 Patienten
Aktive Gruppe: 59,3 Jahre, 34 Manner, 25 Frauen
Placebo Gruppe: 60,8 Jahre, 30 Manner, 31 Frauen

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Uber 18 Jahre

Schulterschmerzen langer als 3 Monate

Schmerzen bei Bewegung hoher als 3/10
Schmerzen bei aktiver Abduktion oder Aul3enrotation

Positiver Schnelltest fur Schulterimpingement

Ruheschmerzen Schulter hdher als 7/10
Wahrscheinlichkeit einer kompletten
Rotatorenmanschettenverletzung

Operationen

Radiologischer = Beweis  von Ostheoarthritis,
Kalzifizierung oder Frakturen

Systemische Erkrankungen mit inflammatorischen
Gelenkskomponenten

Neoplastische Erkrankungen

Mehr als 50% Einschrankung der ROM in zwei oder
mehr Ebenen

Schulterschmerzen wegen Problemen der
Halswirbelsaule

CPRS

Aktive Interventionen in den letzten 3 Monaten
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Anti-inflammatorische Medikamente in den letzten

zwei Wochen

Intervention Physiotherapie Interventionsgruppe n(=59)

- Zweimal die Woche fur 14 Tage, dann 1x pro Woche
fur weitere vier Wochen, dann einmal alle 14 Tage fur
vier Wochen, je 30 bis 45 Minuten

- Schmerzmittel erlaubt, ansonsten keine Behandlung

- -Weichteilmassage

- Retraining der Scapula

- Taping

- Home exercise

» Scapular setting (in  Retraktion und
Depression)

» Isometrische Aulenrotation mit
Eigenwiderstand

» Active AulRenrotation

» Schulter shrugs

» Pectoralis minor stretch

» Liegestiutze gegen die Wand

» Chin tuck

» Auldenrotation gegen Widerstand

» Thorax Extension Uber ein Handtuch

» Innenrotation gegen Widerstand

» Horizontal row gegen Widerstand

» Aullen/innenrotation bei 90° Abduktion gegen
Widerstand mit und ohne Unterstutzung

» Corner strech

» Resisted skapula elbow flexion

> 1xtgl

- Nach 10 Wochen, sollte noch 12 Wochen zu Hause
weiter trainiert werden

Comparison Placebo Gruppe (n=61)
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- Zweimal die Woche fur 14 Tage, dann einmal pro
Woche fur 4 Wochen, dann einmal alle 14 Tage, je
30-45 Minuten

- Schmerzmittel erlaubt, ansonsten keine Behandlung

- Scheinultraschall

- Lichttherapie

Outcome

SPADI
- Active group
» Baseline 43,3
» 11 weeks 27,2
» 22 weeks 20,9
- Placebo group
» Baseline 43,9
> 11 weeks 31,2
» 22 weeks 28,3
Pain on movement
- Active group
» Baseline 4,9
> 11 weeks 2,9
» 22 weeks 2,4
- Placebo group
» Baseline 4,9
» 11 weeks 3,6
» 22 weeks 3,3
SPADI pain
- Active group
> Baseline 47,8
> 11 weeks 29,8
» 22 weeks 23,0
- Placebo group
> Baseline 48,4
» 11 weeks 33,9
» 22 weeks 31,0
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SPADI function
- Active group
> Baseline 33,6
» 11 weeks 20,0
» 22 weeks 14,1
- Placebo group
> Baseline 33,8
» 11 weeks 25,1
» 22 weeks 22,2
Pain at rest
- Active group
> Baseline 2,3
> 11 weeks 1,4
» 22 weeks 1,0
- Placebo group
> Baseline 21,
> 11 weeks 1,7
» 22 weeks 1,6
SF-36 physical
- Active group
» Baseline 49,3
> 11 weeks 61,0
» 22 weeks 60,0
- Placebo group
» Baseline 48,9
> 11 weeks 55,0
» 22 weeks 53,5
SF-36 mental
- Active group
» Baseline 70,2
» 11 weeks 69,7
» 22 weeks 69,3

- Placebo group
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> Baseline 61,5
» 11 weeks 61,9
» 22 weeks 63,3
AQoL
- Active group
» Baseline 0,7
» 11 weeks 0,7
» 22 weeks 0,7
- Placebo group
» Baseline 0,7
» 11 weeks 0,7
» 22 weeks 0,7

Gialanella et al. fuhrten 2018 eine randomisiert, kontrollierte Studie durch, in der sie
den Effekt eines Cycloergometers fur den Arm auf altere Patienten mit
Rotatorenmanschettenverletzungen untersuchten. In die Studie wurden 40
Patienten eingeschlossen, wobei alle alter als 70 Jahre waren. Die Teilnehmer
wurden Uber ein Randomisierungsprogramm mit Hilfe einer Liste einer der beiden
Gruppen zugeteilt. Beide Gruppen fuhrten die ersten zwei Wochen ein
Trainingsprogramm, bestehend aus 10 Sitzungen, beim Physiotherapeuten durch.
Ubung eins ist eine Pendulum Ubung. Dafiir steht der Patient neben einem Tisch
und stitzt den gesunden Arm darauf ab, der Oberkdrper ist leicht nach vorne
gebeugt und der kranke Arm wird mit der Hilfe der Schwerkraft nach unten hangen
gelassen. Mit Oberkorper und Hufte schwingt der Patient seinen Korper und der
Arm wird dadurch passiv mitbewegt. So sollen 20 kleine Kreise in jede Richtung,
Vor-, Riick- und Seitbewegungen trainiert werden. Bei Ubung zwei steht der Patient
und halt in jeder Hand einen Stab. Die Hande werden Uber den Kopf gehoben,
danach nach unten hinten in Richtung unterer Rucken gestreckt und schliel3lich auf
die Seite der betroffenen Schulter gedehnt. Jede Maximalposition soll 15 Sekunden
gehalten und jede Bewegung funf Mal wiederholt werden. Der Patient sitzt bei der
dritten Ubung, der gesunde Arm fiihrt mit dem betroffenen Arm eine Anteversion
und Rotationsbewegungen durch. Jede Maximalposition soll 15 Sekunden gehalten
werden. Danach folgt eine Pause fir etwa zehn Sekunden. Jede Bewegung wird

finf bis zehn Mal wiederholt. In Ubung vier werden isotonische Armbewegungen
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geubt. Sie wird im Sitzen durchgefuhrt, der betroffene Arm soll abduziert,
antevertiert und nach auf3en und innen rotiert werden. Die Maximalpositionen sollen
fur zehn Sekunden gehalten werden, danach folgen zehn Sekunden Pause. Jede
Bewegung wird fiinf bis zehn Mal getibt. Bei Ubung fiinf steht der Patient vor einer
Wand und fuhrt eine Abduktion, Anteversion, Extension, Auf3en- und Innenrotation
durch. Bei der maximal moglichen Bewegung wird der Arm fur 20 Sekunden gegen
die Wand gepresst. Jede Bewegung soll etwa drei bis funf Mal trainiert werden mit
je zehn Sekunden Pause dazwischen.

Die Interventionsgruppe bekam kurz vor Ende der zwei Wochen eine Einfuhrung in
das Cycloergometer. Zuerst soll fur 10 Minuten mit der Kraft des gesunden Armes
das Gerat bedient werden. Der betroffene Arm folgt den Bewegungen passiv. Diese
sollen kontinuierlich und rhythmisch durchgefuhrt werden. Nach funf Minuten folgt
eine Pause fiir 30 Sekunden. Als zweite Ubung fiihrt der kranke Arm die Bewegung
durch, der Widerstand wird individuell angepasst. Eine Pause wird auch hier nach
funf Minuten fur 30 Sekunden veranschlagt. Die Patienten wurden angehalten, die
Cycloergometeribungen zwei Mal am Tag uber die nachsten sechs Monate zu
trainieren. Einmal monatlich wurden sie von einer speziellen Study Nurse
angerufen, die sich Uber den Verlauf und die Einhaltung des Trainings informierte
und gegebenenfalls unterstitzende Informationen gab.

Die Kontroligruppe sollte das erlernte Trainingsprogramm zu Hause weiter
durchfuhren. Es wurden keine Kontrollanrufe durchgefuhrt.

Die Interventionsgruppe zeigte nach sechs Monaten statistisch signifikant bessere
Werte fur die Range of Motion, den Schmerz bei Bewegung, dem ,Health
Assessment Questionaire” und dem Constant Murley Score mit P-Werten kleiner
0,001. Die Interventionsgruppe fuhrte ihr Programm laut Autoren gewissenhafter
durch als die Kontrollgruppe.

Positiv an der Studie ist die gute Beschreibung des Trainingsprogrammes und die
klare Benennung von Aus- und Einschlusskriterien. Negativ zu bewerten ist die
kleine Studiengrolde, die fast ausschliel3lich weibliche und alte Population. Um eine
sichere Aussage uber den Effekt eines Cycloergometertrainings bei allen Patienten
machen zu kénnen, ware eine grolde randomisiert kontrollierte Studie mit einer

gleichmaligen Alters- und Geschlechterverteilung winschenswert. (35)
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Tabelle 23 PICO Schema Gialanella et al.

Conservative treatment of rotator cuff tear in older
patients: a role for the cycloergometer? A randomized

study; Gialanella, Bernardo

Patientengut

40 Patienten, alter als 70 Jahre
Cyc-Gruppe: 79,6 Jahre 100% Frauen
Kontrollgruppe: 79,9 Jahre 89,4% Frauen
Einschlusskriterien
- Alter als 70 Jahre
- Komplette Rotatorenmanschettenruptur
- Nicht traumatische Erstverletzung ohne Operation
Ausschlusskriterien
- Inflammatorische rheumatische Erkrankungen
- Operationen oder Frakturen in der Schulterregion
- Neurologische Erkrankungen, die
Schulterschmerzen verursachen konnten
- Infektionen oder Tumore
- Diabetes
- Gerinnungsstorungen
- Injektionen  oder  Teilnahme an  einem
Rehabilitationsprogramm in  den letzten 12

Monaten

Intervention

Cycloergometergruppe (n=20)
- Rehabilitationsprogramm
> 10 Ubungsstunden, 30 Minuten (iber 2
Wochen
Pendulum Ubungen
Passive ROM mit und ohne Stick

Forward flexion abduction

YV V V VY

Aul3enrotation
» Innenrotation
- Zum Ende der zwei Wochen jeweils 15 Minuten

EinfUhrung in die Funktion des Cycloergometers
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> Passiv: Patient nutzt Starke des gesunden
Arms, langsam und regelmaliges Fahren,
10 Minuten, 30 Sekunden Pause alle 5

Minuten

» Aktiv: Patient nutzt nur Starke des kranken
Arms; Widerstand dem Arm angemessen,
langsam und regelmafiig, 10 Minuten, 30
Sekunden Pause nach 5 Minuten

- Cycloergometer fur zu Hause, zweimal am Tag flr

20 Minuten

- Einmal monatlich Anruf einer Krankenschwester,
um Befolgung des Programms zu kontrollieren und

aufklarend tatig zu sein

Comparison

Kontrollgruppe

- Rehabilitationsprogramm

Interventionsgruppe)

- Nach Reha sollte das Excercise Programm sechs

Monate (follow up Zeit) weitergefihrt werden

bei

Outcome

Passive ROM forward elevation

- Cyc-Gruppe
> Baseline 147
» 6 months 158
» P-value <0,001

- Kontrollgruppe
> Baseline 142
» 6 months 136
» P-value 0,029

Passive ROM Extension

- Cyc-Gruppe
> Baseline 53,6
» 6 months 55,2
» P-value NS

- Kontrollgruppe
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> Baseline 56,3
» 6 months 54,7
» P-value NS
Passive ROM Abduction
- Cyc-Gruppe
> Baseline 126
» 6 months 141
» P-value 0,001
- Kontrollgruppe
> Baseline 126
» 6 months 121
» P-value NS
Passive ROM Auflenrotation
- Cyc-Gruppe
> Baseline 72,3
» 6 months 78,8
» P-value 0,006
- Kontrollgruppe
> Baseline 72,8
» 6 months 73,4
» P-value NS
Passive ROM Innenrotation
- Cyc-Gruppe
> Baseline 83,9
» 6 months 86,0
» P-value NS
- Kontrollgruppe
> Baseline 86,5
» 6 months 85,2
» P-value NS
Active ROM forward elevation
- Cyc-Gruppe
> Baseline 7,36
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» 6 months 8,63
» P-value 0,001
- Kontrollgruppe
> Baseline 5,05
» 6 months 5,26
» P-value NS
Active ROM Abduction
- Cyc-Gruppe
> Baseline 4,42
» 6 months 5,15
» P-value 0,030
- Kontrollgruppe
> Baseline 5,57
» 6 months 5,58
» P-value NS
Active ROM Aul3enrotation
- Cyc-Gruppe
> Baseline 2,42
» 6 months 5,42
» P-value 0,001
- Kontroligrupe
> Baseline 1,36
» 6 months 1,47
» P-value NS
Active ROM Innenrotation
- Cyc-Gruppe
> Baseline 2,84
» 6 months 5,15
» P-value 0,001
- Kontrollgruppe
» Baseline 1,47
» 6 months 2,31
» P-value NS
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Pain ROM forward elevation
- Cyc-Gruppe
» Baseline 106
» 6 months 132
» P-value <0,001
- Kontrollgruppe
> Baseline 92,3
» 6 months 93,6
» P-value NS
Pain ROM Extension
- Cyc-Gruppe
> Baseline 46,8
» 6 months 51,5
» P-value 0,009
- Kontrollgruppe
> Baseline 46,3
» 6 months 45,5
» P-value NS
Pain ROM Abduction
- Cyc-Gruppe
> Baseline 88,1
» 6 months 116
» P-value <0,001
- Kontrollgruppe
> Baseline 81,4
» 6 months 82,8
» P-value NS
Pain ROM Aulenrotation
- Cyc-Gruppe
> Baseline 52,7
» 6 months 67,3
» P-value 0,001
- Kontrollgruppe
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> Baseline 49,74
» 6 months 48,9
» P-value NS
Pain ROM Innenrotation
- Cyc-Gruppe
> Baseline 61,5
» 6 months 72,1
» P-value 0,041
- Kontrollgruppe
> Baseline 65,7
» 6 months 64,7
» P-value NS

Kjeer et al. untersuchten in einer randomisiert kontrollierten Studie, der CUT-N-
MOVE- Studie, den Effekt eine frihe aktive Sporttherapie nach
Rotatorenmanschettenverletzung und Operation gegeniiber passiven Ubungen. In
die Studie wurden 82 Patienten eingeschlossen und Uber ein Computerprogramm
in Dreier und Sechser Blocken auf eine der beiden Gruppen verteilt. Alle Teilnehmer
erhielten vor der Rehabilitation eine Operation, um die Rotatorenmanschette zu
versorgen. Sie trugen die ersten funf Wochen postoperativ eine Armschlinge. Es
gab sowohl ein Trainingsprogramm beim Physiotherapeuten als auch ein
Heimtrainingsprogramm.

Die folgenden Ubungen wurden in den Stunden beim Physiotherapeuten trainiert.
Beide Gruppen fuhrten zum Schutz der Sehne in den ersten funf Wochen funf
Ubungen in der Armschlinge und eine ohne durch. Die erste Ubung ist die aktive
Extension des Ellenbogens. Sie wird ohne Armschlinge trainiert. Der Patient steht,
der betroffene Arm hangt locker an der Seite. Der kontralaterale Arm halt ihn in
Oberarmhohe. Nun soll der Ellenbogen langsam gebeugt und wieder ausgestreckt
werden. In Ubung zwei werden die Finger zu einer Faust geballt und wieder
gespreizt, um eine Art Venenpumpe zu erzeugen und so Schwellungen
vorzubeugen. Bei Ubung drei wird der Unterarm von Supination zur
Pronationsstellung und wieder zurtick rotiert. Ubung vier kann sowohl im Stehen als

auch in Rackenlage trainiert werden. Die Schulterblatter werden zuriickgezogen
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und das Sternum nach oben gehoben. In Ubung finf soll der Kopf jeweils nach
lateral in Richtung der Schultern gebeugt werden, in Ubung sechs wird der Kopf
dann nach vorne unten gebeugt, um einen moglichst langen Rucken zu erzeugen.
Beide Gruppen trainierten uUber die ersten funf Wochen die passive Range of
Motion, wobei diese durch den Physiotherapeuten durchgefiuhrt wurden. Dieser Tell
des Programms besteht aus fiinf Ubungen, der Patient liegt dabei immer auf dem
Rucken. Zunachst wird immer die gesunde Seite bewegt, die Extremitat muss
entspannt sein, um passiv bewegt werden zu kénnen. Ubung eins ist eine
Anteversion, Ubung zwei eine Abduktion und Ubung drei eine AuRenrotation mit 20
bis 60° Abduktion. Die letzte Ubung darf nicht durchgefiihrt werden, wenn eine
Verletzung des M. subscapularis vorliegt. Die nachsten beiden Ubungen sind
optional und werden nur angewandt, falls der Physiotherapeut eine Notwendigkeit
dazu sieht. In Ubung vier wird eine passive Abduktion durchgefiihrt, gleichzeitig
fuhrt der Therapeut das Schulterblatt, indem er den Angulus inferior umgreift. In
Ubung fiinf werden durch manuelle Therapie der M. subscapularis und der M.
latissimus dorsi bei voller Anteversion passiv gedehnt. Ubungen eins bis vier sollen
mit einem Bewegungsausmaly durchgeflhrt werden bis der Patient selbst eine
Beendigung winscht, oder der Physiotherapeut einen Widerstand in der Bewegung
spart.

Das assistiert aktive Training der Range of Motion stellt den nachsten Grundpfeiler
des Trainingsprogrammes dar. Der Durchfuhrungszeitraum unterscheidet sich
zwischen den Gruppen. Dieser Teil besteht aus sechs Ubungen. In Ubung eins sitzt
der Patient mit dem Rucken zu einer Wand. Die Hande liegen locker auf den
Oberschenkeln. Nun lehnt er sich nach vorne und folgt mit den Handen dem
Beinverlauf. Sie wird in der Interventionsgruppe in den Wochen zwei bis funf und in
der Kontrollgruppe in den Wochen vier bis neun trainiert. Bei Ubung zwei sitzt der
Patient zu einem Tisch gewandt, die Hande liegen darauf. Unter den Handen liegt
ein Stuck Stoff welches nach vorne und zurtck, zur Seite und in Kreisen bewegt
wird. Die Interventionsgruppe ubt sie in den Wochen zwei bis sechs, die
Kontrollgruppe in den Wochen sechs bis zehn. Im Liegen und mit angewinkelten
Knien wird Ubung drei trainiert. Der Patient hélt einen Stab mit beiden Handen und
hebt diesen in Richtung Decke hoch. Falls kein Widerstand gespurt wird, kann der
Stab auch Uber den Kopf gehoben werden. Fir Ubung vier steht der Patient vor

einer Sprossenwand, in die oberste Sprosse wird die Mitte eines Gymnastikbandes

147



gehangt. Die Enden des Bandes werden in den Handen gehalten. Der gesunde Arm
fuhrt eine Extension durch, der betroffene Arm eine Anteversion. Es soll darauf
geachtet werden, dass die Schultern nicht nach oben gezogen werden und der
Patient einen guten aufrechten Stand hat. In Ubung fiinf steht der Patient aufrecht
und halt mit beiden Handen an den Enden einen langen Stab. Die Arme sind dabei
ausgestreckt. Der gesunde Arm schiebt nun den betroffenen Arm zur Seite, so dass
dieser eine Abduktion ausfihrt. Bei Ubung sechs liegt der Patient auf dem Ruicken,
die Ellenbogen sind 90° abgewinkelt, die Unterarme zeigen zur Decke. In den
Handen halt er einen langen Stab. Die gesunde Hand drickt den Stab nach aulen
zum betroffenen Arm, dadurch geht dieser in eine AuBenrotation. Diese Ubung darf
nicht bei einer Verletzung des M.subscapularis durchgefiinrt werden. Die Ubungen
drei bis sechs werden in der Interventionsgruppe in den Wochen zwei bis sieben
und in der Kontrollgruppe in den Wochen acht bis zwdlf trainiert.

Teil drei des Programmes sind aktive Ubungen in offener und geschlossener Kette.
Er besteht aus 23 Ubungen, unterteilt in vier Untergruppen.

Die ersten vier beschaftigen sich mit dem aktiven Bewegungsausmal} und finden in
der Interventionsgruppe in den Wochen drei bis zwdlf und in der Kontrollgruppe in
den Wochen sechs bis zwolf statt. Bei der ersten Ubung sitzt der Patient und hat
den Arm in Abduktionshaltung auf einem Tisch abgelegt. Der Arm wird fur funf
Sekunden nach unten gedruckt, parallel dazu das Schulterblattes. In der zweiten
Ubung wir das Ende eines Gymnastikbandes in der Hand gehalten, der Arm ist etwa
45° in Anteversion. Er wird jetzt bis etwa auf Hufthéhe zurliickgezogen und dann
langsam wieder in die Ausgangsposition zuriickgebracht. Bei Ubung drei sitzt der
Patient neben einer Patientenliege und hat den Unterarm auf dem erhdhten Kopfteil.
Dazwischen liegt ein Stuck Stoff, welches nun nach oben und zurtck in die
Ausgangsposition geschoben wird. Ubung vier wird im Sitzen durchgefiihrt. In
beiden Handen halt der Patient eine Hantel und drlckt diese mit ausgestreckten
Armen gegen die Bank. Dabei soll der Rucken gerade bleiben und die Schultern
nicht nach oben gezogen werden.

Untergruppe zwei besteht aus sechs Ubungen und wird von den Autoren als Level
eins bezeichnet. Sie werden von der Interventionsgruppe in den Wochen vier bis
zwolf und von der Kontrollgruppe in den Wochen sieben bis zwdlf trainiert. Ubung
funf wird an einer Pulleymaschine durchgefuhrt. Der Patient sitzt davor und streckt

die Arme nach vorne oben, um an den Haltegriff zu gelangen. Der Pulley wird nach
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unten gezogen. Wichtig sind ein gerader Ricken und abgesenkte Schultern. Fur
Ubung sechs steht der Patient auf einem Fitter, der einen beweglichen Untergrund
darstellt. Er hat beide Hande etwa auf Schulterh6he auf eine Wand gelegt. Die Arme
drucken den Oberkorper nun von der Wand weg und ein Bein wird nach hinten
geschoben. Ubung sieben wird in Bauchlage trainiert. Die Arme sind in
Innenrotation, die Handflachen zeigen nach oben. Der Oberkdrper und der Kopf
werden angehoben und die Arme in eine Aulenrotation gebracht, indem die
Schulterblatter zusammengedriickt werden. Bei der achten Ubung liegt der Patient
auf dem Rucken, die Arme sind seitlich auf HUfthohe ausgestreckt. Unter den
Handen liegt ein Stlck Stoff, dass jetzt nach oben auf einer glatten Oberflache
bewegt werden soll. Die Hande befinden sich in Supinationstellung. In den Ubungen
neun und zehn wird eine Pulleymaschine verwendet. Bei der ersten Ubung liegt der
Patient mit dem Kopf Richtung Pulleys. Die Arme sind 90° abduziert und die
Ellenbogen im rechten Winkel. Beide Hande halten je einen Griff und flihren eine
Innenrotation im Arm durch, indem die Hande in Richtung Korper gebracht werden.
Bei Ubung zehn liegt der Patient andersherum und zieht die Pulleys in Richtung
Kopf, um eine AulRenrotation in der Schulter zu erzeugen.

Die nachste Untergruppe, Level zwei, besteht aus sieben Ubungen. Die
Interventionsgruppe trainiert die Ubungen elf, zwdlf und dreizehn in den Wochen
funf bis zwoalf, die restlichen in den Wochen sechs bis zwolf. Die Kontrollgruppe ubt
sie in den Wochen sieben bis zwélf. Bei Ubung elf steht der Patient mit der kranken
Schulter seitlich zu Pulleymaschine. Zwischen Thorax und Oberarm liegt eine
Schaumstoffmatte, der Ellenbogen ist 90° angewinkelt und der Arm in
AuBenrotation. Nun wird eine Innenrotation durchgefuhrt. Die ,Rasenmahertubung®
stellt Ubung zwolf dar. Der Patient hat den kontralateralen Ful zur kranken Schulter
nach vorne gestellt, beugt den Oberkdrper nach vorne und den betroffenen Arm
diagonal Uber das vordere Bein. Jetzt wird der Arm zurlck in eine Abduktion und
AuBenrotation gebracht. Die Bewegung soll der zum Starten eines Rasenmahers
ahneln. Ubung 13 findet and der Pulleymaschine statt. Der Patient steht mit der
gesunden Schulter zur Maschine, unter dem betroffenen Arm klemmt eine
Schaumstoffmatte, der Ellenbogen ist 90° gebeugt und der Am in Innenrotation.
Jetzt geht der Arm mit dem Pulley in der Hand in eine Aulienrotation. In der
vierzehnten Ubung steht der Patient etwa 15cm von einer Wand entfernt, die

Unterarme liegen der Wand etwa in Schulterhdhe auf. Diese werden jetzt nach oben
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und wieder zuriickbewegt. Bei Ubung 15 liegt der Patient mit dem Riicken auf einer
Schaumstoffrolle, die Arme sollen frei beweglich sein. Die Knie sind angewinkelt
und die Arme bewegen sich analog einer Ruckenschwimmerbewegung in
Anteversion, Abduktion und Auf3enrotation. Sie darf nicht bei Verletzungen des M.
subscapularis oder M. infraspinatus trainiert werden. In Ubung 16 steht der Patient,
die Arme hangen locker und ausgestreckt an der Korperseite. Die Hande in
Supinationstellung. Es wird eine Abduktion etwa bis in Hohe des Schulterblattes
durchgefiihrt. Um die Ubung zu steigern, kann diese auf einem Balance Brett oder
mit leichten Gewichten trainiert werden. Ubung 17 entspricht der letzten Ubung, die
Hande sind nun aber in Neuralstellung und es wird eine Anteversion trainiert.

Level drei besteht aus sieben Ubungen. Die Interventionsgruppe trainiert die
Ubungen 18 und 19 in den Wochen fiinf bis zwdlf, die restlichen in den Wochen
zehn bis zwolf. Die Kontrollgruppe fuhrt 18 und 19 in den Wochen sieben bis zwolf
und die anderen in den Wochen zehn bis zwélf durch. In Ubung 18 liegt der Patient
auf der Seite, mit dem gesunden Arm nach unten. Unter der Achsel klemmt eine
Schaumstoffmatte, der Ellenbogen ist 90° gebeugt. Der Arm wird gegen die
Schwerkraft nach auRen rotiert. Ubung 19 wird ebenfalls in Seitenlage trainiert. Der
Arm liegt hier ausgestreckt auf der Hufte auf und wird danach in eine Anteversion
gebracht. Die Ubungen 20 und 21 werden in Bauchlage trainiert. Bei der ersten
Ubung wird der Arm in einer Werferposition, also Abduktion und leichte
Aulenrotation gehalten. Ein leichter Ball soll jetzt fallengelassen und gleich wieder
gefangen werden. In der nachsten Ubung hangt der Arm mit 90° gebeugtem
Ellenbogen nach unten und soll jetzt in die Ausgangsposition der vorherigen Ubung
gebracht werden. In Ubung 22 wird mit Hilfe eines Pullys die Bewegung eines
Ballwurfes im Stand nachgeahmt. Bei Ubung 23 steht der Patient mit der gesunden
Schulter seitlich zur Pulleymaschine. Der betroffene Arm halt den Griff in Adduktion
und Innenrotation. Jetzt wird der Arm in eine Abduktion und Auf3enrotation bewegt.
Der vierte Teil des Trainingsprogrammes wird nur von der Interventionsgruppe
durchgefiihrt. Er besteht aus acht Ubungen und zielt auf die Muskelstarkung ab,
was durch isometrisches Training erreicht werden soll. Ubung eins wird im Stehen
trainiert. Der Arm ist mit gebeugtem Ellenbogen Uber den Thorax gelegt. In der Hand
liegt ein Ball, der nun festgedrickt wird. Dies soll fur funf Sekunden gehalten
werden. In Ubung zwei wird der Arm genauso gehalten, dieses Mal driickt die Faust

in die Handflache des kontralateralen Armes und fiihrt so eine Adduktion durch. Bei
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Ubung drei zeigt der Arm mit gebeugtem Ellenbogen nach vorne. Der kontralaterale
Arm halt den anderen Unterarm und wird von diesem in einer
Innenrotationsbewegung weggedriickt. Diese Ubung darf nicht bei einer Verletzung
des M. subscapularis trainiert werden. Der, im Ellenbogen 90° gebeugte, Arm wird
in Ubung vier gegen eine Wand gedriickt, um eine AuRenrotation zu erzeugen. Den
90° im Ellenbogen gebeugten Arm driickt der Patient in Ubung fiinf gegen eine
Wand. In Ubung sechs steht der Patient mit dem Riicken zu einem Tisch. Die Hand
driickt in einer Extensionsbewegung gegen diesen. Bei Ubung sieben hat der
Patient den Arm im Ellenbogen 90° gebeugt und drtickt in einer Anteversion den
Arm gegen eine Wand. Eine Extension wird in Ubung acht trainiert, in dem der
Patient mit dem Rucken zur Wand steht und den Arm gegen diese druckt.

Beide Gruppen sollen auch zu Hause Ubungen durchfiihren. Die Interventions- und
die Kontrollgruppe fiihren die Ubungen eins bis sechs aus dem Sehnenschutzteil in
den Wochen eins bis fiinf durch. Aus dem Ubungskreis des assistiert aktiven Range
of Motion Trainings sollen von der Interventionsgruppe die Ubungen eins in den
Wochen eins bis fiinf, zwei in den Wochen zwei bis sechs, und die Ubungen drei,
vier und sechs in den Wochen zwei bis sieben durchgefiihrt werden. Die
Kontrollgruppe Ubt die Nummer eins in den Wochen vier bis neun, die zwei in den
Wochen sechs bis zehn und die restlichen Ubungen in den Wochen sechs bis zwolf.
Zum Training der aktiven Range of Motion trainieren beide Gruppen in den Wochen
sechs bis zwdlf vier Ubungen zu Hause. Die ersten beiden entsprechen den
Ubungen zwei und sieben aus dem Plan fiir offene und geschlossene Kette. Ubung
drei wird im Liegen durchgefuhrt. Der Patient versucht, die Arme in eine Abduktions-
und AuRenrotationsstellung zu bringen und dort Ruhe zu finden. Bei Ubung vier
werden die Arme in leichter Abduktion und Innenrotation neben dem Korper
abgelegt. Auch hier soll die Position, wenn maoglich, gehalten werden. Die
Interventionsgruppe trainiert auBerdem die Ubungen eins und zwei in den Wochen
zwei bis sechs, drei und vier in den Wochen vier bis acht und Ubung fiinf in den
Wochen funf bis acht.

Es gab fur den Western Ontario Rotator Cuff Score, WORC, und den Disability of
Arm, Shoulder and Hands Score, DASH, kein statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. Allerdings zeigten beide Gruppen laut den Autoren
statistisch  signifikante und klinisch relevante Verbesserungen in allen
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Messinstrumenten. Es werden dafur allerdings keine P-Werte oder einzelne Werte

angegeben.

Positiv zu bewerten

ist die Anzahl der Teilnehmer und die relativ gute

Geschlechterverteilung. Das Trainingsprogramm wird in der Publikation an sich

zwar nicht genau beschrieben, allerdings gibt es ein Protokoll zur Planung zur

Studie, in der es sehr detailliert und mit Bildern dargestellt ist. Es ware

wunschenswert, wenn die einzelnen P-Werte einsehbar waren. (36)

Tabelle 24 PICO Schema Kjaer et al.

