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1 Einleitung

Das Impingementsyndrom des Schultergelenkes wurde erstmals 1972 durch Neer
beschrieben [1]. Hierbei wurde die mechanische Bedeutung der Sehnenanteile der
Rotatorenmanschette, der langen Bizepssehne sowie des vorderen Drittels des Acromions bei
Uberkopftatigkeiten in den Vordergrund gestellt [1], [2].

Das Impingementsyndrom ist eine der haufigsten Ursachen fur Schmerzen des
Schultergelenkes mit einer Inzidenz von 0,9% bis 2,93% pro Jahr [3], [4] und einer Pravalenz
von 2,36% bis 4,84% pro Jahr [3], [5].

Charakterisiert ist das Impingementsyndrom typischerweise durch Schmerzen im Bereich des
anterolateralen Schultergelenkes, welche bei Uberkopftatigkeiten und nachts zunehmen [6].
Neer beschrieb initial 3 Stadien [1], [7]: Stadium I: Reversibles Odem und Einblutung der Bursa
subacromialis sowie der Rotatorenmanschette (vorwiegend Patienten < 25 Jahre). Stadium II:
Irreversible Fibrose und Tendinopathie der Rotatorenmanschette (vorwiegend Patienten
zwischen 25 und 40 Jahren), Stadium Ill: Chronische Veranderungen mit partieller oder
kompletter Ruptur der Rotatorenmanschette, Bizepssehnenruptur und ossarer Veranderung
des Acromions (vorwiegend Patienten Uber 40 Jahre) [1], [7]. Heutzutage erfolgt die Einteilung
differenzierter [8]. Man unterscheidet ein primar- oder sekundar-extrinsisches (Outlet), ein
intrinsisches (Non-Outlet) sowie ein inneres Impingement [9]. Zum primar-extrinsischen
Impingement wird das subacromiale und das subcoracoidale Impingement gerechnet. Dem
sekundar-extrinsischen Impingement liegt eine Hyperlaxitat oder Instabilitdat im
Glenohumeralgelenk zugrunde. Das intrinsische Impingement entsteht durch Veranderungen
in der Rotatorenmanschette. Das posterosuperiore und anterosuperiore innere Impingement
findet sich bei Uberkopf- und Schwimmsportarten [9].

Bei fehlender struktureller Schadigung (z.B. Verletzungen der Rotatorenmanschette, Schaden
der langen Bizepssehne, symptomatische Schultereckgelenksarthrose) sollte die primare
Behandlung eines Impingementsyndroms konservativ erfolgen [10]. Dabei steht
Physiotherapie mit Hauptaugenmerk auf Kréaftigung der Rotatorenmanschette, der
schulterblattfUhrenden Muskulatur und Schmerzlinderung (NSAR, Kortison) im Vordergrund
[11], [12]. Falls dies nicht zu einer Verbesserung flihrt, kann eine operative Versorgung
erfolgen [13]-[15]. Die Standardversorgung hierbei ware die arthroskopische subacromiale
Dekompression (ASD) mit Entfernung der entziindeten Bursaanteile, Resektion von
subacromialen Osteophyten und Debridement von aufgefaserten Sehnenanteilen [16], [17].
Die ASD wird in den letzten Jahren immer haufiger durchgefiihrt, obwohl gute Ergebnisse der
konservativen Therapie aufgezeigt werden konnten [18], [19]. Die operative Therapie zeigte
gegenlber der konservativen Therapie oder einer Scheinarthroskopie keine wesentliche
Uberlegenheit [20]. Zudem zeigte eine Arthroskopie mit subacromialer Dekompression keinen

