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ABSTRACT DEUTSCH

Titel: Einfluss einer osteopathischen Behandlung der Halswirbelsaule bei Schulterschmerzen

Hintergrund: Neben Ricken- und Nackenschmerzen zahlen Schulterschmerzen zu den

haufigsten Beschwerden im muskuloskelettalen Bereich.

Ziel: Diese Studie dokumentiert den Einfluss einer Behandlung der Halswirbelsaule (HWS) bei
Schulterschmerzen und sollte somit Fortschritte beim Evaluieren von Behandlungsstrategien

bringen.

Methode: Hierbei handelt es sich um eine randomisiert, kontrollierte Studie mit einer
Studiengruppe (n=14) und einer Kontrollgruppe (n=14). Die Studiengruppe enthalt vier
ausgewahlte abfolgende Behandlungstechniken an der HWS, die Kontrollgruppe enthalt lokale
Anwendungen mittels transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS). Gemessen wird
mittels Constant-Murley-Score (CMS), Fragen zur Lebensqualitat (SF36) und Schmerzskala
(VAS). Es gibt drei Messzeitpunkte mit vierzehntagigen Abstanden, zu Messzeitpunkt T1 und
T2 erfolgen die Behandlungen parallel zu den Messungen, zu Messzeitpunkt T3 erfolgt die letzte

Messung.

Ergebnisse: In der Studien- als auch in Kontrollgruppe zeigen sich Verbesserungen innerhalb
der Messintervalle. Die VAS zeigt schnellere Verbesserungen in der Studiengruppe. Signifikante

Verbesserungen in der Studiengruppe zeigt auch der CMS im Teilbereich Kraft.

Diskussion: Die Zeitintervalle sollten einzelnen Pathologien angepasst werden, da
unterschiedliche  Strukturen unterschiedliche = Regenerationszeiten beanspruchen.
Langzeiteffekte sollten noch zusatzlich dokumentiert werden. Es muss beachtet werden, dass
die ausgewahlten Techniken nicht dezidiert die Kausalitdt der Beschwerden der einzelnen

ProbandInnen I6st.

Konklusion: Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine osteopathische Behandlung an der
HWS bei Schulterschmerzen wirksam ist. Fir ein besseres Signifikanzniveau ware es allerdings

notwendig grofRere Studien durchzufihren.

Schlisselworter: Halswirbelsaule, Schulterschmerz, Osteopathie, Constant Murley Score



ABSTRACT ENGLISCH

Title: Influence of an osteopathic treatment on shoulder pain

Background: Disorders of the shoulder are among the most common causes of pain in the

musculoskeletal system of the body.

Objective: This study examines the potential benefits of an osteopathic treatment of the neck

in patients suffering from shoulder pain.

Design: Randomized, controlled trial with 28 subjects distributed equally into a study and a
control group. A combination of 4 types of treatment was applied twice to the neck of the study
group. It received the first treatment at the beginning of the study; the second treatment 14
days later. The control group was treated with transcutaneous electric nerve stimulation
(TENS) in the same time interval. The effects of the therapy were measured using three
methods: the Visual Analog Scale (VAS), the Constant-Murley score (CMS), and the short form
36 (SF36) health survey questionnaire.

Results: Both the study and the control group reported improvements over the course of the
treatment. In the study group, improvements manifested more quickly, after the first treatment.
After the second treatment, both groups displayed similar therapeutic effects. The study group

made overall greater improvements in in the subcategory “force” in the CMS.

Discussion: The interval times of testing and therapy should adapt to the different pathologies
because the different muscular-skeletal structures take varying amounts of times to heal. It is

also important to notice the time dependent effect.

Conclusio: Osteopathic treatments at the cervical spine are helpful in dysfunctions and pain
of shoulders. To get more reliable results, it would be necessary to adapt some parameters,
for example the dosage and the time intervals between the separate treatments, and recruiting

more subjects.

Keywords: cervical spine, shoulder pain, osteopathic treatment, constant murley score
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1 Einleitung

In Osterreich litten laut Statistik Austria Erhebung aus dem Jahr 2007 ungefahr 318.000
Menschen an  Schulterschmerzen.  Schulterschmerzen  zdhlen nach  unteren
Rickenschmerzen und Nackenschmerzen, zum haufigsten Beschwerdebild im
muskuloskelettalen Bereich. Beschwerden im Bereich der Schulter werden haufig mit
Problemen in der Halswirbelsaule in Verbindung gebracht (Wie-Ting et al., 2018). Dennoch
beschrankt sich der Praxisalltag sehr oft auf lokale Interventionen - sei es physikalischer,
physiotherapeutischer oder medizinischer Natur, wie zum Beispiel mittels Injektionen.
Kurzzeitig bringen diese Behandlungen Schmerzlinderung. Langzeitfolgen kdnnen strukturelle
Veranderungen des Schultergelenks mit sich bringen und operative Interventionen werden
unumganglich, dennoch wird in der Nachbehandlung dieser primar die lokale Region
berlcksichtigt. So werden die aktuellen subjektiven Beschwerden therapiert, der ursachliche
Faktor, sofern dieser in einer anderen Region liegt, wird dabei aber nicht behoben (Diemer &
Sutor, 2010, S. 178ff.).

Aus osteopathischer Sicht kénnen Schulterschmerzen - konzentriert auf den Teilbereich
Halswirbelsaule (HWS) - durch Projektionsschmerz aus der mittleren HWS, Verklebungen der
zervikalen Faszien, funktionellen Einschrankungen der Viscera, Dysfunktionen der
Schilddrise und Trachea, Stérungen der Muskelinnervationen relevanter Muskeln des
Schultergelenks, sowie Stérungen der mechanischen Beziehungen durch den M. trapezius
und M. sternocleidomastoideus, aber auch durch Gefalprobleme der Arteria und Vena
subclavia entstehen (Liem und Dobler, 2017, S. 432).

Gold et al. (2017) beschreiben den Zusammenhang zwischen verringerter vaskularer
Versorgung der Sehne des M. supraspinatus, den damit verbundenen Rissen der
Rotatorenmanschette, sowie den daraus resultierenden Schmerzen im Bereich der Schulter.
Weitere Storfaktoren, welche die Funktionalitdt und Schmerzentstehung im Schultergelenk
unglnstig beeinflussen kdnnen, sind Triggerpunkte, viszerokutane Reflexe von Magen, Leber
und Gallenblase, zentrale Faszienketten zu Abdomen, Zwerchfell und Lunge, aber auch
Krankheiten des Schultergelenks selbst, wie Periarthritis humeroscapularis, rheumatische
Stérungen, Frozen Shoulder, Trauma, Frakturen, Sehnenrupturen, Arthrose, Tumore und
Metastasen.

Basierend auf den oben genannten Einflissen und Interaktionen werden immer wieder
Interventionen im Bereich der Hals- und Brustwirbelsaule Bezug nehmend auf Schmerzen in
der Schulter untersucht. Effekte durch spezielle Techniken, die den Zusammenhang und deren
Wirksamkeit nachweislich bestatigen, wurden noch nicht dokumentiert (Strunce et al., 2009).
Ziel dieser Studie ist es, eine konkrete Aussage Uber eine erfolgreiche Behandlungsstrategie

der schmerzhaften Schulter zu bekommen, den Einfluss der Halswirbelsdule bei diesem



Beschwerdebild bzw. dessen Entstehung besser dokumentieren und vor allem behandeln zu

konnen.



2 Grundlagen und Einflussfaktoren der Schulter
2.1 Halswirbelsaule
2.1.1 Anatomie der Halswirbelsaule

Die Halswirbelsaule, lateinisch pars cervicalis columnae vertebralis, bestehend aus sieben
Halswirbeln, ermdglicht dem Kopf die Bewegung in drei Freiheitsgraden: die Lateralflexion
beidseits, Ventralflexion/ Dorsalextension und Rotation.

Dabei spielen der erste Halswirbel, Atlas, und der zweite Halswirbel, Axis, eine Ubergeordnete
Rolle. Die beiden zeigen anatomisch sowie funktionell die gréRten Abweichungen gegentber
den restlichen Wirbelkérpern der Halswirbelsdule. Die beiden ersten Wirbelkdrper kdnnen die
Hauptlast des Kopfes Ubernehmen, entsprechend einem Kugelgelenk bewegen, welchem sie
aber grundsatzlich nicht entsprechen (Schiinke et al., 2009, S.106).

Nachfolgend wird auf die anatomischen Gegebenheiten des Pars cervicalis der Wirbelsaule

eingegangen, die Biomechanik wird dabei in Kapitel 2.1.3 genauer erlautert.

Kopfgelenke

Das Os occipitale (CO0), der Atlas (C1) und der Axis (C2) bilden die Kopfgelenke. Das Articulatio
atlantooccipitale, das obere Kopfgelenk, wird gebildet vom Os occipitale und dem Atlas. Das
Art. atlantoaxiale, das untere Kopfgelenk, wird zwischen Atlas und Axis gebildet. Anatomisch
teilen sich diese zwei Grundgelenke in insgesamt sechs anatomische Gelenke, welche
mechanisch miteinander agieren und funktionell Einheiten bilden, sodass sich die oben
genannten Freiheitsgrade ergeben (Schinke et al., 2009, S. 118).

Beim Art. atlantooccipitale, welches wie das Art. atlantoaxiale bandgesichert ist, differenziert
man in zwei Teile, dem rechten und linken Art. atlantooccipitale, welche beide cranial mit dem
Occipiut korrelieren. Das Art. atlantoaxiale besteht aus dem Art. atlantoaxiale laterales und
dem Art. atlantoaxiale mediana, welche miteinander funktionell wie ein Drehgelenk agieren.
Bei den lateralen Gelenken korrelieren die Facies articulares inferiores atlantis und die
Processus articularares superiores axis miteinander. Beim Art. atlanto-axialis mediana
artikulieren die Facies articularis anterior dentis und die Fovea dentis am Atlasbogen
miteinander (Platzer, 2009, S. 60).

Halswirbelkorper 3-7

Die Halswirbelkdrper 3-6 zeigen anatomisch nur kleine Unterschiede. Der Corpus vertebrae
zieht sich nach hinten in den Arcus vertebrae fort, welcher sich wiederrum in zwei Teile
gliedert: dem Pediculus und der Lamina. Der Pediculus arcus vertebrae und die Lamina arcus
vertebrae bilden den Processus articularis superior und inferior. Diese Gelenksfortsatze tragen

Gelenksflachen, die Facies articulares, uUber welche die kranial und kaudal liegenden
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Wirbelkorper miteinander korrelieren. Der dorsalste Punkt des Wirbelkorpers ist der Processus
Spinosus, der Dornfortsatz (Platzer, 2009, S. 36f).

Seitlich an den Wirbelkérpern findet man die Processi transversi — die Querfortsatze. Die
Kranialflachen der Querfortsatze ab dem dritten Halswirbel kaudal fihren eine tiefe Rinne, den
Sulcus nervus spinalis, durch welche der jeweilige Spinalnerv nach lateral zieht. Eine weitere
Prominenz der unteren Halswirbelsdule zeigt der siebte Halswirbel, welcher seinen
Dornfortsatz gut palpieren Iasst, da dieser im Gegensatz zum 3.—6. Corpus vertebrae, keinen

zweigeteilten Processus Spinosus hat (Schiinke et al., 2009, S.106).

Ligamente

Ligamente in unserem Korper sind fir Stabilitdt und hohe mechanische Belastung
verantwortlich. Das Lig. nuchae dient als Muskelansatz, in seinem weiteren Verlauf wird es zu
den Ligg. interspinalia bzw. zum Lig. supraspinale. Als Lig. supraspinale wird es vom 7.
Halswirbelkdrper abwarts kontinuierlich Richtung Sacrum gefuhrt, hingegen die Ligg.
interspinalia kurze Bander sind und sich zwischen den einzelnen Dornfortsatzen spannen.
Erganzend gibt es noch die Ligg. intertransversaria, welche sich zwischen den Querfortsatzen
spannen. Die Langsbander der Wirbelsaule, das Lig. longitudinale anterior , welches ventral
an der Wirbelsaule liegt und das Lig. longitudinale posterior, welches dorsal an den
Wirbelkorpern liegt, haben einerseits die Aufgabe die Bandscheiben zu schiitzen, andererseits
sollen sie Bewegung hemmen. Die Ligg. flava helfen bei der Aufrichtung der Wirbelsaule
(Platzer, 2009, S.56).

Muskeln

Zu den kurzen Nacken- und Kopfgelenksmuskeln, welche vom Nervus suboccipitalis
innerviert werden und die Kopfbewegungen steuern, zahlen der M. rectus capitis posterior
major, der M. rectus capitis posterior minor, der M. obliquus capitis superior und der M.
obliquus capitis inferor. Der M. rectus capitis posterior major entspringt am Dornfortsatz des
Axis und setzt am mittleren Drittel der Linea nuchalis inferor an. Der M. rectus capitis posterior
minor entspringt am Tuberculum posterior des Atlas und setzt am inneren Drittel der Linea
nuchalis inferor an. Der M. obliquus capitis superior entspringt am Querfortsatz des Atlas und
setzt oberhalb der Ansatzzone des M. recutus capitis posterior major an. Der M. obliquus
capitis inferior entspringt am Dornfortsatz des Axis und setzt am Querfortsatz des Atlas an.
Der Nervus suboccipitalis wird im Kapitel Plexus brachialis, welches auch Inhalte des Plexus
cervicalis abdeckt, nicht erwahnt, da er als rein motorischer Nerv keine sensiblen Fasern
besitzt und somit auch keinem Dermatom zugeordnet ist. Der N. suboccipitalis entspringt dem
Ramus dorsalis des ersten Spinalnervs. Zur pravertebralen Halsmuskulatur, wird der M.

longus capitis, der M. longus colli, der M. rectus capitis anterior und der M. rectus capitis



lateralis gezahlt. Wie im Kapitel Plexus brachialis erwéhnt, gibt es direkte Aste des Plexus
cervicalis, welche unter anderem den zuvor genannten M. longus capitis und den M. longus
colliinnervieren. Der M. longus capitis entspringt an der Tubercula anteriora der Querfortsatze
des 3.- 6. Halswirbels und setzt an der Pars basilaris des Os occipitale an. Der M. longus colli
entspringt mit 3 Ansatzen vom 3. Halswirbel bis zum 3. Brustwirbel und setzt an den
Vorderseiten des 2.- 4. Halswirbels, am Tuberculum anterior des Atlas und an den
Querfortsatzen des 5. und 6. Halswirbels an. Der M. recutus capitis anterior entspringt an der
Massa lateralis des Atlas und setzt an der Pars basilaris des Os occipitale an. Der M. recutus
capitis laterialis entspringt am Proc. transverus des Atlas und setzt an der Pars basilaris des
Os occipitale an. Beide erhalten ihre Innervation vom R. ventralis des 1. Zervikalnervs
(Schinke et al., 2009, S.148f).

2.1.2 Der OAA-Komplex

Dieses Kapitel stellt nicht nur eine Erganzung zur Anatomie der Halswirbelsdule und der
oberen Kopfgelenke dar, dieser Absatz soll die osteopathische Relevanz des
atlantookzipitalen Ubergangs erlautern und eine der vier ausgewahlten Techniken dieser
Studie, jene des Cranio-Base-Release begrinden bzw. deren erganzende Wichtigkeit
rechtfertigen. Fur die Erarbeitung dieses Kapitels wurde mit unter osteopathische Literatur
verwendet, gerechtfertigt mit der zuvor erwahnten osteopathischen Relevanz und um
doppelten Inhalte zu vermeiden. Die genaue Anatomie der Nerven, zitiert aus einem
medizinischen Standardwerk, wird im Kapitel 2.5 Plexus Brachialis, welches Inhalte Gber den
Plexus Brachialis und Plexus Cervicalis erlautert, beschrieben. Mittels medizinischer
Fachliteratur von Platzer (2009) und Aumdiller (2010) werden am Ende des Kapitels die
Wichtigkeit des N. occipitalis major dokumentiert und die Afferenzen aus der Peripherie mittels
N. vagus erklart.

Neben den in den vorangegangenen Kapiteln kurz erklarte artikulare Funktion des
atlantookzipitalen Ubergangs, hat dieser noch weitaus mehrere Funktionen. Der OAA hat nicht
nur groBen Stellenwert im parietalen System, er nimmt auch eine entscheidende Rolle im
viszeralen und craniosacralen System ein: Durch ihre Anheftung an der Schadelbasis hat der
OAA einen grof3en Einfluss auf die Dura und somit auf das craniosacrale System. Zudem
werden von Fortsatzen der Dura folgende Strukturen bis hin zum Foramen jugulare begleitet:
N. vagus, N. glossopharyngeus, N. accessorius und die V. jugularis interna. (Paoletti, 2011, S.
101f)

Neben den vier Hirnnerven N. glossopharyngeus, N. accessorius, N. hypoglossus und N.
vagus steht der OAA auch mit dem N. occipitalis major, N. occipitalis minor und dem N.
auricularis magnus in Verbindung, wobei ganz entscheidend fiir die gewahlte OAA-Technik

dieser Arbeit die Verbindung zum N. vagus ist, da dieser mittels afferenter Fasern, seine
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Informationen aus den viszeralen Strukturen bringt. Die Informationen aus den Viscera,
insbesondere Dysfunktionen, kénnen wiederum zu Spannungen und Funktionsstérungen am
OAAflihren. Dieses kann sich in weiterer Folge aufgrund multipler mechanischer Beziehungen
negativ auf die Halswirbelsdule und Schulter auswirken. So beeinflussen Dysfunktionen am
OAA, welche z.B. aus der Peripherie via Afferenzen des N. vagus entstehen, den M. trapezius
und den M. sternocleidomastoideus, welche nicht nur Einfluss auf die Posturalitat der Schulter-
Nacken-Region haben sondern der M. trapezius auch eine direkte Verbindung zum
Schultergirtel und Schultergelenk aufweist. Zusatzlich ist noch an die starke propriozeptive
Versorgung des subokzipitalen Ubergangs zu denken, welche in weiterer Folge den gesamten
Rumpfbereich in seinem Tonus beeinflusst, was wiederrum ganz entscheidend fiir den
Schulterglrtel und seine via dem Schultergelenk angehangte Extremitat darstellt. Mit der
Behandlung des OAA erreicht man zusatzlich noch den Ansatz der zentralen Faszienkette,
welche vom Schadel uber die HWS zum Perikard reicht, weiter zum Mediastinum und zum
Zwerchfell Uber dem Abdomen im kleinen Becken endet (Liem & Dobler, 2017, S. 269).