Effects of 12 Weeks of Progressive Early Active Exercise
Therapy After Surgical Rotator Cuff Repair: 12 Weeks and
1-Year Results From the CUT-N-MOVE Randomized
Controlled Trial; Kjeer, Birgitte Hougs

Patientengut

82 Patienten
PR: 59 Jahre; 29 Manner, 12 Frauen
UC: 61 Jahre; 25 Manner, 16 Frauen

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Uber 18 Jahre
Traumatische Rotatorenmanschettenverletzung, mit
Einschluss der Supraspinatussehne

Operabel

Operationen (auch ipsilateral)

Glenohumerale Osteoarthritis

Rheumatoide Arthritis

Periarthritis

Umstande, die eine zuverlassige Teilnahme an der
Studie nicht moglich machen

Intervention

Progressive Rehabilitation

Woche 1-5: immobile  Schulter in  der
Standardschlinge

Woche 2-5: Passive ROM Ubungen durch Anleitung
von PT, aber IR kleiner als 90° und ER kleiner als 45°
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Woche 2: geschlossene Kette in assistiert aktiver und
aktiver ROM; aber Abduktion und Flexion kleiner 90°,
IR kleiner 90° und ER=0

Woche 3-5: geschlossene Kette in assistiert aktiver
und aktiver ROM, aber Abduktion und Flexion kleiner
90°, IR kleiner 90° und ER kleiner 45°

Woche 9-12: PT geleitete aktive ROM, mit
individueller ~ Steigerung und Ubergang von
geschlossener zur offenen Kette

12-20 Woche weitere Rehabilitation in der

Gesellschaft

Ubungen im Appendix genau beschrieben

Comparison Usual Care
- Woche 1-5: immobile  Schulter in  der
Standardschlinge
- Woche 2-5: PT geleitete passive ROM Ubungen, aber
IR kleiner 45° und ER kleiner 90°
Ubungen im Appendix genau beschrieben
Outcome WORC Physical symptoms

PR

Baseline 54,0

ABL to 6 weeks +10,9
ABL to 12 weeks +19,0
ABL to 1 year +26,2

YV V VYV V

uc
Baseline 49,3
ABL to 6 weeks +8,1
ABL to 12 weeks +18,2
» ABL to 1 year +25,2
Between group differce (95%Cl)
> 6 weeks 2,8
» 12 weeks 0,8
» 1year1,0

YV V V
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- P-Value
» 6 weeks 0,421
» 12 weeks 0,834
» 1year 0,827

WORC Sports and retraction

- PR
> Baseline 35,5
» ABL to 6 weeks -4,9
» ABL to 12 weeks +11,5
» ABL to 1 year +33,3

Baseline 28,6
ABL to 6 weeks -3,4
ABL to 12 weeks +10,1
» ABL to 1 year +32,9
- Between group difference (95%Cl)
> 6 weeks 1,4
» 12 weeks 1,4
» 1year04
- P-value
» 6 weeks 0,687
» 12 weeks 0,723
» 1year 0,939
WORC Work
- PR

YV V V

Baseline 27,4

ABL to 6 weeks -3,5
ABL to 12 weeks +16,6
ABL to 1 year 36,4

YV V VYV V

Y

Baseline 22,6
ABL to 6 weeks -6,8
> ABL to 12 weeks +19,2

Y
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» ABL to 1 year 41,2
- Between group difference (95% CI)
» 6 weeks 3,3
» 12 weeks -2,7
» 1year-4,8
- P-value
» 6 weeks 0,320
» 12 weeks 0,541
» 1year 0,482
WORC Lifestyle
- PR
Baseline 41,2
ABL to 6 weeks +2,1
ABL to 12 weeks +22,5
ABL to 1 year 35,2

YV V V V

Baseline 39,9
ABL to 6 weeks +2,5
ABL to 12 weeks +25,6
» ABL to 1 year 40,0
Between groups difference (95%KI)
» 6 weeks 0,4
» 12 weeks -3,1
» 1year-4,7
P-value
» 6 weeks 0,916
» 12 weeks 0,508
» 1year 0,362
WORC Emotions
- PR
> Baseline 41,7
» ABL to 6 weeks +9,7
» ABL to 12 weeks +20,1

Y V V
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uc

Between group differences (95%Cl)

» ABL to 1 year 31,4

Baseline 43,0

ABL to 6 weeks +9,0
ABL to 12 weeks +23,0
» ABL to 1 year 35,4

YV V VY

> 6 weeks 0,7
> 12 weeks -2,9
» 1year-4,0

P-Value

> 6 weeks 0,882
> 12 weeks 0,568
» 1year 0,505

DASH total

PR

uc

Between group difference (95%Cl)

Baseline 43,4

ABL to 6 weeks 2,1
ABL to 12 weeks -8,3
ABL to 1 year -13,8

YV V V V

Baseline 44,7

ABL to 6 weeks 5,2
ABL to 12 weeks -3,4
» ABlto 1 year-18,2

YV V V

> 6 weeks -3,1
> 12 weeks -5,0
» 1year-4,6

P-value

» 6 weeks 0,331
» 12 weeks 0,212
» 1year 0,355
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DASH Work

- RP
Baseline 45,0
ABL to 6 weeks 13,9
ABL to 12 weeks -9,6
ABL to 1 year -26,3

YV V VYV V

Baseline 45,0
ABL to 6 weeBks 6,7
ABL to 12 weeks -7,1
» ABL to 1 year -28
Between group differences (95%Cl)
» 6 weeks 7,2
> 12 weeks -2,5
» 1year1,6
P-value
» 6 weeks 0,523
» 12 weeks 0,782
» 1year 0,800
DASH Leisure time/hobby
- RP

YV V V

Baseline 72,5

ABL to 6 weeks 17,6
ABL to 12 weeks 3,5
ABL to 1 year -42,3

Y V VYV V

Baseline 74,0

ABL to 6 weeks 22,0

ABL to 12 weeks -12,0
» ABL to 1 year -58,8

- Differences between groups (95%Cl)
> 6 weeks -4,4
> 12 weeks 15,5

YV V VY
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» 1year 16,5
- P-value
» 6 weeks 0,577
» 12 weeks 0,204
» 1year 0,061
NPRS at rest

- RP
» Baseline 3,9
» ABL to 6 weeks -2,0
» ABL to 12 weeks -2,7
» ABL to 1 year -3,0

- ucC
» Baseline 4,0
» ABL to 6 weeks -2,2
» ABL to 12 weeks -3,1

» ABL to 1 year -3,0
- Between group differences (95%Ci)
» 6 weeks 0,2
» 12 weeks -0,4
» 1year0,0
- P-value
» 6 weeks 0,542
» 12 weeks 0,108
» 1year 0,957
Pain during activity
- RP
Baseline 6,0
ABL to 6 weeks -2,2
ABL to 12 weeks -3,1
ABL to 1 year -3,7

Y V VYV V

Y

Baseline 6,7
> ABL to 6 weeks -2,6
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» ABL to 12 weeks -3,9
» ABL to 1 year -4,1

- Between group differences
» 6 weeks 0,4
» 12 weeks 0,8
» 1year0,3

- P-value
» 6 weeks 0,328
» 12 weeks 0,060
» 1year 0,497

Worst Pain (last 24h)

- RP
» Baseline 6,8
» ABL to 6 weeks -2,1
» ABL to 12 weeks -3,0
» ABLto1year-4,4

- ucC
» Baseline 7,2
» ABL to 6 weeks -2,2
» ABL to 12 weeks -3,5

» ABL to 1 year -4,7
Difference between groups (95%cl)

» 6 weeks 0,1

» 12 weeks 0,6

» 1year-0,3
P-value

» 6 weeks 0,798

» 12 weeks 0,290

» 1year 0,523

Hopewell et al. fuhrten 2021 eine randomisiert kontrollierte Studie durch, in der sie
progressive Trainingstherapie mit ,best practice advice®, sowie beide Therapien mit
und ohne Glukokortikoid-Injektionen und deren Einfluss auf Patienten mit

Pathologien der Rotatorenmanschette verglichen. In die Studie wurden 708
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Patienten aufgenommen und mit einem Computerprogramm zufallig auf eine der
vier Gruppen verteilt. In diesem Review werden nur die Trainingsgruppen analysiert.
Die Interventionsgruppe fuhrte ein progressives Trainingsprogramm durch. Die
Teilnehmer hatten sechs Stunden bei einem Physiotherapeuten tUber 16 Wochen.
Bei diesen Besuchen wurde sowohl das Trainingsprogramm gelbt und an den
Patienten angepasst, sowie auch eine Verhaltensempfehlung abgegeben. Diese
sollte die Compliance und die Motivation fordern. Sie wurden angehalten, das
Trainingsprogramm an funf Tagen in der Woche zu uben, wobei die Pausentage
nicht aufeinander folgen sollten. Es wurde ein Trainingsheft ausgeteilt, in dem alle
Ubungen erklart wurden. Zuséatzlich bekamen alle Studienteilnehmer ein
Trainingstagebuch. Das Trainingsprogramm der Interventionsgruppe besteht aus
drei Untergruppen, die von den Autoren Level eins, zwei und drei genannt wurden.
Das erste Level beinhaltet leichte Schulterbewegungsibungen. Es besteht aus
sechs Komponenten. Der Patient sitzt in Ubung eins, die Hande liegen mit einer
Unterlage auf dem Tisch. Diese wird jetzt nach vorne und wieder zurtickbewegt. Bei
Ubung zwei sitzt der Patient, der Tisch dieses Mal seitlich zum betroffenen Arm. Die
Hand liegt auf einer Unterlage und wird nach seitwarts und wieder
zuriickgeschoben. In der dritten Ubung steht der Patient eine Armlange von einem
Tisch entfernt und halt sich an diesem fest. Jetzt beugt er sich nach vorne unten
und bewegt damit die Arme passiv in eine Anteversion. Bei Ubung vier steht der
Patient mit der betroffenen Schulter seitlich zum Tisch und halt diesen wieder mit
der Hand fest. Jetzt lehnt er sich dagegen und abduziert dabei den Arm leicht, ohne
den Tisch loszulassen. In der fiinften Ubung liegt der Patient auf dem Ruiicken die
Ellenbogen sind 90° abgewinkelt, Hande berthren sich und zeigen zur Decke. Die
Arme werden Uber den Kopf ausgestreckt. Bei Ubung sechs steht der Patient vor
einer Wand. Der Arm liegt, mit einer Unterlage dazwischen, der Wand auf. Der
kontralaterale Arm unterstitzt die betroffene Extremitat. Der Arm wird nach oben
geschoben.

Level zwei beschaftigt sich mit dem Training gegen Widerstand und isometrischer
Kontraktion. Es besteht aus zehn Ubungen, welche explizit trainiert werden miissen,
sowie 13 optionalen Ubungen. Die erste Ubung ist eine isometrische AuRenrotation.
Diese kann entweder im Sitzen und gegen den Widerstand der anderen Hand, oder
im Stehen gegen den Widerstand einer Wand trainiert werden. Ubung zwei ist eine

Abduktion und kann mit den Optionen der ersten Ubung belibt werden. Bei Ubung
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drei steht der Patient mit der gesunden Schulter seitlich zu einer Wand, an der in
Brusthohe ein Gymnastikband befestig ist. Unter der Achsel des betroffenen Armes
klemmt ein Handtuch, die Hand halt das Ende des Bandes und zeigt mit 90°
gebeugtem Ellenbogen nach vorne. Es wird eine Aul3enrotation durchgefuhrt. Das
Gymnastikband wird bei Ubung vier auf Hiifthéhe befestigt, der betroffene Arm ist
in der Ausgangposition locker auf Hohe des kontralateralen Beines. Es wird eine
diagonale Abduktion trainiert. Ubung fiinf entspricht Ubung sechs aus dem ersten
Level, allerdings ohne Unterstiitzung des anderen Armes. In Ubung sechs hangt
der Arm locker neben dem Korper, in der Hand ein Gewicht oder ein
Gymnastikband. Der Arm wird Uber die Seite eleviert. Der Patient steht in der
siebten Ubung, der Arm ist im Ellenbogen 90° gebeugt, die Hand zeigt in Richtung
Decke und halt ein Gymnastikband, das etwa auf Kopfhohe befestigt ist. Der
kontralaterale Arm halt den Ellenbogen fest. Es wird eine Aulenrotation
durchgefiihrt. Ubung acht entspricht der vorherigen Ubung, allerdings hat der Arm
keine Unterstutzung durch den anderen. Das Gymnastikband wird in der neunten
Ubung zu einem Kreis geknotet und zwischen beide Hande in etwa auf Hufthéhe
gespannt. Beide Arme werden gemeinsam mit dem Band Uber den Kopf gehoben,
die Arme sind ausgestreckt. In Ubung zehn hélt der kontralaterale Arm das
Gymnastikband am einen Ende etwa auf Hufthohe. Der betroffene Arm liegt
diagonal uber dem Korper und halt das andere Ende. Er wird nun nach oben aufien
abduziert. Ubung elf besteht aus einer isometrischen Innenrotation. Diese kann im
Sitzen gegen den Widerstand des anderen Armes oder im Stehen gegen den
Widerstand einer Wand erfolgen. Bei Ubung zwolf wird ein Gymnastikband auf
Hohe der Taille befestigt, der Patient steht seitlich mit dem betroffenen Arm dazu.
Unter der Achsel klemmt ein Handtuch, der Arm ist im Ellenbogen 90° gebeugt, die
Hand zeigt nach vorne. Es wird eine Innenrotation durchgeflhrt. Das
Gymnastikband ist bei Ubung 13 auf Kopfhéhe fixiert. Der Arm wieder im
Ellenbogen gebeugt, die Hand zeigt zur Decke. Der kontralaterale Arm unterstutzt
diesen im Ellenbogen. Es wird eine Innenrotation trainiert. Ubung 14 entspricht der
vorherigen Ubung ohne Unterstiitzung. Bei Ubung 15 ist der Arm voll seitlich
abduziert, in der Hand ein Gymnastikband. Nun wird er Uber die Kérperdiagonale
adduziert. Die Ubungen 16,17 und 18 werden in Bauchlage trainiert. Bei Ubung 16
zeigen die Arme in Richtung FuRe, sind nach innen rotiert. Die Schulter wird

angehoben. In Ubung 17 zeigen die Arme Richtung Kopf, Ellenbogen abgewinkelt.
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Die Arme werden gehoben. Ubung 18 entspricht Ubung 17 mit ausgestreckten
Armen. Die neunzehnte Ubung findet im VierfiiRlerstand statt. Der betroffene Arm
wird nach vorne oben ausgestreckt. Ubung 20 ist eine Liegestitze im Knien und
Ubung 21 eine herkémmliche Liegestiitze. Der ,Sleeper Stretch* ist Ubung 22. Der
Patient liegt mit der betroffenen Seite nach unten, der Arm ist 90° im Ellenbogen
gebeugt und zeigt zur Decke. Die kontralaterale Hand drtickt den Arm nach unten.
Ubung 23 ist der ,Cross Body Stretch“ Der betroffene Arm wird horizontal tiber den
Korper gelegt. Der andere Arm zieht am Oberarm und dehnt diesen so.

Die Kontrollgruppe erhielt zu Beginn eine Sitzung bei einem Physiotherapeuten, der
die Schulter noch einmal untersuchte und gegebenenfalls Einschrankungen bei den
Ubungen vornahm. Jeder Teilnehmer bekam eine Informationsbroschiire, sowie
eine DVD mit den Ubungen und mindestens ein Gymnastikband. Die Ubungen
sollten selbst zu Hause erlernt und regelmaRig trainiert werden. Das
Ubungsprogramm entspricht auch hier einem progressivem Verlauf mit steigenden
Ansprichen. Es handelt sich um schon bekannte Einheiten aus der
Interventionsgruppe. Allerdings besteht es nur aus neun Ubungen. Die Ubungen
eins und zwei entsprechen den Ubungen eins und zwei aus Level eins. Die
Ubungen drei, vier, fiinf, sechs, sieben, acht und neun sind die Ubungen eins, zwei,
drei, funf, sechs, sieben und zehn aus Level zwei.

Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
in allen Outcome Messungen. Beide Gruppen zeigten eine deutliche Verbesserung
im SPADI, Schmerz und Funktion tber die Zeit. Die Autoren geben dafur allerdings
keine P-Werte an.

Die Studie hat eine sehr groRe Teilnehmerzahl und ist gut strukturiert. Das
Trainingsprogramm ist detailliert nachvollziehbar und mit Bildern hinterlegt. In die
Studie werden verschiedene Schulterpathologien eingeschlossen, somit kann der
Nutzen fur die Rotatorenmanschettenverletzungen nicht ganzlich geklart werden.
Eine Angabe der P-Werte fur die Verbesserung der Scores Uber die Zeit ware
wunschenswert, um den Erfolg der einzelnen Therapien bewerten zu konnen. (37)

Tabelle 25 PICO Schema Hopewell et al.

Progressive exercise compared with best practice
advice, with or without corticosteroid injection, for the
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treatment of patients with rotator cuff disorders (GRASP):
a multicentre, pragmatic, 2 x 2 factorial, randomised

controlled trial; Hopewell, Sally

Patientengut

708 Teilnehmer
Best practice advice: 55,9 Jahre 87 Manner, 87 Frauen
Injektion und best practice adive: 56,5 Jahre und 89
Manner, 89 Frauen
Progessive Exercise Programm 54,6 Jahre 90 Manner,
84 Frauen
Injektion und Exercise Programm 54,8 Jahre, 93 Manner
und 89 Frauen
Einschlusskriterien
- 18 Jahre oder alter
- Schulterschmerzen wegen einer
Rotatorenmanschettenverletzung
Ausschlusskriterien
- Massives Schultertrauma, wie Luxation, Fraktur,
komplette Rotatorenmanschettenverletzung
- Neurologische Erkrankungen mit Auswirkungen
auf die Schulter
- Andere Schultererkrankungen (Frozen Schoulder,
Instabilitat, rheumatoide Arthritis)
- Physiotherapie oder Kortisoninjektion in den
letzten sechs Monaten

- Operation empfohlen

Intervention

Progressive Exercise Programm (n=174)
- Sechs Sitzungen mit PT uber 16 Wochen
- Motivationsteil, um Ubungen gewissenhaft
durchzufthren
- AuBenrotation, Flexion und Abduktion gegen
Widerstand
- Gymnastikband
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- 5

aufeinanderfolgende Erholungstage

- Level 1 exercises simple shoulder movements

>

>

- Level 2 Progessiv strukturiert gegen Widerstand

>

YV V V V V V

Y VY

YV V V VY

>

- Level 3: patientenspezifische Wiederherstellung

Tage die Woche, zwei nicht

Flexion im Sitzen und im Stehen, in
Ruckenlage und assistiert gegen die Wand

Abduktion im Sitzen und im Stehen

Isometrische Aul3enrotation

Isometrische Abduktion

AuRenrotation mit Band

Abduktion mit Band

Flexion gegen die Wand

Arm heben mit Gewicht oder Band
Aulenrotation mit Band Arm gehoben und
unterstutzt und ohne Unterstlutzung

Arm Elevation mit Aullenrotation gegen
Widerstand

Abduktion und Elevation mit Band
Isometrische Innenrotation und
Innenrotation mit Band

Innenrotation  mit gehobenem  Arm
unterstitzt und ohne Unterstitzung
Adduktion aus der Elevation mit Band
Schulter heben in Bauchlage

Hand heben in Bauchlage, Ellenbogen
angewinkelt

Hand heben in Bauchlage, Arme gestreckt
Arm heben im Vierfuldler

Liegestutze normal und auf Knien

Sleeper Strech

Cross body strech

Comparison

Best practice advice (n=174)
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- Einzelne Sitzung mit einem PT fur 60 Minuten
- Auch Ubungen fiir zu Hause mit Gymnastikband,
aber simpler
- Steigender Widerstand
- Arm seitlich ausstrecken auf den Tisch,
- Arme leicht heben auf den Tisch
- Schulter nach hinten dricken gegen harten
Widerstand
- Schulterbewegung gegen Widerstand
- Aulenrotation gebeugter Arm mit Band
- Arm an Wand auf und nieder bewegen
- Schulterrotation nach aullen mit Unterstutzung
und Band
- Arm heben mit Gewicht
- Diagonales Arm heben am Korper entlang
Progressive Exercise Programm mit vorheriger
Kortisoninjektion (n=182)
- Erste Injektion innerhalb 10 Tage nach
Randomisation
- Mogliche zweite Injektion nach 6 Wochen bei
besonders gutem Ansprechen
- Programm wie oben beschrieben
Best practice advice mit vorheriger Kortisoninjektion
(n=178)
- Erste Injektion innerhalb 10 Tage nach
Randomisation
- Mogliche zweite Injektion nach 6 Wochen bei
besonders gutem Ansprechen

- Programm wie oben beschrieben

Outcome

SPADI
» Progressive exercise (adjustiert means)
e 8 weeks 39,50
e 6 months 25,87

165



SPADI pain
>

e 12 months 20,57
o After 12 months28,75
Best practice advice (adjusted means)
o 8 weeks 36,96
e 6 months 27,39
¢ 12 months 23,67
e After 12 months 29,41

Between group adjusted difference

(95%Cl)
o 8 weeks 2,54 (-2,16 bis 7,23)
e 6 months -1,52 (-6,26 bis 3,22)
e 12 months -3,10 (-7,85 bis 1,64)

e After 12 months 0,66 (-4,52 bis 3,20)

P-Value
e 8 weeks 0,164
e 6 months 0,410
¢ 12 months 0,092
e After 12 months 0,659

Progressive exercise (adjusted means)
e 8 weeks 47,1
e 6 monts 31,0
e 12 months 24,9
o After 12 months 34,5
Best practice advice (adjusted means)
o 8 weeks 45,0
e 6 months 34,1
e 12 months 28,9
e After 12 months 36,1

Between group adjusted difference

95%ClI
( )
e 8 weeks 2,12 (-19,4 bis 6,17)
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e 6 months -3,06 (-7,16 bis 1,04)
e 12 months -4,01 (-8,11 bis 0,09)
o After 12 months -1,61 (-4,94 bis
172)

» P-Value
o 8 weeks 0,306
e 6 months ,144
¢ 12 months 0,055
e After 12 months 0,343

SPADI Funktion

» Progressive exercise (adjusted means)
o 8 weeks 31,77
e 6 monts 20,65
e 12 months 16,12
o After 12 months 22,9

> Best practice advice (adjusted means)
e 8 weeks 29,40
e 6 months 20,95
e 12 months 18,74
e After 12 months 23,1

> Between group adjusted difference

(95%Cl)
o 8 weeks 2,37 (-1,01 bis 5,76)
e 6 months -0,30 (-3,72 bis 3,12)
e 12 months -2,61 (-6,03 bis 0,81)
e After 12 months -0,15 (-2,92 bis
2,61)

» P-value
e 8 weeks 0,169
e 6 months 0,863
e 12 months 0,134
e After 12 months 0,913
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3.4 Vergleich der Studien zum Thema
Rotatorenmanschettenverletzungen
Zur Vereinfachung werden die Studien in folgender Tabelle durch Nummern

gekennzeichnet und im Fliel3text nicht mehr namentlich, sondern nur noch durch

ihre Nummern gekennzeichnet.

Tabelle 26 Nummerierung der Studien zum Thema
Rotatorenmanschettenveletzung

20 | Are Pulley Exercises Initiated 6 Weeks After Rotator Cuff | Baumgarten,
Repair a Safe and Effective Rehabilitative Treatment? A | Keith M.
Randomized Controlled Trial

21 Efficacy of standardised manual therapy and home exercise | Bennell, Kim
programme for chronic rotator cuff disease: randomised

placebo controlled trial

22 Conservative treatment of rotator cuff tear in older patients: | Gialanella,

a role for the cycloergometer? A randomized study Bernardo

23 Effects of 12 Weeks of Progressive Early Active Exercise | Kjeer, Birgitte
Therapy After Surgical Rotator Cuff Repair: 12 Weeks and | Hougs
1-Year Results From the CUT-N-MOVE Randomized

Controlled Trial

24 Progressive exercise compared with best practice advice, | Hopewell,
with or without corticosteroid injection, for the treatment of | Sally

patients with rotator cuff disorders (GRASP): a multicentre,

pragmatic, 2 x 2 factorial, randomised controlled trial

3.4.1 Vergleich der Studien anhand verschiedener
Outcomemessinstrumente

In der folgenden Tabelle soll aufgezeigt werden, welche Messinstrumente in

welchen Studien verwendet wurden. Fur dieses Review wurden wichtige

Messinstrumente zuvor im PICO-Schema definiert und werden hier angegeben.
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Teilweise wurden innerhalb der Studien noch andere Messinstrumente verwendet,

die hier aber nicht weiter erwahnt werden.

Tabelle 27  Messinstrumente
Rotatorenmanschettenverletzungen

in

den

Studien

zum Thema

Messinstrument

Studiennummer

WORC 20, 23
ASES 20
SST 20
DASH 23
Single Assessment Numeric Evaluation 20
ROM-Flexion 20
ROM-Abduktion 20, 22
ROM-Aullenrotation 20, 22
ROM-Innenrotation 22
ROM-Anteversion 22
ROM-Extension 22
SPADI 21,24
Schmerz in Bewegung 21,22, 23
Schmerz in Ruhe 21,23
Schlimmster Schmerz in den letzten 24h) 23

SF 36 physical 21

SF 36 mental 21

Der Schmerz in Bewegung wurde von drei Studien bewertet. Laut den Autoren in

den Studien 21 und 23 verbesserte sich dieser bei beiden Gruppen statistisch

signifikant, allerdings werden keine P-Werte angegeben. Die Interventionsgruppe in

Studie 22 zeigte statistisch signifikant bessere Werte als die Kontrollgruppe mit P-

Werten kleiner 0,001.

Zwei Studien erfassten den Schmerz in Ruhe. In den Studien 21 und 23 verbesserte

sich dieser in der gesamten Teilnehmerpopulation laut den Autoren statistisch

signifikant, allerdings geben diese keine P-Werte daflr an. Studie 23 erfasste

aullerdem den schlimmsten Schmerz der letzten 24 Stunden. Auch hier gab es
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keinen Unterschied zwischen den Gruppen, aber beide verbesserten sich Uber die
Zeit.

Der ,Shoulder Pain and Disability Index”, kurz SPADI, wird von zwei Studien
erhoben. Es ist ein Assessment zur Erfassung der Auspragung der
Schulterproblematik hinsichtlich Schmerz und Funktion. In Studie 21 zeigte die
Interventionsgruppe nach 22 Wochen eine statistisch signifikante Verbesserung
gegenuber der Kontrollgruppe (mittlerer Unterschied zwischen den Gruppen 7,1;
95%CI1 0,3 bis 13,9). Beide Gruppen in Studie 24 zeigten laut den Autoren statistisch
signifikante Verbesserungen Uber die Zeit. Es werden keine P-Werte angegeben.
Der ,Western Ontario Rotator Cuff Index”, kurz WORC, erfragt finf Domanen. Die
physischen Symptome, Sport und Wiedereingliederung, Arbeit, Sozialleben und
Emotionen. In Studie 20 zeigten beide Gruppen eine statistisch signifikante
Verbesserung mit P-Werten kleiner 0,001. Der WORC verbesserte sich in Studie 23
ebenfalls bei beiden Gruppen laut Autoren statistisch signifikant, jedoch ohne die
Angabe von P-Werten.

Die ,Range of Motion beschreibt das Bewegungsausmal der Schulter. Sie kann
sowohl in einer passiven als auch in einer aktiven Form gemessen werden. Studie
20 zeigte in beiden Gruppen statistisch signifikante Verbesserungen in der Flexion
(P-Wert 0,002), Abduktion (P-Wert 0,0001), und Aulenrotation (P-Wert 0,02).
Aulerdem erreichte die Interventionsgruppe in der Flexion nach zwolf Wochen ein
Ergebnis, das dem der kontralateralen Schulter entsprach. In Studie 22 wurde
sowohl die aktive als auch die passive ROM gemessen. Die Interventionsgruppe
zeigte hier in den Bewegungsrichtungen Abduktion, Auflen- und Innenrotation,
Anteversion und Extension statistisch signifikante Verbesserungen mit P-Werten
kleiner 0,05.

Die folgenden Messinstrumente werden jeweils nur in einer Veroffentlichung
genannt. Der ,American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score”, der
,oimple Shoulder Test® und die ,Single Assessment Numeric Evaluation of the
Shoulder” wurden durch Studie 20 abgefragt. Hier verbesserten sich beide Gruppen
mit P-Werten kleiner 0,001. Der ,Disabilities of the Arm Shoulder and Hand"
Fragebogen, kurz DASH, findet in Studie 23 Verwendung. Hier verbesserten sich
beide Gruppen laut den Autoren statistisch signifikant, es werden keine P-Werte
angegeben. Der SF-36 ist ein Fragebogen zur Lebensqualitat, unabhangig von der

Grunderkrankung. Er wird in einen physischen und mentalen Bereich unterteilt. In
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Studie 21 zeigten beide Gruppen eine statistisch signifikante Verbesserung mit P-

Werten kleiner 0,001. (33-37)

3.4.2 Vergleich der Studien anhand der Trainingsiibungen

In Tabelle 28 werden die verschiedenen Ubungen aufgezahlt und mit den Studien

verbunden, in denen sie vorkommen. Ahnliche Ubungen, die sich nur im

Schwierigkeitsgrad unterscheiden, wurden zusammengefasst.

Im Folgenden sollen die Ubungen besprochen werden, welche in mehreren Studien

Verwendung fanden.

Tabelle 28 Trainingsmethoden
Rotatorenmanschettenverletzungen

zZum Thema

Tainingsmethode Studiennummer
Aul3enrotation 21,22, 23, 24
Innenrotation 21,22, 23, 24
Anteversion 22,23,24
Abduktion 22,23, 24
Elevation 20, 23, 24
Extension 21,22, 23
Bewegungsubungen mit Handtuch auf Tisch 23,24
Dehnungstbungen 21,22, 23, 24
Wall push up, Liegestutze 21,23, 24
Ubungen fiir das Schulterblatt und korrekte Haltung 21,23

Aktive und passive Bewegungen Schulterblatt 21,

Shoulder shrugs 21
Haltungsubung 21
Ruderbewegung 21
Bizepstraining 21

Pendulum Ubung 22
Cycloergometer 22

Extension Ellenbogen 23
Venenpumpe 23

Wechsel Supination/Pronation 23
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Geflihrte Schulterblattibung 23
Dehnung Oberkorper 23
Rasenmaheribung 23
Ruckenschwimmerbewegung 23
Ballwurf in Bauchlage 23
Adduktion 23
Diagonale Ubungen 24
Ubungen in Bauchlage 24
Ubung im VierfiRlerstand 24

In allen funf Studien wurden Ubungen zum Bewegungsausmal der Schulter in
unterschiedlichen Formen trainiert. Die Aulenrotation findet in vier Studien
Verwendung. In Studie 21 gibt es fiinf verschiedene Ubungen zur AuRRenrotation.
Zunachst findet diese noch unterstitzend gegen eine Wand statt, spater in freier
Bewegung. Eine Ubung soll in Seitenlage und mit Gewicht trainiert werden, zwei
andere im Stand und gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes. Studie 22
fuhrt die Aul3enrotation einmal im Sitzen und ein Mal im Stehen durch, wobei bei
der Ubung im Stand der Arm in maximaler Rotationsposition fir 20 Sekunden gegen
eine Wand gedriickt wird. Sieben Ubungen zur AuRenrotation beinhaltet das
Trainingsprogramm aus Studie 23. Zunachst wird diese passiv durch den
Physiotherapeuten mit dem Arm in 20° bis 60° Abduktion durchgefuhrt, danach in
Ruckenlage und mit Hilfe eines Stabes, der von der kontralateralen Hand geflihrt
wird. Auch unterstitzend, wie in Studie 21, wird der Arm im Stehen in Auf3enrotation
gegen eine Wand gedruckt. Gegen den Widerstand einer Pulley-Maschine wird
diese Bewegung im Liegen und Stehen trainiert. Eine Ubung wird in Bauchlage
trainiert, die Arme liegen seitlich in Innenrotation. Gemeinsam mit dem Anheben
des Kopfes und der Schulter werden sie nach aulen rotiert. Studie 24 enthalt drei
Ubungen zur AuBenrotation. Die unterstiitzende Rotation wie gegen eine Wand
wiederholt sich auch hier. Aulerdem wird zwei Mal mit unterschiedlicher
Startposition gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes aul3enrotiert.

Die Innenrotation findet in vier Studien Verwendung. Studie 21 trainiert die
Innenrotation im Stehen und im Sitzen gegen den Widerstand eines
Gymnastikbandes in drei verschiedenen Ubungen. Im Sitzen werden in Studie 22
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isotonische Innenrotationen trainiert, sowie im Stehen gegen eine Wand
isometrische. Studie 23 trainiert sie in zwei verschiedenen Ubungen an einer Pulley-
Maschine, sowie in einer, vom kontralateralen Arm, assistierten Ubung. Gegen den
Widerstand eines Gymnastikbandes werden in Studie 24 zwei Ubungen mit
unterschiedlichen Ausgangspositionen trainiert, sowie eine Ubung, die durch den
anderen Arm assistiert wird.

In drei Studien findet das Training der Anteversion Verwendung. In Studie 22 wird
diese sowohl assistiert im Sitzen, aktiv im Sitzen und im Stehen trainiert. Studie 23
trainiert die Anteversion, zunachst passiv durch den Physiotherapeuten, spater in
zwei Ubungen gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes und als Bewegung
auf einer glatten Oberflache mit Hilfe der Hand und eines darunter liegenden
Handtuch. AuRerdem gibt es eine Ubung ohne Widerstand im Stehen und in
Seitenlage. Als isometrische Ubung wird die Hand in Anteversion gegen eine Wand
gedrlckt. Eine passive Anteversion wird in Studie 24 erzeugt in dem sich der Patient
an einem Tisch festhalt und langsam mit dem Oberkorper nach vorne beugt.

Die Extension wird in drei Studien trainiert. In Studie 21 Gben die Patienten die
Bewegung gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes, in Studie 22 wird sie im
Stehen trainiert und in der Maximalposition fir etwa zehn Sekunden gehalten.
Studie 23 trainiert die Extension sowohl gegen den Widerstand einer Pulley
Maschine als auch gegen den eines Gymnastikbandes. Isometrische Kontraktionen
in Extensionsbewegung werden aullerdem gegen eine Tischkante und eine Wand
geubt.

Eine Abduktion ist Bestandteil der Trainingstherapie in drei Studien. In Studie 22
wird die Abduktion sowohl im Sitzen als auch im Stehen durchgefuhrt, die
Maximalposition der Bewegung wird dabei etwa zehn Sekunden gehalten. Studie
23 fUhrt die Abduktion zwei Mal passiv durch, wobei einmal der Physiotherapeut die
Bewegung fuhrt und das andere Mal der kontralaterale Arm. Auf3erdem gibt es zwei
isometrische Trainingsibungen, wobei der Widerstand durch einen Tisch und eine
Wand gebildet wird. Diese beiden Ubungen finden auch in Studie 24 Verwendung.
Die Elevation wird in drei Studien trainiert. Studie 20 enthalt eine Ubung gegen den
Widerstand einer Pulley-Maschine. In den Studien 23 und 24 liegt der Patient in
einer Ubung auf dem Ricken, die Ellenbogen 90° gebeugt, und eleviert den Arm
Uber den Kopf. Studie 24 trainiert auerdem zwei Ubungen gegen den Widerstand

eines Gymnastikbandes.
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Die Studien 23 und 24 Uben Bewegungen in der Schulter sitzend, mit der Hand auf
dem Tisch. Zwischen Tisch und Hand liegt ein Handtuch, somit kann diese mit
Bewegungen aus der Schulter Uber den Tisch gleiten.

Vier Studien enthalten Dehnungsubungen. Studie 21 verwendet den ,Pectoralis
minor stretch®, sowie eine Dehnung des Halses, bei der das Kinn auf die Brust
gelegt wird. Mit den Enden eines Stabes in beiden Handen wird in Studie 22 die
Schulter gedehnt, indem dieser Uber den Kopf und nach hinten gehoben wird. In
Studie 23 dehnt der Physiotherapeut den M. subscapularis und den M. latissimus
dorsi. Die Patienten fuhren auRerdem eine komplette Vorbeuge im Sitzen durch, um
den Ricken zu dehnen. Studie 24 enthalt den ,Sleeper Stretch” und den ,Cross
Body Stretch®.

In drei Studien finden Variationen von Liegestutzen Verwendung. Die Studien 21
und 23 fuhren in ihrem Trainingsprogramm einen ,Wall push up“ durch, wobei in
Studie 23 zusatzlich noch das kontralaterale Bein nach hinten geschoben wird.
Studie 24 trainiert knieende und herkdmmliche Liegestutze.

Zwei Studien setzen in ihren Trainingsprogrammen den Fokus auch auf die
Bewegung im Schulterblatt und die Haltung. Studie 21 hat als Grundlagenubung die
isometrische Retraktion mit Depression des Schulterblattes. Der Physiotherapeut
unterstutzt die korrekte Bewegung des Schulterblattes bei Abduktion, indem er den
Angulus inferior umgreift und fuhrt. AulRerdem wird die Retraktion des
Schulterblattes trainiert, wobei gleichzeitig das Sternum angehoben werden soll.
Beide Studien geben immer wieder Hinweise darauf, dass bei allen anderen

Ubungen auf diese korrekte Haltung geachtet werden soll. (33-37)

3.5 Ergebnisse zum Thema Instabilitaten

Die Literaturrecherche wurde mit dem Programm Citavi 6 von August 2022 bis
Dezember 2022 durchgefuhrt. In den Onlinearchiven von Pubmed, dem
Regenburger Katalog, sowie der Regensburger Universitatsbibliothek wurde mit
den Befehlen (shoulder instability OR shoulder luxation) AND (sport therapy OR
exercise therapy) AND (randomized controlled trials OR RCT), shoulder AND
exercise therapy, sowie multidirectional instability durchsucht. Dabei wurden 931
Ergebnisse angezeigt.

Diese Ergebnisse wurden anhand der Uberschriften vorsortiert. Verworfen wurden

Texte, welche augenscheinlich das Thema verfehlten oder nicht in Englisch oder
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Deutsch verfasst waren. Es blieben 62 Titel Ubrig, bei denen nun nach Volltexten
gesucht wurde. In Fallen, bei denen kein Volltext verfugbar war, wurde versucht
uber www.reasearchgate.net Kontakt zu den Autoren aufzunehmen. Von den 12
angefragten Autoren wurde von 2 der Volltext zur Verfugung gestellt.

Die verbliebenen 52 Texte wurden mittels des PICO-Schemas uberprift und
aussortiert.

Am Ende blieben 12 Texte Ubrig. Die Literaturrecherche zeigte auf, dass es nur
wenige qualitativ hochwertige Studien zum Thema Ubungstherapie der Instabilitat
der Schulter gibt. Es wurden nur zwei randomisiert kontrollierte Studien zu diesem
Thema gefunden. Deshalb wurden zusatzlich 6 Reviews mit aufgenommen, sowie
vier Fallserien. Eine Fallserie wird in einer RCT auf ihre Wirksamkeit Uberpruft, die
Fallserie von Burkhead et. al. und die Fallserie von Die et. al. werden in den meisten
Reviews aufgegriffen.

Studien, die in den Reviews behandelt werden, aber nicht gesondert hier
besprochen werden, waren nicht als Volltexte verfugbar oder hatten keine genaue
Beschreibung der Trainingstherapie.
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931 Ergebnisse (nur Uberschriften und

869 Studien wurden

wegen

teilweise Abstracts)

Themaverfehlungen
—
oder Sprache nicht in

62 Studien nach  Aussortierung Englisch/Deutsch
(Themaverfehlung oder Text nicht auf ausgeschlossen

Englisch/Deutsch)

10 Studien wurden
wegen fehlendem
Volltext

ausgeschlossen

l—>

52 Studien in Volltext

40 Studien wurden
—
ausgeschlossen

12 Studien, die Kriterien erfiillen * Keine

Beschreibung

der

Intervention
e Gesunde

Population
e Nur Protokoll
e Schlechtes

Oucome

Abbildung 3 Flussdiagram Schulterinstabilitat

3.5.1 Vorstellung der einzelnen Studien zum Thema Instabilitat
Eshoj et al. fuhrte 2017 eine randomisiert kontrollierte Studie zum Thema:
»,Neuromuscular Exercises Improve Shoulder Function More Than Standard Care

Exercises in Patients With a Traumatic Anterior Shoulder Dislocation: A
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Randomized Controlled Trial” durch. Die Interventionsgruppe “SINEX” fihrte ein
Trainingsprogramm mit 7 Ubungen zur neuromuskuldren Kontrolle durch, welches
den Fokus auf eine korrekte Gelenkstellung und Bewegungsablaufe legten. Im
ersten Level wird der Fokus auf die korrekte Stellung des Schulterblattes und
dessen Bewegung gelegt. Hierfir soll der Patient den unteren und mittleren
Trapezius aktivieren, um die Skapula in eine korrekte Position zu bringen. Anfangs
in Bauchlagen, im Verlauf auf einem Gymnastikball, mit Armbewegungen und am
Ende sogar mit zusatzlichen Beinbewegungen. Level 2 beschaftigt sich mit der
Innenrotation und der damit verbundenen Stellung des Humeruskopfes im Gelenk.
Begonnen wird in Ruckenlage, mit angewinkelten Knien und unterpolstertem Arm.
Steigerungen der Ubung sind mit Einflhrung eines Widerstandes durch ein
Gymnastikband, Weglassen der Unterpolsterung, Durchfuhrung der Innenrotation
im Stand und der Imitierung eines Wurfes uber Kopf.