zusatzlichen Nutzen gegeniber einer reinen diagnostischen Arthroskopie [21].
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Hinsichtlich der Rickkehr in das Arbeitsleben nach erfolgter Therapie wurde berichtet, dass
die Dauer der Beschwerden, lange Krankheitszeiten und mangelnde Berufsausbildung das
Risiko fur therapieresistente Beschwerden erhodht [22]. In einer belgischen retrospektiven
Untersuchung aus dem Jahr 2011 waren Patienten nach einer ASD durchschnittlich nach 11,1
Wochen wieder arbeitsfahig [23]. Selbststandige hatten mit 1 Woche im Median die kirzeste
Krankenzeit. Zwischen gesetzlicher (Median 12 Wochen) und privater Krankenversicherung
(Median 8 Wochen) konnte kein signifikanter Unterschied gesehen werden. Patienten mit
handwerklicher Arbeit hatten eine langere Krankenzeit als andere Arbeitnehmer (12 vs. 8
Wochen) [23]. Eine langere Abwesenheit von der Arbeit wurde ebenso bei Patienten mit
zusatzlich erfolgter intraoperativer Glattung des Schultereckgelenkes sowie Patienten mit
hoéherem BMI nachgewiesen [23].

Neben der Zeit der Arbeitsunfahigkeit spielen fur die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit eines
Verfahrens auch Therapiekosten eine Rolle. In einer finnischen Studie aus dem Jahr 2009
wurden die durchschnittlichen Kosten flr eine arthroskopische subacromiale Dekompression
auf 2961€ beziffert. Diese Kosten beinhalteten die Operation an sich, Physiotherapiekosten,
Reisekosten, Krankenhauskosten, Medikamente und Besuche bei einem Masseur. Kosten
aufgrund von Krankheitsausfallen wurden nicht eingeschlossen [24]. Kosten einer alleinigen
konservativen Therapie werden nicht berichtet.

Verschiedene beruflichen Faktoren, wie Uberkopfarbeit, Tragen von schweren Lasten,
Vibrationen und wiederkehrende schwere Tatigkeiten wurden als Risikofaktoren fiir die
Entstehung von Schulterschmerzen beschrieben [25]. Anstrengende schwere Arbeit,
ungunstige Korperhaltungen und Arbeit mit hoher psychosozialer Anforderung waren ebenfalls
mit einem vermehrten Auftreten eines Schulterimpingements assoziiert [26]. Daneben zahlen
auch mechanische Faktoren bei Freizeitaktivitaten zu Risikofaktoren [27], [28]. Ein erhdhtes
Risiko fur Lasionen der Rotatorenmanschette [29], [30], acromio-claviculare Dysfunktion [31],
und Impingementsyndrom [32] besteht auch bei Ausibung von Kontaktsportarten und

Sportarten mit immer wiederkehrenden Uberkopfbewegungen wie Schwimmen oder Golf.



2 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Obwohl das Impingementsyndrom eines der haufigsten muskuloskelettalen Erkrankungen ist,
existierte flir die Behandlung der Impingementsyndrome unterschiedlicher Genese kein
einheitliches, allgemein anerkanntes Therapieregime oder eine Leitlinie.

Das Schultergelenk wird weniger knéchern als viel mehr muskuloligamentar gefihrt, was zu
einer erhdhten Beweglichkeit, aber auch zur Instabilitdtsneigung fuhren kann.

Aufgrund dieser komplexen Struktur des Schultergelenkes steht nicht nur eine Reihe von
klinischen Untersuchungstests zur Verfigung, sondern auch eine groRe Anzahl an
Therapieansatzen. Grundsatzlich gibt es konservative und operative Therapieansatze. Fir
beide Therapieansatze finden sich Arbeiten, welche jeweils ein gutes Outcome nachweisen.
Die eigene Erfahrung zeigte, dass konservative Therapiemdglichkeiten meist nicht konsequent
ausgenutzt werden, was an der Erwartungshaltung der Patienten einerseits und dem
Kostendruck im niedergelassenen Bereich andererseits liegen mag. Oftmals ist die
Compliance, eine Physiotherapie konsequent durchzufiihren und diese durch selbststandige
Ubungen im h&uslichen Bereich zu erganzen, nur eingeschrénkt vorhanden. Nichts desto trotz
ist ein funktionsfahiges Schultergelenk eine wesentliche Voraussetzung zur normalen
Teilnahme am taglichen Leben. Diese alltaglichen Aktivitdten wiederum spiegeln die
Patientenzufriedenheit  wider. Daher sind  Untersuchungen nicht nur  von
Untersuchungsergebnissen, sondern auch von der Patientenzufriedenheit nach konservativer
und operativer Behandlung eines Impingementsyndroms notwendig, um standardisierte
Therapieregime zu entwickeln.