Nicht nur die propriozeptive Versorgung des OAA beeinflussen den Tonus des Rumpfes, der
oben genannte N. occipitalis major versorgt motorisch den M. semispinalis, den M. longissimus
und den M. splenius, welche alle drei sich an der Aufrichtung des Rumpfes beteiligen und
somit alle bei Dysfunktionen des OAAs zu negativen Beeinflussungen der Posturalitat
beitragen. Der N. occipitalis minor und der N. auricularius magnus sind rein sensible Nerven,

welche die Haut zwischen Hinterkopf und hinter dem Ohr versorgen (Platzer, 2009, S. 72ff).
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Abb. 1 Schematische Darstellung des Parasympathikus zur Innervation von Bauch- und
Beckenorganen

Der N. vagus, welcher uns die Afferenzen aus den Organen liefert, ist der kraniale Teil des
Parasympathikus. Zum kaudalen Teil zahlen die sakralen parasympathischen Aste, welche
aus dem Sakralwirbelbereich S2- S4 austreten und zu den ebenso kaudal liegenden Organen
ziehen. Die Trennung zwischen dem kranialen und kaudalen Parasympathikus erfolgt am
Cannon-Béhm-Punkt, welcher in der Flexura colli sinistra liegt. Der N. vagus erreicht die
Organe Uber den Verlauf der Blutgefalte. Die Aufgabe von visceroafferenten Fasern ist die
Rickmeldung von Schmerzen in Organen oder deren Spannungszustand, die efferenten
Fasern dienen der Innervation. Allgemein wird der Parasympathikus mit seinen afferenten
Fasern dem vegetativen Nervensystem zugeordnet, in diesem Fall ist er dem somatischen
Nervensystem zuzuordnen. Auf Grund der topographischen Nahe zu den Efferenzen und dem
Nutzen der Nn. splanchnici, werden sie oft mit diesen in Zusammenhang gesehen (Aumdiller,
2010, S. 789). Abbildung 1 zeigt, welche Organe vom kranialen Parasympathikus versorgt

werden und somit mittels N.vagus am OAA Irritationen hervorrufen kénnen.

2.1.3 Biomechanik

Diemer & Sutor (2010) beschreiben die kinematische Bewegung der Segmente der
Kopfgelenke, gleichzusetzen mit oberer Halswirbelsaule, als gegensinnig gekoppelt. Dies
bedeutet, dass der Atlas, bei einer Kopflateralflexion, eine gegensinnige Rotation macht und

der Axis eine gleichsinnige Rotation im Verhaltnis zu CO. Verantwortlich dafir sind die Ligg.
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alaria. Die untere Halswirbelsdule hingegen ist gleichsinnig gekoppelt. MaRRgeblich fir die
Biomechanik der Halswirbelsaule ist die Stellung der Facettengelenke (S. 41).

O’Leary et al. (2015) begriinden die hohen Extensions-, Flexions- und Rotationsmaoglichkeiten
der HWS mit der ca. 45 Grad Neigung der Facetten zur Horizontalebene, die fir die
Kopfmobilitat eine wichtige Voraussetzung darstellen.

Weineck (2003) erklart, dass 50% der Flexion und Extension des Kopfes durch das Art.
atlantooccipitalis stattfinden und das Art. atlantoaxialis fir 50% Rotation des Kopfes
verantwortlich ist (S. 89).

2.2Schulter
2.2.1 Anatomie

Der Begriff ,Schulter steht fir funf, in Abbildung 2 dargestellt, miteinander korrelierenden
Gelenke. Dabei wird zwischen echten und sogenannten Nebengelenken unterschieden. Zu

den echten Gelenken zahlen:

Das Sternoklavikulargelenk

Das Sternoklavikulargelenk (SC-Gelenk) wird auch mediales Schlisselbeingelenk genannt
und bildet einen Teil des Schulterglrtels. Bei diesem Gelenk korrelieren die Extremitas
sternalis der Clavikula und das Manubrium sternum des Sternums miteinander. Teil des
Gelenkes ist ein Discus articularis, um die inkongruenten Gelenksflachen auszugleichen
(Schinke et al., 2009, S. 256).

Liem & Dobler (2017) geben anteriore Dysfunktionen des Art. sternoclavicular in Verbindung
mit thorakalen Stérungen an, die superioren Stérungen dieses Gelenks werden eher mit
cervikalen Problemen in Zusammenhang gebracht (S. 434). Das laterale Ende der Clavikula,

das Extremitas acromialis bildet mit dem Acromion:

Das Akromioklavikulargelenk

Das Akromioklavikulargelenk (AC-Gelenk) bildet einen weiteren Teil des Schultergirtels auf
der lateralen Seite und wird laterales Schlisselbein- bzw. Schultereckgelenk genannt. Das
AC-Gelenk entspringt einem planen Gelenk, welches durch straffe Bander fixiert ist (Schiinke
et al., 2009, S. 256). Als drittes echtes Gelenk, wird das Schultergelenk selbst bezeichnet:

Das Articulatio humeri

Schinke et al. (2009) beschreiben das Articulatio humeri als Kugelgelenk, bei dem die Kugel,
das Caput humeri mit der Gelenksflache des Schulterblattes, der Cavitas glenoidalis, die

sogenannte Schultergelenkspfanne, gekoppelt ist. Das Schultergelenk besitzt drei



Freiheitsgraden. Bei den Freiheitsgraden handelt es sich um die Anteversion/Retroversion,
Ab-/Adduktion und Innen-/Auf3enrotation (S. 269).

Nebengelenke

Als Nebengelenke definieren Schiinke et al. (2009) das subakromiale Nebengelenk und das
Schulterblatt-Thorax-Gelenk. Die Komponenten des subakromialen Nebengelenks bilden
Gleitlager aus Schleimbeuteln zwischen Schulterdach und Rotatorenmanschette. Das
Schulterblatt-Thorax-Gelenk, haufig auch als skapularthorakales Gleitlager beschrieben, wird
als Lager zwischen M. subscapularis und M. serratus anterior beschrieben (S. 256).

Art.

acromioclavicularis 1
“Q Art.
| sternoclavicularis
Subacromiales ~
. / -

Nebengelenk

Abb. 2 Gelenke der Schulter
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Abb. 3 Kapselband-Apparat der rechten Schulter

Auf Abbildung 3 ersichtlich, das Fornix humeri, gebildet durch das Lig. coracoacromiale, das
Acromion und den Processus coracoideus, welche mitunter fir die Sicherung des
Schulterkopfs in der Pfanne verantwortlich sind. Von vorne wird der Humeruskopf von den
Ligg. glenohumeralia und dem Lig. coracohumerale in der Pfanne gehalten. Auch hier, sowie
in allen anderen Kdérperregionen, dienen die Bandstrukturen zur Bewegungslimitierung und
limitieren vor allem in der Schulter, die Luxationsgefahr des Gelenks (Schinke et al., 2009, S.
260).

Muskeln

Zu den Muskeln des Schultergelenks zahlen die Rotatorenmanschette, der M. deltoideus, die
Mm. latissimus dorsi und teres major an der dorsalen Seite und die Mm. pectoralis major und
coracobrachialis an der ventralen Seite. Folgend werden die Urspriinge und Ansatze dieser
Muskeln beschrieben — nervale Innervation sowie die Muskelfunktion selbst, werden im Kapitel
Plexus brachialis naher ausgefuhrt. Die Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor und
subscapularis zdhlen zu den Muskeln der Rotatorenmanschette. Dabei setzen die Mm.
supraspinatus, infraspinatus und teres minor alle am Tuberculum majus des Humerus an, der
M. supraspinatus entspringt dabei in der Fossa Supraspinata. Der M. infraspinatus entspringt
in der Fossa infraspinata der Scapula. Der M. subscapularis entspringt der Fossa
subscapularis und setzt am Tuberculum minus des Humerus an (Schinke et al., 2009, S.
296f). In Abbildung 4 ist der M. supraspinatus dabei mit 1 gekennzeichnet, der M. infraspinatus

mit 2 und der M. teres minor mit 3.
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Abb. 4 Mm. supraspinatus (1), infraspinatus (2) und teres minor (3) mit ihren Urspriingen im
Uberblick

Der M. subscapularis entspringt in der Fossa subscapularis der Scapula und setzt am
Tuberculum minus des Humerus an:

Abb. 5 Ansétze des M. subscapularis (1) und M. Deltoideus (2) im Uberblick

Der M. deltoideus entspringt mit seinen drei Anteilen (ersichtlich auf Abbildung 5) am lateralen

Drittel der Clavicula, am Acromion und an der Spina scapulae, seinen Ansatz hat er an der
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Tuberositas deltoidea des Humerus. Der M. latissimus dorsi entspringt mit der dem Pars
vertebralis, dem Pars iliaca, dem Pars costalis und dem Pars scapularis am 7.- 12.
Brustwirbelkérper (BWK), dem Angulus inferior scapulae, Uber die Fascia thorakolumbalis an
samtlichen Lendenwirbelkdrpern, dem Sakrum, der Crista iliaca, der 9.- 12. Rippe und dem
Angulus inferior. Seinen Ansatz findet er an der Crista tuberculi minoris des Humerus, sowie
der M. teres maijor, der seinen Ursprung ausschlieR®lich am Angulus inferior der Scapula hat.
Der M. pectoralis major und der M. coracobrachialis liegen ventral am Kérper. Der M. pectoralis
major entspringt mit seinen 3 Ansatzen an der medialen Halfte der Clavicula, am Sternum,
sowie dem 2.- 6. Rippenknorpel und an der Lamina anterior der Rektusscheide. Seinen Ansatz
findet man an der Crista tuberculi majoris am Humerus. Der M. coracobrachialis entspringt am
Proc. coracoideus der Scapula und setzt ebenso am Humerus, genauer an der Verlangerung
der Crista tuberculi majoris an. Auch ihre Funktion und Innervation werden im Kapitel Plexus
brachialis naher angefuhrt (Schinke et al, 2009, S. 298f).

2.2.2 Biomechanik

Diemer & Sutor 2010 definieren die Bewegungsablaufe der Schulter als sehr komplex.
MaRgeblich daflr sind das Einwirken mehrerer Gelenke als Funktionseinheit. Der Anspruch
des Art. humeri ist der permanente Ausgleich von Mobilitat und Stabilitdt, primar Uber
ligamentare und muskulare Strukturen (S. 165).

Das Bewegungsverhalten der gesamten Schulter ergibt sich aus den Bewegungen der
Scapula und des SC-Gelenks, in Elevation/Depression/Protraktion/Retraktion, des
Schultergelenks in seinen drei Freiheitsgraden und des humeroskapularen Rhythmus. Dieser
humeroskapulare Rhythmus Iasst sich bei Abduktionsbewegung des Armes im
skapularthorakalen Gleitlager beurteilen, da Arm und Scapula im Verhaltnis von 2:1 bewegen
(Schinke et al., 2009, S. 269).

Scheibel et al. (2009) beschreiben eine gestorte Biomechanik durch zunehmende kndcherne

Instabilitdten des Schultergelenks auf Grund von glenoidalen Defekten.

2.3 Osteopathische Beziehungen der Schulter

Vorab ist zu vermerken, dass die neurologischen Verbindungen gesondert im Kapitel des
Plexus brachialis erfasst sind. Auf vaskularer Ebene kann es zu venésen Abflussstérungen
durch die Kompression der V. subclavia zwischen der Clavikula und der 1. Rippe kommen.
Ein venolymphatischer Stau in der Schulter kann durch Verquellungen/ Odemen und
Druckempfindlichkeit in der Achselhéhle kommen. Fir die mechanische Beziehung zur
Schulter ist die Beweglichkeit der oberen Brustwirbelsaule (BWS), die obere Thoraxaperatur

und die Scapula mit deren Ausrichtung und Muskeln mafRgeblich. Die Halswirbelsdule mit dem
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M. trapezius, sowie dem M. sternocleidomastoideus iben ebenso groRen mechanischen
Einfluss auf die Schulter aus (Liem & Dobler, 2017, S. 432f)

Paoletti (2001) beschreibt die Verbindung der zentralen Faszienkette mit der Schulter nach
kranial und nach kaudal mit dem Koérper: Die Faszien der Schulter haben die gleichen drei
Hauptaufgabe, wie die anderen Faszien im Koérper: StoRdampfung, Kraftibertragung und
Bewegungskoordination. Die Faszie des Schultergurtels mindet in die Faszie cervicalis
superficialis am Hals. Sie kommt dabei aus dem anterolateralen und posterolateralen Teil des
Brustmuskels, des M. pectoralis major und des anterolateralen Anteils des M. deltoideus.
Ebenso strahlen dorsale Anteile des M. supraspinatus und M. infraspinatus ein. Hinter dem
zuvor genannten Brustmuskel, spaltet sich die aus dem M. subclavius bestehende Faszie
clavipectoralis ab. Diese teilt sich auf der Héhe des M. pectoralis minor in ein vorderes und ein
hinteres Blatt. Beide haben Verbindung zur Haut in den Achselhohlen. Eine Pathologie der
Faszien kann neben anderen Strukturen ebenso schmerzauslésend in Kérperregionen sein.
Faszien kénnen in Form von Kollagenosen, Narben, Verwachsungen oder anderen
Bindegewebserkrankungen Probleme verursachen. Dabei wird man im Therapeutenalltag am
haufigsten mit Verwachsungen, welche eine Folge von Vernarbungen, Entziindungen,
Reizungen, Druckbelastungen durch mechanische Stérungen oder aber auch als Folge von
Infektionen konfrontiert sein. Verwachsungen fiihren zu Hypomobilitdt und Dysfunktion und
nehmen mit dem Alter zu (S. 34ff).

Auf visceraler Ebene beschreibt Camirand (2019) den Zusammenhang zwischen Schmerzen
der HWS, der linken Schulter, dem linken Schulterblatt mit dem Pankreas. Dies begriindet die
Autorin durch die resultierende links geneigte Posturalitat, entstehend durch die Dysfunktion
am Organ. Dysfunktionen der rechts liegenden Leber kénnen Schmerzen in der rechten
Schulter verursachen. Die Schmerzen in der HWS werden mit den in der Untersuchung
auffalligen Spannungen im cervicothorakalen Ubergang (CTU) in Verbindung gebracht,
welche in weiterer Bewegungsabfolge Schmerzen in der Schulter verursachen kénnen (S. 55).
Somit stiitzt diese Quelle die Technik am cervicothorakalen Ubergang in der
Behandlungsabfolge dieser Studie. Naturlich kénnen auch Nachbarorgane der HWS und der
Schulter durch ihre eigene Motilitdt zu Dysfunktionen am Bewegungsapparat fuhren: fur die
HWS gilt hierfiir insbesondere ein Augenmerk auf den Osophagus, auf die Trachea, die
Schilddruse, die Tonsillen, die Speicheldrisen und auf die Zunge zu legen. Die Schulter
bezieht sich topographisch ebenso auf die Trachea und Schilddriise, erganzend ist es noch
wichtig die Lunge und die Lungenspitzen mit in Betracht zu ziehen (Liem & Dobler, 2017, S.
268f).
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2.4 Haufige Pathologien der nicht traumatischen Schulter
2.41 Frozen Shoulder

Frozen Shoulder ist der Begriff fur eine mit Schmerz verbundenen Bewegungseinschrankung
im Schultergelenk, verursacht durch eine Fibrose. Die genaue Ursache ist bis heute noch nicht
geklart, beschrieben werden aber immunologische, inflammatorische und biochemische

Veranderungen im Organismus (Diemer & Sutor, 2010, S.147f).

2.4.2 Impingement

Sutor & Diemer (2010) beschreiben das Impingement mit einer pathologischen Einklemmung
der Weichteil- und Knochenstrukturen im Bereich der Schulter. Die Impingementerkrankung
zeigt neben dem Painful arc auch ausstrahlende Schmerzen im Dermatom-Bereich C5. 45 bis
60% aller Schulterschmerzpatientinnen zeigen die Symptomatik einer Impingement-
Pathologie (S. 178f).

2.4.3 Bursitis subacromialis

Die Bursitis subacromialis ist eine haufige Diagnose bei subjektiven Schulterschmerzen.
Ursachlich sind Lasionen der Rotatorenmanschette, sowie Defizite der posterioren Kapsel.
Durch die Volumszunahme der Bursa kommt es zu einer veranderten Biomechanik im
Schultergelenk und damit zur Stérung, Reizung und daraus resultierenden Schmerzen
wahrend der Bewegung (Sutor & Diemer, 2010, S. 184f).

2.4.4 Rotatorenmanschettenruptur

Sutor & Diemer (2010) definieren die Rotatorenmanschette mit dem M. subscapularis, M.
infraspinatus und M. supraspinatus. Bei der Ruptur kommt es zu Einrissen der zuvor
genannten Sehnen, dabei findet die Klassifikation nach Ursachen, Rissgrofle und
Schweregrad statt. In anderer Literatur wird der M. teres minor auch noch als Teil davon
angesehen. Entscheidend fir die Entstehung dieser Pathologie kdnnen das Alter, dominanter
Arm > nicht dominanter Arm, Aktivitat, systemische Erkrankungen, Rauchen, die Anatomie der
Gelenkskomponenten, Mikrotraumata, neurale und auch vaskulare Faktoren sein (S. 204f).