Level 3 entspricht den Ubungen von Level 2, wobei hier die AuRenrotation im Fokus
steht und deshalb einzelne Bewegungsablaufe etwas abgewandelt sind.

Level 4 beschaftigt sich mit der Kokontraktion der glenohumeralen Muskeln und
dem Zusammenspiel von Agonisten und Antagonisten. Unter Verwendung eines
Gymnastikballs werden verschieden ,Push up plus® Variationen trainiert.

In Level 5 liegt der Fokus auf der dynamischen Stabilitat des Schultergurtels. Hierzu
werden schnelle, dynamische Kontraktionen der Schulter in verschiedenen
Variationen und Schweregrade durchgefuhrt. Das Schulterblatt und das
glenohumerale Gelenk sollten hierbei stabil in Position gehalten werden.

Level sechs soll die Propriozeption der Schulter verbessern. Hierfur wird ein
Gymnastikball verwendet. Dieser wird zunachst in Ruckenlage mit offenen und
geschlossenen Augen, auf einer oder auf beiden Handen balanciert. Spater soll der
Arm ausgestreckt und wieder zuruckgefuhrt werden. Fortgeschrittene fuhren die
Ubung im Stehen durch und machen Lunges, wahrend sie den Ball auf der Hand
balancieren.

Level sieben beschaftigt sich ebenfalls mit der Propriozeption, allerdings wird hier
mit einem Laserpointer und einer Zielscheibe gearbeitet. Zunachst ist der Arm in
Neutralstellung, das Ziel ebenfalls. Im Verlauf werden das Zielen und somit die daftr
bendtigten Bewegungen komplexer.

Eine detaillierte Beschreibung des Trainingsprogrammes mit Bildern liegt der Studie

von Eshoj et al. im Appendix bei.
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Die Kontroligruppe ,HOMEX® fiihrte 5 Ubungen durch, die zum einen die
Rotatorenmanschette starken und zum anderen die Zusammenarbeit der
Skapulamuskulatur aktivieren sollten.

Im Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) zeigte sich eine statistisch
signifikante Praferenz hin zum SINEX Programm (P-value 0,028).

In den sekundaren Outcome Messungen, wie etwa dem EQ-5D-VAS, oder dem
Constant Murley Score zeigte sich keine Uberlegenheit der SINEX-Gruppe.
Allerdings zeigten beide Gruppen uber die Zeit statistisch signifikante
Verbesserungen, wobei der MCID (minimal clinically important difference) in keiner
der Gruppen erreicht wurde.

Die Teilnehmeranzahl ist mit 51 Patienten am Ende eher als gering anzusehen. 88%
der Teilnehmer waren mannlich, daher ist kaum eine Aussage Uber weibliche
Probanden maoglich.

Die Altersverteilung in beiden Gruppen war gut, es gab keine signifikanten
Unterschiede.

Anders als die folgenden Studien beschaftigen sich Eshoj et al. mit der
traumatischen vorderen Luxation der Schulter und die Therapie ist daher nur

eingeschrankt mit den Sporttherapien der folgenden Studien zu vergleichen. (38)

Tabelle 29 PICO Schema Eshoj et al.

Neuromuscular Exercises Improve Shoulder Function More
Than Standard Care Exercises in Patients With a Traumatic
Anterior Shoulder Dislocation: A Randomized Controlled
Trial; Eshoj, Henrik Rode
Patientengut 56 Patienten (je 28 pro Gruppe) (am Ende 51)
25,8 Jahre HOMEX
26,2 Jahre SINEX
88% der Teilnehmer mannlich
Compliance bei SINEX 43%
Compliance bei HOMEX 54%
Einschlusskriterien
» Alter zwischen 18 und 39 Jahre
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» Minimum eine, radiologisch bestatigte, komplette
Luxation

» Schulterprobleme, die den Patienten hindern
vollstandig am Leben (z.B. Sport, Beruf) teilzunehmen

Ausschlusskriterien

» Fraktur oder kndcherne Bankart Lasion, die eine
Operation rechtfertigen wurde

» Vorherige Operation am betroffenen Schultergelenk

» Mehr als funf vordere Schulterluxationen

» Diagnosen, die vermutlich einen Einfluss haben
konnten (rheumatoide Arthritis, Krebs, neurologische
Storungen)

» Sensorische oder motorische  Defizite  im
Nacken/Schulter Bereich

» Schwangerschaft

» Unvermogen danisch zu sprechen oder zu schreiben

» Unvermogen oder Unwille an einem 12-wochigem

Programm teilzunehmen

Intervention

» Versorgung der Luxation nach Standard, mit
Immobilisierung in einer Schlinge in Innenrotation

» Schmerzmittel bei Bedarf

SINEX Programm (n=27)

» 1. Skapula Kontrolle und Stellung

» 2. Glenohumerale Kontrolle und Stellung in
Innenrotation

» 3. Glenohumerale Kontrolle und Stellung in
Aulenrotation

» 4. Co-Kontraktion der RM-Muskeln

» 5. Dynamische Stabilitit des glenohumeralen
Gelenks

» 6. & 7. Glenohumerale Propriozeption

> Genaue Beschreibung der einzelnen Ubungen je

Level mit Bildern im Anhang verfugbar
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» 7 Levels von Basic bis zu Elite

» Basic mit wenig Gewicht, mehr Fokus auf die Qualitat
der Ausfuhrung, viel Kérpersupport

> Elite mit viel Gewicht, wenig Korpersupport und
schnellerer Ausfuhrung

> Ubung 1-4 anfangs 20-25 Wdh in 2 Sets und mit high
load 8-15 Whd in 2 Sets

> Ubung 5 in Basic 3x 10 Sekunden und bei Elitelevel
3x 20 Sekunden

> Ubung 6 und 7 in Basic mit 2x5 und in Elite mit 2x10
Wdh

> Ubungen im Level A bis E sollten taglich gemacht
werden, Ubungen im Level F bis G drei Mal die Woche

> Ubungen sind online auf Video verfligbar

» Therapiestunden mit PT in den ersten zwei Wochen
zwei Mal pro Woche und in den restlichen zehn
Wochen wochentlich

> Teilnehmer sollen Ubungsstarke selbst erhéhen, PT
kontrolliert nur Ausfihrung

» Compliance da, wenn 50% der PT Sitzungen besucht
wurden und 66% der Home exercises gemacht

wurden

Comparison

» Versorgung der Luxation nach Standard mit
Immobilisierung in einer Schlinge in Innenrotation
» Schmerzmittel bei Bedarf
HOMEX (Kontrollgruppe) (n=24)
» Eine einflhrende Sitzung beim PT
> Ubungen zur Starkung der RM
e Innen-/Aullenrotation mit 90° gebeugtem

Ellenbogen und  Schulterelevation  auf

Skapulahohe
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» Mobilitat/Koaktivierung der Skapulamuskeln und
Rumpfstabilitat
e VierfuRlerstand mit heben von Arm und Bein in
der Diagonale
» 3x Woche mit je 2x10 Wdh
» Nach 6 Wochen Telefonat mit PT fur etwaige Fragen

» Durchgefliihrtes Programm gilt ab 2/3

Outcome

WOQOSI total
» SINEX Group
e Baseline 970,2
e Mean change in 12 weeks 655,3
» HOMEX Group
e Baseline 1145,5
e Mean change in 12 weeks 427,2
» Difference SINEX vs. HOMEX group -228,1
» P-value 0,028
WOSI 181hysical symptoms
» SINEX Group
e Baseline 351,8
e Mean change in 12 weeks 175,8
» HOMEX Group
e Baseline 406,8
e Mean change in 12 weeks 83,3
> Difference SINEX vs. HOMEX group -92,5
» P-value 0,041
WOSI sport function
» SINEX Group
e Baseline 212,4
e Mean change in 12 weeks 185,2
» HOMEX Group
e Baseline 259,8
e Mean change in 12 weeks 128,0
» Difference SINEX vs. HOMEX group -57,5
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» P-value 0,022
WOSI lifestyle
» SINEX Group
e Baseline 205,2
e Mean change in 12 weeks 154,1
» HOMEX Group
e Baseline 255,8
e Mean change in 12 weeks 104,3
» Difference SINEX vs. HOMEX group -49,8
» P-value 0,034
WOSI emotions
» SINEX Group
e Baseline 200,9
e Mean change in 12 weeks 128,8
» HOMEX Group
e Baseline 223,1
e Mean change in 12 weeks 101,0
» Difference SINEX vs HOMEX group -27,8
» P-value 0,187
Pain currently
» SINEX Group
e Baseline 2,4
e Mean change in 12 weeks 2,4
» HOMEX Group
e Baseline 3,5
e Mean change in 12 weeks 1,9
» Difference SINEX vs. HOMEX group 0,5
» P-value 0,302
Pain mean during last 24 hours
» SINEX Group
e Baseline 2,6
e Mean change in 12 weeks 2,1
» HOMEX Group
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e Baseline 4,0
e Mean change in 12 weeks 1,7
» Difference SINEX vs. HOMEX group -0,4
» P-value 0,453
Pain mean last 7 days
» SINEX Group
e Baseline 3,7
e Mean change in 12 weeks 3,3
» HOMEX Group
e Baseline 4,6
e Mean change in 12 weeks 2,2
» Difference SINEX vs. HOMEX group -1,1
» P-value 0,033
EQ-5D-VAS
» SINEX Group
e Baseline 74,8
e Mean change in 12 weeks -13,9
» HOMEX Group
e Baseline 73,7
e Mean change in 12 weeks -8,6
» Difference SINEX vs. HOMEX group 5,3
» P-value 0,127
Constant-Murley Score total
» SINEX Group
e Baseline 72,6
e Mean change in 12 weeks -16,3
» HOMEX Group
e Baseline 67,6
e Mean change in 12 weeks -13,0
» Difference SINEX vs. HOMEX group 3,2
» P-value 0,427
CMS ROM
» SINEX Group
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e Baseline 30,6
e Mean change in 12 weeks -7,3
» HOMEX Group
e Baseline 28,0
e Mean change in 12 weeks -3,5
» Difference SINEX vs. HOMEX group 3,8
» P-value 0,57
CMS injured shoulder
» SINEX Group
e Baseline 17,7
e Mean change in 12 weeks 2,5
» HOMEX Group
e Baseline 18,1
e Mean change in 12 weeks 2,0
» Difference SINEX vs. HOMEX group -1,3
» P-value 0,762
CMS non-injured shoulder
» SINEX Group
e Baseline 26,2
e Mean change in 12 weeks 1,5
» HOMEX Group
e Baseline 25,8
e Mean change in 12 weeks 0,2
» Difference SINEX vs. HOMEX group -1,3
» P-value 0,049

Bateman et al. fuhrten eine Fallserie zu dem, von ihnen erarbeiteten, ,Derby
Shoulder Instability Rehabilitation Programme® durch.

Die Studie hatte anfangs 20 Teilnehmer, allerdings haben nur 18 das Programm
beendet und sind somit in der Wertung der Ergebnisse berucksichtigt worden.
Aufgenommen wurden Patienten mit manifester atraumatischer Schulterinstabilitat.
Weiter Ein- und Ausschlusskriterien kbnnen aus dem PICO-Schema in Tabelle 2

entnommen werden. Besonders an der Auswahl der Teilnehmer war, dass bei
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einem Ausschluss bei Beseitigung des Grundes, z.B. durch Training, der Patient
nachtraglich noch in die Studie aufgenommen werden konnte. Ein Patient konnte
den Arm nicht auf Hohe des Schulterblattes elevieren. Nach zwei Wochen Training
mit einem Gymnastikband, gelang dies und er konnte in die Studie aufgenommen
werden.

Das Trainingsprogramm besteht aus zwei Sektionen. In Sektion 1 soll die
Aktivierung von Muskeln geférdert, zu schnelle Bewegungen verlangsamt und
plyometrische Ubungen durchgefiihrt werden. Plyometrisches Training ist ein
Schnellkraftraining, dass sich auf den Dehnungsreflex der Muskeln und die
Kontrolle dartber bezieht. Nach den Darstellungen erzeugt man eine Vorspannung,
welche dann viel schneller durch Muskelkraft ausgelost werden kann, als das bei
regularen Ubungen der Fall ist.

Die ersten vier Ubungen funktionieren nach dem sogenanntem ,Drop and Catch*
Mechanismus, bei dem man einen Gegenstand, hier ein Gewicht von 1kg in Form
einer Hantel, fallen lasst und sofort mit der gleichen Hand wieder fangt. Der
Schwierigkeitsgrad steigt hier je Ubung und der Studienteilnehmer soll als Ziel 100
Wiederholungen haben.

Die ,Falling press up“ Ubungen beschreiben den Vorgang, sich mit seinem ganzen
Gewicht gerade nach vorne fallen zu lassen. Zum einen gegen eine Wand, in der
nachsten Stufe bis hinunter auf eine Untersuchungsliege und in der letzten Stufe in
einen offenen Turrahmen hinein. Man stitzt sich dann mit den Handen ab und
presst sich wieder nach oben.

Eine weitere Ubung dieser Sektion ist die plyometrische Liegestitze. Hierfiir geht
der Patient in Liegestutzposition springt aus dieser Position heraus, klatscht in die
Hande, bevor er wieder in dieser Position aufkommt. Das Ziel sind 20
Wiederholungen.

Sektion 2 des Trainingsprogrammes fokussiert vor allem auf die Propriozeption, die
Stabilitat im Oberkorper und die muskulare Balance.

Vier Ubungen beinhalten das Rollen eines Balles gegen eine feste Oberflache in
verschiedenen Schwierigkeitsgraden. Anfangs noch im Stehen gegen eine Wand,
steigert sich die Ubung im VierfiiRlerstand, sowie in der Liegestiitzposition mit zwei
Handen auf einem Ball oder ein Ball je Hand in dieser Position.

Bei den zwei anderen Ubungen, die zuerst im VierfiiBlerstand und in der

fortgeschrittenen Version in der Liegestiutzposition durchzufihren sind, soll der Arm
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zuerst nach vorne ausgestreckt und dann in einer flieRenden Bewegung unter dem
Korper nach kontralateral gebracht werden.

Alle Ubungen aus Sektion 2 sollen als Ziel eine 60-sekiindige Durchfiihrung haben.
Die Autoren empfehlen die Ubungen zwei bis drei Mal am Tag durchzufiihren, wobei
jeweils nur eine Ubung pro Sektion trainiert werden soll. Die Ubungen sind nach
dem Schwierigkeitsgrad gelistet und die Patienten sollten erst mit der nachsten
Ubungsstufe fortfahren, wenn die Zielwiederholung oder -zeit erreicht wurde.

Die vielen Wiederholungen pro Ubung sind, so beschreiben es Bateman et al.,
wichtig um die Kraft der Muskeln und die Ausdauer zu starken, sowie korrekte
Bewegungsablaufe zu formen und zu verinnerlichen.

Alle Ubungen sind tber die Internetseite
https://www.youtube.com/@derbyshoulderunit3644 (Stand 11.01.2023) einsehbar
und durch die Darstellung via Video gut nachvollziehbar.

Die Dauer der Programmteilnahme war unter den Patienten variabel, im Mittel
betrug sie 4,5 Monate. Entschieden wurde die Beendigung durch den
Physiotherapeuten und den Patienten. Kriterium war ein gutes Stabilitatsgefuhl der
Schulter.

Das Programm wurde von den Teilnehmern gut angenommen, nur 2 Patienten
verlielen die Studie aus personlichen Granden, der Rest fuhrte das
Trainingsprogramm korrekt durch. Hier sei erwahnt, dass alle Patienten sehr
sportlich waren.

Die meisten Teilnehmer hatten ein Stabilitatsgefuhl bereits, bevor sie alle
Ubungsstufen des Programmes durchtrainiert hatten. Lediglich zwei
Leistungssportler brauchten das volle Ausmal} der Trainingstherapie, um wieder ein
Stabilitatsgefuhl zu erreichen.

Als Outcomemessungen wurden der Oxford Shoulder Instability Score (OISS) und
der Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) mit seinen Untergruppen
verwendet. Dies sind zwei Fragebogen fur Patienten, die subjektive Erfahrungen mit
der Instabilitat abfragen.

Bei allen Messungen kam es zu statistisch signifikanten Verbesserungen mit P-
Werten <0,001.

Positiv zu bewerten ist die genaue Beschreibung des Trainingsprogrammes und die
leichte Zuganglichkeit der Videos. Auch Ein- und Ausschlusskriterien sind klar

formuliert und die Ergebnisse gut dargestellt und einsehbar.
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Negativ zu bewerten sind das Fehlen einer Vergleichsgruppe und eine fehlende
Follow-up Messung nach langerer Zeit ohne das Trainingsprogramm. Eine
randomisiert kontrollierte Studie zum ,Derby Shoulder Instability Rehabilitation
Programme® ware wunschenswert, um die klinische Relevanz der guten Ergebnisse

zu verstehen. (39)

Tabelle 30 PICO Schema Bateman et. al.

Physiotherapy treatment for atraumatic recurrent shoulder
instability: early results of a specific exercise protocol using

pathology-specific outcome measures; Bateman, Marcus

Patientengut 20 Patienten, aber nur 18 schlossen Programm ab
Durchschnittsalter 21,22 Jahre (12 bis 49 Jahre)

Sieben Manner, elf Frauen

Einschlusskriterien
» Wiederholte atraumatische Schulterinstabilitat
» Vermdgen die Balance auf einem Gymnastikball zu
halten
» Erreichen von 90° Skapulaebene
» Wenn Kriterien nicht erfullt, konnen diese durch
Ubungen erreicht werden und ein Studieneinschluss ist
danach mdglich
Ausschlusskriterien
» Einmaliges Ereignis
» Traumatische Ursache
» Neurologische Muskelschwache

» Echte Scapula allata im Sinne einer Nervenlasion

Intervention Derby Shoulder Instability Rehabilitation Programme

» Sektion 1: Starkung der  Muskelaktivierung,
plyometrische Ubungen und Verlangsamung von
schnellen Bewgungen
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Drop and Catch von 1kg Gewicht in 90°
Skapulaebene; Ziel 100 Wdh.

Drop and Catch von 1kg Gewicht in 90°
Skapulaebene im Einbeinstand (kontralaterales
Bein); Ziel 100 Wdh.

Drop and Catch von 1kg Gewicht in 90°
Skapulaebene mit geschlossenen Augen

Drop und Catch in Aulden-/Innenrotation

Falling press up gegen eine Wand im Stehen;
Ziel 100 Wdh.

Falling press up auf Taillenhdhe (z.B. auf eine
Untersuchungsliege), Ziel 100 Wdh.
Plyometrische Liegestutze mit Klatschen; Ziel 20
Wdh.

Doorway Fall; Ziel 20 Wdh.

» Sektion 2: Training der Propriozeption,

Oberkorperstabilitat und der Muskel Balance

Einhandiges Rollen eines Balles gegen ein
Wand fur 60 Sekunden

Vierfuldlerstand, ein Arm wird ausgestreckt und
dann unter dem Korper nach kontralateral
gefuhrt; Ziel 60 Sekunden

VierfuBlerstand, eine Hand rollt einen Ball auf
dem Boden; Ziel 60 Sekunden
Liegestutzposition; ein Arm wird ausgestreckt
und dann unter dem Korper nach kontralateral
gefuhrt; Ziel 60 Sekunden

Liegestlutzposition, beide Hande rollen einen
Ball gegen den Boden; Ziel 60 Sekunden
LiegestUtzposition; je ein Ball in den Handen,
rollen gegen den Boden; Ziel 60 Sekunden

> Nur eine Ubung pro Sektion sollte je Trainingseinheit

durchgefuhrt werden
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Auflistung nach Schwierigkeitsgrad

Nachste Ubung, wenn die Zielwiederholung oder die
Zielzeit erreicht wurde

Alle Ubungen sind auf einer Webseite und auf Youtube
einsehbar und somit gut nachzuvollziehen

Keine genaue Dauer des Programmes definiert, Patient
und PT entscheiden gemeinsam, daher

unterschiedliche Follow up Zeit

Comparison

Keine Vergleichsgruppe vorhanden

Outcome

OISS
» Pre-Treatment 37,06
» Post-Treatment 20,39
» P-Value <0,001

WOSI total
» Pre-Treatment 47,47%
» Post-Treatment 84,23%
» P-Value <0,001

WOSI physical
» Pre-Treatment 52,27%
» Post-Treatment 85,61%
» P-Value <0,001

WOSI sport and work
» Pre-Treatment 35,13%
» Post-Treatment 88,75%
» P-Value 0,0002

WOSI lifestyle
» Pre-Treatment 50,50%
» Post-Treatment 87,63%
» P-Value 0,0003

WOSI emotions
» Pre-Treatment 30,83%
» Post-Treatment 91,00%
» P-Value 0,0002

189



Ide et al. beschreibt in einer Fallserie eine Trainingstherapie in Zusammenhang mit
einer Schulterorthese. Die Orthese soll die Stabilitit des Schulterblattes
gewabhrleisten und die Inklination erhéhen. Die Ubungen beruhen zum GroRteil auf
dem Ubungsprogramm von Burkhead et al. (40). Zuséatzlich sollen Liegestiitze
gegen die Wand durchgefuhrt werden, um die Muskeln der Scapula zu kraftigen
und die Schulter somit zu stabilisieren. Das Ubungsprogramm wird im PICO-
Schema ausfuhrlich besprochen.

Die Ergebnisse der Fallserie zeigen einen starken Effekt im Rowe Score mit einem
P-value von <00,1 beim Vergleich der Werte vor und nach der Trainingstherapie.
Patienten, die eine generelle Laxizitat der Bander im glenohumeralen Gelenk
haben, profitieren kaum. lhre Scores verbesserten sich nicht.

Ebenfalls statistisch signifikant gibt der Autor die Werte flr weitere Scores an,
welche er aber nicht naher definiert und fur die er bis auf den P-Wert auch keine
weiteren Angaben macht.

Die Anzahl der untersuchten Schultern, sowie die genaue Beschreibung des
Sportprogramms sind als positiv zu werten.

Allerdings beschreibt die Studie nur eine Fallserie. Da es keine Kontrollgruppe, oder
eine Kontrollgruppe und eine Sportgruppe ohne Orthese gibt, lasst sich keine
Aussage daruber treffen, ob der Erfolg an der Zeit, dem Sportprogramm, der
Orthese oder einer Kombination aus den einzelnen Moglichkeiten liegt.

Negativ ist auRerdem zu bewerten, dass keine Ein- und Ausschlusskriterien
beschrieben sind.

Ergebnisse werden nicht transparent dargestellt, einige Werte fehlen in der
Publikation vollig und sind auch im Internet nicht einsehbar. Daher ist die Studie als
nicht qualitativ hochwertig zu sehen.

Sie wird allerdings in einigen Reviews zur Trainingstherapie bei Instabilitaten der
Schulter aufgegriffen, weshalb sie auch in diesem Review naher behandelt wird.
(41)

Tabelle 31 PICO Schema Ide et. al.

Shoulder-strengthening exercise with an orthosis for
multidirectional shoulder instability: quantitative evaluation of
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rotational shoulder strength before and after the exercise

program; lde, Junji

Patientengut 46 Patienten (73 Schultern)
34 Manner und 12 Frauen
Durchschnittsalter 20 Jahre (10-46 Jahre)
Keine Ein-und Ausschlusskriterien formuliert
Intervention > Alle Ubungen werden in der Schulter Orthese
durchgefuhrt, die die Skapula stabilisieren und die
Inklination steigern soll
> Isometrische Ubungen; Kontraktion gegen Widerstand
fur 8 Sekunden dann 2 Sekunden Pause in Innen und
AuBenrotation
» lIsotonische Schulterstarkung nach Burkhead und
Rockwood mit dem Gymnastikband
» Liegestitze gegen die Wand, um die Muskeln der
Skapula zu starken
> Tagliche Ubung fir 8 Wochen
Comparison Keine Vergleichsgruppe vorhanden
Outcome Rowe Score

> Baseline 51,9
e 59 Schultern in ,fair condition“und 14 Schultern in
“poor condition”
» 8 weeks 74,9
e 12 Schultern exzellent, 36 als gut, 24  fair
condition“ und eine Schuler ,poor condition®
» P-value <0,001
Scores fur die Funktion, Schmerz, Taubheit und Stabilitat
» Nicht naher bezeichnet welche Scores und welche
Werte
» Alle P-value <0,001
Range of motion
» Keine Angabe von Zahlenwerten, aber wohl kein

statistisch signifkanter Unterschied zu vorher
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2014 Patienten mussten im Langzeitverlauf operiert
werden

Schlechteres Outcome bei Patienten mit genereller

Bandinstabilitaét (nur 5 von 9 konnten ihre Ergebnisse
verbessern)

Im Langzeit follow up gab es eine Ruckfallquote von 11,3%

1992 verdffentlichten Burkhead und Rockwood eine Fallserie Uber ein
Sportprogramm zur Rehabilitation multidirektionaler Instabilitat bei traumatischer
und atraumatischer Luxation. Dieses Trainingsprogramm ist auch heute noch
Grundlage neuerer Programme (41) und wird in Reviews thematisiert.

Das Sportprogramm besteht aus fiinf Ubungen, welche grob den verschiedenen
Bewegungsrichtungen der Schulter entsprechen. Diese werden zunachst mit
Gymnastikbandern durchgefthrt. Mit der Zeit wird der Widerstand durch eine neue
Farbe des Bandes gesteigert. Sobald alle Widerstandsklassen der Therabander
ausgeschopft sind, kann auf Gewichte gewechselt werden.

Im Verlauf fihrten Burkhead und Rockwood zusatzlich noch Variationen von
Liegestutzen zur Starkung der stabilisierenden Muskeln der Scapula (M. serratus
anterior und Mm. Rhomboidei) ein, jedoch ist nicht klar, ob diese Ubungen bei der
Ergebniserhebung der Studie schon durchgeflhrt wurden.

Um die Effektivitat inres Programms zu Uberprifen, verwendeten die Autoren den
ROWE-Score, welcher sich auch Punktzahlen zur Funktion, Schmerz, Stabilitat und
der Beweglichkeit der Schulter zusammensetzt.

Bei traumatischen Luxationen zeigte das Programm keinen Effekt, die meisten
Schultern schnitten mit einem schlechten Ergebnis ab.

Gute und exzellente Ergebnisse zeigten sich bei atraumatischen Luxationen nach
posterior oder multidirektional.

Burkhead et al. teilten die Patienten nicht nur nach der Art der Schulterinstabilitat
auf, sondern auch danach, ob psychische Probleme vorlagen. Bei Patienten mit
psychischen Problemen zeigte sich kaum eine positive Wirkung des Programms.
Schultern mit guten oder exzellenten Ergebnissen wurden etwa nach funf Wochen
stabil und nach 14 Wochen Trainingsprogramm zeigte sich das Maximum an

mdglichem Effekt.
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Wurde das Programm allerdings vernachlassigt, kam es vor allem bei jungeren
Patienten zu einem Rezidiv.

Die Studie schlief3t viele Patienten ein, diese werden dann allerdings in zahlreiche
Untergruppen verteilt. Gerade bei den guten Ergebnissen ist die Gruppengrofe nur
in der Gruppe der unwillktrlichen Subluxationen vom MDI Typ mit 33 Patienten
angemessen grol}.

Positiv zu bewerten ist die genaue Beschreibung des Programms in Wort und Bild,
mit genauen Anweisungen, wann und wie neue Schritte hinzugefugt oder der
Widerstand gesteigert werden sollte.

Leider gibt es in der Studie keine Kontrollgruppe und auch keine Messungen des
Rowe Scores vor Beginn des Programms. Daher ist der Erfolg schwierig
festzustellen.

Des Weiteren werden keine P-Values angegeben, weshalb keine Aussage dartber
getroffen werden kann, ob die Ergebnisse statistisch oder klinisch signifikant und

relevant sind. (40)

Tabelle 32 PICO Schema Burkhead et. al.

Treatment of instability of the shoulder with an exercise
program; Burkhead, W.Z:
Patientengut » 115 Patienten mit 140 Schultern

e 68 Patienten mit traumatischer Ursache (74
Sch.)
e 47 Patienten mit atraumatischer Ursache (66
Sch.)
» Durchscnittsalter 20-30 Jahre

Intervention » Starkung des M.deltoideus und der

Rotatorenmanschette

> Ubungen gegen steigenden Widerstand

» Therabander mit verschiedener Starke, Bandwechsel
nach zwei bis drei Wochen

> Finf Ubungen zwei bis drei Mal am Tag, mit je fiinf Wdh
und je Ubung Sekunden halten

¢ Aulenrotation mit Ellenbogen gebeugt
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e Abduktion mit Ellenbogen gebeugt
e Retroversion mit Ellenbogen gebeugt
¢ Innenrotation mit Ellenbogen gebeugt
e Anteversion mit Ellenbogen gebeugt
> Wenn alle Therabander durch sind, gleiche Ubungen
mit Gewichten, Steigerung bei Mannern bis 11 Kilo, fur
Frauen bis 7 Kilo
> Ubungen zur Starkung der stabilisierenden Muskeln
der Skapula
e Wall Push up
e Knee Push up

e Regular Push up

Comparison » Keine Vergleichsgruppe
» Bei Instabilitatsgefuhl nach 3-4 Monaten Training
wurde operatives Vorgehen empfohlen
» Patienten mit psychologischen Problemen wurde keine
Operation, sondern eine Vorstellung in der Psychiatrie
empfohlen
Outcome Grading System von Rowe und Zarins

Traumatische Instabilitat Typ 1 vordere Luxation (34
Schultern)

» gutes Resultat (3 Schultern)

» exzellentes Resultat (3 Schultern)

» schlechtes Resultat (28 Schultern)

Traumatische Instabilitat Typ 1 hintere Luxation (6 Schultern)
» exzellentes Resultat (2 Schultern)
» gutes Resultat (1 Schulter)
» schlechtes Resultat (3 Schultern)

Traumatische Instabilitat Typ 2 vordere Luxation (29
Schultern)
» exzellentes oder gutes Resultat (2 Schultern)
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» schlechtes Resultat (27 Schultern)

Traumatische Instabilitat Typ 2 hintere Luxation (5 Schultern)
» exzellentes oder gutes Resultat (1 Schulter)
» schlechtes Resultat (4 Schultern)

atraumatische Instabilitat Typ Illa vordere Luxation (3
Schultern)

» exzellentes oder gutes Resultat (1 Schulter)

» schlechtes Resultat (2 Schultern)

atraumatische Instabilitat Typ |Illa hintere Luxation (2
Schultern)

» exzellentes oder gutes Resultat (1 Schulter)

» schlechtes Resultat (1 Schulter)

atraumatische Instabilitdt Typ Illb vordere Luxation (4
Schultern)

» exzellentes oder gutes Resultat (2 Schultern)

» schlechtes Resultat (2 Schultern)

atraumatische Instabilitat Typ Illb hintere Luxation (6
Schultern)

» exzellentes oder gutes Resultat (6 Schultern)

» schlechtes Resultat (0 Schultern)

atraumatische Instabilitat Typ IlIB MDI (6 Schultern)
» exzellentes oder gutes Resultat (6 Schultern)
» schlechtes Resultat (0 Schultern)

atraumatische Instabilitat Typ IV vordere Luxation (4
Schultern)

> exzellentes oder gutes Resultat (2 Schultern)
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» schlechtes Resultat (2 Schultern)

atraumatische Instabiltitat Typ IV hintere Luxation (8
Schultern)

» exzellentes oder gutes Resultat (8 Schultern)

» schlechtes Resultat (0 Schultern)

atraumatische Instabilitat Typ IV MDI (33 Schultern)
» exzellentes oder gutes Resultat (29 Schultern)
» schlechtes Resultat (4 Schultern)

e bei ungefahr funf Wochen wurden die
exzellenten Schultern stabil

e Maximum an Stabilitat nach etwa 14 Wochen

e Wurde das Programm wieder vernachlassigt
kam es oft zu einem Rezidiv, vor allem bei den

jungeren Teilnehmern

Watson et al. entwickelten ein Trainingsprogramm, dessen Grundsatz es ist, vor
allem anderen die motorische Kontrolle Uber Bewegungen im Schulterblatt
wiederzuerlangen. Dies geschieht durch gezielte Aufwartsbewegung und posteriore
Kippung des Schulterblattes in 20-30° Abduktionsstellung. Im Verlauf zielt es darauf
ab, die Muskeln der Rotatorenmanschette, des Schulterblattes und den M.
deltoideus zu starken, wobei hier viel mit Therabandern und den normalen
Bewegungen der Schulter, wie etwa Innen- und AufRenrotation, gearbeitet wird. In
der Endphase werden konkret Situationen fuir den Sport oder das Berufsleben
geubt. Das Programm ist in 6 Stufen aufgebaut, wobei die jeweils nachste Stufe erst
bei kompletter Schmerzfreiheit der aktuellen Stufe erfolgt. Genaue Informationen
zum Ablauf des Trainingsprogrammes konnen aus Tabelle 4 entnommen werden.

Daten wurden vor Start der Therapie und nach 12 Wochen erhoben.
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Als primare Erhebungsscores wurden bei dieser Studie der WOSI, der MISS und
der OISS gewahlt, die sich alle mit Schmerz, Funktion, Instabilitat und dem Leben
im Alltag beschaftigen.

Alle zeigten eine statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesserung im
Outcome nach 12 Wochen mit einem P-Value je <0,001 und Uberstiegen die MCID-
Werte.

Die Studie erhob noch andere sekundare Werte, wie etwa die Entwicklung der
aufwartsgerichteten Rotation des Schulterblattes, diese Werte sind allerdings nicht
relevant fur dieses Review und werden deshalb auch nicht naher behandelt.

Im Hauptartikel zur Studie selbst wird das Trainingsprogramm nur im Groben erklart,
allerdings gibt es offentlich zuganglich ein komplettes Protokoll mit Bildern und
genauen Erklarungen.

Ein- und Ausschlusskriterien wurden klar formuliert, die Anzahl der
Studienteilnehmer ist mit 43 Patienten etwas niedrig.

Watson beschreibt nur ein Pre- Post Studiendesign ohne Vergleichsgruppe. Daher
sind die guten Ergebnisse schwierig zu werten. Die Autorin weist auf die chronische
Art der multidirektionalen Instabilitat hin und argumentiert, dass daher eine klinisch
relevante Verbesserung innerhalb von 12 Wochen mit dem Trainingsprogramm
zusammenhangen muss.

Ebenfalls kritisch zu betrachten ist, dass es keine Follow-Up Messungen gibt,
sodass nicht klar ist, wie lange der Erfolg der Trainingstherapie anhalt.

Da die Studie in anderen Reviews aufgenommen wurde und das
Trainingsprogramm in einer anderen randomisiert kontrollierten Studie behandelt
wird, wurde dieses Paper in dem Review betrachtet. (42)

Tabelle 33 PICO Schema Watson et. al.