Die vorgelegte Arbeit sollte mittels einer prospektiven, vergleichenden nicht-randomisierten
klinischen Verlaufsbeobachtung zur Therapie des primar extrinsischen Impingementsyndroms
zeigen, in wieweit sich Ergebnisse operativer Therapieoptionen von denen eines
standardisierten Physiotherapiekonzeptes unterscheiden. Dabei wurde das
Behandlungsergebnis von Patienten mit arthroskopischer subacromialer Dekompression der
arztlich gesteuerten physiotherapeutischen Behandlung gegenubergestellt. Ziel war es dabei,
den Verlauf von Funktion, Schmerz und Arbeitsunfahigkeit zu vergleichen. Vor- und Nachteile
beider Therapieoptionen sollten bei der Beurteilung der Effektivitdt der Malnahme
berticksichtigt werden. Weiterhin sollte der Einfluss der beruflichen Tatigkeit auf das

Therapieergebnis mit den gleichen Zielparametern untersucht werden.



3 Material und Methoden

3.1 Patienten

In diese prospektive klinische Vergleichsstudie wurden 106 Patienten mit einem primar
extrinsischem Impingementsyndrom (Outlet) der Schulter im Zeitraum von 07/2013 bis
06/2017 eingeschlossen. Das Patientenkollektiv setzte sich aus 81 Mannern und 25 Frauen
zusammen. Das durchschnittliche Alter betrug 45,4 +/- 12,3 Jahre (von 22 bis 69 Jahre). 51

Patienten wurden operativ und 55 Patienten konservativ behandelt (Tabelle 1).

Physiotherapie Operative Gesamt

Variable
n =55 Behandlung n =106

n =51

Alter in Jahren 40,8 (+10,7) 50,3 (+12,1) 45,4 (+12,3)
Anzahl Frauen 9 (16,4%) 16 (31,4%) 25 (23,6%)
Body-Mass-Index (kg/m?) 27,6 (+4,1) 27,6 (£5,9) 27,6 (£5,0)

1,79 (£0,1) 1,77 (£0,1) 1,79 (x0,1)

W 88,85 (+14,0) 86,18 (+17,1) 87,6 (+15,5)
Bauchumfang (cm) 97,6 (+10,6) 98,7 (+11,8) 98,1 (+11,2)

Tabelle 1: Beschreibung der Studienpopulation: Gruppe Physiotherapie, Gruppe operative

Behandlung und Gesamt jeweils mit Mittelwert und Standardabweichung bzw. prozentualer

Anteil an der jeweiligen Gruppe.

Alle Patienten durchliefen vor Studieneinschluss eine extern verordnete, unstandardisierte
konservative Therapie, die von verschiedenen Zuweisern begleitet wurde und erfolglos war.
Einschlusskriterien waren: klinische Diagnose eines Impingementsyndroms (mindestens ein
Test positiv: painful arc, Test nach Neer oder Kennedy-Hawkins), Schulterbeschwerden tber
mehr als 6 Wochen, MRT-Diagnostik mit Ausschluss einer strukturellen Schadigung,
Bereitschaft zur Durchflihrung einer standardisierten konservativen oder operativen Therapie,
Patientenalter 218 bis <70 Jahre, schriftliche Einverstandniserklarung. Ausschlussgriinde
waren: rheumatische Erkrankung, Omarthrose, Schulterinstabilitat, Pathologien der langen
Bizepssehne, Verletzungen des Labrum glenoidale sowie Sehnenunterbrechung der
Rotatorenmanschette.  Zwei  Patienten  zeigten  intraoperativ  eine  relevante
Rotatorenmanschettenruptur, die im MRT-Befund nicht beschrieben wurde, einmal wurde im
Verlauf eine rheumatoide Arthritis nachgewiesen und dreiundzwanzigmal wurde die Teilnahme
aus personlichen Grunden beendet, so dass von den initial 106 Datensatzen 80 vollstandig

ausgewertet werden konnten (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Verteilung der Patienten auf die Therapiearme und Studienverlauf.