Liem & Dobler (2017) definieren folgende Krankheiten und Differentialdiagnosen zur
Schulterthematik: Zur Periarthritis humerosscapularis zahlen sie, wie oben angefiihrt, das
Impingement-Syndrom, das Supraspinatussehnensyndrom und die Schultersteife. Die
Tendinitis der Bizepssehne, eine Bursitis, eine Tendinitis calcarea und die
Schultergelenksentziindung werden den entziindlichen rheumatischen Stérungen zugeordnet.
Weiteres kénnen Schmerzen von der Halswirbelsaule auf die Schulter projiezieren. Erwahnt
wird die Frozen Shoulder, neben Trauma, Fraktur, Sehnenruptur, Omarthrose, Arthrose des
SC- oder AC-Gelenks, Tumore, Metastasen und die viszeralen Ausstrahlungen vom Herz in
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die linke Schulter, von der Galle, Leber und des oberen Verdauungstrakts in die rechte
Schulter. Ebenso kénnen Triggerpunkte flr Schulterschmerzen verantwortlich sein: Anteriore
Schulterschmerzen kénnen durch den M. infraspinatus, M. meltoideus, Mm. scaleni, M.
supraspinatus, Mm. pectorales major und minor, M. biceps brachii und den M. coracobrachialis
verursacht werden. Fur posteriore Schulterschmerzen sind Triggerpunkte im Bereich des M.
deltoides, M. levator scapulae, M. supraspinatus, Mm. teres major und minor, M.
subscapularis, M. serratus posterior superior, M. triceps brachii und M. trapezius verantwortlich
(S. 434f).

2.5 Plexus brachialis

In diesem Kapitel wird das Prinzip des Plexus brachialis erklart und dessen Stellenwert in
dieser Studie dargestellt:

Grundsatzlich versteht man als Plexus ein Nervengeflecht, welches aus peripheren Nerven
mit sensibler und motorischer Qualitat gebildet wird. Bei der Verarbeitung der sensiblen
Stimuli, werden die Reize mittels Axone von der Peripherie, einem Dermatom, (iber den Plexus
zum Rickenmark gesendet - in diesem Fall spricht man von einer Afferenz. Unter diesen
sensiblen Stimuli versteht man taktile Reize, dem Tast- und Empfindungssinn entsprechend.
Sie werden noch vor der Plexusbildung zu den Radices zusammengefasst. Die Motorik lauft
uber den efferenten Weg - vom Rickenmark Uber den Plexus via peripheren Nerv zur
motorischen Endplatte am Muskel.Der Plexus wird zudem in unterschiedliche Trunci eingeteilt,
welche Bezug nehmend auf den Plexus brachialis sich folgend zusammen setzen: Der
Truncus superior besteht aus den Wurzeln C5 und C6, die Wurzel von C7 bildet den Truncus
medius, die Wurzel von C8 und TH1 den Truncus inferior. Die vorderen Aste des Trunci
superior und medius bilden den Fasciculus lateralis, der vordere Ast des Truncus medius bildet
den Fasciculus medials, die hinteren Aste aller drei Trunci bilden den Fasiculus posterior. Aus
diesen Fasciuli gehen die groflen Armnerven wie der N. axillaris, N. musculocutaneus, N.
medianus, N. radialis und der N. ularnis hervor. Der Plexus brachialis ist fur die Symptomatik
Schulterschmerz insofern relevant, da aus ihm die Nerven fur Arm, Schulter und Brust
hervorgehen. Aus ihm konnen auch die sensiblen Versorgungsgebiete abgeleitet werden:
Schmerzen im Bereich der Schulter kdnnen sich Uber das Dermatom der Nervenwurzel C5
und TH1 ergeben. Noch relevanter fir das Beispiel Schulterschmerz, sind die motorischen
Versorgungsgebiete des Plexus brachialis: Die Muskeln der Rotatorenmanschette werden
groBtenteils aus den Nervenwurzeln des Plexus brachialis versorgt. Die Rotatorenmanschette
besteht aus folgenden Muskeln, in Klammer angefuhrt die zugehdérige Nervenwurzel: M.
supraspinatus (C4-C6) in seiner Hauptfunktion als Abduktor im Glenohumeralgelenk, der M.
infraspinatus (C4-C6) als AulRenrotator, der M. teres Minor (C5, C6) als Auf3enrotator und

Adduktor und der M. subscapularis (C5-C8) als Innenrotator. Weiters wesentlich fur die
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motorische Funktion der Schulter sind der M. deltoideus (C5, C6), welcher sich mit seinen
unterschiedliche Anteilen bei fast allen Schulterbewegungen beteiligt, der M. latissimus dorsi
(C6-C8) und der M. teres major (C5-C8), welche primar fur die Innenrotation, Adduktion und
Retroversion der Schulter verantwortlich sind und die Mm. pectoralis major (C5-TH1) und
coracobrachialis (C6, C7), welche die Anteversion, Adduktion und Innenrotation des
Schultergelenks machen (Schiinke et al., 2009, S. 83f).

In Abbildung 6 ersichtlich sind die Austritte der Spinalnerven der Hals- und Brustwirbelsaule,
sowie die Arteria vertebralis. Die Nervenwurzel C4 beteiligt sich ebenso an der sensiblen
Innervation der Schulter und Schlisselbeins, daher folgt ein kurzer Exkurs zum Plexus
cervicalis. Dieser wird aus den ventralen Rami der Riuckenmarkssegmente C1-C4 gebildet.
Motorisch versorgt er die tiefen, die vorderen und seitlichen Halsmuskeln (alles au3er dem
Nacken). Weiteres sensible Versorgungsgebiete, neben - wie oben schon erwahnt - Bereichen
der Schulter, ist die Haut des vorderen und seitlichen Halses, besonders erwahnenswert dabei
der N. supraclavicularis (Schiinke et al., 2015, S. 138)

Der N. supraclavicularis bildet mit dem N. occipitalis minor, dem N. auricularius magnus mit R.
anterior und R. posterior und dem N. transversus colli den Plexus cervicalis. Fir das Thema
Schulterschmerz ist der N. supraclavicularis sehr essentiell, da dieser die ventralen Anteile der
Schulter sensibel versorgt (Trepel 1999, S.26f).
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Abb. 6 Darstellung der Hals- und Teile der Brustwirbelsédule von ventral mit den
Austrittstellen der Spinalnerven

Neben anderen Kdérperabschnitten dokumentieren Liem & Dobler (2017), konzentriert auf den
Teilbereich Halswirbelsaule, folgende Strukturen als ursachlich flr Schulterschmerzen:
Umschaltung im Ganglion stellatum, N. subclavius, Verbindung viszeraler Strukturen C3-C5

und N. phrenicus (Anastomose zwischen N. phrenicus und N. subclavius), viszerokutane
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Reflexe von Magen, Leber und Gallenblase; Muskelinnervation- ergdnzend zu den oben
genannten Muskeln: der M. trapezius, durch seine direkten Aste des Plexus cervicalis und
seiner Innervation durch den N. accessorius (C2-C4) und der M. levator scapulae, ebenso
durch seine direkten Aste des Plexus cervicalis und seiner Innervation des N. dorsalis
scapulae (C3-C5); Mm. rhomboidei (C4,C5), M. serratus anterior (C5-C8), M.
sternocleidomastoideus (C1-C3). Der M. trapezius und M. sternocleidomastoideus bedingen
Schmerzen im Schultergelenk durch die Stérung der mechanischen Beziehung. Weitere
Stoérfaktoren kdénnen Projektionsschmerzen aus der mittleren HWS, Verklebungen der
cervikalen Faszien, Dysfunktionen der Schilddriise und Trachea, aber auch GefaRprobleme

der Arteria und Vena subclavia sein (S. 432).

2.6 Bisherige Studienlage

Bube, Hettasch, Ruetz & Schwerla (2010) bestatigten in ihrer Studie die grundsatzliche
Wirksamkeit von Osteopathie bei Schulterschmerzen. Dies war Anlass genug, die Thematik
dieser Arbeit aufzugreifen. Von den 61 teilnehmenden Probandinnen der Autoren, erhielten
41 Teilnehmerlnnen vier osteopathische Behandlungen innerhalb von acht Wochen,
ausgerichtet nach einem vorab erhobenen osteopathischen Befund. Nach zehn Wochen
wurden die Messergebnisse evaluiert. Die 20 Teilnehmerlnnen der Kontrollgruppe erhielten in
dieser Zeit keine Interventionen. Die Experimentalgruppe zeigte in allen Retestparametern,
wie beispielsweise der Visual Analoge Scale (VAS), Dash Score etc. Verbesserungen im
Vergleich zur Kontrollgruppe.

Da ebenso mit manuellen Therapieinterventionen dezidiert an der Brustwirbelsaule (BWS)
immer wieder positive Effekte bei Schulterschmerzen dokumentiert werden, untersuchten
Cook et al. (2014) den Effekt von posterior-anterior Gleiten an der HWS bei
Schulterschmerzen. Die Kontrollgruppe erhielt dabei Evidenz basierte Anwendungen an der
Schulter. Die Studie zielte dabei auf die Pathologie des Impingementsyndroms ab und zeigte
schlussendlich nur Unterschiede in den Studiengruppen selbst, aber keine signifikanten
Differenzen zwischen den beiden Gruppen, welche in Summe 68 Probandlnnen untersuchte.
Es konnten sich jedoch beide Gruppen Bezug nehmend auf Schulterschmerzen verbessern.
In der Conclusio der Studie wird darauf hingewiesen, dass es sich empfiehlt, zuklinftig noch
mehr auf die Dosierung der Mobilisationen der Therapeuten zu achten.

Positive Effekte bei Schulterschmerzen durch Behandlungen der Hals- und Brustwirbelsaule
dokumentierten Mintken et al. (2010). Dabei testeten sie 131 Probanden zwischen 18 und 65
Jahren, welche an Schulterschmerzen litten. Nach dem Eingrenzen durch die Ein- und
Ausschlusskriterien konnten noch 80 Teilnehmerlnnen bei der wissenschaftlichen Arbeit

mitmachen. Die Probandinnen erhielten in drei Behandlungseinheiten jeweils funf Thrust-
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Manipulationen und eine Mobilisation im Bereich der Hals- und Brustwirbelsdule. Dabei wurde
die Mobilisation Uber 30 Sekunden durchgefihrt, jede Thrusttechnik zweimal. Zusétzlich
mussten die Studienteilnehmerinnen zwei Ubungen taglich, fiir die Wirbelsdule lber den
Zeitraum der Studienteilnahme durchfiuhren. Fir 49 Probandinnen war die Teilnahme an der
Studie erfolgreich, da lhre Schulterschmerzen reduziert werden konnten, 31 Probandinnen
konnten keine positiven Ergebnisse dokumentieren. Teile der Ein- und Ausschlusskriterien,
sowie die von den Autoren durchgefiihrten Interventionen, wurden in die Behandlungsabfolge
dieser Studie integriert.

Strunce et al. (2009) konstruierten ein systemische Review, basierend auf einem RCT
Studiendesign, indem der Einfluss von Brustwirbelsdulen- und Rippenmanipulationen bei
Schulterschmerzen untersucht wurde. Sie konnten Verbesserungen der Beweglichkeit und
Reduktion der Schmerzen dokumentieren. Keiner der Teilnehmerlnnen vermerkte nachteilige
Effekte.

In der Studie von Schwerla et al. (2020) erhielten 36 Probandinnen zwischen 25 und 70 Jahren
funf osteopathischen Interventionen im Zeitraum von zwei Wochen. Hier bewéhrten sich als
Messinstrumente, wie auch in dieser Arbeit verwendet, die Visual Analog Scale (VAS), als
auch der SF36- der Fragenbogen zur Erfassung der Lebensqualitat. Die Abschlussmessung,
welche nach 8 Wochen stattfand, hat gezeigt, dass Osteopathie einen positiven Einfluss auf

Schulterschmerzen hat.
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3  Forschungsfrage und Hypothesen

Nach dem theoretischen Teil werden darauf basierend die Forschungsfrage und das

Forschungsdesign dieser Studie ausfihrlich beschrieben:

3.1 Forschungsfrage

Hat eine osteopathische Behandlung der Halswirbelsaule einen Einfluss auf Schmerz und
Funktionseinschrankungen in der Schulter im subakuten Stadium im Vergleich zur

Kontrollgruppe?

3.2 Hypothese(n)

Nullhypothese 1

Osteopathie an der HWS hat keinen Einfluss auf Schmerzen in der Schulter.
Alternativhypothese 1

Osteopathie an der HWS hat einen Einfluss auf Schmerzen in der Schulter.
Nullhypothese 2

Osteopathie an der HWS hat keinen Einfluss auf die Funktionalitat der Schulter.
Alternativhypothese 2

Osteopathie hat einen Einfluss auf die Funktionalitat der Schulter.
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4 Methodik
4.1 Literaturrecherche

Da sich im Praxisalltag der Verfasserin sehr viele Schulterpatientinnen zeigen, wollte sich die
Autorin mit diesem Thema auf Ebene der Wissenschaft auseinandersetzen, um zu neuen
Erkenntnissen zu kommen und sich somit im Praxisalltag weiterentwickeln zu kénnen. Vor
Beginn der Studie und zur Themenfindung wurde in den Datenbanken von Google Scholar,
Elsevier/Sciencedirect, Pedro und PubMed, sowie in den Journals of American Osteopathic
Association, of manual & manipulative Therapy, sowie Physioscience und dem International
Journal of Osteopathic Medicine Literatur recherchiert. An Hand dieser Recherchen konnte die
derzeitige Studienlage ermittelt und daraus resultierend, ein Konstrukt fir diese Arbeit
entworfen werden. Zur derzeitigen Studienlage ist zu sagen, dass es eine exakt vergleichbare
Studie nicht gibt. Diese Arbeit konzentriert sich insbesondere auf das subjektive Hauptproblem
Schulterschmerz. Die recherchierten Studien bearbeiten im Einzelnen bestimmte Pathologien.

Aus diesem Grund kénnen auch keine direkten Vergleiche angestellt werden.

4.2 Forschungsdesign

Bei dieser wissenschaftlichen Arbeit handelt es sich um eine einfach verblindet, randomisierte
Studie. Die Teilnehmerinnen wurden mittels Los in die Studien- oder in die Kontroligruppe
zugeteilt. Die Probandinnen der Studiengruppe erhielten innerhalb von vier Wochen zwei
Behandlungseinheiten, mit je vier vorab festgelegten Techniken. Die Erklarung und
Begriindung dieser Techniken sind im Kapitel 4.9 Osteopathische Behandlungsabfolgen

ersichtlich.

Die Kontrollgruppe erhielt zu den gleichen Zeitpunkten (T1/T2) eine Intervention mittels TENS
Uber 30 Minuten. Die vier Elektroden wurden dabei lokal, in der Fossa supraspinata, ventral
am Glenohumeralgelenk, lateral am proximalen Oberarm und paravertebral an der
Brustwirbelsdule der schmerzhaften Seite angebracht. Dem Thema TENS ist nachfolgend ein

eigenes Kapitel, mit der genauen Beschreibung des Prinzips, gewidmet.

Vor der ersten Behandlung zum Zeitpunkt T1 wurde der Status der einzelnen Teilnehmerinnen
mittels Constant-Score-Test, ein Test zur Evaluierung der Schulterfunktion, mittels VAS Skala
und mittels SF36, dem Fragenbogen zur Erfassung der Lebensqualitat, erhoben. Ein weiteres
Mal wurde der Status zum Zeitpunkt T2, 14 Tage nach T1, vor dem zweiten
Behandlungsintervall erhoben. Ein letztes Mal wurden die Testparameter zum Zeitpunkt T3,

wiederrum 14 Tage nach T2, angewendet und erfasst.

20 ProbandInnen konnten nach den zuvor genannten, geplanten Zeitintervallen gemessen und
abgeschlossen werden. Bei 8 ProbandIinnen verschoben sich die Messungen zeitlich nach
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hinten, da in der Abschlussphase der Messungen in Osterreich die SARS-CoVid 19
Erkrankung ausbrach. Die dadurch mdglicherweise entstandenen Einflussfaktoren, vor allem
auf das im Kapitel 4.5 beschriebene Messinstrument, dem Fragenbogen SF36 zur Erfassung

der Lebensqualitat, werden spater in dieser Arbeit diskutiert.

Bei der Ausfiuihrung dieser Arbeit fungierte die Autorin als Testerin und zwei externe
Osteopathinnen, welche die Probandinnen nicht kannten, als Behandlerinnen. Die
Behandlerlnnen nehmen davon Abstand namentlich in dieser Studie genannt zu werden. Die

Statistik wurde an einen Fachmann, Herrn Dr. Henning Avenhaus, ausgelagert.

4.3 Constant- Murley- Score Test

Der Constant-Murley-Score dient zur Beurteilung der Schulterfunktion. Im Jahr 1987 wurde
der Constant-Murley-Score in englischer Version entwickelt, 1991 folgte die Veréffentlichung
der deutschen Version im Journal der Orthopéde. Da diese Arbeit im deutschen Sprachraum
durchgefuhrt und verfasst wurde, war es von Interesse, die 1991 Uberarbeitete deutsche

Version zu verwenden (Abb. 7).
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Constant-Schulter—Score

Name, Vorname: Betroffene Schulter: ore oli

Geb.-Datum: Dominanter Arm: ore oli

Untersuchungsdatum:

Schmerz: (der am stérksten verspiirte im Verlauf des tiglichen Lebens)

kein mild mafig starke Schmerzen
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15
Punkte: 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 15
Alltagsaktivitaten:
Arbeitsfihigkeit: 0-1-2-3-4
Freizeit-/Sportfihigkeit: 0-1-2-3-4
Schlaffihigkeit: 0-1-2
Handreichweite: Verrichtung von Arbeiten schmerzlos méglich bis ......
Girtellinie Xiphoid Hals Scheitel iiber den Kopf hinaus
2 4 6 8 10 20

Motilitat: schmerzfrei + aktiv !

Flexion: Abduktion:
0°-30° 0 0
31°-60° 2 2
61°-90° 4 4
91°-120° 6 6
121°-150° 8 8
151°-180° 10 10

Aullenrotation: (Punkte jeweils addieren)

Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen nach vorne 2

Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen zur Seite 2

Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne 2

Hand am Hinterkopf, Ellenbogen zur Seite 2

Uneingeschrinkte Uberkopfbeweglichkeit 2

Innenrotation:

Handriicken auf AuBenseite des Oberschenkels 0

Handriicken auf Gesill 2

Handriicken auf lumbosacralem Ubergang 4

Handriicken auf Giirtellinie (3. LWK) 6

Handriicken auf 12. Riickenwirbel 8

Handriicken zwischen den Schulterbléttern 10 40
Kraft: Messwert: kg - entsprechenden Punktwert unten markieren

90° Abduktion in der Scapularebene, Hand proniert.