The effects of a conservative rehabilitation program for

multidirectional instability of the shoulder, Watson Lyn

Patientengut 43 Patienten
27 Frauen, 16 Manner
Durchschnittsalter 19,8 Jahre
Einschlusskriterien

» Alter 12-35 Jahre
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>

Ausschlusskriterien

>

MDI festgestellt durch zwei Chirurgen

Neurologisches Defizit
Schulteroperation
Bindegewebserkrankungen

Vor allem willkdrliche Luxationen
Schultertrauma

Strukturelle Lasion im MRT

Intervention

YV V|V VYV V VYV V

Waochentlich 30 Minuten PT fur 12 Wochen
Stufe 1a: Wiedererlenen der motorischen Kontrolle
uber die Skapula

e 0-1kg Gewicht, stehende Position

e Ubungen zur Aufwarts und

Rotationsbewegung

Stufe 1b: Kontrolle Uber das Bewegungsausmal} (0°
bis 45°

e Gelbes Theraband®, stehende Position

e Extension rows (45° Flexion zur

Neutralstellung)

e Auldenrotation (0° bis 45°) bei 0° Abduktion

e Innenrotation (0° bis 45°) bei 0° Abduktion
Stufe 2: Bildung einer Muskelmasse am hinteren
Anteil des Schultergelenks

e Grunes Theraband®; 1-2kg Gewicht

e Vorgebeugtes Rudern im Stehen

e Aulenrotation in Seitenlage

e Stehendes Rudern mit dem Theraband
Stufe 3: Sagittalebene (motorische Kontrolle Flexion)

e Gelbes bis grines Theraband®; 1-3kg Gewicht

e Flexion mit Theraband und Gewichten
Stufe 4: Kontrolle Uber das Bewegungsausmal} (45°
bis 90° Elevation)
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e Gelbes bis grunes Theraband, 1-3kg Gewicht,
stehende Position
e Auldenrotation bei 90°
e Innenrotation bei 90°
e Flexion bei 90°
» Stufe 5: spezielle Starkung des M.deltoideus
e 1-4 kg oder mehr, stehende Position
e Vorgebeugtes Rudern
¢ Flexion auf dem Rucken liegend und sitzend
e Short-lever Abduktion 45° bis 60°
» Stufe 6: Sport und Funktion
e Gewicht je nach Anforderung an die Schulter
e Ubungen an spezifische Sportarten oder
Berufstatigkeiten angepasst
» Nachste Stufe kann erst bei Schmerzfreiheit der
kompletten Ubung erfolgen
» Stufe 1a&b 2x tgl; 3x20 Wdh; Ubung halten fur 3
Sekunden am Anfang, Erhaltungsdosis 2xtgl., 3x10-
15 Wdh
Restliche Stufen jeden zweiten Tag 4x8-12 WD; Ubung
halten fur 3 Sekunden

Comparison

Keine Kontrollgruppe vorhanden

Outcome

WOSI
» Pre-Rehabilitation 1264,63
» Post-Rehabilitation 482,23
» P-value <0,001

» Pre Rehabilitation 46,95
» Post Rehabilitation 76,32
» P-value <0,001

» Pre-Rehabilitation 35,76
» Post-Rehabiliation 20,67
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» P-value <0,001

Warby et. al. veroffentlichten 2018 ein Paper zu einer randomisiert kontrollierten
Studie, in der die Autoren die Trainingsprogramme von Rockwood et al. und Watson
et al. miteinander verglichen.

Studienteilnehmer wurden zufallig zu einem der beiden Trainingsprogramme
zugeteilt und flhrten dieses fur 12 Wochen aus.

Die Programme wurden genau nach den Vorgaben der Grundlagenstudien
durchgefuhrt, Uber die dieses Review friher schon berichtet hat. Der Inhalt wird hier
deshalb nicht noch einmal naher erlautert.

Daten wurden vor Programmbeginn, nach 6, 12 und 24 Wochen erhoben.

Die Studienteilnehmer fullten Fragebdgen zum WOSI und zum MISS-Score aus,
welche beide Aussagen Uber patienteneigenes Empfinden ihrer Schulterinstabilitat
wiedergeben.

Nach 12 Wochen beim WOSI, bzw. 24 Wochen beim MISS, zeigt das Watson MDI
Programm eine statistisch signifikante Uberlegenheit gegeniiber dem
Trainingsprogramm von Burkhead mit einem P-Value fur WOSI nach 12 Wochen
von 0,018 und nach 24 Wochen von 0,003. Der P-Value fur den MISS lag nach 24
Wochen bei 0,002 zu Gunsten des MDI-Programms von Watson. In den
Untergruppen des WOSI zeigte sich eine Tendenz hin zum Programm nach Watson
bei den korperlichen Symptomen (= WOSI physical), bei Sport/Freizeit/Arbeit
(FWOSI sport) und beim Empfinden der Schulter (=WOSI emotions). Keinen
statistisch signifikanten Unterschied gibt es bei den Lebensgewohnheiten (=WOSI
lifestyle). Die P-Werte konnen dem PICO-Schema, Tabelle 5, enthommen werden.
Bei den MISS Untergruppen zeigte sich eine Tendenz hin zum Programm nach
Watson beim Schmerz (=MISS pain), bei der Funktion der Schulter (=MISS function)
und bei der Ausubung bestimmter Tatigkeiten, Sport und Beruf (= MISS
occupational and sporting demands), nicht aber beim Instabilitatsgefuhl (= MISS
instability).

Insgesamt zeigte sich aber flr beide Gruppen eine statistisch signifikante
Verbesserung der Werte Uber die Zeit, laut den Autoren.

Die Autoren vermuten den Vorteil im Watson Programm darin, dass zunachst die

Stabilisierung des Schulterblattes im Vordergrund steht und erst danach die
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Muskeln der Rotatorenmanschette und der M. deltoideus adressiert werden. Das
Programm von Burkhead und Rockwood fiihrt alle Ubungen parallel durch.

Dies ist die einzige randomisiert kontrollierte Studie zum Thema Trainingsprogramm
bei Instabilitaten der Schulter, allerdings weist sie mit geringer Teilnehmerzahl eine
deutliche Schwache auf.

Positiv zu bewerten ist die klare Formulierung von Ein- und Ausschlusskriterien,
eine genau Beschreibung der Interventions- und der Vergleichsgruppe und die gute
Ergebnisdarstellung.

Die Autoren geben an, dass flr eine genaue Aussage uber den MCID eine
Studienteilnehmerzahl von 328 Patienten nétig gewesen ware. Da diese nach zwei
Jahren, allerdings immer noch nicht erreicht wurde, wurde die Aufnahme in die
Studie und die Studie damit selbst gestoppt. Mit 41 Patienten liegt die
Teilnehmerzahl deutlich darunter, weshalb die Ergebnisse nicht als zuverlassig zu

werten sind und allenfalls eine Tendenz geben kdnnen. (40, 42, 43)

Tabelle 34 PICO Schema Warby et. al.

Comparison of 2 Exercise Rehabilitation Programs for
Multidirectional Instability of the Glenohumeral Joint: A

Randomized Controlled Trial; Warby, Sarah A.

Patientengut 41 Patienten
Watson Programm
» Durchschnittsalter 21,8 Jahre
» 15 Frauen, 3 Manner
Rockwood Programm
» 23 Jahre
» 18 Frauen, 5 Manner
Einschlusskriterien
» 12 bis 35 Jahre
» Subluxation der Schulter oder Luxation in mehr als eine
Richtung
» Positives Sulcus Zeichen, positiver Drawer Test oder
Apprehension Test)
» Englisch in Sprache und Schrift
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Ausschlusskriterien

>

YV V. V V V

>

Signifikantes Trauma der betroffenen Schulter
Strukturelle Lasion des Schultergelenks

Operation an der betroffenen Schulter

Neurologisch verursachtes motorisches Defizit

Ehlers Danlos Syndrom, Marfan Syndrom
Schulterschmerzen, die auf eine Problematik der HWS
zuruckzufuhren sind

Thoracic Outlet Syndrom

Intervention

Watson Programm (n=18)

>
>

Wochentlich 30 Minuten PT
Stufe 1a: Wiedererlenen der motorischen Kontrolle
uber die Skapula

e 0-1kg Gewicht, stehende Postition

e Ubungen zur Aufwarts und Rotationsbewegung
Stufe 1b: Kontrolle Uber das Bewegungsausmalf (0° bis
45°

e Gelbes Theraband®, stehende Position

e Extension rows (45° Flexion zur Neutralstellung)

e Auldenrotation (0° bis 45°) bei 0° Abduktion

e Innenrotation (0° bis 45°) bei 0° Abduktion
Stufe 2: Bildung einer Muskelmasse am hinteren Anteil
des Schultergelenks

e Grunes Theraband®; 1-2kg Gewicht

e Vorgebeugtes Rudern im Stehen

e Aulenrotation in Seitenlage

e Stehendes Rudern mit dem Theraband®
Stufe 3: Sagittalebene (motorische Kontrolle Flexion)

e Gelbes bis griines Theraband®; 1-3kg Gewicht

e Flexion mit Theraband® und Gewichten
Stufe 4: Kontrolle Uber das Bewegungsausmal (45° bis
90° Elevation)
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e Gelbes bis grunes Theraband®, 1-3kg Gewicht,
stehende Position
e Auldenrotation bei 90°
e Innenrotation bei 90°
e Flexion bei 90°
» Stufe 5: spezielle Starkung des M. deltoideus
e 1-4 kg oder mehr, stehende Position
e Vorgebeugtes Rudern
¢ Flexion auf dem Rucken liegend und sitzend
e Short-lever Abduction 45° bis 60°
» Stufe 6: Sport und Funktion
e Gewicht je nach Anforderung an die Schulter
e Ubungen an spezifische Sportarten oder
Berufstatigkeiten angepasst
» Nachste Stufe kann erst bei Schmerzfreiheit der
kompletten Ubung erfolgen
> Stufe 1a&b 2x tgl; 3x20 Wdh; Ubung halten fir 3
Sekunden am Anfang, Erhaltungsdosis 2xtgl., 3x10-15
Wdh
> Restliche Stufen jeden zweiten Tag 4x8-12 WD; Ubung
halten fur 3 Sekunden

Comparison

Rockwood Programm (n=23)
» Wochentlich 30 Minuten PT
» Phase 1: Starkung durch verschiedene Widerstande
durch die Nutzung von Therabandern
e FuUNnf verschiedene Therabandstarken®;
stehende Position

e Aulenrotation (0° bis 45°) bei 0° Abduktion
¢ Innenrotation (0° bis 45°) bei 0° Abduktion
e Rudern in Extension bis 45°
e Flexion

e Short lever Abduktion bis 45°
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e Liegestutzen klassisch, knieend oder gegen die
Wand (Band)

» Starkung durch Training mit Gewichten
e Gleiche Ubungen wie bei Phase 1, Theraband®
wird durch Gewicht ersetzt
e Schulter Shrugs
» Gewichte starten ab 4kg, Erhohung in 1kg Schritten
» Max. 9kg fur Frauen, 11kg fir Manner
> Gewichtssteigerungen kdénnen Ubungsunabhéngig
erfolgen, unterschiedliche Ubungen koénnen mit
unterschiedlichen Gewichten durchgefuhrt werden
> Ubungen sollen schmerzfrei durchgefiihrt werden
> Steigerung der Belastung, wenn Patient Ubung als sehr
einfach empfindet
> Alle Ubungen 2x tgl, je 5 Wdh., Ubung halten fir 5
Sekunden
Outcome WOSI
» Watson Programm
e Baseline 37,9
e 6 weeks 54,0
e 12 weeks 71,4
o 24 weeks 72,8
» Rockwood Programm
e Baseline 41,8
e 6 weeks 56,1
e 12 weeks 65,4
e 24 weeks 66,7
» Between group difference (95%ClI)
e 6 weeks 2,0 (-7 bis 11,1)
e 12 weeks 11,1 (1,9 bis 20,2)
o 24 weeks 12,6 (3,4 bis 21,9)
» P-value

e 6 weeks 0,667
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e 12 weeks 0,018
e 24 weeks 0,003
WOSI physical
» Watson Programm
e Baseline 64,4
e 06 weeks 47,5
e 12 weeks 30,4
e 24 weeks 30,7
» Rockwood Programm
e Baseline 61,3
e 6 weeks 46,2
e 12 weeks 36,2
e 24 weeks 35,8

» Between group difference (95%Cl)
e 6 weeks -1,6 (-10,8 bis -7,5)
e 12 weeks -10,1 (-19,3 bis -0,9)
e 24 weeks -10,9 (-20,2 bis -1,6)

» P-value
e 6 weeks 0,722
e 12 weeks 0,031
e 24 weeks 0,022
WOSI sport
» Watson Programm
e Baseline 27,0
e 6 weeks 21,4
e 12 weeks 12,5
e 24 weeks 10,1
» Rockwood Programm
e Baseline 23,3
e 6 weeks 18,2
e 12 weeks 13,7
e 24 weeks 13,0
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» Between group difference (95%Cl)
e 6 weeks -0,6 (-6,1 bus 4,8)
e 12 weeks -5,3 (-10,7 bis 0,2)
o 24 weeks -7,4 (-13,0 bis -1,9)
» P-value
e 6 weeks 0,824
e 12 weeks 0,060
e 24 weeks 0,009
WOSI lifestyle
» Watson Programm
e Baseline 17,2
e 6weeks 12,6
e 12 weeks 7,7
e 24 weeks 6,7
» Rockwood Programm
e Baseline 16,9
e 6weeks 12,3
e 12 weeks 9,8
e 24 weeks 7,9
» Between group differnce (95%ClI)
e 6 weeks -0,2 (-3,9 bis -3,5)
e 12 weeks -3,0 (-6,7 bis -0,7)
e 24 weeks -2,6 (-6,3 bis 1,2)
» P-value
e 6 weeks 0,900
e 12 weeks 0,108
e 24 weeks 0,180
WOQOSI emotion
» Watson Programm
e Baseline 21,9
e 6 weeks 14,9
e 12 weeks 9,5
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e 24 weeks 9,6
» Rockwood Programm
e Baseline 20,7
e 6weeks 155
e 12 weeks 13,0
e 24 weeks 13,3
» Between group difference (95%ClI)
e 6 weeks -1,6 (-5,7 bis 2,5)
e 12 weeks -4,8 (-8,9 bis -0,7)
e 24 weeks -5,4 (-9,6 bis -1,3)
» P-value
e 6 weeks 0,434
e 12 weeks 0,023
e 24 weeks 0,011
MISS
» Watson Programm
e Baseline 47,6
e 6 weeks 60,1
e 12 weeks 74,4
o 24 weeks 78,8
» Rockwood Program
e Baseline 48,7
e 6 weeks 59,9
e 12 weeks 67,8
e 24 weeks 66,6
» Between group difference (95% ClI)
e 6 weeks 1,2 (-8,1 bis 10,5)
e 12 weeks 8,8 (-0,5 bis 18,2)
e 24 weeks 15,4 (5,9 bis 24,8)
» P-value
e 6 weeks 0,793
e 12 weeks 0,064
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e 24 weeks 0,002
MISS Section A: Pain
» Watson Programm
e Baseline 8,2
e 6 weeks 10,8
e 12 weeks 13,1
e 24 weeks 13,1
» Rockwood Programm
e Baseline 9,2
e 6 weeks 11,2
e 12 weeks 11,9
e 24 weeks 11,3
» Between group difference (95%ClI)
e 6 weeks 0,7 (-1,2 bis 2,5)
e 12 weeks 2,3 (0,4 bis 4,1)
e 24 weeks 3,0 (-0,9 bis 8,6)
» P-value
e 6 weeks 0,483
e 12 weeks 0,017
o 24 weeks 0,002
MISS Section B: instability
» Watson Programm
e Baseline 18,9
e 6 weeks 23,1
e 12 weeks 26,6
e 24 weeks 28,9
» Rockwood Programm
e Baseline 17,3
e 6 weeks 21,0
e 12 weeks 24,6
e 24 weeks 23,9
» Between group difference (95%Cl)
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e 6 weeks 0,00( -4,6 bis 4,6)
e 12 weeks 0,5 (-4,2 bis 5,2)
e 24 weeks 3,9 (-0,9 bis 8,6)
» P-value
e 6 weeks 0,999
e 12 weeks 0,827
e 24 weeks 0,109
MISS Section C: function
» Watson Programm
e Baseline 12,2
e 6 weeks 16,2
e 12 weeks 21,8
o 24 weeks 23,3
» Rockwood Programm
e Baseline 13,0
e 6 weeks 16,52
e 12 weeks 19,18
o 24 weeks 19,70
» Between group differences (95%Cl)
e 6 weeks 0,5 (-3,3 bis 4,3)
e 12 weeks 3,8 (-0,0 bis 7,6)
e 24 weeks 5,2 (3,1 bis 9,0)
» P-value
e 6 weeks 0,801
e 12 weeks 0,048
e 24 weeks 0,009

MISS Section D: occupational and sporting demands

» Watson Programm
e Baseline 8,3
e 6 weeks 10,1
e 12 weeks 12,9
e 24 weeks 13,5
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» Rockwood Programm
e Baseline 9,4
e 6 weeks 11,2
e 12 weeks 12,2
e 24 weeks 11,8
» Between group differences (95%Cl)
e 6 weeks 0,1(-2,1 bis 2,3)
e 12 weeks 2,1 (-0,1 bis 4,3)
o 24 weeks 3,1 (0,9 bis 5,4)
» P-value
e 6 weeks 0,905
e 12 weeks 0,061
o 24 weeks 0,007

Warby et al. veroffentlichten vor ihrer randomisiert kontrollierten Studie zwei
Reviews, die sich ebenfalls mit dem Thema der Sporttherapie bei Schulterinstabilitat
beschaftigen.

2014 wurde ,The effect of exercise-based management for multidirectional
instability of the glenohumeral joint: a systematic review” publiziert.

Diese Review beschaftigt sich generell mit der Rehabilitationstherapie bei
multidirektionaler Instabilitdt, wobei die konservative Behandlung ein
Sportherapiekonzept beinhalten musste.

Die Autoren konnten sieben Studien in ihre Arbeit aufnehmen, welche neben dem
Konzept auch die anderen Einschlusskriterien erfullten, welche in Tabelle 6, PICO-
Schema, aufgeflhrt werden.

Bei Tillander et al. wird ein Trainingskonzept in sechs Phasen beschrieben. Anfangs
soll vor allem das Schulterblatt stabilisiert werden, danach die aktive Range of
motion erweitert, die volle Elevation trainiert und schlie3lich eine Riickkehr in Sport
und Beruf moglich gemacht werden.

Leider werden bis auf die Hilfsmittel keine genaueren Angaben zu den einzelnen
Ubungen gemacht, auch nicht tGiber die Dauer oder Frequenz.

Die Patientenzufriedenheit war nicht gut in dieser Studie und die Operationsrate

hoch, wie dem PICO-Schema in Tabelle 6 enthommen werden kann.
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Aulerdem wurden laut Autoren keine Daten vor der Trainingstherapie erhoben, die
Messungen danach daher nicht aussagekraftig.

Aus diesen Grunden wurde die Studie auch von dieser Veroffentlichung hier
ausgeschlossen.

Kiss et al. veroffentlichte eine Arbeit zur Trainingstherapie bei MDI, laut Warby wird
darin aber nur in Uberbegriffen gesprochen und keinerlei konkrete Ubung
aufgegriffen. Es soll in geschlossener Kette, zu Hause und mit Hilfe von
Ausdauerubungen trainiert werden. Adressiert werden die Muskeln der Scapula und
der Rotatorenmanschette.

Patienten hatten eine MDI und wurden in aufgeteilt in Rehabilitation nach Operation
und Rehabilitation ohne Operation. Besseres Outcome zeigten die Schultern ohne
vorherige Operation mit einem P-Value <0,005 im Rowe und im Constant Score.
Es wurden keine Daten vor der Trainingstherapie erhoben, weshalb die Messungen
danach nicht aussagekraftig sind.

Auf Grund der fehlenden Beschreibung des Trainingsprogramm wurde die Studie
nicht in dieses Review aufgenommen.

lllyes et al. beschaftigten sich in ihrer Studie mit den Auswirkungen auf die
Bewegungen des Armes, wie etwa greifen, wegstol3en, Elevation, oder das Werfen
uber Kopfhohe. Studienteilnehmer wurden entweder in eine Gruppe mit
Trainingstherapie oder in eine Gruppe mit Operation und anschlieender
Trainingstherapie eingeteilt.

Uber das Programm wird nur ein grober Uberblick gegeben. Ubungen werden nicht
genau erklart, es gibt keine Angabe zu Gewichten, Dauer und Frequenz.

Es wurden wohl sowohl der Constant-Murley-, als auch der Rowe-Score gemessen,
allerdings machen Warby et al. dazu keine genauen Angaben.

Der skcapulothorakale Winkel und das Gleiten im Gelenk verbesserten sich wohl im
Langzeitfollow-up.

Leider ist die Studie von lllyes et al. nicht 6ffentlich zuganglich und konnte nicht in
diese Review aufgenommen werden.

Kiss et al. wurde mit einer zweiten Studie in das Review von Warby et al.
aufgenommen. Diese vergleicht in drei Gruppen ein Trainingsprogramm bei MDI mit
und ohne vorheriger Operation, sowie eine gesunde Vergleichspopulation.

Es wird nur ein oberflachlicher Einblick in das Programm gegeben, das mit offener

und geschlossener Kette arbeitet. Es werden keine genauen Ubungen beschrieben.
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Die Operations- und dann Rehabilitationsgruppe zeigte bessere Ergebnisse,
genaue Angaben wurden nicht gemacht.

Die Studie ist leider nicht offentlich zuganglich. Aus diesem Grund wurde sie bereits
frGh aus dieser Review ausgeschlossen.

Ide et al. (41) fUhrten eine Fallserie mit einer Orthese flr das Schulterblatt durch,
welche dieses bei der Trainingstherapie stabilisieren sollte. Diese Veroffentlichung
wurde weiter oben in dieser Review schon ausfuhrlich besprochen, die
Trainingstherapie ist in Tabelle 2 und 6 beschrieben.

Der Rowe Score zeigte eine starke Verbesserung nach der Intervention mit einem
P-Value von <0,001 und die Starke der Auflen- und Innenrotation, sowie deren
Verhaltnis steigerte sich.

Misamore et al. beschreiben eine Sporttherapie in vier Phasen, die anfangs leichte
Bewegungen innerhalb einer kleinen Range of Motion vorschlagt, dann die
Rotatorenmanschette und das Schulterblatt in exzentrischen und konzentrischen
Ubungen adressiert und schlieBlich eine Rlckkehr in den Sport oder das
Berufsleben ermdglichen soll. Leider werden die Ubungen laut Warby et. al. nicht
genau beschrieben.

Das Outcome war insgesamt eher negativ zu bewerten, so hatten im Langzeit
Follow-up Uber 80% der Studienteilnehmer ein schlechtes Ergebnis oder
inzwischen eine Operation an der betroffenen Schulter erhalten.

Die Studie ist nicht offentlich zuganglich und wurde deshalb aus diesem Review
ausgeschlossen.

Als letzte Studie wird in dem Review von Warby et al. das Trainingskonzept von
Burkhead und Rockwood (40) beschrieben. Dieses ist allgemein auf die Instabilitat
der Schulter ausgerichtet und wurde weiter oben bereits gesondert besprochen. Der
genaue Ablauf und eine Beschreibung der Ubungen ist in den Tabellen 3 und 6
einsehbar.

Der Rowe Score zeigte exzellente Ergebnisse bei atraumatischer Instabilitat, vor
allem multidirektional. Allerdings werden keine P-Werte angegeben und es wurden
keine Daten vor Beginn der Trainingstherapie erhoben.

Da viele andere Konzepte auf Burkhead et. al. basieren und das Programm somit
in der Therapie der Instabilitat der Schulter verankert ist, wurde die Studie in diesem

Review aufgenommen.
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Warby et al. zieht in dem Review das Fazit, dass Trainingstherapie die
Behandlungsgrundlage flr multidirektionale Instabilitdt sein sollte, es aber auf
Grund der durchweg qualitativ schwachen Studienlage keine klare Empfehlung in
Richtung eines bestimmten Trainingskonzepts geben kann und hochwertigere

Studien, wie etwa eine randomisiert kontrollierte Studie, notwendig waren. (44)

Tabelle 35 PICO Schema Warby et. al. Review Rehabilitationstherapie

The effect of exercise-based management for multidirectional
instability of the glenohumeral joint: a systematic review;
Warby Sarah A.

Patientengut » Patienten mit MDI

e Positives Sulcus Zeichen oder untere Laxizitat

e Positiver “Load and Shift” Test; Schmerz oder Angst
bei Belastung des vorderen oder hinteren
Gelenkkomplexes

» Konservative Behandlung muss ein
Sporttherapiekonzept beinhalten

» Kein operatives Management

Intervention Tillander et. Al.; Multidirectional hyperlaxity of
the shoulder: results of treatment
» Phase 1 (0 bis 6 Wochen)

e Isolierte RTC und Ubungen zur
Skapulastabilisierung in schmerzfreiem
Bewegungsausmalf

» Phase 2 (7 bis 14 Wochen)

e Aktive ROM bis 90 ° Flexion/Abduktion mit

Gewichten/Gymnastikband
» Phase 3 (15 bis 20 Wochen)

e Elevation im vollen Bewegungsausmal,

Ubungen tiber Kopf und funktionale Ubungen
» Phase 4 (ab 20 Wochen)

¢ Ruckkehr zum normalen Sport/Berufsleben
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» Keine Angabe flir Intensitdt oder Frequenz der

Ubungen

Kiss et. Al; non-operative
treatment of multidirectional shoulder instability.
» Patientenschulung
> Ubung der Bewegungsablaufe von Skapula und
Schulter
» Training der Starke und Ausdauer der Muskeln von
Schulter und Skapula
> Ubungen in geschlossener Kette, Ubungen zu Hause,
Stamina Training
» PNF; Spiegel, Biofeedback
» Keine Angabe Uber Trainingsgewicht, Dauer und

Frequenz der Ubungen

lllyes A. et. Al.; Electromyographic analysis during pull,
forward punch, elevation and overhead throw after
conservative treatment or capsular shift at patient with
multidirectional shoulder joint instability.
> keine genaue Beschreibung der Ubungen, der Dauer
und Frequenz (Ubungen in offener und geschlossener
Kette)
> Ubungen fir Propriozeption
» Training der Starke und der Ausdauer der Muskeln von

Schulter und Skapula

Kiss et. al; Physiotherapy vs. capsular shift and
physiotherapy in multidirectional shoulder joint instability.
> Keine genaue Beschreibung der Ubungen der Dauer
und Frequenz (Ubungen in offener und geschlossener
Kette)

» Benutzung von Biofeedback und Spiegeln
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> Ubungen fiir die Propriozeption

> Ubungen zum korrekten Bewegungsablauf von
Schulter und Skapula

» Training der Starke und Ausdauer der Muskeln von

Schulter und Skapula

Ide et. al., Shoulderstrengthening exercise with an orthosis for
multidirectional shoulder instability: quantitative evaluation of
rotational shoulder strength before and after the exercise
program
> Ubung mit Orthese
» Phase 1
e Isometrische RTC
e Ubungen fiir Muskeln zur Stabilisierung des
Schulterblattes
e 8 Sekunden halten: 2 Sekunden Pause
» Phase 2
e Ubungen mit Gymnastikband
e Liegestutzten gegen die Wand
e Zunehmender Widerstand
e 8 Wochen

Misamore et. al.; A longitudinal study of patients with
multidirectional instability of the shoulder with seven- to ten-
year follow-up.
» Phase 1
e Schmerzreduktion, Ruhe, leichte Bewegung
innerhalb ROM
» Phase 2
e Ubungen zur Starkung der RM und der Muskeln
zur Stabilisierung der Skapula
e Zunehmender Widerstand mittels

Therabandern und Gewichten
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e Hohe Elevationen
e Konzentrische und exzentrische Ubungen
e Liegestutzen
e 15-20min, 3x tgl
» Phase 3
e Sportspezifische Ubungen
» Phase 4
e Ruickkehr zum Sport

> Genaues Ubungskonzept nicht beschrieben

Burkhead et. al.; Treatment of instability of the shoulder
with an exercise program
» Phase 1
e Finf Ubungen; Abduktion, Flexion, Extension,
Innen- und AufRRenrotation
e 6 Stufen vom Theraband®
» Phase 2
e Ubungen wie bei Phase 1
¢ Gewichte mit max. 9kg bei Frauen und 11 kg bei
Mannern
e Ubungen fir die Skapula; Liegestiitzten
(entweder klassisch, knieend oder gegen die
Wand)
e 5 Wdh; 5 Sekunden Pause
o 2-3xtgl.
e Uber 3 bis 4 Monate

Comparison » Outcome Messung nach Beeintrachtigung
» Patienten fokussiertes Outcome
» Schlechte Ergebnisse

Outcome » Outcome Messung nach Beeintrachtigung

o lllyes A. et. al.
v’ Steigerung des  Skapulathorakalen
Winkels und weniger Beteilung der
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Schulter an Elevation nach 51 Wochen
Langzeit Follow up (P-value < 0,05)

v Gleiten innerhalb des Gelenks wurde

reduziert (P-value <0,05)
e Ideet. al.

v’ Kraftigere Innen- und AuBenrotation
mdglich (P-vlaue <0,05)

v Senkung der IR/ER Ration (P-value
<0,05)

» Patienten fokussiertes Outcome
e Burkhead et. al.

v Guter bis exzellenter Rowe Score in 80
% mit MDI und unfreiwilliger Subluxation
und 100% bei MDI und willkarlicher
Subluxation

v Keine Erhebung der Baseline

e |deet. al

v' Starke Differenz im Rowe Score nach

Ubungstherapie (P-value <0,001)
» Schlechte Ergebnisse
e Tillander et. al.

v" 55% waren unzufrieden mit der Therapie

v' 44% entschieden sich am Ende doch fir
eine Operation

e Misamore et. al.

v 66% schlechtes oder angemessenes
Ergebnis oder doch Entscheidung fur die
Operation

v 80% nach zwei Jahren Follow up
schlechtes oder angemessen Ergebnis

oder doch Entscheidung zur Operation
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Das zweite Review von Warby et al. aus dem Jahr 2016 vergleicht die
Trainingstherapie bei MDI mit einem operativem Vorgehen (45). Die Autoren
suchten Literatur, in der Patienten mit multidirektionaler Instabilitat in mindestens
zwei Gruppen unterteilt wurden, von denen die eine Sporttherapie und die andere
eine Operation der betroffenen Schulter beinhalten musste.

Tillander et al. verodffentlichten eine retrospektive Studie bei der die Kontrollgruppe
eine Operation nach dem ,capsular shift procedure® bekam. Die
Interventionsgruppe fuhrt ein 20-wochiges Trainingsprogramm in vier Phasen
durch. Phase eins beinhaltet ein neuromuskulares Training, sowie schmerzfreie
Ubungen der Rotatorenmanschette und der Muskeln des Schulterblatts. Phase zwei
soll die Flexion und Abduktion bis 90° aktiv mit Therabandern und Gewichten
verbessert werden. In Phase drei wird volle Elevation wieder erlernt und Ubungen
auch Uber Kopf durchgeflhrt. Phase vier beschaftigt sich mit der Rickkehr zum
alten Aktivitatslevel. Genauere Angaben iber die Ubungen und die Frequenz
werden nicht angegeben.

Das Outcome wurde mit dem Constan-Murley und dem Rowe Score, sowie der
Subjective Shoulder Rating Skala gemessen.

Der CMS weist deutlich auf eine Favorisierung des Trainingsprogramms hin (SMD
= -11, 95%Cl -1,96 bis -0,27). Der Rowe Score hingegen in Richtung
Operationsgruppe (SMD= 1,4; 95%CI 0,52 bis 2,28). Beim Wunsch nach Ruckkehr
in den Sport ist ebenfalls die Operation besser geeignet, betrachtet man die
Ergebnisse der Subjektiv Shoulder Rating Skala (RR=1,6; 95%CI 1,01 bis 2,46).
Es zeigt sich ein inhomogenes Bild, das keine klare Aussage treffen lasst. Die
funktionellen Messungen zeigen in beiden Gruppen gute Ergebnisse, allerdings
sind die der Operationsgruppe noch etwas besser. Genauere Angaben werden nicht
gemacht. Die Interventionsgruppe war insgesamt unzufriedener mit ihrer
Behandlung, 55% der Studienteilnehmer hatten danach noch eine
schulterstabilisierende Operation.

Da dieses Paper nicht 6ffentlich zuganglich ist, wurde es bereits frih aus diesem
Review ausgeschlossen.

Kiss et al. veroffentlichte eine retrospektive Kohortenstudie, in der es eine
Rehabilitationsgruppe und eine Operationsgruppe mit anschlieRender Operation
gab. Diese Studie wurde ebenfalls in dem anderen von Warby et al. (44) verfassten

Review betrachtet und hat somit in dieser Arbeit schon Erwahnung gefunden. Das
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Training soll die Rotatorenmanschette und die Muskeln des Schulterblattes starken,
genaue Angaben zu den Ubungen wurden allerdings nicht gemacht.

Uber die Art des Eingriffes bei der Operationsgruppe wird keine Angabe gemacht.
Die patientenbezogenen Outcome Messungen zeigen bessere Ergebnisse bei der
Rehabilitationsgruppe ohne Intervention (CMS SMD= -0,9, 95%CI -1,45 bis -0,45,
Rowe SMD= -0,8; 95%CI -1,31 bis -0,32, Subjektive Schulter Rating Skala SMD= -
1,2, Cl -1,75 bis -0,74).

In Hinsicht auf die objektive Beeintrachtigung der Schulter allein schneidet die
Operationsgruppe besser ab, wobei auch die Rehabilitationsgruppe gute
Ergebnisse zeigt.

29% der operierten Schultern wurden im Verlauf wieder schlechter, allerdings nur
2% der nicht operierten Schultern.

Auf Grund der fehlenden Beschreibung der Trainingstherapie wurde die Studie nicht
in dieses Review aufgenommen.

llyes et al. veroffentlichte eine Pre-Post Studie mit einer Trainingsgruppe und einer
Gruppe, die mit dem inferior capsular shift procedure® operiert wurden und
anschlielend eine Trainigstherapie erhielten.

Diese Studie wurde ebenfalls in dem anderen von Warby et al. (44) verfassten
Review betrachtet und hat somit in dieser Arbeit schon Erwahnung gefunden.

Es werden keine genauen Angaben Uber die Ubungen gemacht. Es wird lediglich
erwahnt, dass die Starke und Ausdauer der Schulter, sowie die der Muskeln des
Schulterblattes trainiert werden sollen.

Uber patientenbezogene Outcomeergebnisse werden in dem Review keine
Angaben gemacht. Messungen zur Beeintrachtigung der Schulter zeigen bessere
Ergebnisse in der Operationsgruppe.

Die Studie ist nicht offentlich zuganglich, weshalb sie aus diesem Review
ausgeschlossen wurde.

Kiss et al. wurde, wie auch schon bei dem ersten hier behandelten Review von
Warby et al. (44), in die zweite Studie aufgenommen. Das Pre-Post Design umfasst
eine Trainingsgruppe, eine Operationsgruppe mit inferior capsular shift procedure”
und anschlieRender Ubungstherapie und einer gesunden Kontroligruppe.

Das Trainingsprogramm umfasst Ubungen in offener und geschlossener Kette,
allerdings werden diese nicht genauer beschrieben. Die Starke und Ausdauer der
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Schulter und der Muskeln des Schulterblattes sollen verbessert, die Propriozeption
erhdht und korrekte Bewegungsablaufe geférdert werden.

Die Operationsgruppe zeigte bessere Ergebnisse in Messungen der direkten
Beeintrachtigung der Schulter, wie etwa dem skcapulothorakale Winkel bei
Elevation, oder dem Gleiten des Humeruskopfes im Gelenk. Angaben Uber andere
Outcomemessungen werden von Warby et al. nicht gemacht.

Die Studie ist nicht offentlich zuganglich, weshalb sie bereits zuvor aus dieser
Review ausgeschlossen wurde.

Die Autoren bemangeln in ihrem Review die schlechte Qualitat der Studien zur
Instabilitat der Schulter. In punkto Bewegungsablauf und Rickkehr in den Sport
sprachen diese eher fur ein operatives Vorgehen, wohingegen die
patientenbezogenen Messungen eher eine Sporttherapie favorisieren. Daher konne
keine klare Empfehlung gegeben werden. Qualitativ hochwertige Studien, wie etwa

randomisiert kontrollierte Studien, zu diesem Thema seien notwendig. (45)

Tabelle 36 PICO Schema Warby et. al. Rehabilitation vs. Operation

Exercise-based management versus surgery for
multidirectional instability of the glenohumeral joint: a

systematic review, Warby, Sarah A.