Alle Patienten wurden Uber beide Therapieoptionen aufgeklart. Wesentliches Kriterium bei der
Gruppenzuordnung war die Kontrollierbarkeit und Durchfihrbarkeit der standardisiert
vorgeschriebenen, konservativen Therapie. Unabhangig von der Beschwerdestarke wurde
geprift, ob eine konservative Therapie nach Vorgaben des Studienprotokolls durchfiinrbar
war. Patienten, bei denen dies nicht gegeben war und Patienten mit unbedingtem
Operationswunsch, die sonst alle Ein-/Ausschlusskriterien erfiillten, wurden der operativen
Gruppe zugeordnet. Nachuntersuchungen erfolgten nach 3, 6 und 12 Monaten.

In der Studie wurden neben biometrischen Daten (GréRRe, Gewicht, Alter, Geschlecht) folgende
Zielparameter erhoben: Schulterfunktion (Constant Score), Schmerzangabe auf der
numerischen Ratingskala (NRS) sowie Dauer der Arbeitsunfahigkeit, wobei die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit vor Einschluss in die Studie und in den Zeitrdumen 0 bis 3 Monate, 4 bis 6
Monate und 7 bis 12 Monate separat betrachtet wurden.

Die Durchfihrung dieser Studie erhielt von der zustandigen Ethikkomission ein positives
Votum (AZ: A-2013-0135).



3.2 Therapieoptionen

Konservative Therapie

Die standardisierte konservative Therapie umfasste eine strukturierte Neukoordination der
schulterblattfihrenden Muskulatur. Hierzu wurden die in Tabelle 2 aufgeflihrten
physiotherapeutischen Behandlungsoptionen mit Haufigkeit, Therapiefrequenz sowie
Beschreibung der geforderten Ma3nahmen verordnet.

Es wurde angestrebt, initial eine dreimalige Behandlung in den ersten 2 Wochen der Therapie
zu erreichen. In der Folge sollten zwei Behandlungen pro Woche Uber ca. 4 Wochen und ggf.
begleitend bis zur Beschwerdefreiheit episodische Termine zur Kontrolle der korrekten
Ubungsausfiihrung durchgefiihrt werden. Bei Bursitis subacromialis erfolgte bei 11 Patienten
(bis zu 3-mal im Abstand von mindestens 2 Wochen) eine subacromiale Infiltration mit
Bupivacain und Dexamethason. Bei AC-Gelenkarthrose erfolgte bei 4 Patienten ebenfalls eine
Infiltration in das AC-Gelenk additiv zur Physiotherapie bei Bedarf bis zu 3-mal in einem
Mindestabstand von 2 Wochen. Der Physiotherapeut wurde aufgefordert einen
Therapiebericht zu schreiben und die korrekte Durchfiihrung der verordneten Mallnahmen
wurde zusatzlich zur Patientenbefragung kontrolliert. Im Rahmen einer Subgruppenanalyse
wurde die Physiotherapiequalitat anhand der Befolgung der arztlich dezidiert verordneten
MafRnahmen beurteilt.

Operative Therapie

Zur Vorbereitung auf die operative Therapie wurde den Patienten eine Aufklarung Uber das
geplante Operationsverfahren ausgehandigt und sie wurden entsprechend ihres Befundes
operativ versorgt. Hierbei erfolgte bei allen Patienten zunachst eine diagnostische
Schultergelenkarthroskopie und anschlie®end eine Spiegelung des Subacromialraums. Nach
elektrothermischer partieller Bursektomie wurden kndcherne Erhebungen entfernt. Bei
subacromialer Einengung durch eine aufgetriebene  AC-Gelenk-Arthrose  mit
Osteophytenbildung und entsprechender vorbestehender Symptomatik erfolgte zusatzlich
auch eine arthroskopische Resektion des AC-Gelenkes. Nach der Operation erfolgte eine

Empfehlung zur physiotherapeutischen Nachbehandlung.