Messung mit Isobex Kraftmessgeriit (Cursor AG, Bern, Schweiz). 1 Punkt entspricht einem Pfund (=0,45 kg)
IP 045kg 6P 27 kg 1P 495kg 16P 72 kg 21P 945kg

2P 09 kg 7P 3,15kg 12P 54 kg 17P 7.65kg 22P 99 kg

3P 135kg 8P 36 kg I13P 585kg I8P 81 kg 23P 1035kg

4P 18 kg 9P 405kg 14P 63 kg 19P 855kg 24P 108 kg

5P 225kg 10P 45 kg ISP 675kg  20P 90 kg 25P 1125kg

Untersucher: Gesamtpunktzahl:

100

Abb. 7 Deutsche adaptierte Version: Fragebogen nach ,Constant and Murley*

Der Vorzug des Constant-Score-Test ist die Vereinbarung von objektiven und subjektiven
Messparameter (Abb. 8): So kann eine objektiv, in der Mobilitat eingeschrankte Schulter, fur
den Patienten selbst als normal beurteilt werden. Fehleranfallig wird dieser Messparameter,
wie haufig in der Literatur erwahnt, bei der Kraftmessung: Primar war es fir die Arbeit wichtig,
ein Test-Manual fur den deutschen Sprachgebrauch zu finden, da die englische
Originalversion die Kraft in Pounds misst. Da das Umrechnen von Pounds in Kilogramm nicht
wissenschaftlich ware, galt es, dies zu vermeiden. Durch die Ubersetzung des Testes aus dem
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Jahr 1991, war dieses Problem gel6st.Haufig gerat dieser Test auch in der Durchflihrung der
Kraftmessung mittels Dynamometer in Kritik. Die Anwendung eines Dynamometer hat einen
sehr kostspieligen Aufwand zur Folge. Eine weitere Moglichkeit bietet das Benutzen einer
Federwaage. Constant (1991) empfiehlt - die haufig diskutierte, unzureichend definierte
Ausgangsstellung der Kraftmessung - eine Schulterabduktion von 90°, die die isometrische
Schulterkraft messen soll. Dabei soll das Gewicht auf Hohe Deltaansatz befestigt werden, um
eventuelle Storfelder durch Ellbogen und Hand auszuschalten. Zusammengefasst dient dieses
Assessment als einfache und wirkungsvolle Methode zur Bewertung der funktionellen
Schulter. Vorteile bringen der geringe Zeitaufwand, beide Schultern kénnen gleichzeitig

gemessen werden, der Test ist auf jedes Alter anwendbar und er ist gut vergleichbar.

Subjektive Parameter:

Schmerz: (der am stérksten verspiirte im Verlauf des tiglichen Lebens)

kein mild méfig starke Schmerzen
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15
Punkte: 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 15

Alltagsaktivitaten:

Arbeitsfahigkeit: 0-1-2-3-4
Freizeit-/Sportfihigkeit: 0-1-2-3-4
Schlaffihigkeit: 0-1-2
Handreichweite: Verrichtung von Arbeiten schmerzlos moglich bis ......
Giirtellinie Xiphoid Hals Scheitel iiber den Kopf hinaus
2 4 6 8 10 20

Abb. 8 Subjektive Parameter aus dem Fragenbogen nach ,,Constant and Murley*

Der Schmerz wird ahnlich der Visual Analog Scale gemessen, in einem Wertesystem von 0
bis 15, wobei 0 keinem Schmerz entspricht und der Wert 15 starken Schmerzen. Zudem

kénnen die Teilnehmerinnen sich an den Adjektiven kein/mittel/mafig und stark orientieren.

Bei den Alltagsaktivitaten werden die Arbeitsfahigkeit, Freizeit- und Sportfahigkeit, Schlaf-

Fahigkeit sowie die Handreichweite abgefragt. Und kénnen somit subjektiv beurteilt werden.
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Objektive Parameter:

Motilitat: schmerzfrei + aktiv !

Flexion: Abduktion:
0°-30° 0 0
31°-60° 2 2
61°-90° 4 4
91°-120° 6 6
121°-150° 8 8
151°-180° 10 10

Auflenrotation: (Punkte jeweils addieren)
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen nach vorne
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen zur Seite
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen zur Seite
Uneingeschrinkte Uberkopfbeweglichkeit

(SR SO RN SO I SO o ]

Innenrotation:

Handriicken auf AuBenseite des Oberschenkels
Handriicken auf Gesal3

Handriicken auf lumbosacralem Ubergang
Handriicken auf Giirtellinie (3. LWK)
Handriicken auf 12. Riickenwirbel
Handriicken zwischen den Schulterblittern

—_— 00 N\ KO

Kraft: Messwert: kg - entsprechenden Punktwert unten markieren

90° Abduktion in der Scapularebene, Hand proniert.

Messung mit Isobex Kraftmessgerit (Cursor AG, Bern, Schweiz). | Punkt entspricht einem Pfund (=0,45 kg)
1P 045kg 6P 2,7 kg 11P 495kg 16P 72 kg 21P 945kg

2P 09 kg 7P 3,15kg 12P 54 kg 17P 7,65kg 22P 99 kg

3P 135kg 8P 3,6 kg 13P 585kg I8P 81 kg  23P 10,35kg

4P 1.8 kg 9P 4,05kg 14P 63 kg 19P 8,55kg 24P 10,8 kg

SP 225kg 10P 45 kg I15P 6,75kg 20P 90 kg 25P 11,25kg

Abb. 9 Objektive Parameter nach dem Fragebogen ,Constant and Murley*

Beim zweiten Teil des Fragebogens (Abb. 9) bewertet der Untersucher die Motilitat der
Schulter mittels Goniometer, was zur Obijektivitat der Messung fuhrt. Voraussetzung fir die
Messung ist, dass die Bewegung aktiv durchfihrbar und schmerzfrei ist. Die Flexion und
Abduktion wird in Graden angegeben. Die Aufden- und Innenrotation der Schulter werden in
Kombinationsbewegungen beurteilt, indem die Probandlnnen dazu aufgefordert werden,
gewisse Punkte am eigenen Koérper zu erreichen. Fur die Kraftmessung in dieser Studie
wurden Gewichte entsprechend dem vorgegebenen Punktesystem vorbereitet. Die Gewichte
wurden dabei in Sacke geflllt, welche in weiterer Folge auf Hohe des Delta-Ansatzes
positioniert und fir 5 Sekunden isometrisch gehalten werden musste. Die Gewichte wurden
mit 1-minttigen Pausen so lange gesteigert, bis der/die Teilnehmerln auf Grund von Schmerz
oder Schwache abbrechen musste. FlUr das hochste Gewicht, welches in korrekter
Ausgangsposition Uber 5 Sekunden und ohne Schmerz gehalten werden konnte, bekam
der/die ProbandIn die Punkte im Testmanual (Constant, 1991).

24



Zu den Gutekriterien gibt es folgende Erkenntnisse: Laut Physiopedia zeigt der Constant-
Score-Test eine Reliabitat von 0,80 — 0,96. Der Test wird als nicht sehr valide bewertet, da
Einzelschmerzskalen nicht sehr aussagekraftig sind, die Beurteilung der Funktionalitat der
Schulter ein breites Interpretationsspektum zuldsst und Messmethoden ungenau
standardisiert sind. Der Test ist weit verbreitet und wird im europaischen Raum als Golden
Standard gewertet (Rocourt et al., 2008).

4.4 Visual Analoge Scale - VAS

Schomacher (2008) kam mit seiner Evaluierung der VAS (Abb. 10) zu folgenden
Erkenntnissen bzgl. Gutekriterien: Da die VAS ein subjektiver Messparameter ist, besteht kein
Goldstandard.

Fir die VAS Skala gibt es zwar gute Ubereinstimmungen mit anderen Messparametern,
dennoch kann sie nicht als generell betrachtet werden und somit muss die Validitat fur jede
Patientengruppe gesondert beurteilt werden. Wendet man die VAS allerdings seriell in ihrer
Messung an, kann eine Validitat von bis zu 20% erreicht werden (Williamson & Hoggart, 2005).

Auf Grund ihrer Subjektivitat kbnnen VAS Messungen von Tag zu Tag abweichen, da diese
aber nicht systemisch sind, kann ihr Durchschnittswert im Gegensatz zu ihren
Einzelwertungen als reliabel gewertet werden. Bezugnehmend auf die vorherige Aussage uber
Einzelwerte, ist ein dezidierter Reliabilitdtswert in Form einer Zahl nicht zu beschreiben
(Schomacher, 2008).

PAIN SCALE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Mild Moderate Severe Very Severe ~ Worst Pain
Pain Pain Pain Pain Pain Possible

Abb. 10 Pain Scale

4.5 Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat - SF36

Lathi (1996) und Morfeld & Bullinger (2008) bewerten den SF36 (Short Form 36 Health Survey

Questionnaire) - Fragenbogen zur Erfassung der Lebensqualitdt - als Goldstandard. Die
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Wissenschaftler beurteilen den SF36 durch seine einfachen Fragestellungen und
Instruktionen, in den Gltekriterien Reliabilitat und Validitat mit exzellent. Dies macht den
Fragebogen zu einem sehr aussagefahigen Messinstrument, welches in Gesundheitsstudien
gerne Anwendung findet und somit zu den am haufigsten verwendeten Messinstrumenten
zahlt. Der Fragebogen wurde in diese Studie noch als zusatzliches Messinstrument integriert,
um den personlichen Leidensdruck, verursacht durch Schulterschmerzen, und somit den
Einfluss auf die Lebensqualitat zu dokumentieren. Der Fragenbogen ist im Anhang ersichtlich,

sowie seine Rekodierungstabelle, um den Fragenbogen korrekt auswerten zu kénnen.

In der Untersuchung von Falide & Ramos (2000) an herzkranken Patientinnen zeigt der SF36
eine Reliabilitat von 0,72-0,94.
King & Roberts (2002) erlangen bei ihrer Studie, in der sie Patientinnen mit einer cervicalen

Spondylosis mit Myelopathien befragen, ebenso eine Reliabilitat von 0,7.

4.6 Flussdiagramm (Studienablauf)

In Abbildung 11 ist der zeitliche Ablauf der Studie in einem Flussdiagramm dargestellt.

Erfassen der
Teilnehmerinnen
n =30

Studiengruppe

n=15

ausgeschlossen n = 1
Studiengruppe
n=14
ausgeschlossenn = 1

valuierung der
Ergebnisse

Abb. 11 Flussdiagramm zur Ubersicht des zeitlichen Verlaufs der Studie
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Wie im Kapitel 4.2 Forschungsdesign erlautert, liegen zwischen den Testzeitpunkten T1 zu
T2 und T2 zu T3 jeweils 14 Tage.

4.7 Randomisierung

Randomisiert wurde mittels Los. Dabei gab es 30 neutrale Kuverts fir 30 Teilnehmerinnen,
die je einen Zettel beinhalteten. Auf 15 Zetteln wurde ein S fir Studiengruppe vermerkt, auf

den anderen 15 Zetteln ein K fur die Zuweisung in die Kontrollgruppe.

4.8 Patientenauswahl
4.8.1 Einschlusskriterien

e Schulterschmerzen langer als 6 Wochen

e Alter zwischen 23 und 65 Jahren

Da die Studie subakuten Schmerz in der Schulter untersucht, wurden Probandinnen mit
Schmerzen tber 6 Wochen andauernd in die Studiengruppe aufgenommen.

In den zuvor fir diese Arbeit recherchierten Studien legen die Autoren die Altersgruppe der
Teilnehmerlnnen zwischen 18 und 65 Jahren fest (Mintken et al., 2010).

In dieser Arbeit wurden die Einschlusskriterien der Untergrenze des Alters auf 23 Jahre
angehoben, da Schiinke et al. (2009), davon ausgehen, dass das Wachstum zwischen 18 und

23 Jahren abgeschlossen und die Wachstumsfugen geschlossen sind (S.16).

4.8.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien (Mintken et al., 2010)

e Trauma/akute Frakturen

e Stenosen der Halswirbelsaule

e Neurologien

e Osteoporose

e Operationen im Bereich der Schulter oder Halswirbelsaule

e Cortisoninjektionen

Elektrotherapeutische Ausschlusskriterien (Likar et al., 2001)

e Herzschrittmacher
e Herzinsuffizienz
o Lokale Metallimplantate

e Krebserkrankungen

27



4.9 Osteopathische Behandlungsabfolge

Zur Findung einer geeigneten Behandlungsabfolge wurde das oben genannte Beispiel von
Cook et al. (2014) vom posterior-anterior Gleiten adaptiert. Dabei wurde bei den
Teilnehmerinnen eine vorhandene Lasion in der HWS evaluiert und in entsprechender
Richtung mobilisiert. Dies bedeutet, dass eine vorhandene Rotationslasion links, von
beispielsweise C4, mit einer Mobilisation der Rotation nach rechts behandelt wurde. Bei
lasionsfreiem Befund wurde die HWS global in allen Freiheitsgraden im gleichen zeitlichen
Rahmen von ca. 8 Minuten, mobilisiert.

Die zweite und dritte Anwendung wurde von Mintken et al. (2010) Ubernommen: das
Lateralgleiten der unteren Halswirbelsdule in Flexion und Neutralposition, gefolgt von
Manipulationen des cervikothorakalen Ubergangs.

Strunce et al. (2009) hatten in ihrer Behandlungsabfolge ebenso die Manipulation des
cervikothorakalen Ubergangs dokumentiert, womit sie positive Effekte erzielen konnten. Im
Kapitel 2.3 Osteopathische Beziehungen der Schulter wird von erhéhter Spannung am CTU
bei Schulterschmerzen berichtet, dies stutzt weiteres die Auswahl dieser Intervention.

Als abschlieBende Technik einer Behandlungseinheit, folgte die Mobilisation des
atlantookzipitalen Ubergangs, mit dem Hintergrund der Aktivierung der parasympathischen
Anteile des vegetativen Nervensystems, wessen Schlusselregion, laut Richter & Hebgen
(2011) der OAA mit seinen neurologischen Segmenten C1 bis C3 ist, welche regenerativ auf
unseren Organismus wirken und somit nachhaltig das Schmerzgeschehen positiv
beeinflussen sollen (S.72).

Eine weitere Relevanz der Behandlung des OAA begriindet die Tatsache, dass sich aus den
oberen Spinalnerven (C1 — C4) der Plexus cervicalis bildet, von dem Aste zum M.
sternocleidomastoideus und M. trapezius ziehen, welche ansonsten grofRtenteils vom N.
accessorius versorgt werden. Der M. trapezius bewegt nicht nur das Schultergelenk selbst,
sondern auch den Schultergurtel, welcher in weiterlaufender Bewegung fiur die Biomechanik
des Glenohumeralgelenks sehr maR3geblich ist. Wichtig im Hinblick auf die Thematik, ist auch
noch der N. supraclavicularis, welcher ebenso aus dem Plexus cervicalis entspringt, der die
ventralen Anteile der Schulter sensibel versorgt (Trepel 1999, S. 26ff).

An dieser Stelle ist es auch wichtig den Plexus brachialis zu erwahnen. Auf Grund seiner
Anatomie, er bildet sich aus den Rami ventrales der Spinalnerven C5-Th1, wird dieser durch
die ersten drei Behandlungsparameter mitbeeinflusst. Seine Aufgabe besteht in der
motorischen und sensiblen Versorgung der oberen Extremitdt und kann bei Irritation bzw.
Lasion der oben genannten anatomischen Region, zu Schulterfehlfunktionen und Schmerzen
fuhren (Schiinke et al., 2009, S. 378).
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4.10 TENS

Die Form der transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) erfolgt Gber Elektroden, die
an der Haut platziert, Uber afferente Nervenfasern die kutanen Ap-Fasern stimulieren. Die
Elektroden sollten dabei im Schmerzareal angebracht werden. Durch die vom TENS- Gerat
gesendeten Impulse aktivieren die Aé- und C- Fasern die inhibitorischen Mechanismen im
Hinterhorn des Rickenmarks. Dieser Prozess trifft vor allem auch hochfrequente Stimulation
im Bereich von 50- 100Hz =zu. Zur Freisetzung von Endorphinen kommt es bei
niederfrequenten Impulsen zwischen 1- 4 Hz. Es empfiehlt sich eine Anwendung von 30- 45
Minuten. Diese Empfehlung wurde auch fiir diese Studie tibernommen. Wichtig ist, dass TENS
in Regionen angewendet wird, die Druck- und Berihrungsempfindlichkeit aufweisen,
Entzindungen oder offene Wunden sind kontraindiziert. In seltenen Fallen wird davon
berichtet, dass TENS Beschwerden verschlimmert (Schulte am Esch et al., S. 676).

TW Chiu et al. (2005) wendeten TENS fur 6 Wochen, zweimal die Woche, bei chronischen
Nackenschmerzpatientinnen an. Die beiden Vergleichsgruppen erhielten jeweils Ubungen und
Infrarotanwendungen. Positive Ergebnisse in der Schmerzreduktion konnten bei der TENS-
und bei der Ubungsgruppe verzeichnet werden.

DeSantana et al. (2009) bestatigen in ihrer Studie ebenso die Wirkung von TENS. Hier wurden
64 Patientlnnen in zwei Gruppen randomisiert, welche postoperative Schmerzen mittels TENS
Anwendungen behandelt bekommen haben. Die ProbandIlnnen erhielten 4 Elektroden um die
Operationsregion herum platziert und die Anwendungen dauerten dabei 20 Minuten. Die
Studiengruppe zeigte Verbesserungen im Gegensatz zur Kontrollgruppe, welche Placebo-
TENS erhielt.

4.11 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung fand durch Dr. Henning Avenhaus, Machine Learning Developer,
statt.