Patientengut » Patienten mit MDI

e Positives Sulcus Zeichen oder positiver Test
fur untere Laxizitat

e Positiver load and shift Test oder positive

Apprehension Test in vordere und hintere

Richtung
» Vergleich  zwischen  Trainingstherapie  und
Operation
Intervention Tillander et. al.; Multidirectional hyperlaxity of the shoulder:

results of treatment.
» Phase 1(0-6 Wochen)
e Isoliete RM Ubungen und Ubungen der
Muskeln des Schulterblattes in

schmerzfreiem Bewegungsausmal}
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e Neuromuskulares Training
Phase 2 (7 bis 14 Wochen)
e AROM bis 90° Flexion/Abduktion mit
Therabandern und Gewichten
Phase 3 (15 bis 20 Wochen)
e Volle ROM Elevation, Rotation; Ubungen
Uber Kopf
e Funktionlle Ubungen
Phase 4 (ab 20 Wochen)
e Langsame Annaherung an alte
Aktvitatslevels
Keine genaue Beschreibung an Dosierung und

Frequenz

Kiss et. al.; Non-operative treatment of multidirectional

shoulder instability.

>
>
>

Patientenschulung

Entwicklung fir das Geflihl der Gelenkposition
Ubung des richtigen Bewegungsablaufes von
Schulter und Skapula

Training der Starke und Ausdauer der Schulter und
der Muskeln zur Stabilisierung der Skapula
Ubungen in geschlossener Kette, Stamina
Ubungen, Heimiibungen

PNF, Biofeedback und Spiegel

Keine Angabe zu Dauer, Frequenz und Dosierung

llyes et. al.; Electromyographic analysis during pull,

forward punch, elevation and overhead throw after

conservative treatment or capsular shift at patient with

multidirectional shoulder joint instability

>
>

Keine genaue Ubungsbeschreibung
Keine Angabe zur Dauer, Dosis und Frequenz
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> Ubungen fiir die Propriozeption

» Training der Starke und Ausdauer der Schulter und
der Muskeln zur Stabilisierung der Skapula

» Erlernen von korrekten Bewegungsablaufen

> Ubungen in offener und geschlossener Kette

> Biofeedback und Spiegel

Kiss et. al.; Physiotherapy vs. capsular shift and
physiotherapy in multidirectional shoulder joint instability

> Keine genaue Ubungsbeschreibung

» Keine Angabe zu Dauer, Dosis und Frequenz

> Ubungen zur Propriozeption

» Training der Starke und Ausdauer der Schulter und

der Muskeln zur Stabilisierung der Skapula
» Erlernen von korrekten Bewegungsablaufen
> Ubungen in geschlossener und offener Kette

> Biofeedback und Spiegel

Comparison

Tillander et. al.
» Inferior capsular shift procedure
Kiss et. al.
» Operation (keine Angabe zur Art)
> danach Ubungstherapie
lllyes et. al.
» Inferior capsular shift procedure
> danach Ubungstherapie
Kiss et. al,;
» Inferior capsular shift procedure
> danach Ubungstherapie

» zusatzliche gesunde Population als Kontrollgruppe

Outcome

Outcome nach Beeintrachtigung
» Tillander et al.
e Verbesserung, aber bei Operationsgruppe

besser
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> Kiss et. al.

e Verbesserung, aber bei Operationsgruppe
beser

> lllyes et. al.

e Muskeln nach Operation weniger lang aktiv
beim Wurf nach Operation

e Verbesserung, aber bei Operation besser

e Operationsgruppe zeigte deutlich mehr
Muskelkoordination

> Kiss et al.

e Verbesserung, aber bei Operation besser

e Operationsgruppe hatte deutliche Abnahme
beim Rutschen des Gelenks in der Pfanne
und eine Zunahme beim skapulothorakalen
Winkel bei der Elevation im Follow up

Patientenbezogenes Outcome
» Tillander et. al.

e Constant Murley Score zeigt deutliche
Favorisierung des  Ubungsprogrammes
(SMD = -1,1, 95%CI -1,96 bis -0,27)

e Rowe Score favorisiert Operation (SMD=
1,4; 95%CI 0,52 bis 2,28)

e Subjective Shouler Rating Skala zeigt
Favorisierung in Richtung Operation im Falle
einer Ruckkehr in den aktiven Sport
(RR=1,6; 95%CI 1,01 bis 2,46)

> Kiss et.al. Studie 1

e Constant Murley Score zeigt deutliche
Favorisierung des  Ubungsprogrammes
(SMD= -0,9, 95%CI -1,45 bis -0,45)

e Rowe Score zeigt Favorisierung in Richtung
Ubungsprogramm (SMD= -0,8; 95%Cl -1,31
bis -0,32)
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e Subjective Shoulder Rating Skala zeigt
statistisch signifikant in Richtung
Ubungrogramm (SMD= -1,2, Cl -1,75 bis -
0,74)

Schlechte Ergebnisse
» Tillander et. al.

e Gibt insgesamt schlechte Ergebnisse an

o 45% waren unzufrieden mit
Trainingsprogramm

e 55% vom Trainingsprogramm hatten danach
noch Operation

> Kiss et. al. (Studie 1)

e Gibt insgesamt schlechte Ergebnisse an

e 2% der Teilnehmer des Ubungsprogrammes
hatten danach mehr Symptomatik

e 29% der Operationsgruppe hatten danach

mehr Symptomatik

Klaptocz et al. verdffentlichten 2021 ein systematisches Review zur konservativen
Behandlung der multidirektionalen Schulterinstabilitat. Zum einen wurden Studien
eingeschlossen, welche ein operatives und ein konservatives Vorgehen verglichen,
zum anderen auch solche, die nur ein konservatives Vorgehen vorsahen. Die
Autoren beschrieben die zu diskutierenden Studien weit weniger gut als andere, in
diesem Review benannte, Autoren von Reviews. Da die meisten Studien schon
ausfuhrlich an anderen Stelle besprochen wurden, wird hier nur die Information
wiedergegeben, die auch Kaptocz et al. heranfuhren.

Tillander et al. beschrieben in ihrer retrospektiven Kohortenstudie ein 21-wdchiges
Trainingsprogramm flr die konservative Gruppe, welches in verschiedene Phasen
gegliedert ist. Im Fokus stehen die Starkung der Rotatorenmanschette, sowie der
Muskeln des Schulterblatts. Die operative Gruppe unterzog sich einem inferior
capsular shift procedure®. Die Ergebnisse hinsichtlich der Trainingstherapie waren

eher negativ zu werten. 44% der Gruppe bendtigten spater trotzdem die Operation
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zur Stabilisierung und 55% der Gruppe waren insgesamt unzufrieden mit der Art
des Trainings.

Da die Studie nicht offentlich zuganglich ist, wurde sie schon frih von diesem
Review ausgeschlossen.

llleys et al. unterteilten ihre Studienteilnehmer in eine Gruppe mit Trainingstherapie
und eine Gruppe mit einem arthroskopischem Verfahren und anschlieender
Trainingstherapie. Das Training umfasste Ubungen in offener und geschlossener
Kette zur Verbesserung der Propriozeption, sowie Ubungen zum neuromuskuléren
Wiedererlernen von richtigen Bewegungsmustern. Leider machen die Autoren keine
genaueren Angaben zu den Ubungen oder zu deren Dauer und Frequenz. Die
Operationsgruppe zeigte hier die bessere Zunahme an Muskelkraft, bei der
Zentrierung des Humeruskopfes im Glenoid und beim Bewegungsablauf. Andere
Outcome Messungen werden von den Autoren nicht erwahnt.

Da die Studie nicht offentlich zuganglich ist, wurde sie schon frih von diesem
Review ausgeschlossen.

Ide et al. veroffentlichten eine Fallserie, in der die Trainingstherapie durch eine
Orthese fur das Schulterblatt unterstitzt werden soll. Diese soll die Scapula in ihrer
Position halten. Das Trainingsprogramm wurde bereits ausflhrlich in den Tabellen
2 und 6 aufgezeigt und weiter oben im Text ausfuhrlich besprochen. Klaptocz. et al.
geben lediglich die Information tber ein Ubungsprogramm mit der Dauer von acht
Wochen an. Die Studie wird in dem Review der Autoren im Absatz Uber
Rehabilitatonstherapie vs. Operatives Vorgehen besprochen, allerdings hat die
Fallserie von Ide et. al. keine Vergleichsgruppe und diese wird auch in dem Review
nicht erwahnt. Der Rowe Score der Studienteilnehmer verbesserte sich signifikant
und der Bewegungsausmal der Aul3en- und Innenrotation stieg.

Burkhead et al. verfassten ein Trainingsprogramm flr die Instabilitat der Schulter
und fuhrten eine Pre-Post Studie damit durch. Die Studie wird weiter oben im Text
ausfuhrlich beschrieben. Die Autoren um Herrn Klaptocz beschreiben, dass die
Studie im Wesentlichen auf die Steigerung von Widerstanden mittels Therabandern
in verschiedenen Ubungen basiert. Die Dauer des Programms liegt bei 3-4
Monaten. Hervorragende Ergebnisse erzielten Patienten mit multidirektionaler
Instabilitat und ohne psychische Probleme.

Misamore et al. fuhrte ein Langzeit Follow-up Uber sieben bis zehn Jahre durch,

welche sich mit dem Outcome nach einer Trainingstherapie bei multidirektionaler
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Schulterinstabilitat beschaftigte. Es ist zu erwahnen, dass die Studienteilnehmer
sportlich sehr fitte Personen waren. Das Programm ist in vier Phasen aufgebaut
und wird zu Hause durchgefuhrt. Phase 1 beschaftigt sich mit der
Schmerzreduktion. Schmerzhafte Bewegungen sollen vermieden werden und
Analgetika kénnen eingenommen werden. Wenn Uberhaupt sollten nur sanfte
Bewegungsiibungen durchgefiihrt werden. Danach sollen Ubungen in Aufen- und
Innenrototation, Abduktion und Extension mit steigendem Widerstand trainiert
werden. Das Schulterblatt sollte in Retraktion Elevation und Depression geschult
werden. Dies in einem Zeitrahmen von etwa 15-20 Minuten drei Mal am Tag. Phase
drei nahm sportspezifische Ubungen mit auf. In der letzten Phase kehrten die
Studienteilnehmer in den aktiven Sport oder das Berufsleben zurick. Von 59
Studienteilnehmern empfanden nur 28 eine wirkliche Verbesserung nach dem
Rehabilitationsprogramm. 20 Patienten  brauchten eine stabilisierende
Schulteroperation. Im Langzeit Follow-up haben 17 von 36 Schultern einen
exzellenten Rowe Score. 17 Schultern wurden als gut oder exzellent in Hinsicht auf
die Stabilitat beschrieben und 23 als gut oder exzellent in Hinsicht auf Schmerz. Die
Studie ist nicht offentlich zuganglich, weshalb sie aus diesem Review
ausgeschlossen wurde.

Bateman et al. fuhrten eine Studie Uber ihr Trainingsprogramm ,Derby Shoulder
Instability Rehabilitation Programme® durch. Die Teilnehmer hatten verschieden
Formen der Instabilitdt. Das Programm besteht aus zwei Phasen. Der erste Teil
beschaftigt sich mit der Schnelligkeit von Muskelaktivierung und plyometrischen
Ubungen. Schnelle Bewegungen dirfen erst ab einer, nicht ndher genannten,
Wiederholungszahl ohne Ermudungserscheinungen durchgefuhrt werden. In der
zweiten Phase adressieren die Ubungen die Propriozeption, die Stabilitdt des
Torsos, sowie die muskulare Balance. Innerhalb von 4,5 Monaten erreichten die
Teilnehmer eine Verbesserung um 16,67% im OISS Score und um 33,76% beim
WOSI Score. Es werden allerdings keine Angaben dariber gemacht, ob diese
Verbesserungen statistisch signifikant oder klinisch relevant sind.

Watson et al. legten bei ihrem Trainingsprogramm den Fokus auf stabile
Bewegungen des Schulterblattes und erst wenn diese Voraussetzung erfullt war,
konnte mit den anderen Ubungen der sechs Phasen fortgefahren werden. Das
genaue Programm ist den Tabellen vier und funf zu entnehmen und wurde weiter

oben im Text bereits ausfihrlich besprochen.
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Uber die bei Watson et al. gemessenen Werte geben die Autoren keine Auskunft,
allerdings erwahnen sie die von Warby et al. durchgefuhrte randomisiert kontrollierte
Studie, welche das Programm von Burkhead und Rockwood mit dem von Watson
et al. vergleicht. Hier zeigte sich eine Uberlegenheit des Watson Programmes
hinsichtlich der MISS und WOSI Werte. Die Autoren machen auch hier keine
Angabe, ob die Werte statistisch signifikant oder klinisch relevant sind.

Klaptocz sieht die Variabilitat an verschiedenen Ergebnissen darin geschuldet, dass
das Patientengut hinsichtlich genau Diagnose, Alter und Sportlichkeit stark variiert.
Durch die RCT von Warby et al. sieht er eine Bestatigung darin, dass die Art des
Trainingsprogrammes entscheidend flur ein gutes Ergebnis ist und nicht nur Zeit
oder Sport allgemein. Die Autoren empfehlen das Trainingsprogramm nach Watson
et al. bei MDI.

Das Review beschreibt gut die Trainingsmethoden in den eingeschlossenen
Studien. Als negativ ist jedoch zu werten, dass die Ergebnisse der Scores kaum

beschrieben werden und auch keine Angaben uber P-Werte gemacht werden. (46)

Tabelle 37 PICO Schema Klaptocz et. al.

Effectiveness of conservative treatment of multidirectional
instability of the shoulder joint. Literature review and meta-
analysis; Ktaptocz, Patryk

Patientengut Patienten mit Multidirektionaler Instabilitat

Intervention Operation vs. Rehabilitation
» Tillander et. al.; Multidirectional hyperlaxity of the
shoulder:results of treatment.
e 21-wochiges Programm mit vier Phasen
e Starkung der RM und der skapularen Muskeln
o 44% brauchten trotzdem Operation, 55% waren

unzufrieden mit dem Programm

» llyes et. al.; Electromyographic analysis during pull,
forwardpunch, elevation and overhead throw after
conservative treatment or capsularshift at patient with

multidirectional shoulder joint instability.
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e Rehabilitation
= Propriozeptive Ubungen, Ubungen zur
Starkung der Schulter und Skapula in
offener und geschlossener Kette
= Neuromuskulare Re-Edukation
= Erlernen von korrekten
Bewegunsablaufen
= 24 Wochen
= Keine genaue Beschreibung der
Ubungen, der Haufigkeit und Frequenz
e Athroskopie und Reha

e Kontrollgruppe mit gesunden Individuen

» Ide et. al.; Shoulder strengtheningexercise with an
orthosis for multidirectional shoulder instability:
quantitativeevaluation of rotational shoulder strength
before and after the exerciseprogram.

e Band, um Skapula in Aufwartsrotation zu halten

e Ubungsprogramm fir 8 Wochen

Rehabilitation allein
» Burkhead und Rockwood; Treatment of instability of the
shoulder with an exercise program.

e Protokoll fur Schulterinstabilitat

o 34 Monate, Grundprinzip steigender
Widerstand

e Erst mit Theraband® in 6 Starken, dann mit
Gewichten, alle Bewegungsrichtungen der
Schulter

» Misamore et. al.; A longitudinal study of patients with
multidirectional instability of the shoulder with seven- to

ten-year follow-up.
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e Heim Training

e Keine Beschreibung der einzelnen Ubungen

e Programm in vier Phasen aufgebaut

e Bewegung der Schulter in alle Richtungen,
Skapulabewegungsubungen, sportspezifische

Ubungen
» Bateman et. al.; Physiotherapy treatment for atraumatic
recurrent shoulder instability: early results of a specific
exercise protocol using pathology-specific outcome
measures.
e Derby Shoulder Instability Rehabilitation
Programe
e Phase 1 mit Fokus auf Schnelligkeit der
Muskelaktivierung, plyometrische Ubung
e Phase 2 mit propriozeptiven Ubungen mit Fokus
auf Muskelbalance und Stabilisierung des
Torsos
» Watson et. al.; The treatment of multidirectional
instability of the shoulder with a rehabilitation program
e Stabilisierung der Skapula als primares Ziel
e Danach Starkung der RM und spezielle
Ubungen fiir Sport oder Beruf
e Sechs Phasen, sehr gut beschrieben
Comparison » OP vs. Reha
» Reha allein
Outcome » Tillander et. al.
e 44% brauchten trotzdem Operation, 55% waren
unzufrieden mit dem Programm
> llyes et. alt.
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e Die Reha-Gruppe hat an Muskelkraft zugelegt,
aber nicht so gut wie die OP-Gruppe, die
genauso gut abschnitt, wie die Kontrollgruppe

e Skapulohumeraler Rhythmus und Zentrierung
des Humeruskopfes war ebenfalls in der OP
Gruppe besser

» lde et. al.

e Rowe Skala stieg signifikant an fir die
Trainingsgruppe

o Kraft fur AR/IR stieg, und AR/IR Quotient sank
bei der Trainingsgruppe

» Longo et. al.

e Review, Wiederkehrende Instabilitat nach OP

10%, bei reiner Reha 21%
» Burkhead und Rockwood

e 80% Gutes oder exzellentes Resultat bei
Patienten mit MDI und keiner versehentlichen
Luxation

e 100% gutes oder exzellentes Resultat bei MDI
mit willkUrlicher Luxation und ohne psychische
Probleme

» Misamore et. al.

o 20/59 Patienten brauchten
Stabilisierungsoperation

e 19 hatten immer noch chronische Schmerzen
und 18 weiterhin ein Instabilitatsgefuhl

e Besserung bei 28 Patienten nach Reha

e Follow up nach 10 Jahren, 23/36 bewerten
Schulter als Exzellent im Bezug auf Schmerz,
17/36 bewerten Schulter als gut oder exzellent in
Bezug auf Instabilitat

e 17/36 haben nach 10 Jahren guten oder

exzellenten Rowe Score
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» Bateman et. al.
e Outcome-Messung schon nach 4,5 Monaten
e Verbesserung des OISS Score um 16,67%, und
36,76% bei WOSI
» Warby et. al.
e Vergleich in RCT mit dem Programm von
Burkhead und Rockwood
e Bessere WOSI und MISS Scores

e Bessere Symptomatik und bessere Abduktion

Fazit » Gute Review
» Zeigt gut die Inhomogenitat der Studien auf und auch
die Heterogenitat der Patienten

Jaggi et al. verfassten 2010 eine Empfehlung zur konservativen Behandlung der
Schulterinstabilitat basierend auf aktuellen Empfehlungen der Literatur.

Sie unterteilten die Ubungen in Obergruppen, je nach Ursache der Instabilitét. In
der Anfangsphase stehen laut den Autoren der Umgang mit der Bewegungsangst
und dem Schmerz im Fokus. Deshalb sollten Ubungen am Anfang in
unterstitzender Umgebung, z.B. mittels der Wand oder des Tisches durchgeflihrt
werden. Ubungen kénnen entweder in offener oder geschlossener Kette
durchgefiihrt werden, wobei Ubungen in geschlossener Kette zusatzlich das
Schulterblatt stabilisieren und dessen Muskeln starken. Hierbei kann z.B. mit
eleviertem Arm gegen eine Wand gedrickt werden oder die Aul3enrotation durch
den Widerstand eines Gymnastikbandes gelbt werden.

Isometrische Ubungen wie etwa ein VierfuRlerstand tber einem Gymnastikball mit
abwechselndem Heben der Beine, sind ebenfalls in der Anfangsphase zu
empfehlen.

Da ein guter Stand wichtig fiir die Rumpfstabilitdt und damit fiir viele Ubungen ist,
kann dieser durch Einbeinstand, oder Ubungen auf einem ,Wobble Board® trainiert
werden.

Sollte das Problem der Instabilitat in den Muskeln des Schulterblattes, wie etwa dem
M. serratus anterior liegen, schlagen Jaggi et al. andere Ubungen vor. Der mittlere

und unter Anteil des M. trapezius zum Beispiel, kann durch AufRenrotation in
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Seitenlage, Elevation nach vorne in Seitenlage und horizontaler Abduktion mit
AuRenrotation in Bauchlage gestarkt werden. Die ,Scapula shrug“ Ubung sollte in
0° anstelle von den oft gesehenen 30° Abduktion durchgefuhrt werden. ,Push up
Plus“ Ubungen steigern die Kraft des M. serratus anterior besonders gut, wenn
diese auf einer unstabilen Flache durchgefuhrt werden.

Fir die Rehabilitation der Rotatorenmanschette schlagen die Autoren die Ubungen
im weiteren Textverlauf vor.

Aul3en- und Innenrotation des 90° gebeugten Armes, zuerst gegen die Schwerkraft,
dann auch gegen Widerstand moglich. Der Fokus sollte vor allem auf der korrekten
Ausflhrung und der Erweiterung des Bewegungsausmalies liegen und nicht etwa
auf die Steigerung der Gewichte. Um korrekte Bewegungsablaufe auch kognitiv
abspeichern zu konnen, sind aufgabenspezifische Ubungen, wie etwa das Werfen
eines Balles nétig.

Jaggi et al. geben in ihrem Paper klare Empfehlungen zur konservativen
Behandlung verschiedener Ursachen der Schulter. Die einzelnen Ubungen sind gut
erklart und auch mit Bildern hinterlegt. Allerdings diskutieren die Autoren nicht
verschiedene Mdglichkeiten, ziehen keine Vergleiche zwischen Studien oder geben
Messdaten zu Scores an. Fiir die meisten Ubungen gibt es eine einzige, hdchstens
zwei Quellenangaben, bei manchen auch gar keine.

Auf Grund dieser Mangel musste die Studie eigentlich von diesem Review
ausgeschlossen werden, allerdings wird sie in den Quellen zur Leitlinie der
posttraumatischen Instabilitat der Schulter angegeben, welche in der Diskussion

besprochen wird. (47)

Tabelle 38 PICO Schema Jaggi et. al.

Rehabilitation for Shoulder Instability - Current Approaches;

Jaggi, Anju

Patientengut Alle Arten von Glenohumeraler Instabilitat, wobei die genaue

Pathologie wichtig fiir die Auswahl der Ubungen ist.

Intervention Anfangsphase: Umgang mit Bewegungsangst und Schmerz
» Rotatorenmanschettentibungen mit guter
Korperstabilitdt und Kontakt des Armes zur

Wand/Tisch/Boden, um Ko-Aktivierung der Muskeln zu
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ermdglichen, die Stablisierung der Skapula zu
gewahrleisten und das Schultergelenk vor zu starken
Kraften zu schutzen (vgl. Lephart SM, Henry TJ. The
physiological basis for open and closed kinetic chain
rehabilitation for the upper extremity, sowie Kibler WB.
Closed kinetic chain rehabilitation for sports injuries)

> Ubungen in geschlossener Kette unterstitzen die
Skapularen Muskeln zusatzlich (Trapezius, Serratus)
(vgl. Cools AM, Dewitte V, Lanszweert F, et al.
Rehabilitation of scapular muscle balance: Which
exercises to prescribe?)

> Isometrische Ubungen sollten friih hinzugefiigt werden
(z.B. Vierfulllerstand Uber Gymnastikball und das
abwechselnde Heben der Beine)

» Bei schlechter Rumpfstabilitat sollte diese auch trainiert
werden, z.B. durch Sitzen auf einem Gymnastikball,
Einbeinstand, Benutzung eines ,Wobble Board“ (vgl.
Barrett C. The clinical physiotherapy assessment of
non-traumatic shoulder instability.)

» Rekrutierung der RM und des M.deltoidus durch
dricken gegen eine Wand mit eleviertem Arm, oder das
Ziehen nach auflen mit einem Gymnastikband mit
eleviertem Arm (vgl. Boettcher CE, Cathers |, Ginn KA.
The role of shoulder muscles is task specific.)

Rehabilitation der skapularen Muskeln

» 3 Schlusselibungen von Cools et. al., bei okkulter
Instabilitat, verdeckt durch Impingementsymptomatik
zur Aktivierung des mittleren und unteren M.Trapezius
(Aulienrotation in Seitenlage, Elevation nach vorne in
Seitenlage, horizontale Abduktion mit Au3enrotation in
Bauchlage)

» Bei Problematik mit der Rotationsbewegung der

Skapula nach oben sind Ubungen Uber Schulterhéhe in
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Bauch- und Seitenlage zu bevorzugen, sowie eine
modifizierte Skapula Shrug Ubung in 30° Abduktion
anstelle von 0° Abduktion vorzuziehen (vgl. Pizzari T,
Wickham J, Balster S, Ganderton C, Watson L.
Modifying a shrug exercise can facilitate the upward
rotator muscles of the scapula)

> Push up Plus Ubung zur Aktivierung des M. serratus
anterior auf einer instabilen Flache, wie etwa einem
Gymnastikball oder bei kontralateral gehobenem Bein
im VierfuBlerstand (vgl. Ludewig PM, Hoff MS, Osowski
EE, Meschke SA, Rundguist PJ. Relative balance of
serratus anterior and upper trapezius muscle activity
during push up plus exercises, sowie Piraua AL,
Pitanqui AC, Silva JP, et al. Electromyographic analysis
of the serratus anterior and trapezius muscles during
push ups on stable and unstable bases in subjects with
scapula dyskinesis)

Rehabilitation der RM

» Ellenbogen in 90° gebeugt, Aul3en und Innenrotation mit
Unterstutzung des Armes gegen die Schwerkraft

» Unterstltzung des Armes besonders am Anfang wichtig
(z.B. durch Handtlcher oder durch Bauchlage) um
Compliance zu starken und Angst vor eine Luxation zu
senken

» Fokus sollte auf Erweiterung des Bewegungsaulimales
liegen und an der korrekten Ausflihrung, weniger auf der
Starkezunahme (vgl. Warby SA, Pizzari T, Ford JJ,
Hahne AJ, Watson L. The effect of exercise-based
management for multidirectional instability of the
glenohumeral joint: a systematic review.)

» 8-10 Wdh in 2 bis 3 Sets, zwei Mal am Tag (personliche
Erfahrung des Autors)
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» Ball im Uhrzeigersinn an einer Wand bewegen, Ball
werfen und fangen und andere spezielle Tatigkeiten, um
auch die Koordination zwischen oberen Extremitaten
und Rumpf zu starken

> Aufgabenspezifische Ubungen (wie das Fangen oder
Werfen eines Balles) sind wichtig fir das kognitive
Widererlernen motorischer Ablaufe (vgl. van Vliet PM,
Heneghan NR. Motor control and the management of

musculoskeletal dysfunction.)

Comparison Alternative Methoden zur Entwicklung motorischer Kontrolle

» Kinesiotaping (vgl. Aarseth LM, Suprak DN, Chalmers
GR, Lyon L, Dahlquist DT. Kinesio tape and shoulder
joint position sense., sowie Williams S, Whatman C,
Hume PA, Sheerin K. Kinesio taping in treatment and
prevention of sports injuries: A meta-analysis of the
evidence for its effectiveness.)

» Oberflachen EMG fur Biofeedback (vgl. Jaggi A,
Lambert S. Rehabilitation for shoulder instability. Br J
Sports Med 2010, sowie Lim OB, Kim JA, Song SJ, et
al. Effect of selective Muscle Training using visual EMG

biofeedback on infraspinatus and posterior deltoid)

» Funktionale Elektrostimulation
Outcome » Outcomes wurden in dieser Review nicht diskutiert
Fazit > Sehr genaue Beschreibung der Ubungen

>

Es werden keine Vergleiche zwischen verschiedenen
Studien angegeben
» Es wird kein Outcome beschrieben

2016 veroffentlichten Cools et al. ein narratives Review und Expertenmeinung zur
Rehabilitation von Athleten mit glenohumeraler Instabilitat. Die Autoren geben darin
verschiedene Vorschlage fur Ubungen. Die Ubungen werden in verschiedene
Ubergruppen aufgeteilt. Neuromuskulére Kontrolle wird mit rhythmischen
Stabilisierungsibungen adressiert, allerdings gibt es keine genaue Beschreibung

der Ubung. Die Rotatorenmanschette soll mit Ubungen in allen
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Bewegungsrichtungen der Schulter trainiert werden, besonders hervorgehoben wir
die Elevation in Scapulaebenen, welche den M. subscapularis laut Autoren am
besten beteiligt.

Zur Wiederherstellung einer normalen Range of motion des Schultergelenkes
empfehlen die Autoren Stretchingibungen. Zum einen den Cross Body Stretch, bei
dem in stehender Position ein Arm nach kontralateral gezogen und dabei vom
anderen Arm gehalten wird, zum anderen der Sleeper Stretch, den man in
Seitenlage durchfuhrt. Der untere Arm wird in 90° abgewinkelt mit der Hand nach
oben. Der obere Arm drickt nun die Hand des unteren Armes nach unten und ubt
somit Zug auf die Schultermuskulatur aus. Die Erklarung beider Ubungen waren
nicht in der Veroffentlichung enthalten.

Zusatzlich wird die Mobilisation des Gelenks durch den Physiotherapeuten
empfohlen.

Sollte die Instabilitat der Schulter auf einem Problem der Bizepssehne oder einer
SLAP Lasion beruhen schlagen die Autoren ein progressives Training vor. Der M.
biceps brachii sollte allerdings direkt nach der Verletzung noch geschont werden,
Ubungen fiir den M. serratus anterior oder den M. trapezius sind hingegen schon
mdglich. Besonders fur Kletterer, Turner oder auch Polo Spieler werden Klimmzige
empfohlen.

Cools et al. haben 2014 einen Algorithmus zum Training des scapulothorakalen
Gelenks veroffentlicht auf den verwiesen wird, allerdings wird keine nahere
Beschreibung dazu gegeben.

Direkt nach einer stattgefundenen Luxation des Schultergelenks wird von den
Autoren ein operatives Vorgehen vorgeschlagen mit anschlieRender Ruhephase.
Rehabilitationstraining sollte zunachst die Propriozeption und Mobilitat adressieren
und im Verlauf auch die Kraft und Ausdauer. Ubungen in offener und geschlossener
Kette sind hierbei hilfreich.

Bei multidirektionaler Instabilitat werden Ubungen zur Kontrolle der Scapula, sowie
neuromuskulares Training vorgeschlagen, besonders in offener Kette
vorgeschlagen.

Cools et al. geben in ihrem narrativen Review keine Outcome-Messungen an und
es werden keine Vergleiche zwischen verschiedenen Studien gezogen.

Die Ubungen werden zum groften Teil nicht erklart oder nur Uberbegriffe genannt.

Es werden keine Angaben darliber gemacht wie oft, mit welcher Wiederholungszahl
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oder welchen Gewichten Ubungen durchgefiihrt werden sollen. Quellenangaben zu

den empfohlenen Ubungen werden nur sporadisch gemacht. Die Literatur bezieht

sich dabei nicht auf glenohumerale Instabilitat, sondern z.B. auf das Training nach

Impingementsyndrom und ist somit nur begrenzt verwertbar. Daher sind die

angegeben Textquellen nicht in diesem Review zu finden, sie entsprechen nicht

dem verwendeten Suchalgorithmus.

Die Veroffentlichung erfullt nicht die Anspriche dieses Review und ware eigentlich

ausgeschlossen worden, allerdings wird in der Leitlinie zur posttraumatischen

Schulterinstabilitat darauf verwiesen, welche spater noch diskutiert wird. (48)

Tabelle 39 PICO Schema Cools et.al.

Evidence-based rehabilitation of athletes with glenohumeral

instability; Cools, Ann M.

Patientengut

Athleten mit glenohumeraler Instabilitat

Intervention

> Neuromuskulare Kontrolle

Rhythmic stabilization exercises (Wilk KE,
Meister K, Andrews JR (2002) Current
concepts in the rehabilitation of the overhead

throwing athlete)

» Starkendes Training der RM (vgl. Boettcher CE, Ginn
KA, Cathers | (2009) Which is the optimal exercise to
strengthen supraspinatus? und Reinold MM,
Escamilla RF, Wilk KE (2009) Current concepts in the

scientific and clinical rationale behind exercises for

glenohumeral and scapulothoracic musculature.)

Elevation in Skapulaebene

Aulenrotation

Horizontale Abduktion mit Auf3enrotation

M. subscapularis wird am besten mit Elevation
in der Skapulaebene adressiert (vgl.
Townsend H, Jobe FW, Pink M etal (1991)

Electromyographic analysis of the
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glenohumeral muscles during a baseball
rehabilitation program.)

Exzentrische Ubungen bei Tendinopathie (vgl.
Maenhout AG, Mahieu NN, De Muynck M
et al (2013) Does adding heavy load eccentric
training to rehabilitation of patients with
unilateral subacromial impingement result in

better outcome? A randomized, clinical trial)

» Wiederherstellung der Range of motion

Cross body strech

Sleeper strech (vgl. Mcclure P, Balaicuis J,
Heiland D et al (2007) A randomized
controlled comparison of  stretching
procedures for posterior shoulder tightness.)
Gelenkmobilisation durch den PT (vgl.
Manske RC, Meschke M, Porter A et al (2010)
A randomized controlled single-blinded
comparison of stretching versus stretching
and joint mobilization for posterior shoulder
tightness measured by internal rotation motion

loss.)

» Progressives Training bei SLAP-Lasion und

Bizepsproblemen (vgl. Cools AM, Borms D, Cottens

S et. al (2014) Rehabilitation exercises for athletes

with biceps disorders and SLAP lesions: a continuum

of exercises with increasing loads on the biceps.)

Am Anfang keine direkte Belastung auf den
Bizeps geben (lieber M.trapezius oder M.
serratus anterior)

in der fortgeschrittenen Reha M. bizeps
brachii direkt adressieren

langsame exzentrische Ubungen bei Werfern
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> Ubungen fiir das Skapulathorakale Gelenk

» Spezielle Empfehlungen nach Luxation

» Spezielle Empfehlungen bei MDI (vgl. Lephart SM,
Pincivero DM, Giraldo JL etal (1997) The role of
proprioception in the management and rehabilitation

of athletic injuries.

Pull up Ubungen bei Kletterern, Turnern oder
Polo Spieler

Genauer Algorhythmus in anderer
Veroffentlichung der Autorin (vgl. Cools AM,
Struyf F, De Mey K et al (2014) Rehabilitation
of scapular dyskinesis: from the office worker

to the elite overhead athlete)

Operative Korrektur bei rezidivierenden
Luxationen (vgl. Sabharwal S, Patel NK, Bull
AM etal (2015) Surgical interventions for
anterior shoulder instability in rugby players: a
systematic review.)

Nach vier Wochen glenohumerale Mobilitat
und propriozeptive Ubungen

Ubungen zur Stabilisation und
Starkegewinnung ab 2 Monate postoperativ
Closed chain Ubungen (z.B. gegen die Wand)
(vgl. Uhl TL, Muir TA, Lawson L (2010)
Electromyographical assessment of passive,
active assistive, and active shoulder
rehabilitation exercises.)

Nach einiger Zeit auch open Chain Ubungen
empfohlen (Rotationsbewegungen,
Skapulaubungen, funktionelles Training) (vgl.
uhl TL, Carver TJ, Mattacola CG et al (2003)
Shoulder musculature activation during upper

extremity weight-bearing exercise.)
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e Ubungen fiir die Skapula
e Neuromuskulares Training der RM
e Ubungen in geschlossener Kette mit

steigendem Gewicht

Comparison Es werden keine Vergleiche gezogen

Outcome Es wird kein definierter Outcome angegeben, nur dass die
einzelnen Ubungen einen Benefit innerhalb der

angegebenen Studien zeigen.

Ruiz et al. veroffentlichten 2017 ein Review zur Behandlung der multidirektionalen
Instabilitat der Schulter. Daflir verwendeten sie verfugbare Literatur in Englisch und
Spanisch, wobei sowohl Veroffentlichungen Uber konservatives als auch Uber
operatives Vorgehen berucksichtigt wurden.