Manuelle ¢ Mobilisierung Scapula

Therapie e Mobilisierung HWS und BWS

e Detonisierung und Triggerpunktbehandlung M. pectoralis major

o Detonisierung und Triggerpunktbehandlung M. subscapularis

e Detonisierung und Triggerpunktbehandlung M. trapezius pars
descendens

o Detonisierung und Triggerpunktbehandlung M. supraspinatus

e Detonisierung und Triggerpunktbehandlung M. levator scapulae

e Detonisierung und Triggerpunktbehandlung M. infraspinatus, M. teres
minor

e Friktionsbehandlung der Muskelansatze der Rotatorenmanschette
und der langen Bicepssehne

o Kaudalgleiten

e Acromoiclavikulargelenk

e Traktionsbehandlung

Kranken- e Stabilisierung der Schulter aus unterschiedlichen
gymnastik Ausgangsstellungen (im Verlauf)

e Heben gegen die Schwerkraft (im Verlauf)

e Wirbelsadulenaufrichtende Ubungen ohne Hubbewegungen des

Armes gegen die Schwerkraft

Physikalische | ¢ Ultraschall
Therapie e Kinesio-Tape

o Elektrotherapie

Kranken- e Kraftigung Mm. rhomboidii,
gymnastik am | « Kréaftigung M. supraspinatus
Gerat e Kraftigung M. infraspinatus
e Kraftigung M. teres minor
e Kraftigung M. latissimus dorsi

e Kraftigung M. serratus anterior

Tabelle 2: Physiotherapeutische Komponenten der durch den Therapeuten angeleiteten

konservativen Therapie.



3.3 Statistik

Die deskriptive Darstellung der Daten erfolgte bei kontinuierlichen Variablen anhand der
Mittelwerte + 1 Standardabweichung (SD). Absolute und relative Haufigkeitsverteilungen
wurden bei kategorialen Daten verwendet. Die Normalverteilung wurde mit dem Shapiro Wilk
Test sowie grafisch mittels Q-Q-Plot gepruft. Unterschiede in der Dauer der Arbeitsunfahigkeit,
NRS-Schmerzskala und Funktion zwischen operativer und konservativer Therapie wurden
mittels mixed ANOVA zur Berechnung von Gruppen- und Zeiteffekten untersucht. Zusatzlich
wurden die Effekte von Alter, Geschlecht und BMI als Kovariaten im Modell berticksichtigt.
Post-hoc-Mehrfachvergleiche  wurden mittels Tukey-Test durchgefihrt. In einer
Subgruppenanalyse ist weiterhin der Einfluss der Therapieadharenz bei Patienten mit
konservativer Therapie untersucht worden. Alle Modelle prasentieren Analysen der
verfugbaren Falle. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 5% (p < 0,05) festgelegt. Die Analysen
wurden mit der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 23.0 (SPSS, Chicago, IL) durchgefuhrt.



4 Ergebnisse

4.1 Therapieergebnisse

Constant Score

Durch konservative und operative Therapie konnte der Constant Score bei jeder

Nachbeobachtung signifikant verbessert werden, wobei zwischen den beiden Therapieformen

zu keinem Zeitpunkt des Follow-up ein signifikanter Unterschied bestand (Abbildung 2).
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Nach 3 Monaten
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Therapiebeginn < 0,001 < 0,001 < 0,001
Nach 3 Monaten < 0,001 < 0,001
Nach 6 Monaten 0,004
Operative Therapie

Therapiebeginn < 0,001 < 0,001 < 0,001
Nach 3 Monaten < 0,001 < 0,001
Nach 6 Monaten < 0,001

Abbildung 2: Darstellung des Verlaufs der Funktionsfahigkeit anhand des Constant Scores 0,

3, 6 und 12 Monate nach Intervention sowie Effekte innerhalb der Therapiegruppen (unter dem

Saulendiagramm) adjustiert flr Alter, BMI und Geschlecht.