Fur die Beurteilung des Einflusses der Behandlung bei Patientinnen wurde mittels Fragebogen
zu drei Zeitpunkten T1, T2 und T3 (TO beschreibt den Zeitpunkt der Randomisierung) sowohl
der Visual Analog Scale (VAS) als auch der Constant-Score ermittelt.

Der VAS deckt den Bereich von 0 bis 10 ab, wobei 0 Schmerzfreiheit und 10 dem maximal
moglichen Schmerz entspricht. Dies ist also eine subjektive Messung durch den Patienten
selber. Der Constant-Score hat einen Wertebereich von 0 bis 100 Punkten, wobei 0 dem
schlechtesten und 100 dem Idealergebnis entspricht. Er untergliedert sich in die
Teilbewertungen Schmerz (max. 15 Punkte), Alltagsaktivitat (max. 20 Punkte), Motilitat (max.
40 Punkte) und Kraft (max. 25 Punkte). Schmerz und Alltagsaktivitat sind wiederum subjektive

Messungen des Patienten, Motilitdt und Kraft werden objektiv ermittelt.
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Die Gesamtzahl von 28 Teilnehmerlnnen wurde via Los auf eine Studien- und eine
Kontrollgruppe von je 14 Patientinnen aufgeteilt.

Zusatzlich zu VAS und Constant-Score wurden Alter, Geschlecht, dominanter und betroffener
Arm erfasst, wobei eine statistische Auswertung beziiglich des betroffenen Arms hier nicht
stattfinden soll — bis auf einen haben alle Patientinnen den rechten als dominanten Arm, und
dieser ist auch mit Uberwiegender Mehrheit der betroffene Arm, die geringe Zahl von
Probandinnen mit nicht-dominantem betroffenen Arm lasst eine sinnvolle statistische
Auswertung nicht zu. Darlber hinaus wurde ebenfalls der SF36-Score erfasst, welcher die
Lebensqualitat abbildet und die Bereiche Korperfunktion, korperliche Einschrankung,
emotionale Einschrankung, Energie, emotionales Wohlbefinden, Schmerz und generelle

Gesundheit abbildet. Eine detaillierte Auswertung dieser Werte findet hier jedoch nicht statt.

Fir die statistische Auswertung der Daten werden vom Statistiker folgende Annahmen

getroffen:

e Die Ergebnisse fiir die verschiedenen Patientinnen sind unabhangig, das heif3t, die
Studienteilnehmerinnen beeinflussen sich nicht gegenseitig

e Die Teilergebnisse der einzelnen Patientinnen sind korelliert, d.h. eine Verbesserung
beim Constant-Score “Schmerz” und eine Verbesserung beim Constant-Score
“Alltagsaktivitat” sind nicht unabhangig voneinander

e Die numerische Verbesserung der Ergebnisse in den zeitlichen Intervallen T1-T2, T2-
T3 und T1-T3 flr die Patientinnen ist jeweils unabhangig, aber identisch verteilt (jid,
independent and identically distributed) innerhalb einer Gruppe (Kontroll- bzw.
Studiengruppe).

e Die Varianzen der numerischen Verbesserungen sind zwischen Studien- und
Kontrollgruppe gleich. Dies ist Voraussetzung fur den Zweistichproben-t-Test, zudem
kann der Mann- Whitney-U-Test bei stark unterschiedlichen Varianzen zu Fehlern des

Typs 1 (false positive) flhren.

Insbesondere der dritte Punkt ist hier wichtig: Da die Teilnehmerlnnen nicht alle auf dem
gleichen Niveau starten, wird eine Messung bendtigt, wie sehr sich ihre Situation verbessert
(bzw. verschlechtert) hat. In diesem Fall wird die numerische Differenz der Werte verwendet.
Gleichzeitig bedeutet dies, dass wir davon ausgehen, dass die Verteilung dieser
Verbesserungen Jjid, das heisst unabhangig und identisch verteilt, innerhalb der beiden
Gruppen (Kontroll- und Studiengruppe) ist. Die Verteilung der Verbesserungen zwischen den
Gruppen kann dabei unterschiedlich sein (da ja unterschiedliche Behandlungen durchgefihrt

wurden).
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Zu beantworten- basierend auf der Forschungsfrage- sind damit insbesondere zwei Fragen:

1. Sorgt die Behandlung (sowohl bei der Studien- als auch bei der Kontrollgruppe) fur
eine statistisch signifikante Verbesserung bei den Probandinnen?

2. Besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Behandlungen, das heif3t,
ist die Verteilung der Verbesserungen in der Studiengruppe signifikant anders (besser)

als in der Kontrollgruppe?

Zur Beantwortung dieser Fragen werden t-Tests genutzt, sowohl als Einstichproben-t-Test (um
zu testen, ob signifikante Verbesserungen eingetreten sind) als auch als Zweistichproben-t-
Test (um Studien- und Kontrollgruppe zu vergleichen). Es wird explizit keine Normalverteilung
der Daten angenommen, obwohl t-Tests eingesetzt werden, die eine Normalverteilung oder
das Vorliegen ausreichend grof3er Datenmengen (so dass der zentrale Grenzwertsatz gilt)
voraussetzen. Das Vorliegen einer Normalverteilung wird mittels des Shapiro-Wilk-Tests
uberpruft. Da dieser zeigt, dass in mehreren Fallen keine Normalverteilung vorliegt, wird
zusatzlich der Wilcoxon-Test (als Alternative zum Einstichproben-t-Test) und der Mann-
Whitney-U-Test (als Alternative zum Zweistichproben-t-Test) angewendet, welche keine
Normalverteilungen voraussetzen. Es werden jeweils einseitige Tests verwendet, das heilt,
es wird geprift, ob die Mittelwerte groRer bzw. kleiner als Null sind (und nicht, ob sie generell

verschieden von Null sind).
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisse unterscheiden sich zwischen den t-Tests und den anderen Tests (ohne
Voraussetzung einer Normalverteilung) nur in Details, ein Hinweis darauf, dass selbst bei der
geringen Stichprobengrésse von je 14 Probanden in Studien- und Kontrollgruppe und ohne
Kenntnis der zu Grunde liegenden Verteilungen der Zentrale Grenzwertsatz bereits gut erfillt

ist und der t-Test angewendet werden kann.

In den unten gezeigten Tabellen finden sich jeweils die Mittelwerte sowie
Standardabweichungen der untersuchten Verteilungen. In den Spalten “SWT” sind die
Ergebnisse der Shapiro-Wilk-Tests anhand der p-Werte dargestellt, in den Spalten “TT” die
Ergebnisse der (Ein- und Zweistichproben-) t-Tests, sowie in den Spalten “W/MW” die
Ergebnisse der Wilcoxon- respektive Mann-Whitney-U- Tests (wiederum jeweils die p-Werte).
Ergebnisse der Shapiro-Wilk-Tests, die auf das Vorliegen einer Nicht-Normalverteilung
hinweisen, sind gelb bzw. rot unterlegt, signifikante Ergebnisse der anderen Tests (auf 5%-
Signifikanzniveau) sind grin hinterlegt. Eine statistische Auswertung findet jeweils zwischen
den Zeitpunkten T1 und T2, T2 und T3, sowie zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 statt.
Aufgefiihrt sind Resultate jeweils fur die Studien- (S) und Kontrollgruppe (K), sowie fir den

Vergleich der beiden Gruppen (V).

5.1 Visual Analog Scale (VAS)

Mit dem Visual Analog Scale (VAS) wird der Schmerz subjektiv auf einer Skala von 0 bis 10
beurteilt (0: schmerzfrei, 10: unertragliche Schmerzen). Beurteilt wird dabei der Schmerz in

der betroffenen Schulter.

Studiengruppe
10 A o o Kontrollgruppe

VAS (Visual Analog Scale)

1Y O T

T1 T2 T3

Abb. 12 Boxplots VAS Gegendtiberstellung Studien-/ Kontrollgruppe zu T1/ T2/ T3
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Bereits aus den Boxplots (Abb. 12) zeigt sich, dass die subjektiv empfundenen Schmerzen
sowohl in der Studien- als auch in der Kontrollgruppe deutlich zuriickgegangen sind. Die
Abnahme der Schmerzen zeigt sich von T1 zu T2 und von T2 zu T3 sukzessive. Aus Tab1.
kann man ablesen, grin hinterlegt, dass sich im t-Test, sowie im Wilcoxon und Mann-Whitney-
U-Test (W/MW) fir die Studiengruppe selbst, aber auch im Vergleich Studien- zu
Kontrollgruppe die Ergebnisse signifikant verbessern. Signifikant zeigt sich auch die

Verbesserung von T1 zu T3- fir Studien- und Kontrollgruppe in den t-Tests bzw. in den W/MW-

Tests.
Veranderung T1 zu T2 Veréanderung T2 zu T3 Veréanderung T1 zu T3
| Mittel | swT | TT |wnMw| Mittel | swT | TT |wimMw| Mittel | swT | TT |wimMw
S[-1.71+ 1.58] 0.787 [0.0009/0.0022] -0.5 * 2.03 0.1949]0.1956( -2.21 + 2.04 [0.0404]0.0009|0.0016
VAS  K|[-0.79 # 2.37|0.0421(0.1263|0.1898| -0.43 + 0.98 0.0693|0.0651-1.21 + 2.01 |0.0028| 0.024 |0.0205
V|-0.93 +2.89 0.1249|0.0466| -0.07 + 1.94 |0.3469|0.4549| 0.5 | -1+2.95 [0.4091|0.1095|0.0513

Tab. 1 Tabelle mit Darstellung der Mittelwerte, p- Werte des SWT, t- Test und p- Werte
W/MW- Test von T1 zu T2, T2 zu T3 und T1 zu T3 aus der VAS

Beide Behandlungsmethoden zeigen signifikante Verbesserungen. Zu beachten ist, dass der
Shapiro-Wilk-Test bei dieser subjektiven Messung mehrfach klar zeigt, dass keine
Normalverteilung vorliegt (insbesondere fir die Veradnderung zwischen T1 und T3), die

Ergebnisse der Wilcoxon- bzw. Mann-Whitney-U-Tests sind jedoch im Wesentlichen identisch.

Die Ergebnisse liefern klare Hinweise, dass die Behandlung sowohl der Studien- als auch der
Kontrollgruppe zu Verbesserungen geflhrt hat. Zudem ist auch die Verbesserung in der
Studiengruppe zwischen T1 und T2 klar signifikant (p-Werte 0.09% / 0.22%), der Shapiro-Wilk-
Test liefert in diesem Fall keine Hinweise darauf, dass keine Normalverteilung der Werte
vorliegt (Tab. 1).

Im Vergleich von Studien- zu Kontrollgruppe zeigt sich, dass die Studiengruppe im
Durchschnitt die starkeren Verbesserungen der VAS verbuchen konnte. Zwischen den
Zeitpunkten T1 und T2 ist dieser knapp signifikant (p-Wert Mann-Whitney-U-Test 4.66%),
zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 knapp nicht signifikant (Tab.1). Eventuell tritt die
Verbesserung in der Studiengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe auch schneller ein. Als
starken Hinweis darauf, dass die Behandlung der Studiengruppe besser ist, sollten diese
Werte aufgrund der knappen Signifikanz und der kleinen Gruppe von Probandlnnen jedoch

nicht gewertet werden.
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5.2 Constant-Score

Der Constant-Score beurteilt die Schulterfunktion auf einer Punkteskala entlang der Achsen
Schmerz (max. 15 Punkte), Alltagsaktivitat (max. 20 Punkte), Motilitdt (max. 40 Punkte), und
Kraft (max. 25 Punkte), welche zu einem Gesamtscore (max. 100 Punkte) addiert werden. Die
Achsendarstellung der Boxplots erfolgt angepasst auf die Maximalpunkteanzahl der einzelnen
Teilbereiche des Constant-Scores. Dies sorgt fiir eine bessere Ubersicht und Lesbarkeit der
Daten bzw. Boxplots und die Anpassung der y- Achse auf die maximale Punktezahl entspricht
mathematischer Korrektheit. Da sich der Constant Score in vier Teilbereiche gliedert, lassen sich
die einzelnen Boxplots gut darstellen und ermdoglich somit eine gute Vergleichbarkeit zwischen

den beiden Gruppen.
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Abb. 13 Boxplots CMS Gegentiberstellung Studien-/ Kontrollgruppe zu T1/T2/T3
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Abb. 14 Boxplots CMS Gegeniiberstellung Studien-/ Kontrollgruppe zu T1/T2/T3 differenziert
in Schmerz, ADL, Motilitit und Kraft

Auch in der Constant-Score Gesamtwertung (Abb. 13) zeigen sich klare Verbesserungen. Die

statistische Auswertung zeigt, dass diese zumindest teilweise auch signifikant sind.

Veranderung T1 zu T2 Veranderung T2 zu T3 Veranderung T1 zu T3

Mittel SWT | TT |W/MW Mittel SWT | TT |W/MW Mittel SWT | TT |W/MW
6.57 + 9.15 |0.6664(0.0112|0.0131| 2.71 + 8.83 |0.3665|0.1438|0.1493]9.29 + 13.23|0.7295|0.0125(0.0179
1.86 + 7.14 |0.9369|0.1827|0.2005| 3.36 + 4.03 |0.3657|0.0051|0.0047| 5.21 + 4.93 |0.2609|0.0011|0.0013
4.71 £ 11.22|0.3838|0.0775|0.1027] -0.64 + 9.81 | 0.046 |0.4065|0.4088]|4.07 + 14.78|0.6257| 0.154 |0.3064
1.29 + 2.68 (0.0366|0.0539| 0.053 | -0.36 + 3.24 0.3489|0.3331] 0.93 + 3.43 | 0.391 |0.1736|0.1703
1.71 +3.35 | 0.232 |0.0438|0.0342| 0.29 + 1.58 |0.0038(0.2626|0.2481| 2+ 2.59 |0.0005|0.0078|0.0023
-0.43 + 3.46 |0.0449|0.3608|0.2793] -0.64 + 3.68 | 0.049 | 0.263 |0.2267|-1.07 + 3.63 |0.3685|0.1886|0.0946
0.93 + 3.84 |0.3257|0.1998| 0.22 | 0.86 + 4.16 (0.1721|0.2351|0.3046( 1.79 + 3.43 |0.7509|0.0414|0.0518
0.64 £ 2.97 |0.0428|0.2243|0.3216| 0.93 + 2.71 |0.0289|0.1194|0.0874| 1.57 + 3.44 |0.1177|0.0616|0.0481
0.29 +4.91 |0.1617|0.4168|0.5093 -0.07 + 5.34 |0.0474|0.4795|0.2417| 0.21 + 4.44 | 0.866 |0.4374|0.4172
2.14 +5.68 0.0984|0.0703| 0.57 + 2.97 |0.2984| 0.25 |0.2157| 2.71 + 7.69 |0.1165|0.1128|0.1625
-0.29 + 3.69 |0.0317|0.3923|0.3349| 0.86 + 2.8 |0.4862|0.1448(0.1616| 0.57 + 2.44 |0.3613| 0.207 |0.2145
2.43 + 7.64 |0.2967|0.1038|0.0574(-0.29 + 3.28 | 0.025 |0.4013|0.3708| 2.14 + 9.12 |0.1153]0.1737|0.3275
2.21+1.9 |0.0476|0.0005|0.0016( 1.64 + 3.71 | 0.004 [0.0674|0.0602| 3.86 + 3.7 |0.0176(0.0012|0.0011
-0.21 + 1.15 | <1e-4 |0.2558|0.3527] 1.29 + 1.71 |0.0014|0.0089|0.0136] 1.07 + 1.71 |0.0034|0.0208| 0.022
2.43 +2.09 |0.4246|0.0003|0.0002| 0.36 + 4.15 |0.1411|0.3777|0.4717| 2.79 + 3.59 |0.3142|0.0103|0.0054

Gesamt

Schmerz

Alltagsakt.

Motilitat

Kraft

< ANVIKXVIKAOIKXROMIKRXO®W

Tab. 2 Tabelle mit Darstellung der Mittelwerte, p- Werte des SWT, t- Test und W/MW- Test
von T1zu T2, T2 zu T3und T1 zu T3

In Abb.14 sind die Boxplots des CMS in seinen Teilbereichen dargestellt: hier zeigt sich, dass
insbesondere bei der Kraft der Patientinnen in der Studiengruppe deutliche Verbesserungen

um durchschnittlich 3.86 Punkte (T1-T3). Dies ist auch signifikant (p-Werte
35



1.03% / 0.54%) besser als in der Kontrollgruppe, wo sich die Kraft um durchschnittlich 1.07
Punkte verbessert hat (Tab.2).

Signifikante Verbesserungen, grun hinterlegt (T1-T3), zeigen sich auch bei der Alltagsaktivitat
sowie beim Gesamtscore (Studiengruppe), sowie bei Schmerz und Gesamtscore
(Kontrollgruppe). Bis auf den Schmerz-Wert sind die Verbesserungen in der Studiengruppe
allesamt grofRer als in der Kontrollgruppe, mit Ausnahme des dokumentierten Kraft-Wertes

sind diese Ergebnisse jedoch nicht signifikant.

Die Verbesserungen treten in der Studiengruppe jedoch haufig friher ein — sowohl bei der
Kraft als in der Gesamtbewertung sind die Verbesserungen bereits zwischen T1 und T2
signifikant, wahrend sie in der Kontrollgruppe zwischen T2 und T3 signifikant sind. Ein
ahnliches Bild zeigte sich bereits beim VAS. Diese Ergebnisse sollten jedoch wiederum nicht
uberbewertet werden. Nicht nur ist die Stichprobe mit je 14 Probanden relativ klein, auch sind
die Werte der verschiedenen Scores mit hoher Wahrscheinlichkeit korreliert (deutliche
Verbesserungen im Constant-Score bedeuten meist auch deutliche Verbesserungen beim
VAS).

Eine interessante Beobachtung ist weiterhin, dass die Werte in der Studiengruppe starker

streuen (héhere Standardabweichung) als in der Kontrollgruppe.