Eingangs erwahnen die Autoren das Trainingsprogramm von Burkhead et al. (40)
und geben an, dass dieses vor allem auf stiarkende Ubungen fiir die
Rotatorenmanschette beruhte. Gute Erfolge habe es bei Patienten mit
atraumatischer multidirektionaler Instabilitat. Mehr Informationen werden nicht
angegeben. Das Programm wird weiter oben in diesem Review ausfuhrlich
behandelt.

Als weiteres Beispiel wird das Trainingsprogramm von Misamore et al. angegeben,
die ein Trainingsprogramm bei jungen Athleten mit MDI durchfihrten. Die
Ergebnisse waren allerdings nicht vielversprechend. Nach acht Jahren hatte laut
den Autoren etwa einer von drei Teilnehmern eine operative Stabilisierung erhalten,
einer von drei hatte weiterhin ein Instabilitatsgefihl oder Schmerzen in der
betroffenen Schulter und nur etwa die Halfte waren mit ihrer Schulterstabilitat nach
dem Trainingsprogramm zufrieden. Es werden von den Autoren keine genauen
Ubungen angegeben. Diese Verdffentlichung war nicht 6ffentlich zuganglich,
weshalb sie schon friih aus diesem Review ausgeschlossen wurde.

Im weiteren Verlauf des Textes geben Ruiz et al. eher Empfehlungen flr einzelne
Ubungen und gehen nicht mehr detailliert auf einzelne Studien ein.

Das Schulterblatt soll mit der sogenannten Rasenmaher Ubung in offener Kette

trainiert werden. Hier geht der Arm zum kontralateralen, leicht gebeugtem Bein. Die
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Beine werden dann gestreckt und der Arm geht mit gebeugtem Ellenbogen Uber
den Kopf.

Bei den sogenannten Wallslide Ubungen soll, bei Elevation (iber 90° der M. serratus
anterior in geschlossener Kette adressiert werden. Zum einen kann hier ein Arm mit
einem Handtuch nach oben gegen die Wand gedrickt nach oben gerutscht werden,
zum anderen koénnen beide Arme ulnarseits auf die Wand gedrtckt und mit einer
Kniebeugenbewegung nach oben gerutscht werden.

Die Autoren empfehlen berufsbezogene Ubungen, geben allerdings keine
Beispiele.

Zur Dehnung des M. pecotralis major wird der Corner Stretch empfohlen, bei dem
sich der Patient mit einem Arm gegen einen Turpfosten lehnt und sich dann mit dem
Oberkorper davon wegbewegt, bis eine Dehnung des Muskels gespurt wird.

Die Aktivierung des M. serratus anterior und des unteren Anteils des M. trapezius
kann durch die sogenannte Low Row Ubung erfolgen. Hierfiir presst der Teilnehmer
die Hand bei ausgestrecktem Arm gegen einen Tisch und dabei versucht er, das
Schulterblatt zurlick und nach unten zu bewegen. Die Inferior glide Ubung hat das
gleiche Ziel. Hier steht oder sitzt die Person und streckt den Arm zur Seite aus,
wobei die Hand auf einem Ball ruht. Dann soll auch hier die Skapula nach hinten
und unten bewegt werden.

Der untere Anteil des M. trapezius kann zusétzlich durch die Blackburn Ubung
stimuliert werden. Hier liegt der Teilnehmer auf dem Bauch mit, Uber dem Kopf,
ausgestrecktem Arm in Aul3enrotation.

Mit der Push up Plus Ubung kann der M. serratus anterior trainiert werden, ohne
den oberen Anteil des M. trapezius zu stark zu beanspruchen. In Liegestutzposition
wird bei ausgetreckten Armen versucht, das Schulterblatt nach hinten unten zu
bewegen.

Ein Starkung des M. triceps brachii und hinteren Anteils des M. deltoideus wird
ebenfalls empfohlen, jedoch ohne konkrete Angabe von Ubungen.

Die Full Can Ubung hilft den M. supraspinatus zu starken. In stehender Position
werden beide Arme mit einem Gewicht in der Hand vor dem Kdrper in Aul3enrotation
gehalten und nach oben gefuhrt.

Far den M. infraspinatus und den M. teres minor soll in Seitenlage bei gebeugtem
Ellenbogen eine AulRenrotation gegen das Gewicht der Hand durchgefuhrt werden.
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Als operative Mallnhahmen werden die Arthroskopie oder ein offenes Vorgehen
diskutiert. Die Autoren sehen beide Vorgehen als gleichwertig an.

Auch im Vergleich von operativem und konservativem Vorgehen wird keine klare
Empfehlung gegeben, allerdings soll zunachst immer ein konservatives Vorgehen
probiert werden.

Die Review von Ruiz et al. gibt viele Ubungen mit guten Beschreibungen und Bildern
zur Behandlung der multidirektionalen Instabilitdt der Schulter an. Leider geben die
Autoren keine Angaben uber Dauer, Frequenz oder zu trainierendes Gewicht.
Ubungen aus verschiedenen Verdffentlichungen werden nicht verglichen und es
gibt keine Angaben Uber das Outcome oder die statistische Signifikanz.

Die Veroffentlichung entspricht nicht den Anforderungen dieses Review und ware
eigentlich ausgeschlossen worden. Allerdings findet sie in der Leitlinie zur
posttraumatischen Schulterinstabilitat Erwahnung, welche spater diskutiert werden
soll. (49)

Tabelle 40 PICO Schema Ruiz et. al.

Multidirectional Shoulder Instability: Treatment; Ruiz Iban,

Miguel Angel
Patientengut » Patienten mit MDI
Intervention » Burkhead et. al.

e Starkende Ubungen
e Siehe PICO Schema zur Studie
» Misamore et. al.
e In der Review ist keine genaue Beschreibung
des Rehabilitationsprogrammes enthalten
e Eher schlechtes Outcome, nur etwa die Halfte
der Teilnehmer war mit den Ergebnissen
zufrieden, ein  Drittel  bendtigte  eine
Stabilisierungsoperation
> Rasenmaher Ubung; leicht gebeugte Beine, Arm geht
zum kontralateralen Bein dann werden die Beine
gestreckt und der Arm geht zurlick bei gebeugtem

Ellenbogen uber den Kopf (vgl. Kibler WB, Sciascia A.
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The role of the scapula in preventing and treating
shoulder instability.)

e Training der Skapula Kontrolle in offener Kette
Wallslides Ubung; leicht gebeugtes Bein, ein Arm mit
einem Handtuch an der Wand, Handtuch leicht nach
oben bewegen, dabei die Beine ausstrecken; beide
Arme gebeugt ulnarseits gegen die Wand legen und
dann langsam nach oben gleiten lassen

e Training des M.serratus anterior, sobald der Arm

Uber 90° Elevation geht; Ubung in
geschlossener Kette (vgl. Hardwick DH, Beebe
JA, McDonnell MK, Lang CE. A comparison of
serratus anterior muscle activation during a wall
slide exercise and other traditional exercises)
Berufsbezogene Ubungen (werden nicht néher
beschrieben)
Corner stretch; Hand gegen einen Turpfosten legen mit
90° eleviertem Arm und 90° gebeugtem Ellenbogen,
Torso wird von der Schulter wegbewegt, bis eine
Dehnung der Pectoralismuskeln wahrgenommen wird
(vgl. Borstad JD, Ludewig PM. Comparison of three
stretches for the pectoralis minor muscle.)

e Ubung zur Dehnung des M. pectoralis minor
Low-Row Ubung; Ubung im Stehen, Hand presst gegen
festen Gegenstand (z.B. Tisch, Liege), beim Pressen
soll die Skapula zurlck- und nach unten gezogen
werden (vgl. Escamilla RF, Yamashiro K, Paulos L,
Andrews JR. Shoulder muscle activity and function in
common shoulder rehabilitation exercises.)

e Aktivierung des M. serratus anterior und des

unteren Anteils des M.trapezius durch

isometrische Ubung
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> Inferior glide Ubung; Sitzend neben einem stabilen
Untergrund (z.B. Liege) mit ausgestrecktem
Ellenbogen und Arm, Hand ruht auf einem Ball;
Schulter soll adduziert werden und dabei die Skapula
nach unten gezogen werden (vgl. Literatur Low Row
Ubung)

e Effekt siehe Low-Row Ubung

> Blackburn Ubung; Bauchlage, volle Abduktion bei 125°
mit Arm in AufRenrotation (vgl. Ekstrom RA, Donatelli
RA, Soderberg GL. Surface electromyographic analysis
of exercises for the trapezius and serratus anterior
muscles.)

e Stimulation des unteren Anteils des M.trapezius

> Push up Plus Ubung; Liegestitzposition, mit
ausgestreckten Armen soll eine maximale Protraktion
der Skapula durchgefuhrt werden (vgl. Cools AM,
Dewitte V, Lanszweert F, et al. Rehabilitation of
scapular muscle balance: which exercises to
prescribe?)

e Aktivierung des M. serratus anterior mit
minimaler Beteiligung des oberen Anteils des M.
trapezius

» Starkung des M. triceps brachii und des hinteren Anteils
des M. deltoideus (keine genauen Ubungen
beschrieben)

> Full Can Ubung; stehend, Arm wird mit Gewicht in der
Hand ausgestreckt und in Aufenrotation bis etwa
Schulterhdhe gehoben (vgl. Cools AM, Dewitte V,
Lanszweert F, et al. Rehabilitation of scapular muscle
balance: which exercises to prescribe? und Reinold
MM, Escamilla RF, Wilk KE. Current concepts in the
scientific and clinical rationale behind exercises for

glenohumeral and scapulothoracic musculature.)
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e Starkung des M. supraspinatus

Side-Lying ER Ubung; Seitenlage, bei gebeugtem
Ellenbogen wird eine Aulienrotation mit Gewicht in der
Hand durchgefihrt (vgl. Escamilla RF, Yamashiro K,
Paulos L, Andrews JR. Shoulder muscle activity and
function in common shoulder rehabilitation exercises?
und Reinold MM, Escamilla RF, Wilk KE. Current
concepts in the scientific and clinical rationale behind
exercises for glenohumeral and scapulothoracic
musculature.

e Training des M. infraspinatus und M. teres minor

Comparison

Offene Operation
Athroskopie

Zeigen gleich gute Ergebnisse

Outcome

Y|V V V

A\

Nicht genug Daten, um ein  spezifischen
Trainingsprogramm zu favorisieren

Es werden keine spezifischen Outcomes angegeben

Fazit

A\

Eigentlich ein Protokoll flr ein Trainingsprogramm

Wenige Vergleiche zwischen einzelnen Studien

3.6 Vergleiche der Studien zum Thema Instabilitat der Schulter

Zur Vereinfachung werden die Studien in folgender Tabelle durch Nummern

gekennzeichnet und im Flieltext nicht mehr namentlich, sondern nur noch durch

ihre Nummern gekennzeichnet.

Tabelle 41 Numerierung der Studien zur Schulterinstabilitat

pathology-specific outcome measures

25 | Physiotherapy treatment for atraumatic recurrent shoulder | Bateman,

instability: early results of a specific exercise protocol using | Marcus

26 | Treatment of instability of the shoulder with an exercise program | Burkhead

,W. Z
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27 | Evidence-based rehabilitation of athletes with glenohumeral | Cools,
instability Ann M
28 | Shoulder-strengthening exercise with an orthosis for | Ide, Junji
multidirectional shoulder instability: quantitative evaluation of
rotational shoulder strength before and after the exercise
program
29 | Neuromuscular Exercises Improve Shoulder Function More | Eshoj,
Than Standard Care Exercises in Patients With a Traumatic | Henrik
Anterior Shoulder Dislocation: A Randomized Controlled Trial | Rode
30 | Rehabilitation for Shoulder Instability - Current Approaches Jaggi,
Anju
31 | Effectiveness of conservative treatment of multidirectional | Klaptocz,
instability of the shoulder joint. Literature review and meta- | Patryk
analysis
32 | Multidirectional Shoulder Instability: Treatment Ruiz Iban,
Miguel
Angel
33 | Comparison of 2 Exercise Rehabilitation Programs for | Warby,
Multidirectional Instability of the Glenohumeral Joint: A | Sarah A.
Randomized Controlled Trial
34 | The effects of a conservative rehabilitation program for | Warby,
multidirectional instability of the shoulder Sarah A.
35 | Exercise-based management versus surgery for | Warby,
multidirectional instability of the glenohumeral joint: a | Sarah A.
systematic review
36 | The treatment of multidirectional instability of the shoulder with | Watson,
a rehabilitation program Lyn
3.6.1 Vergleich der  Studien anhand  verschiedener = Outcome

Messinstrumente

In der folgenden Tabelle soll aufgezeigt werden welche Messinstrumente in welchen

Studien verwendet wurden. Fur diese Review wichtige Messinstrumente wurden

zuvor im PICO-Schema definiert und werden hier angegeben. Teilweise wurden

innerhalb der Studien noch andere Messinstrumente verwendet, die hier aber nicht
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weiter erwahnt werden. Die Reviews werden aus dieser Tabelle ausgeschlossen,

somit werden 6 Studien ausgewertet.

Tabelle 42 Messinstrumente in den Studien zum Thema Instabilitat

Messinstrument Studiennummer
Oxford Instability Shoulder Score (OISS) | 25, 36
Western Ontario Shoulder Instability | 25, 29, 33, 36
Index (WOSI)

Rowe Score 26, 28

Range of Motion 28,

Numeric Pain Rating Scale (NRS) 29, 36
EQ-5D-VAS 29,

Constant Murley Score (CMS) 29,
Melbourne Instability Shoulder Scale | 33, 36
(MISS)

Am haufigsten verwendet wurde der Western Ontario Shoulder Instability Index,
kurz WOSI. Der WOSI ist ein Fragebogen mit 21 Items, welcher durch die Patienten
selbst ausgeflllt wird und somit ihr subjektives Empfinden der instabilen Schulter
wiedergibt. Der Bogen ist in vier Kategorien unterteilt, am Ende kann der erreichte
Score einer Kategorie oder der Score aller Kategorien zusammen angegeben
werden. Der Wert eines Items wird von 0 (bestes Ergebnis) bis 100 (schlechtestes
Ergebnis) angegeben. So kann beim WOSI total 0 bis 2100 Punkte erreicht werden,
wobei ein niedrigerer Score fur eine subjektiv bessere Schulter steht.

In Studie 25 hatte sich der WOSI Score total und in allen vier Unterkategorien
statistisch signifikant verbessert.

Studie 29 zeigte in allen WOSI Kategorien auler dem WOSI Emoticons statistisch
signifikante Verbesserungen in Favorisierung des SINEX Trainigsprogramms.

Der Vergleich der Trainingsprogramme von Watson und Burkhead wurde in Studie
33 beschrieben. Hier zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung aller
WOSI Werte, auller dem WOSI Lifestyle, in Favorisierung des Watson

Trainingsprogammes.
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In Studie 36 wird nur der WOSI total angegeben, dieser hat sich nach dem
Trainingsprogramm statistisch signifikant gebessert und ist laut Autoren auch
klinisch relevant.

Der Oxford Instability Shoulder Score kurz OISS, wurde in zwei Studien verwendet.
Es ist ein Fragebogen mit 12 Items, der den Therapieerfolg von operativer und
konservativer Behandlung der |Instabilitdt der Schulter ermitteln soll. Der
Fragebogen wird von den Patienten selbst ausgefullt.

In Studie 25 hatte sich der OISS nach der Behandlung statistisch signifikant
verbessert mit einem P-Value kleiner 0,001.

Studie 36 zeigte ebenfalls eine statistisch signifikante und sogar eine klinisch
relevante Verbesserung des OISS mit einem P-Value kleiner 0,001.

Der Rowe Score wurde ursprunglich von Rowe et al. zur Bewertung des Erfolges
einer Operation nach Bankert Lasion entwickelt, wird aber auch zur Erfassung der
Instabilitat der Schulter verwendet. Er wird durch den Untersucher erstellt und
umfasst die Bereiche Stabilitat (max. 50 Punkte), Beweglichkeit (max. 20 Punkte)
und Funktion (max. 30 Punkte). Je nach Punktezahl wird die Funktion der Schulter
dann in die Kategorien ausgezeichnet, gut, malig oder schlecht eingeteilt.

Studie 26 =zeigt vor allem bei atraumatischen posteriorer Instabilitat und
multidirektionaler Instabilitat, jeweils ohne psychopathologische Komponenten der
Teilnehmer, gute oder exzellente Ergebnisse. P-Werte wurden nicht angegeben.

In Studie 28 war die Verbesserung der Schultern im Rowe Score nach acht Wochen
statistisch signifikant mit einem P-Wert von kleiner 0,001.

Die Range of Motion, kurz ROM, beschreibt das Bewegungsausmal} der Schulter
in die einzelnen Richtungen in Grad angegeben. Diese Messwerte wurden in Studie
28 erhoben, allerdings ohne genaue Angaben veroffentlicht.

Die Numeric Pain Rating Skale, abgekurzt NRS oder NPRS, ist eine Skala welche
von 0 bis 10, bzw. in manchen Fallen von 0 bis 100 reicht. 0 bedeutet kein Schmerz
und 10, bzw. 100 der schlimmste vorstellbare Schmerz. Patienten sollen den Wert
ihrer Schmerzen so mit einer Nummer angeben.

In Studie 29 wurde so der aktuelle Schmerz, der Schmerz in den letzten 24 Stunden
und der Mittelwert Gber die letzten sieben Tage abgefragt. Allerdings war im
Vergleich der beiden Programme SINEX und HOMEX keine statistisch signifikante

Verbesserung in Favorisierung eines der beiden Programme zu finden.
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Studie 36 zeigte bei NRS eine statistisch signifikante Verbesserung nach dem
Trainingsprogramm mit einem P-Wert kleiner 0,001.

Der EQ-5D-VAS ist ein Fragebogen, der sich in seiner Gesamtheit um den
Gesundheitszustand eines Patienten dreht. Der Patient soll auf einer Visuellen
Skala ankreuzen, wie er seinen Gesundheitszustand heute einschatzt.

In Studie 29 zeigte der EQ-5D-VAS keine statistisch signifikante Verbesserung.
Der Constant Murley Score, kurz CMS, besteht aus vier Untergruppierungen. Zum
einen wird der Schmerz mittels einer visuellen Analogoskala abgefragt. Die aktive
Range of motion und die Starke der Schulter wird mit einem Goniometer gemessen.
Die Lebensqualitat wird mit Aktivitaten des taglichen Lebens abgefragt.

In Studie 29 war der CMS nicht statistisch signifikant verbessert, au3er bei der
Erhebung der Daten der gesunden Schulter. Hier zeigte sich nach der SINEX
Trainingstherapie eine Steigerung mit einem P-Wert von 0,049.

Die Melbourne Instability Shoulder Scale, kurz MISS, hat vier Unterkategorien und
beschaftigt sich somit mit Schmerz, Instabilitat, Funktion und beruflichen/sportlichen
Belangen. Insgesamt konnen 100 Punkte erreicht werden, wobei eine hohere
Punktzahl ein besseres Ergebnis angibt.

Studie 33 zeigt in den Bereichen Schmerz, Funktion und Beruf/Sport eine statistisch
signifikante Verbesserung in Favorisierung des Watson Trainingsprogrammes mit
P-Werten kleiner 0,05.

In Studie 36 ist der MISS mit einem P-Wert kleiner 0,001 ebenfalls statistisch
signifikant und klinisch relevant. (38—49)

3.6.2 Vergleich der Studien anhand der Trainingsiibungen

In Tabelle 43 werden die verschiedenen Ubungen aufgezahlt und mit den Studien
verbunden, in denen sie vorkommen. Ahnliche Ubungen, die sich nur im
Schwierigkeitsgrad unterscheiden wurden zusammengefasst.

Im Folgenden sollen die Ubungen besprochen werden, welche in mehreren Studien

Verwendung fanden.

Tabelle 43 Ubungen und dazugehdrige Studiennummern

Trainingsmethode Studiennummer
Drop und Catch Ubungen 25
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Falling press up/Doorway fall

25

Liegestltze in verschiedenen Variationen

25, 26, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34

Ubungen im VierfiiRlerstand

25, 29,30

Aulenrotation gegen Widerstand

26, 27, 28, 30, 31, 33, 34, 36

Abduktion/Elevation gegen Widerstand

26, 28, 29, 31, 35, 33, 34, 36

Retroversion gegen Widerstand

26, 28, 31, 33, 34

Innenrotation gegen Widerstand

26, 28, 29, 30, 31, 33, 34, 36

Anteversion gegen Widerstand

26, 28, 31, 33, 34

Rhythmische Stabilisierungsubung 27

Elevation in Skapulaebene 27

Horizontale Abduktion mit AuRenrotation 27

Exzentrische Ubungen, nicht néher bezeichnet | 27

Cross body strech, Sleeper stretch, corner |27, 32

stretch

Klimmzuge 27

Ubungen in geschlossener Kette 27,30, 31, 32, 35, 34
Ubungen in offener Kette 27,31, 35, 34
Glenohumerale Kontrolle in Innenrotation 29
Glenohumerale Kontrolle in Auf3enrotation 29

Kontrolle des Schulterblatts 29, 31, 33, 34, 36
Propriozeptionstibung mit Gymnastikball 29
Propriozeptionstibung mit Laserpointer 29

Training fur die Rumpfstabilitat 30

Aulenrotation in Seitenlage 30, 32, 33, 36
Elevation nach vorne in Seitenlage 30

Horizontale Abduktion mit AuRenrotation in SL 30

Scapula shrug Ubung 30

Sport/berufsspezifische Ubungen

30, 31, 32, 35, 33, 34, 36

Starkung der Rotatorenmanschette, nicht naher

bezeichnet

31, 35, 34

Starkung der Muskeln des Schulterblatts, nicht

naher bezeichnet

31, 35, 34
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Rasenmaher Ubung 32
Wallslides 32

Low Row Ubung, extension row, Rudern |32, 33,36

allgemein

Inferior Glide Ubung 32
Blackburn Ubung 32
Full Can Ubung 32
Short lever abduction 33, 36

In neun Studien waren Liegestitze in verschiedenen Ausfuhrungen Teil des
Trainingsprogramms. Im Plan von Studie 25 sollen die Patienten plyometrische
Liegestiitze durchfiihren um die Aktivierung der Muskeln zur starken und Ubungen
in Liegestutzposition durchfihren um die Oberkorperstabilitat, die Muskelbalance
und die Propriozeption zu trainieren. Studie 26 fuhrt normale Liegestitze und
Liegestutze auf den Knien oder gegen die Wand nachtraglich in das Programm ein,
um die stabilisierenden Muskeln des Schulterblattes zu starken. Wann und warum
dies erfolgte, geht aus dem Text nicht klar hervor. Die Studien 28 und 33 orientieren
sich an Studie 26 und enthalten daher die gleiche Form der Ubungen, in Studie 28
durchgefiihrt mit Schulterorthese. Studie 29 verwendet Ubungen in
Liegestutzposition um gezielt die Co-Kontraktion der Rotatorenmanschette zu Gben.
Studie 30 empfiehlt Push up Plus Liegestutze, um den M. serratus anterior zu
starken. Als Hilfsmittel kann ein Gymnastikball verwendet werden. Gleiches kann in
Studie 32 nachgelesen werden, wobei hier die Schulterblatter in Richtung Decke
gehoben werden sollen. Studien 31 und 34 sind Reviews, in deren enthaltenen
Studien Liegestutzte im Trainingsplan enthalten sind.

Das Training der verschiedenen Bewegungsrichtungen der Schulter gegen
Widerstand findet sich in neun Studien wieder. In Studie 26 sollen die Patienten
Aulen- und Innenrotation, Ante- und Retroversion, sowie die Abduktion mit
gebeugtem Ellenbogen gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes, bzw.
Gewichts durchfuhren. Dies soll den M. deltoideus und die Rotatorenmanschette
starken. In den Studien 28 und 33 findet das Trainingsprogramm aus Studie 26
ebenfalls Anwendung, weshalb die Ubungen hier identisch sind. Studie 27 empfiehit

zur Starkung der Rotatorenmanschette die Elevation in Scapulaebene, die
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AuBenrotation und eine horizontale Abduktion mit AufRenrotation. In Studie 29
werden Auflen- und Innenrotation durchgefuhrt, um die richtige Stellung und
Kontrolle Uber das Schultergelenk wieder zu erlernen. Die Kontrollgruppe dieser
Studie fuhrt im Wesentlichen das Programm aus Studie 26 durch und hat dadurch
identische Ubungen. Studie 30 trainiert die Rotatorenmanschette und den M.
deltoideus durch eine Elevation mit Aullenrotation unter Verwendung eines
Gymnastikbandes. Zur Starkung dieser Muskeln wird auRerdem die Auf3en- und
Innenrotation bei gebeugtem Ellenbogen gegen die Schwerkraft empfohlen. Im
Programm von Studie 36 werden Innen- und Aul3enrotation, sowie die Abduktion
gegen Widerstand mit Hilfe eines Gymnastikbandes zur Kontrolle Uber ein
definiertes Bewegungsausmaly durchgefuhrt. Das Programm findet ebenfalls in
Studie 33 Anwendung, weshalb hier identische Ubungen beschrieben sind. Die
Studien 31 und 34 sind Reviews in deren ausgewerteten Texten das Training des
Bewegungsausmales der Schulter gegen Widerstand ebenfalls Verwendung
findet.

Eine spezielle Ubung in dieser Kategorie, welche in vier Studien extra erwahnt wird,
ist die AuRenrotation in Seitenlage. In Studie 30 wird diese Ubung durchgefiihrt um
den mittleren und unteren Anteil des M. trapezius gezielt zu aktivieren. In Studie 32
soll dadurch aufderdem der M. infraspinatus und der M. teres minor trainiert werden.
Durch diese Ubung soll in Studie 36 die Bildung eines starken Muskelpaketes am
hinteren Anteil des Schulterblattes generiert werden. Da Studie 33 das
Trainingsprogramm aus Studie 36 aufgreift, sind die darin enthaltenen Ubungen
identisch.

Eine zentrale Rolle nehmen in einigen Studien Ubungen zur Kontrolle und zur
Stabilisierung des Schulterblattes ein. In Studie 29 wird im ersten Ubungsblock nur
die korrekte Stellung des Schulterblattes und dessen korrekte Bewegungsablaufe
geubt. Daflr sollen vor allem der mittlere und untere Anteil des M. trapezius aktiviert
und so das Schulterblatt bewegt werden. Grundsatz des Trainingsprogramms von
Studie 36 ist es, dass zuerst die motorische Kontrolle iber das Schulterblatt wieder
erlernt werden muss, bevor weitere Ubungen durchgefiihrt werden diirfen. Hier
werden Ubungen zur Aufwérts- und Rotationsbewegung mit einem Gewicht bis 1kg
durchgefuhrt. Studie 33 fuhrt ebenfalls das Trainingsprogramm aus Studie 36 durch,
die Ubungen sind daher identisch. Die Studien 31,34 und 35 sind Reviews in deren

behandelten Texten solche Ubungen durchgefiihrt werden.
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Eine weitere wichtige Komponente, um dem Schultergelenk Halt zu geben, ist die
Rotatorenmanschette. Viele der bereits beschriebenen Ubungen haben ihren Fokus
auf deren Starkung, in den Reviews 31, 34 und 35 wird die Starkung der
Rotatorenmanschette als wichtiger Teil der Ubungsprogramme ebenfalls erwahnt.
Ruderibungen in verschiedenen Ausfuhrungen finden sich in drei
Verdffentlichungen wieder. Studie 32 beschreibt die Low Row Ubung, mit deren
Hilfe der M. serratus anterior und der untere Anteil des M. trapezius trainiert werden
sollen. In Studie 36 sollen Extension-Rows durchgefuhrt werden, um ein
Bewegungsausmal} von 0° bis 45° zu Uben. Durch vorgebeugtes Rudern im Stehen
soll eine Muskelmasse am hinteren Anteil der Schulter gebildet und der M.
deltoideus gestarkt werden. Da Studie 33 das Trainingsprogramm von Studie 36
beinhaltet, finden sich hier identische Ubungen wieder.

Ebenfalls in drei Studien werden Ubungen im VierfiiRlerstand beschrieben. Durch
den VierfiiBlerstand hat der Kérper mehr Stabilitat. Studie 25 fiihrt die Ubungen im
VierfuB3lerstand zur Steigerung des Propriozeption, der Rumpfstabilitat und der
muskularen Balance durch. (39) In Studie 29 dient diese Ubung dem Training der
Co-Kontraktion der Rotatorenmanschette. (38). Studie 30 empfiehlt den
VierfuBlerstand Uber einen Gymnastikball und hierbei das abwechselnde Heben der
Arme, ahnlich wie die in Studie 29 (47).

Die Ubung short lever abduction findet in zwei Studien Erwahnung. Studie 36 greift
sie auf, um den M. deltoideus zu starken. In Studie 33 wird sie aus dem gleichen
Grund verwendet, da hier in einer randomisiert kontrollierten Studie Studie 36 mit
Studie 26 verglichen wird.

Ubungen in geschlossener Kette werden explizit in sechs Studien erwahnt. Bei
diesen Ubungen haben alle Extremitaten Kontakt zu einer Oberflache. Studie 27
empfiehlt Ubungen in geschlossener Kette besonders nach stattgefundener
Luxation, gibt aber keine nahere Beschreibung der Ubung. Studie 30 gibt diese Art
von Ubungen zur Unterstiitzung des Schulterblattes an. Studien 31, 34 und 35 sind
Reviews in denen, in den darin besprochenen Veroffentlichungen, Training in
geschlossener Kette zum Programm gehort. Dieses wird nicht naher beschrieben.
Studie 32 schlagt sogenannte Wallslide Ubungen vor, bei denen der Patient stehend
beide Hande gegen die Wand druckt und etwa mit einer Hand zusatzlich einen Ball
rollt.
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Als Pendant dazu sind Ubungen in offener Kette Ubungen mit einer oder mehreren
freien Extremitaten. Studie 27 empfiehlt diese Ubungen nach einiger Zeit und nach
Training in geschlossener Kette bei Luxationen. So kann etwa funktionelles Training
stattfinden.

Die Studien 31,34 und 35 sind Reviews, in denen, in den darin besprochenen
Veroffentlichungen, Training in offener Kette zum Programm gehdrt. Dieses wird
nicht naher beschrieben.

Sport- oder berufsspezifische Ubungen sind in 7 Studien Teil des
Trainingskonzeptes, bzw. finden darin Erwahnung.

Studie 30 gibt hier als Beispiel das Fangen eines Balles an und betont dabei die
Wichtigkeit solcher Ubungen fiir das kognitive Widererlernen von motorischen
Fahigkeiten.

Die Studien 31,32,34 und 35 sind Reviews in denen, in den darin besprochenen
Veroffentlichungen, ein funktionelles Training mit Bezug auf Sport und/oder Beruf
Teil des Programms ist.

In Studie 36 sind Ubungen mit direktem Bezug auf Sport und Beruf des Patienten
die finale Stufe des Trainingsprogrammes und sollen so einen Widereinstieg in das
normale Leben ermdéglichen. Genaue Beispiele werden nicht gegeben. Studie 33 ist
ein RCT, welches das Trainingsprogramm von Studie 36 mit dem von Studie 26
vergleicht und enthalt daher die gleichen Ubungen. (38—49)

3.7 Ergebnisse zum Thema Omarthrose

Die Literaturrecherche wurde mit dem Programm Citavi 6 von August 2022 bis
Dezember 2022 durchgefuhrt. Die Onlinearchive von PubMed, dem Regensburger
Katalog und der Universitatsbibliothek Regensburg wurden mit den Befehlen
(shoulder) AND (exercise) AND (arhtrosis); (osteoarthritis) AND (shoulder exercise);
osteoatrthritis of the shoulder durchsucht. Dabei wurden insgesamt 7902 Ergebnisse
angezeigt.

Diese Ergebnisse wurden anhand der Uberschriften vorsortiert. Verworfen wurden
Texte, die augenscheinlich das Thema verfehlten oder nicht in Englisch oder
Deutsch verfasst waren. Es blieben 126 Texte ubrig, bei denen nun nach Volltexten

gesucht wurde. In Fallen, bei denen kein Volltext verfugbar war, wurde versucht
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uber www.researchgate.net Kontakt zu den Autoren aufzunehmen. Von 7

angefragten Autoren stellten zwei einen Volltext zur Verfigung.

Es wurden 52 Volltexte gefunden und diese nochmals aussortiert.

Insgesamt wurden 11 Volltexte gefunden, die dem Thema entsprachen. Diese
wurden dann mit dem PICO-Schema bewertet und aussortiert.

Am Ende blieben vier Studien Ubrig. Die Literaturrecherche zeigte, dass es nur
wenige qualitativ hochwertige Studien zum Thema Trainingstherapie bei
Omarthrose gibt. Es gab nur ein Protokoll fur eine randomisiert kontrollierte Studie
und eine Machbarkeitsstudie. Zusatzlich wurden noch drei Reviews

eingeschlossen.
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7902 Ergebnisse (nur Uberschriften

7776 Studien wurden

wegen

und teilweise Abstracts)

Themaverfehlungen
) oder SpraChe nicht in
Deutsch/Englisch

ausgeschlossen

126 Studien nach Aussortierung

(Themaverfehlung oder Text nicht auf

Deutsch/Englisch 69 Studien wurden

wegen fehlendem

Volltext
\ — ausaeschlossen
53 Studien wurden
57 Studien im Volltext ausgeschlossen:
11 Studien, die zur Bewertung mittels e Falsches
PICO-Schema geeignet waren Krankheitsbild

e Keine
Beschreibung
——
der

Intervention

4 Studien, die Kriterien erfullen e Andere

Griunde

Abbildung 4 Flussdiagram Omarthrose

3.7.1 Vorstellung der einzelnen Studien zum Thema Omarthrose

Beck et al. veroffentlichten 2022 eine Studie Uber den Nutzen und die Machbarkeit
eines progressiven Trainingsprogramms fur Patienten mit Omarthrose oder einer
Arthropathie auf Grund von Rotatorenmanschettenverletzungen.

Das 12-wochige Programm besteht aus einem wochentlichen Gruppentraining beim

Physiotherapeuten und drei, maximal vier Trainingseinheiten zu Hause. Als
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Ubungen zum Aufwérmen wurde zum einen eine Pendulum Ubung durchgefiihrt,
hier sollten die Patienten mit einer Hand einen Stuhlrlcken greifen und dann in
kleinen Kreisen jeweils zehn Mal mit und gegen den Uhrzeigersinn darum herum
gehen. Zum anderen kam die sogenannte Table slide Ubung zum Einsatz. Der
Patient sitzt hier vor einem Tisch und die Hand der kranken Schulter liegt auf einem
Handtuch. Diese fuhrt dann je 10-mal eine Wischbewegung nach vorne, kleine
Kreise und die Zahl acht durch.

FiUr das Training des M. infraspinatus, M. teres minor und des hinteren Anteils des
M. deltoideus soll eine AuRenrotation gegen Widerstand durchgeflihrt werden. Am
Anfang im Sitzen und spater im Stehen, jeweils mit 90° gebeugtem Ellenbogen.
Eine Innenrotation gegen Widerstand wird zum Training des M. subscapularis und
des M. teres major durchgefuhrt. Hier gibt es ebenfalls die sitzende und stehende
Variante der Ubung mit 90° gebeugtem Ellenbogen.

Mit Haltungsubungen kann der M. trapezius trainiert werden. Die einfach Form der
Ubung besteht darin, in stehender Position mit locker herabhéangenden Armen die
Schulterblatter zueinander zu ziehen. In der schwierigeren Form steht der Patient
mit 45° nach vorne flektiertem Arm, die Ellenbogen sind gestreckt. Mit beiden Armen
soll nun eine Extension durchgefihrt und dabei beide Schulterblatter
zusammengefuhrt werden.

Der M. supraspinatus und der M. deltoideus werden mit Hilfe der Abduktion trainiert.
Zum einen kann eine leichte Anteversion und dann eine exzentrische Abduktion
durchgefuhrt werden, zum anderen kann die Abduktion direkt aus der Neutral Null
Position erfolgen.

Die Anteversion trainiert den M. deltoideus. Diese kann in Ruckenlage erfolgen oder
stehend.