Schmerzniveau (NRS)

Zu keinem Nachbeobachtungszeitpunkt bestand bei Betrachtung der NRS ein signifikanter

Unterschied zwischen konservativer und operativer Gruppe. Sowohl in der konservativen als

auch der operativen Gruppe konnte der NRS-Wert 3, 6 und 12 Monate nach Therapiebeginn

signifikant reduziert werden (Abbildung 3).

3.5 p=0,618
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1.0
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0.0
0 Monate

Schmerzniveau in der NRS
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— p=0,267
3 Monate 6 Monate 12 Monate
Follow up

Okonservativ (n=42)

W operativ (n=38)

Nach 3 Monaten

Nach 6 Monaten

Nach 12 Monaten

Konservative Therapie

Therapiebeginn < 0,001 < 0,001 < 0,001
Nach 3 Monaten 0,024 < 0,001
Nach 6 Monaten 0,016
Operative Therapie

Therapiebeginn < 0,001 < 0,001 < 0,001
Nach 3 Monaten 0,023 < 0,001
Nach 6 Monaten < 0,001

Abbildung 3: Darstellung des Verlaufs des Schmerzniveaus (NRS) 0, 3, 6 und 12 Monaten

nach Intervention sowie Effekte innerhalb der Therapiegruppen (unter dem Saulendiagramm),
adjustiert far Alter, BMI und Geschlecht.
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Arbeitsunfédhigkeit

Die konservative Gruppe hatte 3 Monate nach Therapiebeginn einen statistisch signifikanten
Vorteil hinsichtlich Arbeitsfahigkeit (Diagramm Abbildung 4). In der Folge blieb das niedrige
Niveau innerhalb der Therapiegruppe bei der konservativen Therapie erhalten und anderte
sich allenfalls tendenziell (Tabelle Abbildung 4). Nach einem initialen Anstieg der
Arbeitsunfahigkeit in der operativen Gruppe nach 3 Monaten verringerte sich die
Arbeitsunfahigkeit aber innerhalb der folgenden 3 Monate signifikant und erreichte das Niveau

der konservativen Therapie nach 12 Monaten (Abbildung 4).

Arbeitsunfahigkeit
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5 20
2
<
1.0
- - N
0 Monate 3 Monate 6 Monate 12 Monate
Follow up
Nach 3 Monaten Nach 6 Monaten Nach 12 Monaten
Konservative Therapie
Therapiebeginn 0,065 0,071 0,077
Nach 3 Monaten 0,812 0,413
Nach 6 Monaten 0,201
Operative Therapie
Therapiebeginn 0,768 0,118 0,016
Nach 3 Monaten < 0,001 < 0,001
Nach 6 Monaten 0,263

Abbildung 4: Darstellung des Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit vor Einschluss in die Studie (0
Monate), zwischen 0 und 3 Monaten (3 Monate), zwischen 4 und 6 Monaten (6 Monate) und
zwischen 7 und 12 Monaten (12 Monate) nach Einschluss in die Studie sowie Effekte innerhalb

der Therapiegruppen (unter dem Saulendiagramm), adjustiert fir Alter, BMI und Geschlecht.
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4.2 Einfluss der Qualitédt der Physiotherapie

Constant Score

Bei Prifung des Einflusses der Qualitat der Physiotherapie zeigte sich, dass der Constant
Score in der Subgruppe mit regelrecht durchgefiihrter Physiotherapie zu jedem Zeitpunkt
besser war als in der Subgruppe mit abweichend von der Empfehlung durchgefihrter
Physiotherapie. Signifikant war dieser Unterschied nach 6 Monaten. Hier betrug der Constant
Score 84,8 + 2,5 bei empfehlungskonform durchgefihrter Physiotherapie gegentber 72,4 +
5,3 (p = 0,042) in der Vergleichsgruppe (Abbildung 5). Mit regelrechter Physiotherapie (n = 33)
erhdhte sich der Constant Score in der Gesamtbetrachtung von 64,2 + 2,6 auf 88,4 +2,5 (p <
0,001) gegenuber 57,6 + 5,7 auf 78,4 + 5,3 (p < 0,001) in der Vergleichsgruppe (n = 7)
(Abbildung 5 und Tabelle 3). Die Verbesserung der Funktion bzw. der Anstieg des Constant
Scores ab Therapiebeginn war somit in beiden Subgruppen signifikant, in der Gruppe der nicht
empfehlungskonform durchgefihrten Physiotherapie jedoch erst nach 12 Monaten (Abbildung
5 und Tabelle 3).
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p<0,001
P<0,001 - 0,001
P<0,001
100
p=0,013 p=0,008
p<0,001 p=0,026
p<0,001 p=0,058
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=] p=0,039
o T
» 1 T
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m L
L 4
0
=
=]
O a0
20
]
empfehlungskonform nicht empfehlungs konform
O Therapiebeginn ©E3 Monate B6Monate ™12 Monate