5.3 SF36-Score

Eine detaillierte Auswertung des SF36-Score findet hier nicht statt, die Boxplots werden jedoch
gezeigt (Abb. 15). Der Grund, wieso sich die Autorin gegen eine detaillierte Auswertung des
SF36 in dieser Arbeit entschieden hat ist, dass sich dieses Testparameter im Laufe der
Messungen als ungeeignet herausgestellt hat. Da die Studie fir die einzelnen Probandlnnen
einen Zeitraum von 4 Wochen umfasste, der Test aber in mehreren Fragestellungen immer die
letzten 4 Wochen miteinbezieht, wurden die Teilnehmerinnen innerhalb von 4 Wochen 3mal
Uber den nahezu selben Zeitraum befragt. Der SF36 hatte urspriinglich dazu dienen sollen den
Leidensdruck von Schulterschmerzen auf die Lebensqualitat zu erfassen. Die Fragestellungen
des SF36 zielen aber groftenteils die psychischen Lebensumstande des Einzelnen ab und so
zeigte sich recht schnell, dass die Studienteilnehmerlnnen bei der Befragung in andere
Thematiken abdrifteten und der Schulterschmerz in den Hintergrund riickte, was fir diese Studie
aber keine direkte Relevanz hatte. Die Problematik in der Anwendung des SF36 in Bezug auf

diese Arbeit findet im Kapitel Diskussionen noch weitere Erlduterung.
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Abb. 15 Boxplot Darstellung SF 36 in seinen unterschiedlichen Teilbereichen

Wie auch schon bei der Darstellung der Boxplots des CMS, wurden auch hier die y- Achsen
auf die Maximalpunktezahl der Teilbereiche adaptiert. Dies entspricht der mathematischen
Korrektheit in der Darstellung von Grafiken mit x- und y-Achsen und gewahrleistet gute
Lesbarkeit von Diagrammen. Wirde man hier zum Beispiel die Sozialfunktionen, mit einer
Maximalpunktezahl von 200 Punkten auf einer y- Skala mit 1000 Maximalpunkten, wie es
beispielsweise bei den Korperfunktionen ist, darstellen, wiirde dies flir eine schlechte
Ubersicht zwischen den einzelnen Boxplots sorgen bzw. die Lesbarkeit stark einschranken

und somit eine grafische Darstellung sinnlos machen.
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5.4 Bewertung der Ergebnisse

Der Vergleich beider Methoden, Studien- und Behandlungsgruppe, bringt Hinweise, dass die
vorgeschlagene Behandlungsmethode in der Studiengruppe zu schnelleren Erfolgen flihren
kdnnte. Zudem scheint sie bezuglich der Kraft der Patientinnen bessere Ergebnisse zu

erbringen.

Insgesamt sind die Ergebnisse des Vergleiches jedoch statistisch wenig belastbar — nur bei
der Kraft sowie bei der Auswertung des VAS mittels Mann-Whitney-U-Test zeigt sich ein
statistisch signifikanter Unterschied, was auf 5%-Signifikanzniveau bei gentgend vielen

erhobenen Werten nicht unerwartet ist.

Der Shapiro-Wilk-Test zeigt, dass in vielen Fallen keine Normalverteilung vorliegt. Die
Stichproben sind zudem mit je 14 Probandlnnen relativ klein, die Glltigkeit des Zentralen
Grenzwertsatzes kann nicht angenommen werden. Jedoch sind die Ergebnisse der Wilcoxon-
bzw. Mann-Whitney-U-Tests nahezu identisch zu den Ergebnissen der t-Tests, was darauf

hinweist, dass der Zentrale Grenzwertsatz bereits bei dieser kleinen Stichprobe greift.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse:

e Zeigen, dass die vorgeschlagene Behandlungsmethode wirksam bzw. mindestens
vergleichbar wirksam wie die Vergleichsmethode ist,

e Hinweise liefern, dass die vorgeschlagene Methode schneller zu Ergebnissen fihren
kdénnte sowie

e Hinweise liefern, dass die vorgeschlagene Methode bessere Ergebnisse bezuglich der

Kraft der Patientinnen liefert.
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6 Diskussion

In diesem Kapitel finden keine Diskussionen und Vergleiche mit anderen Studien statt, da es
keine vergleichbaren Studien gibt. In anderen, vor allem fur die Themenfindung recherchierten
Studien, wurden gréfitenteils Teilnehmerlnnen mit derselben Pathologie untersucht. Wie in der
Einleitung bereits erwahnt, war es Ziel dieser Studie, das subjektive Symptom
Schulterschmerz zu untersuchen. Grund daflr ist die unterschiedliche Diagnostik in der
Medizin in Bezug auf die Definition der Diagnose und dass der Praxisalltag zeigt, dass

Diagnosen durch weitere Untersuchungen oft sehr variabel sind.

6.1 Dropouts

Das Flussdiagramm im Kapitel 4.6 zeigt, dass zwei Probandinnen aus der Studie vor deren
Beendigung ausgeschieden sind. Eine Teilnehmerln der Studiengruppe beendete die Studie
bereits nach der ersten Messung beziehungsweise Behandlung, da sie sich kurzfristig fur eine
Operation entschieden hatte.

Ein Teilnehmer der Kontrollgruppe fiel aus dieser nach der zweiten Messung und Behandlung
raus, da die Umstande der CoVid19- Krise eine letzte Messung verhinderten. Wie in dem
folgenden Kapitel SARS-CoVid19 genauer diskutiert, brachte diese weltweite
Ausnahmesituation Veranderungen flr die gesamte Menschheit. Von Seiten der Autorin hatte
es Sinn gemacht, die Studie mit Beginn des 6sterreichweiten Shutdowns zu beenden, da man
damit rechnen kann, dass eine solche Pandemie das Bewusstsein der Menschheit nachhaltig
verandert. Nach Empfinden der Verfasserin dieser Arbeit hat das Durchziehen der Messungen
uber den Shutdown hinaus, negativen Einfluss auf die Obijektivitat dieser Studie bzw.
verfalscht es die Vergleichbarkeit der Ergebnisse innerhalb der Studie. Von Seitens der
Auftraggeber wurde eine vorzeitige Beendigung auf Anfrage hin ausgeschlossen, da die
Voraussetzungen fir die Durchfiihrbarkeit einer Studie nicht eingehalten werden hatten
kénnen, auf Grund der verminderten Teilnehmerzahlen. Dies lasst die Frage offen, ob eine
Studie verwertbarer ist, wenn sie weniger Daten enthalt, dafir diese unter gleichen
Voraussetzungen erfasst oder wenn sich die Messergebnisse im Laufe des
Erfassungszeitraums durch eine Pandemie verfalschen, welche in der Menschheit Angst und
Panik verbreitet.

Wie im Kapitel 5.2 Constant Score erwahnt, war laut Statistiker die Stichprobengrofe zu
gering, um fur die Berechnungen einen Grenzwertsatz annehmen zu kénnen, was betreffend
der Normalverteilung von Relevanz gewesen ware. Diese Aussage schliel3t wiederrum die
zuvor erwahnte Option aus, dass man die Studie vor Ausbruch von CoVid19 fir mehr

Objektivitat beenden hatte kdnnen, denn damit ware die Stichprobe noch geringer gewesen.
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6.2 Themenfindung und Studienplanung

Wie im Kapitel 1 erwahnt, zédhlen Erkrankungen der Schulter und den damit verbundenen
Schmerzen zu einem haufigen Erscheinungsbild unserer Gesellschaft. Die Autorin beschaftigt
sich in ihrem Berufsalltag haufig mit dem Beschwerdebild der Schulter und arbeitet auch mit
dementsprechenden Spezialisten aus diesem Bereich zusammen - dies gab auch Anlass die
Thematik des Schulterschmerzes zu bearbeiten. Beim Eingrenzen des Themas war sehr
schnell klar, dass keine konkrete Schulterpathologie ausgewahlt wird, sondern ausschlief3lich
das Symptom Schulterschmerz. Die Motivation fur diese Entscheidung kam aus dem
Berufsalltag. Dieser zeigt, dass eine Diagnose, auf alle Teilbereiche des Koérpers bezogen,
bildgebend bestatigt, nicht zwingend der Ausléser fur subjektives Schmerzempfinden sein
muss. Der Praxisalltag zeigt, dass Beschwerdebilder, die aus rein schulmedizinischer Sicht
operationsinduziert waren, sich therapeutisch erfolgreich und nachhaltig therapieren lassen.
Postoperative Beobachtungen von Schulterschmerz-Patientinnen zeigen haufig ein erneutes
Auftreten der Beschwerden nach wenigen Wochen, trotz der vermeintlich operativ behobenen
ursachlichen Faktoren. Um dieser Reaktion entgegen zu wirken, mussen mehrere Aspekte
berucksichtigt werden:

Haufig findet der Erstkontakt mit Schulterschmerz-Patientinnen erst nach stattgefundenen
Operationen statt. Patientinnen suchen in erster Linie Kontakt zum Hausarzt und von diesem
ist es ganz individuell abhangig, ob der Weg direkt zum Chirurgen fuhrt oder ob Betroffene
vorab konservative Therapieinterventionen jeglicher Art erhalten.

In den letzten Jahren grenzt sich auch ein immer grofRerer Anteil jener Patientengruppe ab,
die in Eigeninitiative konservative Interventionen einfordern bzw. den Weg zum Therapeuten
selbst finden und chirurgische Eingriffe zur letzten Option werden lassen.

Studien wie diese sollten nicht nur den Zusammenhang der anatomischen Gegebenheiten
evaluieren, sondern auch dazu beitragen, dass nicht notwendige operative Eingriffe reduziert

werden bzw. der therapeutische Stellenwert in der Diagnostik zunimmt.

6.3 Bewertung der Ergebnisse

Wie im Kapitel 5 Ergebnisse dargestellt, zeigen sich sowohl in der Studien- als auch in der
Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen der Situation der Studienteilnehmerinnen. Zu
beachten ist, dass dies noch nicht notwendigerweise bedeutet, dass die Behandlungen wirksam
sind- es besteht ja auch die Mdglichkeit, dass ein einfaches Warten ohne Behandlung die
Situation des Patienten bzw. der Patientin verbessert. Eine Kontrollgruppe ohne Behandlung
war aber bei der Ausflhrung der Studie durch das Auftrag gebende Institut nicht erwiinscht.

Die Wirksamkeit der Behandlungsmethode in der Kontrollgruppe wurde bereits mehrfach
gezeigt. Zudem ist es sinnvoll, die Kontrollgruppe einer Intervention auszusetzen, um

Behandlungsmethoden direkt vergleichen zu konnen. Der Hinweis, dass die vorgeschlagene
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Behandlungsmethode in der Studiengruppe zu schnelleren Erfolgen flihren kénnte, ist es auf
alle Falle Wert, weitere Untersuchungen durchzufiihren. Auch das Indiz, dass die Probandinnen
der Studiengruppe bessere Ergebnisse bzgl. der Kraft erzielen, sollte weitere Untersuchungen

mit diesem Schwerpunkt veranlassen.

Wie bereits abschlieend im Kapitel 5.4 Bewertung der Ergebnisse dokumentiert, sind die
Ergebnisse des Vergleiches statistisch wenig belastbar — nur bei der Kraft sowie bei der
Auswertung des VAS mittels Mann-Whitney-U-Test zeigt sich ein statistisch signifikanter
Unterschied. Zur genaueren Klarung der Wirksamkeit der vorgeschlagenen Methode im
Vergleich zur Methode in der Kontroligruppe, waren gréRere Studien, idealerweise mit

verschiedenen behandelnden Osteopathinnen, also mehr als zwei, wie in dieser Studie, nétig.

6.4 Zeitlicher Ablauf

In dieser Masterthese gab es, wie im Flussdiagramm 4.6 ersichtlich, zwei Behandlungen, T1
zu Beginn der Studie und T2 als zweites Behandlungsintervall nach 14 Tagen. Zum Zeitpunkt
T3 wurde noch einmal getestet, um etwaige Veranderungen zu dokumentieren. Kritisch kann
man nun den Abstand zwischen den Behandlungen bzw. Messungen bewerten. Die zuvor
recherchierten Studien dokumentierten auch keine Empfehlung Uber geeignete
Behandlungsintervalle bzw. -frequenzen. Die Vergleichbarkeit ist zwar durch fertig festgelegte
Intervalle gegeben, da sich die Arbeit aber auf Schulterschmerzen im Allgemeinen bezieht und
nicht auf eine bestimmte Pathologie, ist der vorgefertigte zeitliche Ablauf auf unterschiedliche
Pathologien eher fragwirdig zu betrachten. Grinde daflr sind die unterschiedlichen
Pathomechanismen der einzelnen Beschwerdebilder. Am Beispiel der Frozen Shoulder,
welche laut Diemer & Sutor (2010) in ihrem klinischen Ablauf unterschiedliche Behandlungen
in den unterschiedlichen Phasen braucht, ist es hier schon innerhalb der Pathologie nicht
maoglich, einen fix fest gelegten Behandlungszeitraum und Behandlungsintervall festzulegen
(S. 147). Daraus kann man schlieBen, dass man auch kein fix vorgefertigtes
Behandlungsschema auf andere Pathologien legen kann. Eine Sehnenpathologie kann in ihrer
zweiten Phase, der sog. Ruhephase uber Jahre hinweg véllig schmerzfrei sein. Die Frozen
Shoulder hingegen zeigt in ihrer zweiten Phase, der sog. Freezing Phase, deutliche
Schmerzen bei Bewegung als auch in Ruhe (S. 150). Interessant dazu ist die Studie von Green
et al. (2003), welche unterschiedliche physiotherapeutische Interventionen bei
unterschiedlichen Indikationen in Form eines Systemic Reviews dokumentieren:
Therapeutische Ubungen zeigen bei Verletzungen der Rotatorenmanschette gute Wirkung;
Lasertherapien bewahren sich bei dem Krankheitsbild einer adhesiven Kapsulitis, Ultraschall

zeigt wiederrum keine Wirkung bei den untersuchten Pathologien.
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Erganzend zu dem, in dieser Arbeit durchgefuhrten zeitlichen Ablauf, ware es zusatzlich noch
interessant, den Langzeiteffekt der Interventionen zu evaluieren. Zu T3, 28 Tage nach der
ersten Messung und Behandlung, wurden die Messungen abgeschlossen, das heif3t eine

therapeutische Wirkung Giber 28 Tage hinaus, konnte nicht mehr dokumentiert werden.

6.5 Behandlungsabfolge

Als Intervention wurde in dieser Arbeit eine Behandlungsabfolge an Techniken festgelegt. Die
therapeutischen Techniken, im Kapitel 4.9 Osteopathische Behandlungsabfolge dokumentiert,
ergaben sich durch die Literaturrecherche anderer Studien. Die Behandlungsabfolge wurde
ganz bewusst, im Gegensatz zu einer Black-Box-Behandlung ausgewahlt, um ausschlieflich
den Einfluss der Halswirbelsaule bei Schulterschmerzen zu dokumentieren. Die Sequenzen
an Behandlungen sollte man lediglich nur als Bewertung des Korperabschnitts Halswirbelsaule
sehen. Auch wenn Verbesserungen der Schulterschmerzen durch diese Behandlungen
dokumentiert worden sind, empfiehlt sich die Behandlungsabfolge nicht als Therapie der Wahl.
So wurde beispielsweise der Atlanto-Occipitale-Ubergang als eine der Behandlungsabfolgen
mit therapiert, aber lediglich nur als mdglicher Stérfaktor, verursacht durch die Afferenzen der
Viscera. Daraus kann man schiussfolgern, dass wenn man immer nur den OAA behandelt,
aber ursachliche Viscera unbeachtet Iasst, sich immer nur kurzfristig die Symptome lindern
lassen, aber weniger, wie in diesem Beispiel, die kausale Entstehung. Liem und Dobler (2017)
bestatigen osteopathische Theorien, dass eine Stérquelle in den Viscera den OAA Uber ihre
parasympathischen Afferenzen irritieren kbnnen und der OAA in diesem Beispiel damit nur ein

Glied in einer aufsteigenden Kette darstellt (S. 432).

6.6 SF36

Zu dem Messinstrument dem SF36, im Anhang D, dem Fragebogen zur Erfassung der

Lebensqualitat, gibt es folgende Uberlegung:

Lathi (1996) bewertet den SF36 als Gold-Standard. Bezugnehmend auf Reliabilitat und
Validitat wird er als exzellent bewertet. In der praktischen Anwendung zeigte er jedoch in dieser
Untersuchung seine Anfalligkeit gegenuber der zeitlichen Abfrage. So mussten die
Teilnehmerlnnen zu T2 und T3 jeweils beantworten, ob sie Schwierigkeiten mit ihrer
korperlichen Gesundheit in Bezug auf Arbeit oder ADLs in den letzten vier Wochen hatten. Die
Ruckmeldung der Probandinnen zeigte, dass diese die Fragen immer nur von der letzten
Behandlung bis zum erneuerten Ausflllen des Fragebogens, in dieser Studie also je 14 Tage,
beantworteten bzw. dokumentierten, was wiederrum die Reliabilitdt des Fragebogens
reduziert. Die Idee in der Anwendung des SF36 war es, den Einfluss von Schulterschmerzen
auf die allgemeine Lebensqualitat zu dokumentieren. Die Fragestellungen des SF36, wie im
Anhang D ersichtlich, sind eher dahingehend konzipiert, dass der allgemeine
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Gesundheitszustand abgefragt und der psychologische Status erfasst wird-in der Messung
wurde dabei schnell auf das Schulterproblem selbst vergessen. Was naturlich darauf
hinweisen kann, dass Schulterschmerzen keinen groRen Leidensdruck auf den Einzelnen
ausliben, dennoch sollte der Grund, wieso jemand eine ,Therapie aufsucht®, im ausgewahlten

Messinstrument erfasst werden konnen.

Schwerla et al. (2020) verwenden den SF36 auch in ihrer osteopathischen Untersuchung— in
dieser Arbeit liegt der maRgebliche Unterschied aber zur vorliegenden Arbeit darin, dass die
abschliefiende Messung nach 8 Wochen stattfindet, was wiederrum die spezifischen Fragen,
welche sich auf die letzten 4 Wochen beziehen, leichter mit Veranderungen im Vergleich zur

Anfangsmessung beantworten lassen.