Die Ubungen zur Muskelstérkung sollen mit so viel Bewegungsausmaf wie maglich
durchgefuhrt werden. Anfangs sollen 12 Wiederholungen in 2 Sets, spater 8
Wiederholungen in 3 Sets mit je 60 Sekunden Pause dazwischen trainiert werden.
Das Schmerzlevel bei den Ubungen sollte nicht Gber eine finf auf der Numeric Pain
Rating Scale (NPRS) gehen. Falls doch, soll die Ubung an Intensitat reduziert oder
ganz abgebrochen werden. Falls der NPRS schon vor Beginn der Ubung bei fiinf
war, durfen Ubungen nur durchgefiihrt werden, wenn der Schmerz gleich nach der
Ubung wieder auf das Ausgangsniveau abfallt.
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Der Western Ontario Osteoarthritis of the Shoulder Index (WOOS) verbesserte sich
statistisch signifikant mit einem P-Value <0,001. Der DASH- Score zeigte ebenfalls
eine statistisch signifikante Verbesserung mit einem P-Value <0,01.

Ebenfalls mit einem P-value <0,001 stieg der subjective shoulder value.

Der Schmerz in Ruhe und bei Aktivitat, gemessen mit einer visuellen analog Skala,
sank statistisch signifikant mit einem P-value von <0,001. Gemessen wurden
zusatzlich der EQ-5D-5L und die aktive Range of Motion bei der Anteversion und
der Abduktion. Hier zeigte sich keine statistisch signifikante Verbesserung.

FUr die Autoren war es ebenfalls wichtig zu eruieren, ob das Programm flr die
Teilnehmer machbar war und sie sich an dieses hielten. 89% der
Physiotherapietermine und 82% der Heimtrainings wurden eingehalten, was als
positiv zu werten ist. Es wurden keine unerwunschten Ereignisse, wie etwa
Schmerzexazerbationen, verzeichnet. Alle Ergebnisse der Messungen kdnnen im
PICO-Schema in Tabelle 16 nachgelesen werden.

Die Studie ist gut aufgebaut, Ein- und Ausschlusskriterien wurden klar formuliert.
Das Trainingsprogramm ist gut beschrieben und kann von den Patienten im Internet

mit Fotos zu den einzelnen Ubungen eingesehen werden. (50)

Tabelle 44 PICO Schema Beck et al.; Machbarkeitsstudie

Are progressive shoulder exercises feasible in patients with
glenohumeral osteoarthritis or rotator cuff tear arthropathy?

Beck Larsen, Josefine

Patientengut 20 Patienten (11 Frauen, 9 Manner) mit 2 Dropouts
69 Jahre im Durchschnitt

Einschlusskriterien:
» 55 Jahre oder alter mit Omarthrose
» 65 Jahre oder alter mit Arthropathie bei
Rotatorenmanschettenverletzungen
» Eignung flr totale Schulter Arthroplastik vorhanden
Ausschlusskriterien:

» Kurzliche proximale Humerusfraktur
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» Geplante Operation der oberen Extremitat in den
nachsten sechs Monaten

» Rheumatoide Arthritis oder andere Arthritis

» Krebsdiagnose mit Behandlung

> Andere Griinde, nicht an einer Studie teilnehmen zu

kdnnen
Intervention » 12-wochiges Trainingsprogramm, einmal pro Woche
beim Physiotherapeuten, mindestens dreimal, aber
nicht mehr als viermal die Woche zu Hause
> Bei exzessiven Schmerzen wurden die Ubungen
vereinfacht/Masse reduziert (mehr als 5 Punkte auf
der NPRS)
» Wenn bereits vor Start die NPRS bei funf war, durften
Ubungen nur gemacht werden, wenn der Schmerz
danach sofort wieder auf funf zurtick geht
> Ubungen werden mit Gymnastikband durchgefiihrt
» 2 Aufwarmibungen
e Pendulum
e Table slides
» Aulenrotation
e M. infraspinatus, M.teres minor, M.deltoideus
posteriorer Anteil
» Innenrotation
e M.subscapularis
e M. teres major
» Haltungsubung flr den M.trapezius
» Abduktion
e M. supraspinatus
e M.deltoideus
» Flexion nach vorne
e M. deltoideus
Comparison Keine Vergleichsgruppe vorhanden
Outcome Einhaltung der Physiotherapiestunden
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> 89%
Einhaltung des Heimtrainings
> 82%
Unerwunschte Ereignisse
» Keine
WOOS
» Baseline (95%Cl)
o 42 (33;52)
» Follow up score (95%Cl)
e 65 (55;76)
» Change score (95%Cl)
e 23(13;33)
e p-value <0,001
DASH
> Baseline (95%Cl)
e 42 (35;50)
» Follow up score (95%CI
o 30(22;37)
» Change score (95%Cl)
e -13(-19;-6)
e P-value <0,001
EQ-5D-5L
Utility index
» Baseline (95%Cl)
e 0,66 (0,61;0,72)
» Follow up score (95%Cl)
e 0,73 (0,69; 0,79)
» Change score (95%Cl)
e 0,06 (0,001; 0,14)
VAS (EQ-5D-5L)
» Baseline (95%Cl)
e 65 (54;75)
» Follow up score (95%Cl)
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o 73(62;84)
» Change score (95%Cl)
e 8(6;22)
Subjective shoulder value
» Baseline (95%Cl)
e 45 (37;53)
» Follow up score (95%Cl)
e 62 (53;71)
» Change score (95%Cl)
e 17 (5;30)
e P-value <0,01
Pain
VAS at rest
» Baseline (95%Cl)
e 51(38;64)
» Follow up score (95%Cil)
e 28 (17;40)
» Change score (95%Cl)
o -23(-36;-9)
e P-value <0,01
VAS during activity
> Baseline (95%Cl)
e 66 (54;77)
» Follow up sore (95%Cl)
o 39 (25;52)
» Change score (95CI1%)
o -27 (-39;-15)
e P-value <0,001
Sleep disturbing pain (yes/no
» Baseline
o 17/1

» Follow up score

e 9/8 (1 Patient fehlt)
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» Chi? change score
e 0,005
AROM (in Grad)
Flexion
> Baseline (95%Cl)
e 110 (95;125)
» Follow up score (95%Cil)
o 127 (112;143)
» Change score (95%Cl)
o 17 (3;31)
Abduction
> Baseline (95%Cl)
e 99 (85;112)
» Follow up score (95%Cl)
e 124(110;138)
» Change score (96%Cl)
o 25(13;37)

Beck et al. verdffentlichten 2022 ein Protokoll fur eine doppelt geblindete
randomisiert kontrollierte Studie auf Basis ihrer Machbarkeitsstudie (50), die weiter
oben im Text besprochen wurde.

Es soll untersucht werden, ob eine totale Arthroplastik der Schulter oder ein 12-
wochiges Trainingsprogramm bessere Ergebnisse bei Patienten mit primarer
Omarthrose liefert.

Das 12-wochige Trainingsprogramm entspricht dem Programm aus dem PICO-
Schema von Tabelle 16 und kann dort genau nachgelesen werden. Nach dem 12-
wochigem Programm sollen die Teilnehmer das Programm zu Hause fortfihren und
bei 4, 6, 8 und 10 Monaten eine Auffrischungsstunde bei der Physiotherapie
erhalten. Bei einer Verschlechterung der Symptome ist ein Wechsel in die operative
Gruppe erlaubt.

Die Patienten in der operativen Gruppe erhalten eine totale Arthroplastik mittels
eines deltopektoralen Zugangs. Eine Rontgenuntersuchung soll vor Entlassung,

nach 3 und 12 Monaten, postoperativ durchgefuhrt werden. Die ersten zwei Wochen
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verbleibt der Arm in einer Schlinge, danach sind flir 6 Wochen passive Bewegungen
ohne Aulenrotation erlaubt. Nach zwei Wochen kdnnen, bei fixiertem Ellenbogen,
Bewegungen in Anteversion durchgefuhrt werden. Nach sechs Wochen durfen
langsam alle Bewegungen wieder durchgefuhrt werden.

Das primare Messinstrument ist der Western Ontario Osteoarthritis Shoulder Score
(WOOS) nach 12 Monaten. Sekundare Messinstrumente sind der WOOS zu den
anderen Kontrollzeitpunkten, der DASH, Schmerzen in Ruhe, Aktivitat und bei
Nacht, gemessen mit einer visuellen Analogskala, die Einnahme von
Schmerzmedikation in der letzten Woche, sowie unerwlnschte Ereignisse.

Diese Instrumente werden vor der Intervention, nach 3 Monaten und nach 12
Monaten gemessen. Ein Langzeit Follow-up soll nach 2, 5 und 10 Jahren erfolgen.
Beckt et al. setzten sich als Ziel mindestens 102 Teilnehmer zu rekrutieren, um
valide Zahlen generieren zu kdnnen.

Das Protokoll der Studie ist gut aufgebaut und die Teilnehmersuche soll bis 2024
abgeschlossen sein.

Da in diesem Review eigentlich nur Studien mit positiven Ergebnissen
aufgenommen werden, hatte das Protokoll ausgeschlossen werden missen. Da es
aber keine einzige randomisiert kontrollierte Studie fur die Trainingstherapie der
Omarthrose gibt, wurde das Protokoll als gutes Beispiel und Ausblick auf die Zukunft
mit aufgenommen. AulRerdem ist es die logische Schlussfolgerung aus der positiv

zu bewertenden Machbarkeitsstudie von Beck et al. (51)

Tabelle 45 PICO Schema Beck et al. Protokoll RCT

Study protocol: Prosthesis versus Active (ProAct) exercise
program in patients with glenohumeral osteoarthritis - a
multicenter, randomized controlled trial; Beck Larsen,

Josefine

Patientengut 102 Patienten sollen rekrutiert werden
Einschlusskriterien:
» Indikation fir Arthroplastik
» 55 Jahre oder alter
» Moderate bis schwere OA (Osteophyten iber 3mm)

Ausschlusskriterien:
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> Bendtigung eines Knochenersatzes oder
Augmentation

» Ehemalige Schulterfraktur

» Andere geplante Schulter OP in den nachsten 6
Monaten

» Rheumatoide Arthritis

» Aktuelle Krebsdiagnose und Behandlung

» Neurologische Krankheiten, die die Schulter
einschranken (Schlaganfall, M. Parkinson)

» Mental nicht in der Lage teilzunehmen

» Mehr als 14 Tage Abwesenheit in den ersten 3
Monaten

» Unvermaogen der Sprache

Intervention Trainingsprogramm

» 12 Wochen

» 1x pro Woche Physio, 2x pro Woche Heimtraining

> 2 Warm up Ubungen

> 5 ROM-Ubungen, RM-Stéarke und
Haltungsverbesserung

> Genaue Ubungsbeschreibung siehe Tabelle 16

» Booster Session mit PT bei 4,6,8 und 10 Monaten

» Wechsel zur TSA Gruppe bei Komplikationen erlaubt

Comparison TSA-Gruppe (total shoulder arthroplasty)

> Uber deltopectoralen Zugang

» Rontgen vor Entlassung, 3 und 12 Monate danach

» 2 Wochen Schlinge fur 24h

> Erste 6 Wochen passive Bewegung ohne
Aulenrotation und bis zu 90° Abduktion erlaubt

» Ab Woche zwei normale Aktivitaten mit fixiertem
Ellenbogen erlaubt

» Nach 6 Wochen Bewegungen innerhalb der Comfort
Zone moglich, steigernde Belastung empfohlen
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Outcome » Western Ontario Osteoarthritis of the shoulder Index
(WOOQOS)

> DASH

» Schmerzen in Ruhe, bei Aktivitat und in der Nacht

» Unerwunschte Ereignisse

» Messung vor der Intervention, nach 3 und 12

Monaten und nach 2, 5 und 10 Jahren

Macias-Hernandez et al. veroffentlichten 2017 ein Review Uber glenohumerale
Arthrose. Darin nahmen sie nicht nur auf die Therapie Bezug, sondern auch auf die
Entstehung, Symptome und Diagnosestellung. Fir dieses Review sind allerdings
nur die Therapieoptionen, sowie Vorschlage zu geeigneten Messinstrumenten von
Belang.

Es muss erwahnt werden, dass in diesem Review keine Vergleiche zwischen
verschiedenen Studien gezogen oder Ergebnisse von Trainingsprogrammen
gegeben wurden. Es werden lediglich einige Ubungen vorgeschlagen und diese
jeweils mit Studien belegt.

Die Autoren empfehlen primar ein konservatives Vorgehen.

Eine Anderung der Lebensweise hin zu einem schulterfreundlichen Leben sei
wichtig. Schweres Tragen und Heben soll vermieden werden.

Das Training sollte von schmerzlindernder medikamentéser Therapie begleitet
werden und gelenkmobilisierende Techniken sollten eingeschlossen sein.
Empfohlen wird mit passiven Bewegungen in Ruckenlage zu beginnen und sich
innerhalb der Komfortzone zu steigern. Die Schulter soll in alle
Bewegungsrichtungen bewegt werden. Hilfestellungen kdnnen durch den
kontralateralen Arm oder einen Stab, der mit beiden Handen gehalten wird,
gegeben werden.

Gleichzeitig zu diesem Training sollten Stretchinglibungen etabliert werden, um das
Gewebe moglichst elastisch zu halten und Kontrakturen zu vermeiden. Gedehnt
werden soll die Schulter an sich, die Rotatorenmanschette, der M. trapezius und die
Nackenmuskulatur. Die Dehnung sollte fur etwa 20 bis 30 Sekunden gehalten

werden, mit etwa drei bis finf Wiederholungen.
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Als nachsten Schritt im Training empfehlen die Autoren ein starkendes
Muskeltraining. Die isometrisch, oder isotonisch durchgefiihrten Ubungen sollten
zunachst ohne Gewicht, spater aber mit Gewicht durchgefuhrt werden. Diese
Ubungen sollen am besten in ein bis zwei Sets mit je zehn Wiederholungen trainiert
werden. Beispielhaft werden vier Bilder gezeigt, in denen der Patient, auf einer
Untersuchungsliege liegend, einen 0,5kg Ball in Anteversion, Innen- und
AuBenrotation und Abduktion bewegt.

Ubungen in offener und geschlossener Kette kénnen ebenfalls hilfreich sein.

Ein Trainingsprogramm sollte mindestens 12 Wochen dauern und danach in das
Leben der Patienten integriert werden.

Zusatzlich wird ein leichtes bis moderates Aerobic Training empfohlen.

Das operative Vorgehen unterscheidet sich grob in arthroskopischen Verfahren, die
je nach zu Grunde liegender Pathologie variieren kdnnen, und einem Gelenkersatz.
Die postoperative Rehabilitation kann sofort mit passiven Bewegungsubungen
gestartet werden. Aktive Ubungen sollten zuerst in Riickenlage erfolgen, Stretching
in gekreuzter Adduktion und Innenrotation.

Etwa drei Monate nach der Operation kann mit kraftigenden Ubungen, wie etwa
isometrisches Training, fur die Rotatorenmanschette begonnen werden.
Macias-Hernandez et al. geben aulRerdem eine Empfehlung ab, welche
Messinstrumente in ihren Augen geeignet sind, um die Omarthrose der Schulter zu
bewerten. Objektive Messungen, wie etwa die Range of Motion, sollen mit Hilfe
eines Goniometers oder eines Dynamometers gemessen werden. Der Schmerz
kann am besten mittels einer visuellen Analogskala eruiert werden. In punkto
Patientenfragebdgen empfehlen die Autoren den Constant Murley Score, den
DASH, den SPADI, den ASES und den UCLA shoulder rating score.

Dieses Review gibt zwar viele Vorschlage fur Trainingsibungen, um die
Omarthrose zu verbessern, allerdings belegt sie nur jeweils eine Ubung mit einer
Studie. Sie zieht keine Vergleiche und bewertet keine Outcome Messungen. Die
Studien zur Belegung der Urheber der Ubungen haben teilweise ein anderes
Thema, wie etwa die Behandlung von Arthrose in Knie und Hiifte. Die Ubungen

wurden von den Autoren fur die Schulter umgewandelt. (52)
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Tabelle 46 PICO-Schema Macias-Hernandez

Glenohumeral osteoarthritis: overview, therapy, and

rehabilitation; Macias-Hernandez, Salvador Israel

Patientengut

» Patienten mit primarer und sekundarer Omarthrose

Intervention

> Life Style Anderung, Bewegunsdnderung (kein
schweres Tragen) (vgl. McAlindon TE, Bannuru RR,
Sullivan MC, et al. OARSI guidelines for the non-
surgical management of knee osteoarthritis.
Osteoarthritis Cartilage und Fernandes L, Hagen KB,
Bijlsma JW, et al. EULAR recommendations for the
non-pharmacological core management of hip and
knee osteoarthritis.
» Trainingsprogramm auf den Patienten zugeschnitten
e Gelenkmobilisierende Ubungen
e Alle Bewegungsumfange sollten traininert
werden
e Kontralaterale Arm soll mit eingebunden
werden (vilg. Bang MD, Deyle GD.
Comparison of supervised exercise with and
without manual physical therapy for patients
with  shoulder impingement syndrome;
Bergman GJ, Winters JC, Groenier KH, et al.
Manipulative therapy in addition to usual
medical care for patients with shoulder
dysfunction and pain: a randomized,
controlled trial und Bergman GJ, Winters JC,
Groenier KH, et al. Manipulative therapy in
addition to wusual care for patients with
shoulder complaints: results of physical
examination outcomes in a randomized
controlled trial.)
> Streching Ubungen (5 Wdh. 20 bis 30 Sekunden)
(vgl. Romero CL, Lacomba MT, Montoro YC, et al.
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Mobilization with movement for shoulder dysfunction
in older adults: a pilot trial.)
Starkung des Schultergurtels und der skapularen Muskeln

> Isometrische oder isotonische Ubungen, am Anfang
ohne Gewicht dann mit Gewicht (z.B. Pulley); 1-2
Sets mit je 10 Wdh. (vgl. Bergman GJ, Winters JC,
Groenier KH, et al. Manipulative therapy in addition
to usual care for patients with shoulder complaints:
results of physical examination outcomes in a
randomized controlled trial)

» 12 Wochen und dann ins normale Leben einbinden
(vgl. Menge TJ, Boykin RE, Byram IR, et al. A
comprehensive approach to glenohumeral arthritis.

; Gelber AC. In the clinic. Osteoarthritis und
Hochberg MC, Altman RD, April KT, et al. American
College of Rheumatology 2012 recommendations for
the use of nonpharmacologic and pharmacologic
therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee.)

» Open and close kinetic chains (vgl. O’Kane JW,
Jackins S, Sidles JA 3rd, et al. Simple home program
for frozen shoulder to improve patients’ assessment
of shoulder function and health status)

> Leichtes bis moderates Aerobic Training (vgl.
McAlindon TE, Bannuru RR, Sullivan MC, et al.
OARSI guidelines for the non-surgical management
of knee osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage und
American Geriatrics Society Panel on Exercise and
Osteoarthritis. Exercise prescription for older adults
with  osteoarthritis pain: consensus practice
recommendations. A supplement to the AGS Clinical
Practice Guidelines on the management of chronic
pain in older adults.)

Comparison » Athroskopie

268



» Gelenkersatz (vgl. Fernandes L, Hagen KB, Bijlsma
JW, et al. EULAR recommendations for the non-
pharmacological core management of hip and knee
osteoarthritis)

» Post-Op Rehabilitation

Kapselrevidierung

Entfernung von Gelenkbestandteilen
Knorpelreparatur

(vgl. Sanders JO, Murray J, Gross L. Non-
arthroplasty treatment of osteoarthritis of the
knee und Van Thiel GS, Sheehan S, Frank
RM, et al. Retrospective analysis of
arthroscopic management of glenohumeral

degenerative disease)

Passive Bewegungen gleich am Anfang
Wenig Aufenrotation, da Sehne des
M.subscapularis typischerweise genaht wird
(vgl. Wilcox RB, Arslanian LE, Millett P.
Rehabilitation  following  total  shoulder
arthroplasty)

Ubungen zuerst in Riickenlage

Stretching in gekreuzter Adduktion und
Innenrotation

Isometrische Ubungen

3 Monate post OP: kraftigende Ubungen fir
RM, Skapula und M.deltoideus

(vgl. Brown DD, Friedman RJ. Postoperative
rehabilitation  following  total  shoulder
arthroplasty, Boudreau S, Boudreau ED,
Higgins LD 3rd, et al. Rehabilitation following
reverse total shoulder arthroplasty und
Boardman ND 3rd, Cofield RH, Bengtson KA,
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et al. Rehabilitation after total shoulder

arthroplasty)

Outcome » Vorschlage fur verschieden Messinstrumente, um
Erfolge zu messen

e VAS fur den Schmerz

e Mobilitat mit einem Goniometer

e Dynamometer

e CMS

e UCLA shoulder rating scale
e SPADI

e DASH

e ASES

Mehl et al. veroffentlichten 2018 ein Paper, das sich mit der Omarthrose und deren
konservativer Behandlung beschaftigte.

Sie geben eine Empfehlung fir gezielte Physiotherapie ab, betonen aber, dass die
Studienlage zur Trainingstherapie bei Omarthrose sehr schlecht sei. Die
Empfehlung wird auf Grund der guten Datenlage zu anderen Schulterpathologien,
wie etwa Rotatorenmanschettenverletzungen gegeben. Im Fokus der Therapie soll,
bei sekundar verursachter Omarthrose, die Zentrierung des Humeruskopfes in der
Pfanne stehen. Es werden keine detaillierten Vorschlage fiir Ubungen gegeben.
Als weitere konservative Behandlungsmdglichkeiten werden die Gabe von
nichtsteroidalen Antirheumatika sowie die Injektionstherapie besprochen.

Die Gabe von Analgetika soll nur nach arztlicher Rucksprache und Prufung der
Kontraindikationen erfolgen.

Injektionen mit Kortikosteroiden sollen antiinflammatorisch direkt auf das Gelenk
wirken. Dabei soll ein Abstand von etwa drei Monaten zwischen den Behandlungen
eingehalten werden.

Das Einspritzen von Hyaluronsaure zeigte in groRen Studien einen positiven
klinischen Effekt, auch im Vergleich mit Kortikosteroiden und ist somit
studientechnisch gesehen die am besten belegt Therapieform.

Die Autoren erwahnen aulderdem die Therapie mit thromboyztenreichen Plasma,

welches direkt in das Gelenk appliziert wird. Die Studienlage ist hier allerdings nur
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bei der Gonarthrose vorhanden, ein positiver Effekt auf das Schultergelenk wird
aktuell nur vermutet.

In der Veroffentlichung von Mehl et al. wird sehr deutlich, wie schlecht die
Studienlage zur Trainingstherapie der Schulter ist. Daher kdnnen sie auch keine
speziellen Ubungen vorschlagen oder Studien miteinander vergleichen.

Daher wurde das Paper auch in dieses Review aufgenommen. (53)

Tabelle 47 PICO Schema Mehl et al.

Omarthrose: Pathogenese, Diagnostik  und konservative

Therapieoptionen; Mehl J.

Patiente » Patienten mit primarer und sekundarere Omarthrose
ngut
Intervent » Physiotherapie wird empfohlen, aber auf Grund von guten
ion Ergebnissen bei anderen Schulterpathologien
(vgl. Harris KD, Deyle GD, Gill NW et al (2012) Manual
physical therapyforinjection-confirmednonacute

acromioclavicular joint pain. J Orthop Sports Phys Ther 42:66—
80; Ho CY, Sole G, Munn J (2009) The effectiveness of manual
therapy in the management of musculoskeletal disorders of the
shoulder: asystematic review.ManTher14:463—-474 und Kuhn
JE, Dunn WR, Sanders R et al (2013) Effectiveness of physical
therapy in treating atraumatic full-thickness rotator cuff tears:
amulticenter prospective cohort study. J Shoulder Elbow Surg
22:1371-1379)
» Fokus auf Zentrierung des Schultergelenks

(vgl. Swanik KA, Huxel Bliven K, Swanik CB (2011) Rotator-
cuffmuscle-recruitment strategiesduring shoulder rehabilitation

exercises.)
Compari » NSAR
son » Injektionstherapie

o Kortikosteriode
(vgl. Gross C, DhawanA, HarwoodDet al

(2013)Glenohumeral joint injections: a review Sports
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Health und Kumar N, Newman RJ (1999) Complications
of intra- andperi-articular steroid injections. Br J Gen
Pract49:465-466)

e Hyaluronsaure
(vgl. Gross C, DhawanA, HarwoodDet al
(2013)Glenohumeral joint injections: a review. Sports
Health; Kwon YW, Eisenberg G, Zuckerman JD (2013)
Sodium hyaluronate for the treatment of chronic
shoulder pain  associated with  glenohumeral
osteoarthritis: amulticenter, randomized, doubleblind,
placebo-controlled trial. J Shoulder Elbow Surg 22:584—
594 und Merolla G, Sperling JW, Paladini P et al (2011)
Efficacy ofHylan G-F 20 versus 6-methylprednisolone
acetate in painful shoulder osteoarthritis:
aretrospectivecontrolled trial. MusculoskeletSurg
95:215-224)

e Thromboyztenreiches Plasma
(vgl.
HussainN,JohalH,BhandariM(2017)Anevidencebasede
valuationontheuseofplatelet richplasma in orthopedics —
a review of the literature. SICOT J)

Outcome

» Evidenz am besten fur Hyaluronsaure

» Schlechte Studienlage fur Trainingsprogramme

3.8 Vergleich der Studien zum Thema Omarthrose

Zur Vereinfachung werden die Studien in folgender Tabelle durch Nummern

gekennzeichnet und im Fliel3text nicht mehr namentlich, sondern nur noch durch

ihre Nummern gekennzeichnet.
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Tabelle 48 Numerierung der Studien zum Thema Omarthose

37 Study protocol: Prosthesis versus Active (ProAct) | Beck Larsen,
exercise program in patients with glenohumeral | Josefine

osteoarthritis - a multicenter, randomized controlled trial

38 Are progressive shoulder exercises feasible in patients | Beck Larsen,

with glenohumeral osteoarthritis or rotator cuff tear | Josefine

arthropathy?
39 Glenohumeral osteoarthritis: overview, therapy, and | Macias-
rehabilitation Hernandez,

Salvador Israel

40 Omarthrose: Pathogenese, Diagnostik und | Mehl, J.

konservative Therapieoptionen

3.8.1 Vergleich der Studien anhand der verschiedener Outcome
Messinstrumente
Da nurin Studie 38 Messinstrumente verwendet und Ergebnisse dargestellt werden,

kann an dieser Stelle kein Vergleich zu anderen Studien gezogen werden.

3.8.2 Vergleich der Studien anhand der Trainingsiibungen

In Tabelle 49 werden die verschiedenen Ubungen aufgezahlt und mit den Studien
verbunden, in denen sie vorkommen. Ahnliche Ubungen, die sich nur im
Schwierigkeitsgrad unterscheiden, wurden zusammengefasst.

Im Folgenden sollen die Ubungen besprochen werden, welche in mehreren Studien
Verwendung fanden. An dieser Stelle soll noch einmal erwahnt werden, dass Studie
37 das Protokoll fir eine RCT Uber das Trainingsprogramm aus Studie 38 ist. Somit
sind hier identische Ubungen zu finden und missen nicht gesondert besprochen

werden.

Tabelle 49 Ubungen und dazugehdrige Studiennummern; Omarthose

Trainingsmethode Studiennummer
Pendulum Ubung 37,38

Table slides 37, 38
Aulenrotation gegen Widerstand 37, 38, 39
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Innenrotation gegen Widerstand 37, 38, 39

Haltungsubung fur M. trapezius 37, 38
Abduktion gegen Widerstand 37, 38, 39
Anteversion gegen Widerstand 37, 38, 39
Dehnungsubungen 39
Isometrische und isotonische Ubungen 39

Ubungen in offener und geschlossener Kette | 39

Aerobic Training 39

Auf Grund der schlechten Studienlage kénnen nur die Studien 37,38 und 39
miteinander  verglichen werden. Beide Autorenteams schlagen sehr
unterschiedliche Ubungen vor. Einzige Gemeinsamkeit sind die Ubungen zum
Bewegungsausmal der Schulter, also Abduktion, Innen- und Auf3enrotation und
Anteversion gegen Widerstand. (50-53)

4 Diskussion

4.1 Beurteilung der Trainingstherapie in den Studien

4.1.1 Impingementsyndrom

Fir das Impingementsyndrom gibt es zahlreiche Studien, die randomisiert
kontrolliert durchgefihrt wurden. Die Ergebnisse lassen es zu, eine Kklare
Empfehlung fur ein Trainingsprogramm als Basistherapie bei Impingementsyndrom
auszusprechen.

Die Studien von Bjorrnson et al., Haahr, et al. und Paavola et al. vergleichen ein
Trainingsprogramm mit der subacromialen Dekompression. Es zeigen sich, auch im
Langzeitverlauf, keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Bei Bjorrnson et al.
haben die Teilnehmer der Trainingsgruppe sogar einen besseren Constant Murley
Score. Eine Operation kann Patienten somit zunachst erspart bleiben(16, 26, 32).
Es werden in den Studien oft die gleichen Ubungen trainiert, wobei sehr oft mit
einem Gymnastikband gegen Widerstand trainiert wird. Die Starkung der
Rotatorenmanschette und der Muskeln des Schulterblattes stehen klar im Fokus,
um normale Trainingsablaufe zu generieren und eine gute Balance zwischen den

einzelnen Muskeln zu schaffen.
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Hervorzuheben ist die Studie von Marzetti et al., welche einen neurokognitiven
Ansatz bei ihren Ubungen wahlt. Die Interventionsgruppe konnte hier den Quick

DASH statistisch signifikant und den ASES auch klinisch relevant verbessern (30).

4.1.2 Rotatorenmanschettenverletzungen

Die Studien zu Rotatorenmanschettenverletzungen teilen sich in drei konservative
und zwei postoperative Trainingstherapien auf. Bis auf die Trainingstherapie von
Baumgarten et al. werden diese in den Studien detailliert dargestellt und kdnnen gut
nachvollzogen werden. Beide postoperativen Studien zeigten statistisch signifikante
Verbesserungen in den Messungen nach Trainingstherapie. Diese wurde sowohl in
der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe trainiert. Die Variationen der
Interventionsgruppe hatten keinen zusatzlichen Benefit. Da es in beiden Studien
keine reine Kontrollgruppe ohne Trainingstherapie gibt, kann allerdings nicht
abschlie3end geklart werden, ob der positive Effekt nur durch die Operation allein
auch Uber die Zeit zustande gekommen ware. In den drei rein konservativen Studien
zeigten die Trainingstherapien gute Effekte. Allerdings scheint es keinen Einfluss zu
haben, ob diese gezielt mit einem Physiotherapeuten oder in Eigenregie zuhause
durchgefuhrt wird. Die Plane der einzelnen Studien ahneln sich in vielen Punkten,
einen besonderen Fokus legen alle Studien auf Ubungen der Range of Motion mit
oder ohne Widerstand. Besonders zu erwahnen ist die Studie von Gialanella et al.,
welche ein Cycloergometer als besonderes Trainingstool verwendet und damit gute
Ergebnisse in einer alteren Population erzielt. Auf Grund der gesammelten
Ergebnisse kann eine Empfehlung zur Trainingstherapie bei
Rotatorenmanschettenverletzungen gegeben werden, wobei Ubungen zur Range

of Motion im Vordergrund stehen sollten. (33—-37)

4.1.3 Schulterinstabilitat

Die verschiedenen Ubungsprogramme zeigen viele Uberschneidungen. Dies mag
vor allem daran liegen, dass sich die Studien oft an der Pionierarbeit von Burkhead
et al. (40) orientieren. Eine Ausnahme bildet hier zum einen die randomisiert
kontrollierte Studie von Eshoj et al. (38), welche mit ihrem SINEX Programm vor
allem die neuromuskulare Kontrolle trainieren wollen, und das Programm von
Watson et al. (42), das den Fokus klar auf die Stabilisierung und Kontrolle Uber das
Schulterblatt legt.
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Um sinnvolle und gut belegte Empfehlungen zur Trainingstherapie der
Schulterinstabilitdt zu geben, waren qualitativ hochwertige Studien mit grol3er
Teilnehmerzahl wichtig. Eine gute und genaue Beschreibung der einzelnen
Ubungen, am besten mit Video oder Foto, ist hierbei essenziell.

4.1.4 Omarthrose

Die Studienlage zur Trainingstherapie der Omarthrose ist sehr schlecht. Nach
ausfuhrlicher Literaturrecherche konnte lediglich ein Trainingsprogramm gefunden
werden, dass speziell auf diese Pathologie zugeschnitten wurde. Eine randomisiert
kontrollierte Studie zu diesem Programm ist aktuell in Arbeit.

Zwei Reviews zu diesem Thema konnten lediglich den gleichen Schluss ziehen und
Vorschlage zum Training aus Erfahrungen mit anderen Schulterpathologien, oder
Arthroseformen anderer Gelenke, machen.

Flr eine standardisierte Behandlung ware die Erstellung einer Leitlinie von groRem
Nutzen. Allerdings brauchte es dafur mehr qualitativ hochwertige Studien zu diesem

Thema.

4.2 Therapie der spezifischen Krankheitsbildern nach Leitlinie

4.2.1 Impingementsyndrom

Die Leitlinienkommission der Deutsche Vereinigung fur Schulter- und
Ellenbogenchirugie e.V. (DVSE) und der Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und
Unfallchirurgie e.V. (DGOU) veroffentlichte am 20.11.2021 die S2e Leitlinie
,2Subacromiales Impingement®, gultig bis zum 19.11.2026.

Die Leitlinie beschaftigt sich mit dem gesamten Formenkreis des subacormialen
Impingements, schliel3t somit auch das subacromiale Schmerzsyndrom und das
mechanische Outlet Impingement mit ein. Die Experten geben die Empfehlung,
zunachst eine konservative Therapie durchzufuhren, da drei, von den Experten
ausgewahlten Studien, keinen Vorteil einer operativen Vorgehensweise belegen
konnten.

Haahr et al. fuhrte eine randomisiert kontrollierte Studie mit 90 Patienten und einer
Follow up Periode Uber ein Jahr durch. Eine Gruppe erhielt eine subacromiale
Dekompression, die andere Gruppe fuhrte ein Trainingsprogramm fur periskapulare

Muskeln und die Rotatorenmanschette durch. Das PICO-Schema dieser Studie
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kann in Tabelle 11 eingesehen werden. Die Studie wurde in diesem Review bereits
ausfuhrlich beschrieben.

Paavola et. al. veroffentlichten eine dreiarmige randomisiert kontrollierte Studie.
Eine Gruppe erhielt lediglich eine diagnostische Arthroskopie, eine zweite die
subacromiale Dekompression. Die dritte Gruppe flhrte ein Trainingsprogramm tber
12 Wochen durch. Das PICO-Schema kann in Tabelle 15 eingesehen werden.
Diese Studie wird in diesem Review ausfuhrlich behandelt.