Abbildung 5: Darstellung des Verlaufs der Funktionsfahigkeit jeweils fir die Subgruppe der
empfehlungskonform und der nicht empfehlungskonform durchgefiihrten Physiotherapie
anhand des Constant Scores 0, 3, 6 und 12 Monate nach Intervention adjustiert fur Alter, BMI

und Geschlecht.
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Schmerzniveau (NRS)

In der Subgruppenanalyse lag zu jedem Messzeitpunkt in der konservativen Gruppe mit
empfehlungskonformer Physiotherapie ein niedrigeres Schmerzniveau vor als in der
Vergleichsgruppe ohne empfehlungskonforme Physiotherapie. Ein signifikanter Unterschied
bestand allerdings nicht (Tabelle 3). Der NRS-Wert verringerte sich in der konservativen
Gruppe mit empfehlungskonformer Physiotherapie bei Therapiebeginn von 3,1 (£ 0,1) auf 1,8
(x 0,2) nach 12 Monaten (p < 0,001) gegenlber Patienten ohne empfehlungskonforme
Physiotherapie von 3,4 (+ 0,3) auf 2,3 (+ 0,4) (p = 0,002) (Tabelle 3, Abbildung 6). Bei
regelrecht erfolgter Physiotherapie war dabei die Verbesserung des NRS-Wertes bereits nach
3 Monaten im Vergleich zum Ausgangswert signifikant. In der Subgruppe der nicht
empfehlungskonform durchgefiihrten Physiotherapie hingegen zeigte sich nach 3 Monaten
lediglich eine tendenzielle Verbesserung (Abbildung 6). Erst nach 6 und 12 Monaten konnten
bei nicht empfehlungskonformer Physiotherapie signifikante Verbesserungen im Vergleich

zum Ausgangsniveau erreicht werden (Abbildung 6).

4 —  p=0,002
p=<0,001
p=0,018
p<0,001 1 p=0,052
1
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=
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Abbildung 6: Darstellung des Verlaufs des Schmerzniveaus (NRS) jeweils flir die Subgruppe
der empfehlungskonform und der nicht empfehlungskonform durchgefiihrten Physiotherapie

0, 3, 6 und 12 Monaten nach Intervention adjustiert fur Alter, BMI und Geschlecht.
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Arbeitsunfédhigkeit

Die Arbeitsunfahigkeit lag nach 6 Monaten in der Gruppe mit empfehlungskonformer Therapie
signifikant niedriger als in der Gruppe mit nicht empfehlungskonformer Physiotherapie. Nach
12 Monaten bestand zwischen den Subgruppen kein signifikanter Unterschied mehr (Tabelle
3).

Innerhalb der jeweiligen Subgruppe konnte zu keinem Messzeitpunkt ein signifikanter

Unterschied zum Ausgangswert nachgewiesen werden.