6.6.1 SARS - CoVid 19

Im Februar 2020 kam es zur Ausbreitung des CoVid19 in Europa, mit 16.Marz 2020 folgte der
groBe Shutdown in Osterreich, mit dem die Wirtschaft still stand und die Bevdlkerung
Ausgangsbeschrankungen auferlegt bekam. Dies flhrte auch zum Stillstand in
osteopathischen Praxen und war der Grund, wieso Messungen von 8 Probandinnen dieser
Studie nicht zeitgemal fertig gestellt werden konnten. Der Grund, warum dies fur diese Arbeit

von Relevanz ist und diskutiert werden muss, ist folgender:

In 21 Fragen des Messinstruments SF36 werden Zeitvergleiche angestellt, in denen der
aktuelle Gesundheitszustand mit dem von vor 4 Wochen und vom Vorjahr verglichen wird.
Wovon man sicher ausgehen kann ist, dass eine solche Situation, wenn man Medien und
Politiker zitiert, vergleichbar mit nachkriegsahnlichen Zustanden ist, Spuren von Panik und
Angsten in der Menschheit hinterlasst. Nun stellt sich die Frage, betreffend dieses
Fragenbogens, ob die 20 Messungen zur Erfassung der Lebensqualitat, vor einer solchen
humanitaren Katastrophe, mit den 8 Messungen kurz nach so einem Zustand vergleichbar ist
oder ob Vergleiche Uberhaupt gemacht werden sollten. Da die Psyche bekannter Weise immer
Einfluss auf unseren physikalischen Zustand und somit auch auf Schmerzentstehung hat,
muss man auch die Schmerzerfassung mittels VAS und Constant Score Test kritisch

betrachten.

Die 8 fehlenden Messungen wurden trotzdem fir die gewahrleistete Vollstandigkeit der
Studienauflagen erfasst. Da die amtierende Regierung fiir Gesundheitsberufe bestimmte, dass
man in der Zeit des Shutdowns nur akute Problematiken behandeln durfte, wurden die 8
fehlenden Messungen mit den Probandinnen online erhoben. Dies birgt wiederrum zuséatzliche

Messfehler, da sich fur die letzten 8 Messungen somit auch der ,Tester” veranderte.
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6.7 Patientinnenrekrutierung und Wirtschaftlichkeit

Die Autorin arbeitet mit einem Schulterspezialisten zusammen und hatte daher schon vorab
ein kleines Kontingent an potentiellen Teilnehmerinnen fir diese Studie. Retrospektiv
schrankte dies die Objektivitat der Studie ein, da somit dieser Teil der Teilnehmerlnnen die

Verfasserin, welche auch die Messungen durchfiihrte, bereits kannte.

Die Autorin arbeitet freiberuflich in einer interdisziplinaren Praxisgemeinschaft und wurde bei
der Teilnehmerlnnenrekrutierung von Kollegen und Arzten aus der Gemeinschaft tatkraftig
unterstitzt. Weiteres wurde ein Informationsblatt, welches zur Teilnahme an der Studie
aufforderte, in der Praxis aufgelegt. Schlussendlich wies sich diese Idee als sehr konstruktiv
auf, da zahlreiche Personen, wenn sie auf ihre Untersuchungen und Therapien warteten, auf
die Studie aufmerksam wurden und mit ihrem/r Behandlerin sofort Riicksprache dariiber
hielten und im Anschluss, wenn sie sich als geeignet herausstellten, mit der Autorin Kontakt
aufnahmen. Beim Durchfiihren dieser Arbeit zeigten sich der Autorin die Vorteile einer gut
funktionierenden, interdisziplinaren und wertschatzenden Zusammenarbeit. Die Unterstitzung
des Teams bei der Patientenrekrutierung trug mafigeblich zum Erfolg und vor allem Einhalten
des zeitlichen Ablaufs der Studie bei.

Zudem fand die Studie groRen Zuspruch durch die kostenlose Teilnahme. Als zusatzlichen
Vorzug gab es von Seiten des Behandlers bei der letzten Messung, bei der im Anschluss keine
Behandlung mehr vorgesehen war, trotzdem noch eine kostenlose Therapieintervention. Da
zur letzten Messung die Teilnahme an der Studie beendet war, wurden die Auswirkungen der

letzten Intervention allerdings nicht mehr in die Messungen aufgenommen.

Vorgesehen war es, alle Messungen innerhalb von drei Monaten durchgefihrt erledigt zu
haben. Dies dauerte schlussendlich zwei Monate langer als ursprunglich im Konzept geplant
und so ergab sich ein Messzeitraum von insgesamt funf Monaten. Da das Zeitkonzept vorab
grolRzugig festgelegt wurde, konnten die Meilensteine trotzdem erreicht und eingehalten
werden.

Die funf Monate Messzeitraum erwiesen sich wirtschaftlich vorteilhafter als in drei Monaten
alle Messungen durchzuziehen. Zudem konnte man den Teilnehmerlnnen auch Flexibilitat
beim Start der Studie anbieten und so auf diverse Urlaubs- und Ferienzeiten Rlcksicht

nehmen.

6.8 Relevanz Halswirbelsaule

Bei der Literaturrecherche vor Beginn dieser Studie brachten die Ergebnisse mehrere Arbeiten
zum Einfluss der Brustwirbelsdule bei Schulterschmerzen. Weniger Literatur wurde

dokumentiert Uber den Einfluss der Halswirbelsaule. Dies war ein weiterer Anlass, diese
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Region besser zu evaluieren, was aber wiederrum, wie in der Einleitung der Diskussion schon

erwahnt, keine Vergleichbarkeit zu anderen Studien ermoglicht.

Dieses Kapitel der Diskussion soll nicht die Sinnhaftigkeit der Untersuchung und Behandlung
der Halswirbelsdule bei Schulterschmerzen behandeln, sondern eher die Relevanz dieses
Teilbereichs dokumentieren, da wie zuvor schon erwahnt, bisher mehr Untersuchungen in

Bezug auf die Brustwirbelsaule stattfanden.

Cook et al. (2014) dokumentierten bei ihrer Untersuchung in der HWS lediglich positive Effekte
in den Gruppen selbst, die aber schlussendlich zu keiner Signifikanz fihrten. Dieses Ergebnis
gibt auf alle Falle Anlass, wie diese Arbeit, weitere Untersuchungen in diesem Bereich
durchzufihren. Mintken et al. (2010) und Strunce et al. (2009) dokumentieren signifikante
Verbesserungen nach Kombinationsbehandlungen von Hals- und Brustwirbelsdule und durch
Rippenmanipulationen. Wie bereits in den Kapiteln 2.5 des Plexus brachialis erarbeitet, aber
auch im biomechanischen Verhalten der Bewegungen der Schulter und des Schultergurtels
dokumentiert, stellt die Brustwirbelsaule mit ihnren ganzen neurologischen und mechanischen
Verbindungen, eine ganz relevante Region dar. Die Region erweist sich als so wichtig, dass

ein Screening dieser in einer ganzheitlichen Behandlung auf keinen Fall fehlen darf.

Die Praxis zeigt viele Ruckmeldungen von Schulterschmerz-Patientinnen, die in ihrer
Krankheitsgeschichte Schmerzen im Bereich der Halswirbelsdule aber auch schon friher
diagnostizierte Bandscheibenvorfalle artikulieren. Dies gibt einen weiteren Anlass,

Untersuchungen in diese Richtung durchzufihren.

Die Behandlung dieser Thematik wirft auch die Frage der Sinnhaftigkeit auf, ob man Regionen
der Wirbelsaule als unterschiedliche Teilbereiche betrachten und behandeln darf und soll. Aus
dem Blickwinkel der Autorin stellt sich die Frage, ob es zuklnftig nicht auch noch sehr relevant
ware, sich noch mehr auf die Biomechanik zu konzentrieren: Strunce et al. (2009)
dokumentieren den positiven Effekt der Rippenmanipulation, der auch sicher nicht in Frage zu
stellen ist. Kritisch zu hinterfragen ist eher, ob eine knécherne Komponente, wie eine einzelne
Rippe, so eine grofde Stoérquelle darstellen kann, die der Korper selbst nicht mehr
kompensieren kann. Oder ob es nicht viel relevanter ware, sich Drehpunkte im Korper
anzusehen. In diesem Fall auch den cervicothorakalen Ubergang: wo der Wechsel der
Krimmungen der Wirbelsaule stattfindet, die Verbindung der Region Hals- und
Brustwirbelsaule, die anatomische Hohe des aufliegenden Schultergirtels, die verlangerte
Abflachung bei Personen mit Flachriicken aber auch die verstarkte Krimmung bei Menschen

mit Rundricken.
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6.9 Behandlerlnnen

Wie im Kapitel 4.6 Flussdiagramm dokumentiert, wurden die Studienteilnehmerinnen von der
Autorin getestet und von externen Behandlerlnnen behandelt. Unterschiedliche Testerlnnen
und Behandlerlnnen sollten die Objektivitat der Studie verbessern. Allerdings zeigte sich in der
Durchfihrung, dass es bei Arbeiten wie dieser, wo Probandinnen die gleiche Interventionen
erhalten, gute Absprache und Schulungen der Behandlerlnnen vorab notwendig sind. Da die
Behandlerlnnen unterschiedliche Grundausbildungen im Bereich der Osteopathie genossen
haben, merkte man recht schnell, dass die Behandlungstechniken zum Teil voneinander
abwichen und korrigiert bzw. aufeinander abgestimmt werden mussten. Erfahrungsgeman ist
es auch so, dass Ausfliihrungen von Techniken adaptieren und Uber den Faktor Zeit, jede/r
Therapeutln seine eigene Technik anpasst. So stellt sich hier die Frage, ob es nicht objektiver

ware, wenn jeder Proband die Interventionen vom gleichen Behandler bekommen wurde.
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7 Konklusion

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Osteopathie an der Halswirbelsaule
einen positiven Einfluss bei Schmerzen und Funktionseinschrankungen in der Schulter haben.
Die Kontrollgruppe zeigt ebenso Verbesserungen, jedoch zeitlich verzégert und mit geringerer
Signifikanz. Somit kdnnen die Forschungsfrage beantwortet und beide Alternativhypothesen
bestatigt werden. Es gibt allerdings keine statistisch belastbaren Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen: kritische Aspekte dieser These weisen darauf hin, um aussagekraftigere
Ergebnisse zu bekommen und den Stand der Wissenschaft zu verbessern, ware es von Néten,
groRere Studien mit mehreren Teilnehmern durchzufiihren und Parameter, wie Zeitintervalle
zu verlangern, Langzeiteffekte zu dokumentieren, Dosierungen von Behandlungen zu

adaptieren und mehrere Behandlerlnnen in der Ausfuihrung zu rekrutieren.
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ANHANG A — PATIENTENEINVERSTANDNISERKLARUNG

Patienteneinverstandniserklarung
Studienleiterin: Julia Albrecht, BSc
Studie: Einfluss einer osteopathischen Behandlung an der

Halswirbelsaule bei Schulterschmerzen

Name des/r Teilnehmerin:

Ich habe die schriftlichen Informationen der Studie zur Kenntnis genommen. Meine

Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich kann meine Teilnahme jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift der/-s Teilnehmers/-in

Unterschrift der Studienleiterin
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ANHANG B — INFORMATIONSBLATT FUR STUDIENTEILNEHMERINNEN

Information fiir Studienteilnehmerlnnen

Studienleiterin: Julia Albrecht, BSc
Studie: Einfluss einer osteopathischen Behandlung an der

Halswirbelsaule bei Schulterschmerzen

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

Ziel meiner Masterstudie ist es, den Einfluss der Halswirbelsdule bei Schulterschmerzen zu
evaluieren. Sie erhalten dabei zwei Behandlungseinheiten an der HWS in einem Abstand von
14 Tagen. Untersucht wird die Schulter zu drei Zeitpunkten: vor Beginn der ersten Behandlung,
vor der zweiten Behandlung, und 14 Tage nach der zweiten Behandlung. So kann die

Wirksamkeit der Behandlung Uber 28 Tage beobachtet werden.
Die Funktion der Schulter wird tber drei Assessments beurteilt:

- Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat SF36
- VAS - Schmerzskala

- Constant- Score- Test: Test zur Evaluierung der Schulterfunktion

Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und in anonymisierter Form

gespeichert.

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme,

Julia Albrecht
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ANHANG C — PATIENTENREKRUTIERUNGSBLATT

Informationsblatt ,,Schulterschmerz*

Fir Patientinnen mit Schmerzen im Bereich der Schulter besteht die Moglichkeit der Teilnahme an einer

osteopathischen Studie:

Folgende Voraussetzungen sind zu erfillen:

\l
\l

Schmerzen tber 6 Wochen

Alter zwischen 23 und 65 Jahren

Ausschlusskriterien:

)

%)

Trauma/ akute Frakturen
Neurologien

Operationen im Bereich der Schulter oder HWS

Herzschrittmacher

Lokale Metallimplantate

Stenosen der Halswirbelsaule (HWS)
Osteoporose

Cortisoninjektionen im Bereich der
Schulter und/oder HWS
Herzinsuffizienz

Krebserkrankungen

Die Studie erstreckt sich Uber eine Dauer von 4 - 5 Wochen, enthalt eine umfassende therapeutische

Untersuchung und Behandlung. Die Art der Behandlung richtet sich dabei nach der Zuteilung der

unterschiedlichen Patientengruppen.

Die Untersuchung und Behandlung sind fur die Studienteilnehmerinnen kostenlos.

Kontaktaufnahme bitte unter:

Julia Albrecht

0660 73 94 900
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ANHANG D — SF36

Stand: 29.09.2019; Quelle: http://www.anapsid.org/cnd/files/sf36.pdf

SF-36(tm) Health Survey

Instructions for completing the questionnaire: Please answer every question. Some questions may look like
others, but each one is different. Please take the time to read and answer each question carefully by filling in the

bubble that best represents your response.

Patient Name:

SSN#:
Date: Person
heling to complete this form:
1. In general, would you say your health is:
O Excellent a Very good O Good Q Fair a Poor

2. Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?

Much better now than a year ago
Somewhat better now than a year ago
About the same as one year ago
Somewhat worse now than a year ago
Much worse now than one year ago

ooo0o

3. The following items are about activities you might do during a typical day. Does your health now limit you

in these activities? If so, how much?

a. Vigorous activities, such as running, lifting heavy objects, participating in strenuous sports.

Q Yes, limited alot. @ Yes, limited a little. @ No, not limited at all.

b. Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf?

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little.

c. Lifting or carrying groceries.

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little.

d. Climbing several flights of stairs.

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little.

e. Climbing one flight of stairs.

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little.

f.  Bending, kneeling or stooping.

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little.

g. Walking more than one mile.

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little.
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Q

No,

No,

No,

No,

No,

No,

not limited at all.

not limited at all.

not limited at all.

not limited at all.

not limited at all.

not limited at all.



h. Walking several blocks.

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little. @ No, not limited at all.
i.  Walking one block.

Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little. @ No, not limited at all.

j.  Bathing or dressing yourself.
Q Yes, limited alot. Q Yes, limited a little. @ No, not limited at all.

4. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily
activities as a result of your physical health?

a. Cut down the amount of time you spent on work or other activities? [ [Yes[ ] No

b. Accomplished less than you would like? [ JYes [ ] No

c. Were limited in the kind of work or other activities [ [Yes[ | No

d. Had difficulty performing the work or other activities (for example, it took extra time)[_[Yes [ ] No

5. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily
activities as a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

a. Cut down the amount of time you spent on work or other activities? [ [Yes [ ] No
b. Accomplished less than you would like [ JYes[ ] No
c. Didn't do work or other activities as carefully as usual [_[Yes [_] No

6. During the past 4 weeks, to what extent has your physical health or emotional problems interfered with your
normal social activities with family, friends, neighbors, or groups?

O NotatallQ Slightly Q Moderately O Quite abitQ Extremely
7. How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
O NotatallQ Slightly Q Moderately O Quite abitQ Extremely

8. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both work outside the
home and housework)?

O NotatallQ Slightly O Moderately O Quite abitQ Extremely

9. These questions are about how you feel and how things have been with you during the past 4 weeks. For each
question, please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling. How much of the time
during the past 4 weeks.

a. did you feel full of pep?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time

b. have you been a very nervous person?

O Allofthetime O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time
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c. have you felt so down in the dumps nothing could cheer you up?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time

d. have you felt calm and peaceful?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the timeQ A little of the time
Q None of the time

e. did you have a lot of energy?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time

f. have you felt downhearted and blue?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time

g. did you feel worn out?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time

h. have you been a happy person?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time

i. did you feel tired?

O Allof the time O Most of the time O A good bit of the time O Some of the time O A little of the time
Q None of the time

10. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems interfered with
your social activities (like visiting friends, relatives, etc.)?

O Allofthetime O Most of thetime O Some of the time O A little of the time O None of the time
11. How TRUE or FALSE is each of the following statements for you?

a. | seem to get sick a little easier than other people

O Definitely true QO Mostly true O Don't know O Mostly false O Definitely false
b. | am as healthy as anybody | know

O Definitely true QO Mostly true O Don't know O Mostly false O Definitely false
c. | expect my health to get worse

O Definitely true QO Mostly true O Don't know O Mostly false O Definitely false

d. My health is excellent

O Definitely true QO Mostly true O Don't know O Mostly false O Definitely false
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ANHANG E — REKODIERUNGSTABELLE FUR SF36

Item numbers Change original To recoded

response category * | value of:
1,2, 20, 22,34, 36 1— 100

2— 75

3— 50

4 — 25

5— 0
3,4,5,6,7,8,9,10,11,12|1 — 0

2 — 50

3— 100
13, 14,15, 16,17,18,19 |1 — (4]

2— 100
21, 28, 26, 27, 30 1— 100

2— 80

33— 60

4 — 40

5— 20

6 —
24, 25, 28, 29, 31 1—

2> 20

33— 40

e 60

5— 80

6 — 100
32, 33,35 1— 0

2— 25

3— 50

4 — 75

5 100
Scale Number of items | After recoding per Table 1,

average the following items

Physical functioning 10 3456789101112
Role limitations due to physical health 4 13141516
Role limitations due to emotional problems |3 171819
Energy/fatigue 4 232729 31
Emotional well-being 5 24 2526 28 30
Social functioning 2 20 32
Pain 2 2122
General health 5 133343536

https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-form/scoring.html

Download: 29.03.2020
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ANHANG F - DATENBLATT COMPEX MI

10. Technische Daten
Allgemeines

Stromversorgung: Wiederaufladbarer
Nickel-Metallhydrid Akku (4,8 V =
1200 mA/h).