Ketola et. al. veroffentlichten 2009 eine randomisiert kontrollierte Studie mit 140
Patienten. Die Trainingsgruppe flhrte zu Hause ein, auf den Patienten
zugeschnittenes, Training durch. Genaue Ubungen werden nicht beschrieben.
Schwerpunkt der Ubungen sollen die Rotatorenmanschette und periclaviculéaren
Muskeln sein. Als Hilfsmittel werden Gymnastikbander und leichte Gewichte
verwendet. Die zweite Gruppe erhielt eine arthroskopische subacromiale
Dekompression. Als RehabilitationsmalRinahme fihrte diese Gruppe etwa zehn
Tage nach der Operation, ebenfalls das Trainingsprogramm der anderen Gruppe
durch. Diese Studie wurde bei der Literaturrecherche nicht erfasst. (54)

Alle drei Studien konnten keinen Vorteil des operativen Vorgehens gegenuber der
Trainingstherapie zeigen. Da die Studien insgesamt sehr gut und durch ihr Design
hochwertig sind, kann die Empfehlung der Leitlinie zum primar konservativen
Vorgehen bei Impingementsyndrom geteilt werden. (26, 32, 54)

Als haufigste nichtoperative Therapien nennt die Leitlinie die manuelle Therapie und
die Trainingstherapie. Diese Aussage wird mit vier Studien belegt.
Desjardins-Charbonneau et al. veroffentlichten 2015 ein Review, in dem sie die
Effektivitat von manueller Therapie bei Tendinopathie der Rotatorenmanschette
untersuchten. Es zeigt sich eine statistisch signifikanter Benefit bei der
Schmerzreduktion (Mean difference 1,1; 95%CI 0,6 bis 1,6) bei manueller Therapie
allein. Eine andere RCT innerhalb des Reviews zeigt eine statistisch signifikante
Verbesserung im Schmerz, sobald manuelle Therapie zu einem Trainingsprogramm
hinzugefugt wurde (Mean difference 1,0; 95%CI 0,7 bis 1,4). Da diese Studie die
Tendinopathie behandelt, wurde sie nicht in diesem Review aufgenommen. (55)
Steuri et al. veroffentlichten 2017 ein systematisches Review mit Metaanalyse Uber
das Nutzen von konservativen Ma3nahmen in der Behandlung von subacromialem
Impingement. Hier wird nun auf die Ergebnisse in Bezug auf die Trainingstherapie

eingegangen. Im Bereich Schmerz zeigte Trainingstherapie mehr Erfolg als keine
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Therapie (5 Studien; SMD -0,94; 95%CI -1,69 bis -0,19), spezifische Ubungen sind
besser als unspezifische (2 Studien; SMD -0,65; 95%CI -0,99 bis -0,32). Bei der
Funktion zeigten sich ahnliche Ergebnisse. Trainingstherapie ist besser als keine
Therapie (4 Studien; SMD -0,57, 95%CI -0,85 bis -0,29), spezifische Ubungen sind
besser als unspezifische (2 Studien; SMD -0,68, 95%CI -1,26 bis -0,10). (56)
Gebremariam et al. fuhrten 2014 ein Review durch, welches sich mit der Effektivitat
von manueller Therapie und Physiotherapie bei subacromialem Impingement
beschaftigt. Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Trainingstherapie dargestellt.
Die Trainingstherapie zeigte sich gegenuber einer Placebogruppe nach sechs
Monaten Uberlegen (RR 2,45; 95%CI 1,24 bis 4,86), allerdings hob sich dieser
Vorteil innerhalb von zwei Jahren wieder auf.

Im Vergleich mit einer Kontrollgruppe, welche in der Studienzeit keine Therapie
erhielt, zeigte die Trainingsgruppe eine deutlich Verbesserung im Constant Murley
Score. Hier werden keine statistischen Angaben gemacht. In einer anderen Studie
zeigte der Vergleich mit einer Kontrollgruppe statistisch signifikante Verbesserung
beim Schmerz in Ruhe und Bewegung, beim DASH, der Abduktion und Extension
zu Gunsten der Trainingstherapie (P-Werte 0,001, 0,001, 0,007 und 0,013, 0,001
und 0,032). Die Trainingsgruppe benotigte aullerdem weniger Analgesie und NSAR
(P-Werte kleiner 0,041 und 0,001).

In Konkurrenz zu einer hyperthermischen Behandlung zeigte eine Studie bessere
Ergebnisse fur diese Behandlung als flr die Trainingstherapie fur Schmerz und den
Constant Murley Score (P-Werte 0,04 und 0,03)

Patienten mit einer Schulterstutze zeigten keine Unterschied zu Patienten, die ein
Trainingsprogramm besuchten. Es wird keine genaue Angabe zu dieser Orthese
gemacht.

Ebenfalls keinen Unterschied gab es beim Vergleich mit Ultraschalltherapie und
Physiotherapie.

FUr diese drei Therapievergleiche werden im Review keine statistischen Werte
angegeben.

Manuelle Therapie als Zusatz zur Trainingstherapie zeigte in einer Studie statistisch
signifikante Werte beim Schmerz, allerdings wird kein P-Wert angegeben.

Eine Studie zeigt bei zusatzlicher Gelenkmobilisation eine Verbesserung des
Schmerzes (WMD -186,23; 95%CI 319,33 bis -53,13), des ,composite strentgh
scores” (WMD 173,76; 95%CI 64,79 bis 282,55) und der Funktion (WMD 4,96;
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95%CI 1,30 bis 8,62). Eine andere bestatigt diese Ergebnisse und zeigt ebenfalls
eine statistisch signifikante Reduktion im Bereich Schmerz bei zusatzlicher
Mobilisation (WMD -32,07; 95%CI -58,04 bis -6,10). (57)

Saito et al. veroffentlichten 2018 ein Review, in dem sie den Fokus auf
Interventionen fur das Schulterblatt bei subacromialem Impingement richteten. Es
konnten sechs Studien aufgenommen werden. Schmerz (MD [95% CI]=-0.88
[-1.19 to -0.58], 12 43%) und Funktion (-11.31 [-17.20 to -5.41] 12 65%) und die
Abduktion (12.71 [7.15 to 18.26]°, 12 36%) konnten auf kurze Sicht durch solche
Interventionen verbessert werden. Im weiteren Follow up konnten diese Ergebnisse
nicht gezeigt werden. (58)

Die Studien aus der Leitlinie sind qualitativ hochwertig. Da drei von ihnen Reviews
sind bilden sie au3erdem ein groRes Wissenspektrum ab.

Die Leitlinie gibt allerdings keine genauen Ausklnfte daruber, wie
Trainingstherapien gestaltet werden sollten oder welche Art von Ubungen wichtig
sind. (7)

4.2.2 Rotatorenmanschettenverletzungen

Die deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOOC) erstellte
2017 eine S2e Leitlinie zum Umgang mit Rotatorenmanschettenverletzungen. Die
Leitlinie ist 2022 abgelaufen, allerdings ist die Neufassung noch in Bearbeitung und
nicht einsehbar. Deshalb wird an dieser Stelle die veraltete Leitlinie analysiert.

Die DGOOC empfiehlt bei akuten Verletzungen ein operatives Vorgehen. Bei
alteren Lasionen, welche den Hauptanteil bilden, wird eine zunachst konservatives
Vorgehen praferiert. Dazu zahlt neben medikamentéser Therapie und Infiltrationen
auch die Physiotherapie. Diese wird in ein Bewegungsprogramm in Kombination mit
manueller Therapie, sowie in ein Heimubungsprogramm unterteilt. Die Leitlinie
belegt die Empfehlung zur Physiotherapie mit drei Studien.

Goldberg et al. veroffentlichten 2001 eine Fallserie, in der 46 Patienten mit einer
totalen Rotatorenmanschettenldsion ein Ubungsprogramm zu Hause durchfiihrten.
Dieses bestand aus leichten Mobilisations- und Starkungsibungen. Genauere
Angaben sind im Abstrakt nicht vorhanden, ein Volltext ist nicht offentlich
zuganglich. 59% der Teilnehmer empfanden nach sechs Monaten eine
Verbesserung der Situation, der Simple Shoulder Test verbesserte sich. Laut den

Autoren konnten die Patienten statistisch signifikant besser auf der betroffenen
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Seite schlafen und die Hand hinter den Kopf legen. Da diese Studie eine Fallserie
und keine randomisiert, kontrollierte Studie ist und aulerdem o&ffentlich nicht
zuganglich ist wurde sie nicht in diesem Review diskutiert. (59)

Hawkins et al. untersuchten in ihrer Studie aus dem Jahr 1995 den Effekt eines
konservativen Programmes auf 33 Patienten mit
Rotatorenmanschettenverletzungen. Das Follow up fand 3,8 Jahre spater statt. 12
Patienten hatten sich bis dahin einer Operation unterzogen. Als negativer Faktor fur
eine konservative Therapie konnten die Autoren das Unvermdgen auf der
betroffenen Seite zu schlafen und Patienten mit Versicherungsanspruch nennen.
Die Studie ist nicht 6ffentlich zuganglich, das Abstrakt gibt keine Informationen zu
Outcome Messungen oder genauere Details zur konservativen Therapie. Da die
Studie nicht 6ffentlich zuganglich, sehr alt und kein RCT ist, wurde sie nicht in dieses
Review aufgenommen. (60)

Eine prospektive Kohortenstudie wurde 2013 von Kuhn et al. veroffentlicht. Darin
erhielten 452 Patienten mit Rotatorenmanschettenverletzungen eine
Trainingstherapie bei einem Physiotherapeuten, sowie eine Anleitung fur ein
Heimlibungsprogramm. Dieses Programm bestand aus Ubungen zur aktiv
assistierten und aktiven Range of Motion, Starkung der Muskeln des
Schulterblattes,  Dehnungsubungen  und  Starkungsubungen  fur  die
Rotatorenmanschette und das Schulterblatt. Zusatzlich erhielten Patienten eine
manuelle Gelenksmobilisation, falls noétig. Nach sechs Wochen wurde bei
zufriedenen Patienten das Programm beendet, bei solchen, die eine Verbesserung
bemerkten, das Programm fortgesetzt und unzufriedenen Patienten wurde eine
Operation vorgeschlagen. Die Range of Motion fur Antevesion und Abduktion
verbesserte sich nach 12 Wochen laut den Autoren statistisch signifikant. Der
ASES, WORC und SANE verbesserten sich in diesem Zeitraum statistisch
signifikant und Klinisch relevant mit P-Werten kleiner 0,001. Nach zwei Jahren
hatten sich 26% der Patienten fur eine Operation entschieden. Diese Studie wurde
bei der Literaturrecherche nicht gefunden. (61)

Bei der postoperativen Behandlung werden von den Autoren der S2e Leitlinie in den
ersten Wochen nur passive Bewegungen empfohlen. Richtige Physio- und
Trainingstherapie wird ab Woche drei vorgeschlagen. Daflr gibt die Leitlinie

allerdings keine Quellenangaben.
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Die Empfehlungen der Leitlinie basieren auf qualitativ nicht hochwertigen Studien.
Es ware winschenswert, randomisiert kontrollierte Studien oder Metaanalysen in

die Neufassung einflieRen zu lassen. (62)

4.2.3 Schulterinstabilitat

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU)
verOffentlichte am  08.03.2019 die S1  Leitlinie:  ,Posttraumatische
Schulterinstabilitat, gultig bis zum 07.03.2024. Federfuhrende Autoren waren Herr
Dr. Maximilian Heitmann, Herr Professor Dr. Karl-Heinz Frosch und Herr Dr. Bernd
Wittner.

Die Leitlinie befasst sich nur mit der Instabilitdt nach einem stattgefundenem
Trauma. Habituelle Luxationen werden hier nicht bericksichtigt.

Unterschieden wird die Therapie in ein konservatives und operatives Vorgehen.
Uber die Vorgehensweise soll individuell entschieden werden.

Das operative Vorgehen richtet sich nach dem Ursprung der Instabilitat und kann
daher stark variieren.

Bei einem konservativen Vorgehen empfiehlt die Leitlinie selbststéandiges Uben,
sowie den Aufbau von Kraft, die Starkung der Propriozeption und der Koordination.
Die Starkung der Rotatorenmanschette und der Schultermuskulatur steht klar im
Fokus. Zusatzlich kann eine stabilisierende Bandage, vor allem fur die Nacht,
verordnet werden.

Diese Empfehlungen werden auf Grund von vier Studien gegeben.

Brelin et al. verodffentlichten 2017 ein Review zum Thema posteriore
Schulterinstabilitat. Die Studie ist nicht 6ffentlich zuganglich und kann somit in
diesem Rahmen nicht beurteilt werden (63).

Cools et al. veroffentlichten ein Review Uber die Rehabilitation bei multidirektionaler
Instabilitat von Athleten. Das PICO-Schema kann Tabelle 37 enthommen werden.
Das Review ist qualitativ nicht hochwertig. Es werden keine Studien verglichen, nur
verschiedene Ubungen aus anderen Studien vorgeschlagen. Diese Ubungen
werden zum Grofteil nicht genau beschrieben. Die Autoren geben keine Auskunft
uber Messergebnisse oder statistische Signifikanzen an(48).

Jaggi et al. veroffentlichten 2017 ein Review, in dem sie aktuelle Empfehlungen zur
Behandlung der Schulterinstabilitat besprechen. Das PICO-Schema kann Tabelle

36 entnommen werden. Die Studie ist qualitativ nicht hochwertig. Es werden
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Ubungen fiir verschiedene Bereiche, wie etwa der Rehabilitation der
Rotatorenmanschette vorgeschlagen. Diese Ubungen werden sehr genau
beschrieben und mit Bildern verdeutlicht, was positiv zu werten ist. Allerdings
werden keine Studien verglichen, es wird lediglich jede Ubung mit einer Studie
belegt. Uber das Outcome der einzelnen Studien, deren statistische Signifikanz
oder klinische Relevanz wird nichts berichtet (47).

Als einzige randomisiert kontrollierte Studie wird auf Eshoj et al. verwiesen, die ihr
Trainingsprogramm SINEX mit dem Schwerpunkt auf neuromuskulares Training
darin testeten. Das PICO-Schema kann Tabelle 27 enthommen werden. Es ist die
einzige Studie, die sich konkret auf die traumatische anteriore Schulterluxation
bezieht.

Das Programm besteht aus sieben Komponenten mit unterschiedlichen
Trainingsschwerpunkten. Innerhalb dieser Komponenten finden sich verschiedene
Schwierigkeitsstufen. Die Kontrollgruppe ,HOMEX® fiuhrte ein einfaches
Ubungsprogramm zu Hause durch. Im WOSI-Score zeigte sich die SINEX Gruppe
uberlegen. Mit 28 Studienteilnehmern je Gruppe ist die GrolRe der Studie jedoch
eher gering. Anzumerken ist, dass zum Zeitpunkt der Leitlinienveréffentlichung
diese Studie nur als Protokoll veréffentlicht war und somit keine Aussage Uber den
tatsachlichen Nutzen zu treffen war. Nichtsdestotrotz ist es die qualitativ
hochwertigste Studie der Leitlinie in Bezug auf das nichtoperative Vorgehen bei
posttraumatischer Schulterinstabilitat.

Die Leitlinie zeigt deutlich, dass es an guten und qualitativ hochwertigen Studien,
wie etwa randomisiert kontrollierten Studien, zum Thema Schulterinstabilitat
mangelt und deshalb auch nur vage Empfehlungen zur konservativen Behandlung
der Schulterinstabilitat gegeben werden konnen.

4.2.4 Omarthrose

Es gibt in Deutschland keine Leitlinie zur Therapie der Omarthrose. Auf Grund
dessen werden in diesem Abschnitt eine Fortbildungsveroffentlichung aus
Deutschland sowie eine Leitlinie aus den USA diskutiert.

Tauber et al. erstellten 2019 eine Fortbildung im Portal CME des Springer Verlages.
Eine konservative Behandlung wird nur im Frahstadium fur sinnvoll erachtet. Es wird
zunachst eine medikamentdse Therapie, vor allem mit NSAR oder selektiven COX-

2 Hemmern vorgeschlagen. Auch die Injektion von Medikamenten in den
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Gelenkspalt wird als sinnvoll erachtet. Es werden vor allem die Gabe von
Glukokortikoiden, Hyaluronsaure und ,Platelet Rich Plasma“ empfohlen. Erst ganz
zum Schluss werden physiotherapeutische MalRnahmen und physikalische
Anwendungen angesprochen, allerdings nicht vertieft. Trainingstherapie direkt wird
nicht erwahnt. Das Paper grindet die Empfehlung zur Physiotherapie und
physikalischen Malinahmen auf zwei Studien.

Bergman et al. veroffentlichten 2010 eine randomisiert kontrollierte Studie, in der
sie zusatzliche ,manipulative Therapie® zu Standardversorgung von
Schulterproblemen untersuchten. Die Studie ist nicht offentlich zuganglich, die
folgenden Informationen wurden dem Abstrakt entnommen. Alle Patienten erhielten
die, laut Autoren, Ubliche Versorgung. Diese besteht aus Beratung, Analgesie,
Injektionen  mit  Kortikosteroiden, Ubungen und Massage. Bei der
Interventionsgruppe wurde zusatzlich eine manipulative Therapie durchgefihrt. Aus
dem Abstrakt gehen die Einzelheiten dieser Therapie nicht hervor. Nach zwolf
Wochen zeigte die Interventionsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe statistisch
signifikante Verbesserungen in Schulterschmerz und Nackenschmerz (95%CI 0,1
bis 2,1). Nach 26 Wochen zeigte sich dieser Effekt beim Schulterschmerz (95%Cl
0,0 bis 2,6), Schultermobilitat (95%CI 0,2 bis 1,7) und Nackenmobilitat (95%CI 0,2
bis 1,3). Auf Grund des fehlenden Volltextes kann eine genaue
Qualitatsiberprufung nicht durchgefuhrt werden. Die Studie adressiert nicht direkt
die Pathologie der Omarthrose, sondern schlie3t alle Krankheitsbilder um die
Schulterregion mit ein. Die Ergebnisse sind daher nicht als sehr spezifisch fur die
Omarthrose zu werten.

Marinko et al. veroffentlichten 2011 eine Metaanalyse Uber die Effektivitat von
Trainingstherapie bei verschiedenen Schulterpathologien. Diese Studie ist nicht
offentlich zuganglich, die folgenden Informationen wurden dem Abstrakt
entnommen. Es wurden Studien ausgewahlt, in denen Trainingstherapie
durchgefuhrt wurde, die genaue Pathologie wurde nicht erhoben. Die Autoren
analysierten 19 Studien und kamen zum Schluss, dass Training einen positiven
Effekt auf Schulterschmerz hat. Uber den Einfluss auf die Range of Motion konnten
sie kein abschlieRendes Urteil fallen. Da kein Volltext vorhanden ist, kann die Studie
nicht abschlielend bewertet werden. Da sie keine Unterschiede zwischen den
Pathologien zeigt, ist das Ergebnis nicht als spezifisch fur die Omarthrose zu
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werten. Die fehlende explizite Erwahnung von Trainingstherapie in der Fortbildung
von Tauber et al. spiegelt die schlechte Datenlage zu diesem Thema wider. (64—66)
Izquierdo et al. veroffentlichten 2010 fur die ,Amercian Academy of Orthopedic
Surgeons*® eine Leitlinie zum Thema ,glenohumeral ostheoarthritis®. Sie diskutieren
darin verschiedene Behandlungsmaglichkeiten und bewerten diese. Die Autoren
konnen auf Grund fehlender Studien keine Empfehlung flr oder gegen
Physiotherapie, Trainingstherapie darin eingeschlossen, machen. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen in diesem Review.

Beide Veroffentlichungen zeigen die schlechte Studienlage zum Thema
Omarthrose allgemein und zur konservativen Behandlung mit Trainingstherapie im

Speziellen. (67)

4.3 Vergleich der Studien zu Applikationen fiir das Smartphone

Da die technische Entwicklung immer weiter fortschreitet, werden mittlerweile auch
Programme zum Training auf Smartphones angeboten. Im Folgenden sollen solche
LApps“ dargestellt und mit den Ergebnissen aus diesem Review verglichen werden.
Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte unterhalt ein Verzeichnis
fur digitale Gesundheitsanwendungen, kurz ,DiGA® unter der Internetadresse
https://diga.bfarm.de/de. Bis zum 03.08.2023 waren darin keine zielfUhrenden
Eintrage zu den analysierten Schulterpathologien zu finden. Die Suchbegriffe
Impingementsyndrom, Rotatorenmanschette, Schulterinstabilitat, Schulterluxation,
Omarthrose und Schulterschmerzen ergaben keine Ergebnisse. Der Begriff
Schulter erzielte zwei Treffer. Allerdings handelte es sich hier um Anwendungen bei
Diabetes mellitus Typ 2 und Burnout. Die Suche im Google Play Store erbrachte
sechs Ergebnisse. Zwei davon werden als nicht vertrauenswurdig eingestuft, da die
angegebenen Urheberadressen nicht zum Thema passen und ebenfalls unserios
wirken. Daher wurden die Apps ,Schulterschmerzen Ubungen“ von tbeapps und

»shoulder pain exercises” von adminapps nicht downgeloadet und nicht analysiert.

4.3.1 App Physitrack
Die App Physitrack bietet ein dreiphasiges Programm bei subakromialem

Schmerzsyndrom und ein vierphasiges Programm zur Rehabilitation der
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Rotatorenmanschette an. Die Phasen bauen aufeinander auf und sind
nacheinander zu absolvieren.

Das Programm fur das subacromiale Schmerzsyndrom, welches das
Impingementsyndrom beinhaltet, bendtigt als Hilfsmittel ein Gymnastikband sowie
einen langen und eine kurzen Stab. In Phase eins werden eine Innen- und
Aulenrotation gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes trainiert. Zusatzlich
wird die Pars clavicularis des M. deltoideus bei einer Abduktion mit Hilfe eines
kurzen Stabes gelibt. Ein Fokus auf die richtige Stellung setzt die letzte Ubung
dieser Phase, bei der das Schulterblatt bewusst nach hinten und unten bewegt wird.
Phase zwei Ubt die unterstutzte aktive Aullen- und Innenrotation gegen Widerstand,
sowie die Retraktion der Schulterblatter in Bauchlage und die Flexion in Seitenlage.
Phase drei trainiert die Aulenrotation der Schulter gegen Widerstand und die
Innenrotation im Stand. Es wird eine Ubung zur propriozeptiven neuromuskularen
Fazilitation, kurz PNF, angeboten. AuRerdem ein einseitiges Schulterdriicken, die
exzentrische Abduktion im vollen Bewegungsausmal® und das Training der Pars
clavicularis des M. deltoideus, hier mit einem langen Hebel.

Die Ubungen ahneln den Ubungen in den Trainingsprogrammen der Studien sehr.
Positiv zu bewerten ist auch, dass die Erklarungen in den Videos gut verstandlich
sind und die Ubungen wiederholt erklart werden.

Das Programm zur Rehabilitation der Rotatorenmanschette besteht aus 19
Ubungen in vier Phasen. In Phase eins wird die isometrische Auenrotation, Innen-
und Aul3enrotation im Stehen und die aktive Aul3enrotation in Seitenlage trainiert.
AuRerdem gibt es eine Ubung, in der die Stellung des Schulterblattes mit einer
Bewegung nach hinten unten getbt wird.

Phase zwei beinhaltet das Schulterblatt T, bei welchem die Arme bis auf
Schulterhdhe angehoben werden und dann mit beiden Armen gegen den
Widerstand eines Gymnastikbandes eine Aullenrotation durchgefuhrt wird.
Aulerdem werden eine Aullenrotation gegen Widerstand, aktive Rotation der
Schulter, die aktive Innenrotation gegen Widerstand, sowie die Retraktion der
Schulterblatter in Bauchlage geubt.

Phase drei beinhaltet die AufRenrotation gegen Widerstand, die Innenrotation im
Stand, eine PNF-Ubung und das Training der Pars clavicularis des M. deltoideus

mit kurzem und langen Hebel.
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Die erste Ubung von Phase vier ist ein ,Pike up reverse abdominal crunch®. Hierfiir
sind die Arme in Stltzposition, die Schienbeine liegen auf einem Gymnastikball auf,
der Rucken ist gerade. Nun werden die Beine uber den Ball nach vorne in Richtung
Bauchnabel gezogen und wieder zurlck in die Ausgangsposition gebracht. In der
gleichen Ausgangposition sollen in einer anderen Ubung Liegestiitze gemacht
werden. Gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes wird eine sogenannte
,chest press” trainiert. Hierbei wird das Band um den Rucken gelegt und mit beiden
Handen gehalten. Die Arme werden etwa schulterhoch gehoben nach auf3en
gestreckt und leicht angewinkelt. Dann werden die Arme nach vorne gestreckt und
zusammengebracht. Eine weitere Ubung ist eine Auf- und Abwartsbewegung des
Armes mit einem Handtuch gegen eine Wand. Die letzte Ubung ist eine
Rumpfrotation im Einbeinstand gegen den Widerstand eines Gymnastikbandes.

Die Ubungen des Programmes enthalten viele Trainingsaspekte, welche auch in
den Studien enthalten sind. Da allerdings nicht ersichtlich ist, ob die Ubungen auf
Grundlage von Studienergebnissen ausgewahlt wurden, kann nicht sicher von einer

Wirksamkeit ausgegangen werden.

4.3.2 App Medicalmotion

In der App ,Medicalmotion® wurden zwei Patientenprofile erstellt. Patient eins ist ein
60-jahriger Mann, der im Alltag keinen Sport treibt. Seine Diagnose ist ein
Impingementsyndrom rechts. Als Ziele wurden Schmerzreduktion und die
Forderung der allgemeinen Beweglichkeit angegeben. Patient zwei ist eine 70-
jahrige Frau, die keinen Sport treibt. Sie hat eine Schulterlasion als zugrunde
liegende Diagnose, dies soll der Rotatorenmanschettenverletzung am nachsten
kommen. Die Ziele entsprechen denen von Patient eins. Beiden Patienten wurde
ein Trainingsplan erstellt mit je drei Ubungstagen pro Woche. Die Ubungsplane
enthalten die gleichen Ubungen, diese werden nur an unterschiedlichen Tagen
trainiert und wiederholen sich auch. Erfasst wurde ein Trainingszeitraum von zehn
Tagen. Bei der ,Diagonale im Liegen“ gehen zunachst beide Knie nach rechts, der
linke Arm wird in Richtung Kopf gelegt. Danach wird die Ubung auf der anderen
Seite wiederholt. Die ,sitzende Windmuhle“ wird auf einem Stuhl trainiert. Der
Patient sitzt auf der Vorderkante, die Arme werden Uber die Seite etwa auf

Schulterhohe angehoben, wobei die Handinnenflache nach vorne zeigt. Nun geht
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ein Arm Richtung Boden, der andere Richtung Decke. Die Ubung wird auf der
anderen Seite wiederholt. Der Patient kniet beim ,Schulterkuss” auf dem Boden und
geht mit dem rechten Arm Uber den Kopf, die Hand greift dabei den Kopf etwa auf
Hohe des linken Ohres und zieht diesen nach rechts. Danach wird die Seite
gewechselt. Um die Brustwirbelsaule zu entspannen, liegt der Teilnehmer bei der
nachsten Ubung auf dem Ricken, unter den Schulterblattern eine Handtuchrolle.
Die Beine sind angewinkelt und werden langsam von rechts nach links und wieder
zuruckgeschwungen. Beim ,Dreieck” steht der Patient etwa schulterbreit, ein Arm
geht nach unten, hinter Beinniveau, der andere Arm zeigt Richtung Decke. Danach
Seitenwechsel. Die ,Armschraube“ wird im Sitzen trainiert. Die Arme werden
seitlich, etwa auf SchulterhOhe ausgestreckt, die Hande zur Faust geballt. Eine
Faust zeigt nach oben, in diese Richtung geht auch der Kopf, eine Faust zeigt nach
unten. Danach zeigt die andere Faust nach oben, die Blickrichtung wird ebenfalls
gewechselt. Bei der ,Brustbeugung” steht der Patient, die Arme gehen nach vorne,
die Finger greifen ineinander, wobei die Handinnenflachen nach vorne zeigen. Das
Kinn geht zur Brust und der Oberkorper wolbt sich nach vorne. Im Sitzen wird die
Ubung ,Halbmond* trainiert. Hierbei geht das Kinn zur Brust und der Kopf wird
langsam zu jeder Schulter und wieder zurlck in die Mitte bewegt. Bei der
~ochultermassage“ massiert eine Hand jeweils die kontralaterale Schulter. Das
,Sschwache Nicken“ wird in Ruckenlage geubt. Die Arme liegen neben dem Kaorper
und unter dem Hinterkopf befindet sich eine Handtuchrolle. Das Kinn geht zur Brust
und danach wieder zurlick. Die Schultern bleiben dabei jederzeit auf dem Boden
liegen. Bei den ,kreisenden Halswirbeln® liegt der Patient auf dem Rucken, Arme
neben dem Korper. Das Kinn geht zur Brust und soll eine Art Doppelkinn erzeugen.
Dann wird der Kopf in dieser Haltung nach links und rechts gedreht. Die Ubung
,Untertauchen 1 wird im Stehen trainiert. Zunachst werden die Schulterblatter nach
vorne gezogen, das Kinn zur Brust, der Oberkoérper leicht rund. Danach gehen die
Schulterblatter nach hinten unten, der Oberkorper richtet sich auf und das Kinn zeigt
zur Decke. Beim ,Schulterblatter schieben® sitzt der Patient auf der vorderen
Stuhlkante und bewegt die Schulterblatter nach hinten unten. Die Hande fassen um
den Kopf und ziehen diesen ebenfalls nach unten. In Rickenlage wird die
,schwingende Fahne“ trainiert Die Arme zeigen in Richtung Decke, die Beine sind
angewinkelt. Die Knie werden nach links und rechts geschwungen, ohne dass dabei

die Sohlen den Boden verlassen. Fur die ,Nacken Selbstmassage“ wird die
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Ruckenlage beibehalten. Die Arme werden nach oben abgewinkelt, die Hande
halten den Kopf, wobei die Daumen etwa auf Hohe des Haaransatzes kreisende
Bewegungen machen. Der ,Fakir im Sitzen® wird in Ruckenlage geubt. Es werden
beide Beine aufgestellt, wobei der linke auldere Kndchel auf dem rechten
Oberschenkel abgelegt wird. Das rechte Bein wird angehoben, die rechte Hand
greift das Bein und unterstitzt es, das linke Bein drickt es nach unten. Danach
Seitenwechsel. Beim dynamischen Ausfallschritt steht der Patient in einer Gratsche,
die Schulterblatter sollen bewusst nach hinten, unten gehalten werden. Das Gewicht
wird nun abwechselnd nach links und rechts verlagert, wobei sich das jeweilige Knie
dabei beugt. Die ,Schllusselbeinentspannung® wird im Sitzen durchgefuhrt. Die
Finger der jeweiligen Hand haken sich ipsilateral Uber dem Schlusselbein ein, der
Kopf geht zum Kinn und bewegt sich langsam hin und her. Der Patient befindet sich
bei der Ubung ,Katze“ im VierfiiRlerstand. Der Bauchnabel wird eingezogen, der
Blick geht nach unten und der Ricken wdlbt sich in einen Katzenbuckel. Dann geht
der Blick nach oben, der Rucken wird lang gestreckt. Fur die ,Trapezius Massage*
befindet sich der Patient in Ruckenlage, die rechte Hand massiert die linke Halfte
des Nackens und die linke Hand die rechte Halfte. Bei der ,HWS-Rotation® liegt der
Patient auf dem Rlcken, die Arme neben dem Kdrper und eine Handtuchrolle unter
dem Nacken. Die aufgestellten Beine schwingen nach links und rechts, der Kopf
folgt dieser Bewegung. Der ,atmende Baum® wird im Stehen trainiert. Der
Bauchnabel ist eingezogen, die Schulterblatter werden nach hinten, unten bewegt,
der Po ist angespannt. Der Blick zeigt nach unten, die Hande sind auf Hohe des
Gesaldes, Fingerspitzen zeigen nach unten. Der Korper wird nach rechts und links
rotiert. Der Patient steht bei der Ubung ,Flamingo“, die Arme sind etwa auf
Gesallhohe. Die Hufte geht nach vorne, der Oberkorper nach hinten. Fur die
.Unterkieferlockerung“ bewegt der Patient seinen Unterkiefer nach vorne, hinten,
rechts und links im Sitzen. Beim ,Einatmen, Ausatmen® liegt der Teilnehmer auf
dem Rucken und atmet bewusst in den Bauch ein und aus. Fir den
,oonnenanbeter macht der Patient einen groRen Schritt nach vorne, die hintere
Fuspitze zeigt nach aulen, die Arme gehen nach oben, das Becken nach vorne
und der Oberkérper nach hinten. Danach Seitenwechsel. Die Ubung ,Brustroller*
wird im Liegen trainiert. Zeige- und Mittelfinger greifen dabei Uber das Schlusselbein

und fuhren kreisende Bewegungen durch.
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Das Trainingsprogramm der App Medicalmotion zeigt wenig Ahnlichkeiten mit den
Ubungen aus den verschiedenen Trainingsprogrammen der Studien. Es werden nur
Dehnungs-, Haltungs-, und Entspannungsubungen trainiert. Es wird kein Fokus auf
eine Muskelstarkung gelegt. Daher kann nicht davon ausgegangen werden, dass
diese Ubungen die Symptomatik der Patienten verbessern, und kann im Rahmen

dieses Reviews nicht empfohlen werden.

4.3.3 App Nola

Die Nola App ermdglicht die Erfassung von Schmerzschwerpunkten. Fir dieses
Review wurde die gesamte rechte Schulter betrachtet. Es kdnnen keine
spezifischen Krankheitsbilder angegeben werden. Die Haufigkeit des Trainings
kann frei gewahlt werden, wobei Vorschlage und Empfehlungen von Seiten der App
gemacht werden. Im Folgenden wird ein Trainingsplan Uber sieben Tage vorgestellt.
Die erste Trainingssequenz besteht aus fiinf Ubungen.

Beim ,Scapula stabilizer” sitzt der Patient, Kopf und Oberkoérper auf einer Linie, die
Hande liegen auf den Oberschenkeln. Nun werden die Schulterblatter nach innen
gedruckt. Der ,Schulter Mobilizer” wird in Seitenlage trainiert. Arme und Schulter
sind im 90° Winkel, der obere Arm druckt den unteren nach unten.

Die Ubung ,serratus push up* erfordert den VierfiBlerstand. Der Patient bringt die
Schulterblatter zur Mitte und bewegt den Oberkdrper Uber den Schultergurtel nach
unten. Dabei sollen die Arme stets gestreckt bleiben. Der Patient steht beim
~Schulter stabilizer Handtuch® aufrecht, die Arme sind seitlich am Korper, mit 90°
abgewinkelten Ellenbeugen. Beide Hande halten das Ende eines Handtuches. Die
Unterarme werden nach auf3en gezogen. Beim ,Armheben 80°“ steht der Patient in
einer leichten Kniebeuge, die Arme sind nach vorne ausgestreckt, die Hande halten
einen Ball. Die Arme werden nun etwa auf 80° nach oben gehoben. Diese Ubungen
werden an den Tagen zwei und drei wiederholt, wobei sich die Dauer der einzelnen
Ubungen verlangert.

An Tag vier wird eine neue Trainingssequenz eingefuhrt. Diese besteht ebenfalls
aus funf Ubungen. Beim ,Nacken Mobilizer Rotation“ steht der Patient in einer
geraden Linie, die Hande greifen in den Nacken und massieren diesen, wahrend
der Kopf von einer Seite zur anderen gedreht wird. Flr den ,Pectoralis stretch” steht

der Patient seitlich an einer Wand, Schulter und Ellenbogen im 90° Winkel mit Druck
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gegen die Wand. Der Oberkdrper wird dabei von der Wand wegrotiert. Diese
Sequenz enthalt aulRerdem den ,Serratus push up®, den ,Schulter stabilizer
Handtuch“ und das ,Armheben 80°“. Diese Ubungen werden an den Tagen finf,
sechs und sieben wiederholt, wobei sich die Dauer der einzelnen Ubungen
verlangert.

Das Trainingsprogramm der App Nola zeigt einige Gemeinsamkeiten mit den
Ubungen der Trainingstherapie aus diesem Review. Besonders die Stretching
Ubungen, sowie die AuRenrotation mit Hilfe des Handtuches zeigen Ahnlichkeiten.
Allerdings wird kaum ein Fokus auf die Starkung der Rotatorenmanschette und der
Steigerung des Bewegungsausmales der Schulter gelegt. Eine klare Empfehlung

fur diese App kann daher nicht gegeben werden.

5 Zusammenfassung

Zur Trainingstherapie der Schulter gibt es im Bereich Impingementsyndrom und
Rotatorenmanschettenverletzungen  qualitativ. hochwertige  Studien  mit
ausfuhrlichen Trainingsplanen. Fur die Schulterinstabilitat und die Omarthrose ist
die Studienlage unzureichend, um eine eindeutige Empfehlung zu geben, jedoch
zeigen die Studien Erfolge in der Trainingstherapie. Die Leitlinien, beziehungsweise
Expertenempfehlungen zu diesen Themen stimmen darin Uberein, allerdings
werden dort qualitativ schlechtere Studien genannt, oder Studien zu
Trainingstherapien bei anderen Verletzungen und anderen Korperteilen. Die
Nutzung von Physiotherapie-Apps bedarf weiterer Untersuchungen in klinischen
Studien.
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