Ladegerite: Fur das Aufladen der
Akkus diirfen nur folgende Ladegerite
verwendet werden:

e .
= e Input - z / 0.5A max.
M2-Fmess r £ Output 9V /400mA / 6W

Type TR1509-06-E-133A03
Input 90-264 VAC / 47-63Hz / 0.5A max.
e Suaon Output 9/ 1.4A7 15W

Gebrauchshandbuch
Manusle d'uso = Type TR503-02-A-133A03
User manual = Input 90-264 VAC /47-63Hz / 0.5A max.

Manual de utikzacion

Gabruiksaanwizng Output 8V/400mA / 6W

8. Patent

. Type TR1508-06-A-133A03
M-senson: Input 90-264 VAC / 47-63Hz / 0.5A max.
US-Patent 6,324,432. Zum Patent an- ?’m‘;‘é‘g; 16;AU/ :gavxoa

. o " xType T
gemeldet in den Vereinigten Staaten, 5,100t 90.264 VAC / 47-83Hz / 0.5A max.
Japan und Europa. Output 9V / 400mA / BW
. . Type TR1508-06-U-133A03

Easy-Snap-Eleitrode: input 90-264 VAC / 47-63Hz / 0.5A max.
Zum Patent angemeldet. Output 9V / 1.4A/ 15W

Impulsform: Rechteckig; kompensierter Konstants-
trom, um eine Restpolarisation der Haut durch
eine kontinuierliche Komponente auszuschlieBen

Max. Strom eines Impulses:
120 Milliampere

Intensitatserhthungsschritt: Manuelle Einstellung
der Stimulationsintensitat: 0-999 (Energieein-
heiten).

Mindestschritt: 0,5 mA

Impulsdauer: 60 bis 400 Mikrosekunden

Maximale elektrische Ladung pro Impuls:
96 Mikrocoulomb (2 x 48 pC kompensiert)

Typische Anstiegszeit eines Impulses: 3 Mikrose-
kunden (zwischen 20 und 80% des max. Stroms)

Impulsfrequenz: 1 bis 150 Hertz

Download: 03.04.2020

https://s3.amazonaws.com/assets.compex.com/uk/support-documents/Compex-mi-Fitness-
FR-DE-IT-EN-ES-NL.pdf
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ANHANG G — ETHIKKOMMISSION

Ehkkosmmlssion des Landes Kiraten LAND 3 KARNTEN ethikkommission
V- SU— T MI[0)463538:25402 .
DeMartinC Spendel  Sanvdra Veratschulg g
e | omam ﬁ kdrnten
Feschnigstrale 11 | 5020 Klagenfurt | Austria W wwnvethikkommission-kaerntenat
VOTUM
EK-N A42/19
EudraCT-Nummer -
Projektbezeichnung Einfluss einer osteopathischen Behandlung der Halswirbelssule
bel Schulterschmerzen

Projekttitel -
Kurztitel 09.11.2019
Antrag vom 09.11.2019
Eingang am -
S -

Kontakt ) Julia Maria Albrecht, BSc
Antragsteller

Kontakt -
Priifer Impuls Praxis Klagenfurt
Prilfzentrum -
Priifplan-Code

Sehr geehrte Frau Albrecht,

die Ethikkommission des Landes Karnten hat das o. g. Projekt in Ihrer Sitzung am 12. Feber
2020 im ordentlichen Verfahren beraten und fasst folgenden

Beschluss:

Die Durchfilhrung der Studie wird zustimmend bewertet.

Begriindung:

Es handelt sich um eine relevante Fragestellung, die mit geeigneter Methodik beantwortet
werden soll. Die vom Antragsteller vorgenommene Bewertung des Nutzen- Risiko-
Verhiltnisses ist plausibel.

Datum der Ausstellung: 4. April 2020

Dle Beurteilung der Ethikkommission erfolgt auf Grund folgender Dokumente:

Name Datum Version
Antrag EK-Kérnten 09.11.2019
Votum A 42/19, 04.04.2020 Version 1.0 1
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EKkmnlsiondo Landes Kirnton LAND & KARNTEN ethikkommission
Dr.MartinC. Spendel  Sandra Veratschulg :ﬁmm " ﬁ kérnten

Klinlkum Klagenfurt am . k
Feschnigstrate 11 | 9020 Klagenfurt | Austria W vrvrwrethiikommission-kaerntenat

Patienteninformation und Einwilligungserklirung

Informationsblatt , Schulterschmerz”

Exposé 15.09.2019 | V3
CV Julia Maria Albrecht, BSc
Antrag EK-Kérnten korrigiert 24.03.2020

Hinwelse der Ethikkommission:

1. Die Ethikkommission legt ihren Entscheidungen die dsterreichische Gesetzgebung, die
Deklaration von Helsinki und die ICH-GCP-Kriterien in ihrer jeweils letztgiiltigen Fassung
zu Grunde.

2. Die Ethikkommission geht — rechtlich unverbindlich — davon aus, dass es sich um keine
klinische Priifung nach AMG oder MPG, sondern um eine Studie im Rahmen einer
Dissertation handelt.

3. Das vorliegende Votum berlihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung des
Antragstellers fiir dle Durchfiihrung der Studie und entbindet nicht von etwaigen
anderen Antrags- und Meldeverpflichtungen.

4. Die zustimmende Bewertung erstreckt sich auf die im Antrag aufgefilthrten Priifer,
Stellvertreter und Priifstellen.

5. Mit der o. g. Studie darf erst begonnen werden, wenn die genannten Auflagen erfiillt
wurden. Hierzu ist eine schriftliche Stellungnahme der Ethikkommission einzuholen.

6. Dieses Votum gilt fiir ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei lingerer Studien-
dauer hat der Antragsteller rechtzeitig eine Verlangerung der Giiltigkeit zu beantragen
und - sowelt erforderlich — den Versicherungsschutz anzupassen.

7. Der Ethikkommission unverziiglich zu melden sind:

a. Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Anderungen des
Protokolls

b. Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhhen oder die Sicherheit der
Studie wesentlich beeinflussen

c. Jegliche Information (iber sonstige Umstinde, die die Sicherhelt der Tellnehmer/-
innen oder die Durchfiihrung der Studie beeintréchtigen kénnen.

8. Die Ethikkommission behalt sich vor, die zustimmende Bewertung des o. g. Antrages
zum Schutz der Rechte, der Sicherheit und des Wohlergehens der Priifungstellnehmer
ganz oder tellweise mit Wirkung flr die Zukunft zu widerrufen, wenn sie auf Grund
nachtréglich eingetretener Tatsachen berechtigt wire, die zustimmende Bewertung zu
versagen.

Votum A 42/19, 04.04.2020 Version 1.0 2
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Ehikkommision dos Landes Kirnten LAND  KARNTEN ethikkommission
it ekt St | (ST e kdrnten

Klinikum Klagenfurl am Waérthersee 3 a
Feschnlgstrafie 11 | 9020 Klagenfurt | Austria W wrvvzethikkommission-kaerntenat

9. Die Ethikkommission muss regelmiRig, jedoch mindestens jahrlich tiber den Fortgang
der Studie informiert werden.

Wir wiinschen Ihnen fiir die Durchfiihrung der Studie viel Erfolgl

Mit freundlichen GriiBen,

"IN S /ol

Dr. Martin C, Spendel Prim?. Dr. Christa Rados
Vorsitzender 1. Stellv. Vorsitzende
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ANHANG H - MESSERGEBNISSE EXCELTABELLE

Visual Analog Scale

70

Probandin Altersgruppe Alter Gruppe Geschlecht  Dom_Arm Betroff Arm T1 T2 T3
1 61-65 64 KG w rechts rechts 5 4 2
2 51-60 59 SG w rechts rechts 3 4 0
3 41-50 41 SG w rechts rechts 2 1 1
4 51-60 57 SG M rechts rechts 6 3 1
5 51-60 58 SG w rechts rechts 2 0 0
6 23-30 23 SG M rechts rechts 3 2 2
7 41-50 47 KG w rechts rechts 8 4 3
8 31-40 37 SG w rechts links 4 2 4
9 23-30 28 SG w rechts rechts 5 4 4

10 51-60 57 SG w rechts rechts 10 10 8
11 31-40 36 SG M rechts rechts 2 2 2
12 23-30 28 SG M rechts rechts 6 2 6
13 23-30 26 KG w rechts rechts 4 3 4
14 51-60 55 KG w rechts rechts 4 1 2
15 51-60 53 SG W rechts links 5 0 0
16 41-50 49 SG W rechts links 7 4 0
17 41-50 47 SG w rechts rechts 3 2 1
18 41-50 47 KG M rechts rechts 6 7 6
19 41-50 45 KG w rechts rechts 3 3 3
20 61-65 63 KG W rechts links 9 2 3
21 51-60 55 KG M rechts links 7 7 7




22 51-60 53 KG M rechts rechts 6 7 6

23 51-60 59 SG w rechts rechts 4 2 2

24 41-50 48 KG M rechts rechts 5 5 5

25 41-50 45 KG M links rechts 3 2 2

26 51-60 55 KG W rechts links 4 4 3

27 51-60 56 KG w rechts rechts 3 5 3

28 61-65 62 KG M rechts rechts 2 4 3

Constant- Murley- Score
Probandin Altersgruppe Alter Gruppe  Geschlecht Dom Arm  Betroff Arm T1
GesamtScore (100)  Schmerz (15)  Alltagsakt.(20) Motilitat (40)  Kraft (25)

1 61-65 64 KG w rechts rechts 57 5 18 32 2
2 51-60 59 SG w rechts rechts 51 10 16 22 3
3 41-50 41 SG w rechts rechts 78 10 14 40 14
4 51-60 57 SG m rechts rechts 81 10 20 40 11
5 51-60 58 SG w rechts rechts 47 10 12 20 5
6 23-30 23 SG m rechts rechts 76 10 18 40 8
7 41-50 47 KG w rechts rechts 56 0 11 40 5
8 31-40 37 SG w rechts links 63 10 16 32 5
9 23-30 28 SG w rechts rechts 66 5 17 36 8
10 51-60 57 SG w rechts rechts 26 5 9 10 2
11 31-40 36 SG m rechts rechts 88 13 17 38 20
12 23-30 28 SG m rechts rechts 53 5 8 24 16
13 23-30 26 KG w rechts rechts 64 9 18 28

14 51-60 55 KG w rechts rechts 64 9 15 34

15 51-60 53 SG w rechts links 47 8 13 20
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16 41-50 49 SG w rechts links 48 7 13 26 2
17 41-50 47 SG w rechts rechts 67 11 16 34 6
18 41-50 47 KG m rechts rechts 43 5 15 14 9
19 41-50 45 KG w rechts rechts 44 9 11 16 8
20 61-65 63 KG w rechts links 25 3 4 18 0
21 51-60 55 KG m rechts links 68 2 17 38 11
22 51-60 53 KG m rechts rechts 71 6 15 30 20
23 51-60 59 SG w rechts rechts 73 10 18 38 7
24 41-50 48 KG m rechts rechts 49 7 14 22 6
25 41-50 45 KG m links rechts 70 10 18 34 8
26 51-60 55 KG w rechts links 65 10 16 34 5
27 51-60 56 KG w rechts rechts 71 11 16 36 8
28 61-65 62 KG m rechts rechts 77 12 18 36 11
Proband T2
GesamtScore (100) Schmerz (15)  Alltagsakt.(20) Motilitat (40) Kraft (25)
1 55 10 19 24 2
2 59 10 10 34 5
3 90 15 18 40 17
4 87 15 20 40 12
5 72 15 12 34 11
6 80 10 16 40 14
7 70 10 15 40 5
8 63 10 16 32
9 55 5 14 26 10
10 25 3 9 10 3
11 88 12 17 36 23
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12 75 10 18 28 19
13 73 10 19 34 10
14 69 14 15 34 6
15 57 5 17 26 9
16 61 10 19 30 2
17 67 12 15 34 6
18 41 5 13 14 9
19 53 10 10 24 9
20 37 6 13 18 0
21 68 5 18 34 11
22 65 6 11 28 20
23 77 10 19 40 8
24 52 8 16 22 6
25 71 11 18 34 8
26 66 11 16 34 5
27 65 8 16 34 7
28 65 8 16 34 7
Probandin | T3
GesamtScore (100) Schmerz (15)  Alltagsakt.(20) Motilitat (40) Kraft (25)
1 59 10 14 30 5
2 78 10 20 40 8
3 85 15 16 40 14
4 95 10 20 40 25
5 83 15 20 38 10
6 83 10 16 40 17
7 73 10 15 40 8
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8 53 5 14 28 6

9 65 9 19 26 11

10 19 1 7 8 3

11 91 12 18 40 21

12 65 5 14 26 20

13 73 10 17 34 12

14 69 11 17 30 11

15 67 10 17 30 10

16 73 15 19 32 7

17 64 10 18 30 6

18 44 5 14 16 9

19 51 10 11 20 10

20 38 5 15 18 0

21 74 5 20 38 11

22 77 6 19 32 20

23 73 10 14 40 9

24 50 8 16 20 6

25 74 12 18 36 8

26 68 11 18 34 5

27 72 11 18 36 7

28 75 12 16 36 11

SF36
Pat. T
Korperfkt. (1000) Korperl. Einschr (400)  Emotion. Einschr.(300) Energie (400) Emotion. Wohlbef. (500) Sozialfunktion (200) Pain (200) Gen.Gesundheit (500)

1 800 300 100 260 320 150 110 275
2 700 0 300 260 420 150 90 260
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950
950
950
950
700
900
900
750
900
900
850
850
900
850
950
850
950
700
950
950
950
950
950
1000
1000
1000

400
400
300
400

300
400
400
300
200
300
100
300
100
400
100
400

400
200
400
400
400
400
400
400

300
300
300
300

200
300
300
300

300
300
200
300
300
300
300
300
300
200
300
300
300
300
300
300

300
320
300
380
20
100
340
160
230
160
180
220
220
180
340
140
260
260
280
320
280
260
340
340
340
380

420
460
420
410
140
420
440
340
460
300
400
300
440
320
460
260
400
380
280
500
420
460
460
460
400
460

200
200
200
125
50
200
200
125
200
100
200
200
200
200
175
125
200
175
200
175
175
175
200
175
125
175

180
155
135
110
45
115
115
50
155
90
135
90
115
65
115
115
180
45
160
70
155
135
180
155
180
155

380
475
450
325
150
400
475
250
325
325
375
260
400
325
425
275
250
375
400
475
400
400
400
475
375
475
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Pat. T2
Korperfkt. (1000) Korperl. Einschr (400)  Emotion. Einschr.(300) Energie (400) Emotion. Wohlbef. (500) Sozialfunktion (200) Pain (200) Gen.Gesundheit (500)
1 850 300 300 300 360 175 135 350
2 750 100 300 260 420 200 115 260
3 1000 400 300 320 440 200 180 450
4 1000 400 300 320 340 200 155 425
5 1000 300 300 315 440 200 160 475
6 900 0 300 320 480 125 90 375
7 700 0 0 40 140 100 70 150
8 1000 400 300 180 340 200 135 475
9 850 300 300 360 460 200 115 475
10 650 100 100 40 180 125 45 300
11 950 300 300 240 460 200 135 375
12 850 200 100 220 320 125 135 400
13 900 400 300 220 420 200 180 425
14 950 400 300 240 340 200 115 425
15 950 200 300 220 440 175 135 400
16 800 200 300 260 320 200 90 425
17 850 400 300 360 480 200 135 450
18 850 400 300 220 340 150 115 275
19 950 400 300 280 360 200 180 275
20 900 200 300 300 500 175 70 450
21 1000 400 300 300 380 25 95 400
22 950 400 300 360 500 200 120 375
23 950 400 300 260 420 175 160 475
24 950 400 300 300 500 175 135 400
25 1000 400 300 360 500 200 180 425
26 1000 400 300 360 480 175 155 475
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27 950 400 300 340 360 125 160 425
28 1000 400 300 380 460 175 135 375
Pat. T3
Korperfkt. (1000) Korperl. Einschr (400)  Emotion. Einschr.(300) Energie (400) Emotion. Wohlbef. (500) Sozialfunktion (200) Pain (200) Gen.Gesundheit (500)
1 800 400 300 320 420 200 135 475
2 850 400 300 300 480 200 115 385
3 1000 400 300 320 440 200 200 425
4 1000 400 300 340 460 200 180 475
5 1000 400 300 340 460 200 200 475
6 900 100 300 340 500 100 135 350
7 850 0 100 180 400 200 90 175
8 1000 400 300 280 360 200 115 425
9 900 400 300 320 460 200 115 475
10 700 100 200 140 240 125 45 250
11 950 400 300 320 460 200 180 350
12 850 0 200 240 360 100 90 350
13 850 400 300 180 420 200 160 450
14 950 400 300 300 460 200 180 450
15 1000 400 300 300 460 200 180 475
16 500 0 300 180 300 25 65 325
17 900 400 300 360 460 200 135 450
18 850 300 300 180 360 150 115 350
19 950 400 300 280 400 200 180 275
20 900 100 300 300 500 175 70 450
21 950 400 300 320 440 200 135 425
22 1000 400 300 360 500 200 120 425
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23
24
25
26
27
28

950
1000
1000
1000
1000
1000

400
400
400
400
400
400

300
300
300
300
300
300

300
400
360
360
360
380

380
500
500
480
440
500

200
175
200
175
180
175

180
135
180
155
180
160

325
400
425
475
450
425
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