Konservative Therapie
Arbeitsunfahigkeit NRS Constant Score
(0] (0] (0] [0} (0] (0]
£ £ £ £ £ 13
s 9 S 2 S 9 s 9 s 9 S 9
s 8 § 8 s 8 § 8 § 8 § 8
Z = S 2 Z = s 2 g £ S Bk
c (o) E c (o] c (] E c (o] c (o] E = (]
2 » 2 » 2 » 2 » 2 » 2 o
S 2 S 2 S 2 S Z S 2 S 2
3T g g g a g & & o
£ £ £ £ £ £
(0] (4] (0] () [} [0
MW
(- sD) 3,4 (£2,3) 0,4 (+5,1) 3,1 (x0,1) 3,4 (x0,3) 64,2 (+2,6) 57,6 (5,7)
Therapie | ©
_ MD 30 20,4 6.6
-beginn | oo0 84:143 1,0:02 -6,0: 19,2
p-Wert 0,600 0,226 0,295
MW
(- sD) 0,3 (x0,3) 1,1 (£0,6) 2,5 (x0,1) 2,7 (x0,3) 78,5 (+2,4) 68,4 (5,3)
Nach3 | “
MD -0,9 -0,2 10,0
Monaten 95%KI 21:04 -0,9;0,5 -1,8;21,9
p-Wert 0,171 0,548 0,095
MW
(+ SD) 0 (x0,1) 0,4 (+0,2) 2,1 (x0,2) 2,6 (x0,3) 84,8 (+2,5) 72,4 (£5,3)
Nach 6 -
MD 0,4 0,5 12,3
Monaten | ., -0,8:-0.1 -1,2;0,3 0,5;24,2
p-Wert 0,028 0,19 0,042
MW
(- sD) 0,7 (x0,7) 0,9 (+1,5) 1,8 (£0,2) 2,3 (0,4) 88,4 (+2,5) 78,4 (£5,3)
Nach 12 | *
MD -0,1 0,5 10,0
Monaten 95%KI 3.4:3.1 -1,3;0,3 -1,9; 21,9
p-Wert 0,936 0,245 0,096

Tabelle 3: Effekte (Mittelwert (MW) tStandardabweichung (SD), mittlere Differenz (MD)
zwischen den Mittelwerten, 95%-Konfidenzintervall (KI), p-Wert) hinsichtlich der
Arbeitsunfahigkeit (in Wochen), Schmerzniveau (NRS) und Funktion (Constant Score)
zwischen empfehlungskonformer und nicht empfehlungskonformer Physiotherapie flir jeden

Messzeitpunkt.
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4.3 Einfluss der beruflichen Tatigkeit

Zur Auswertung des Einflusses der beruflichen Tatigkeit wurden die 106 eingeschlossenen
Patienten nach gezielter Befragung in Uberwiegend koérperlich Tatige und Uberwiegend
Burotatige eingeteilt. Sofern die Zuordnung zu einer dieser Gruppen nicht eindeutig gelang,
wurden diese von der Untersuchung ausgeschlossen, so dass letztlich 71 Patienten

vollstandig mit entsprechenden Datensatzen fir Betrachtung des Einflusses der beruflichen

Tatigkeit ausgewertet werden konnten (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Verteilung der Patienten auf die Therapiearme und Studienverlauf.

Constant Score
Bei der Prifung des Einflusses der Berufsgruppe auf das Therapieergebnis zeigte sich beim

Constant Score unabhangig von konservativer oder operativer Therapie zu keinem

Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den verglichenen Berufsgruppen

(Tabelle 4).

Schmerzniveau (NRS)
Auch bei der Betrachtung des Schmerzniveaus lag zwischen den beiden Berufsgruppen zu

keinem Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied vor, unabhangig von konservativer und

operativer Therapie (Tabelle 4).
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Arbeitsunfédhigkeit

Drei Monate nach Therapiebeginn lag bei operierten korperlich Arbeitenden gegenuber den
operierten Burotatigen eine signifikant geringere Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor (3,0 + 1,1
Wochen gegentber 7,3 + 0,8 Wochen; p = 0,002). Dartiber hinaus zeigte sich zu keinem

Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Berufsgruppen (Tabelle 4).

Konservative Therapie Operative Therapie
= =
6 L < o 2 I
2 5 %) g 9 2 5 %) g 90
[ (h'e w O o = (h'e 0nw O
;: “E 8 w ;: qE 8 w
=) =}
8§85 (8¢| 5 |EE| & |88| & |E2| & B8
s 2| ® |g | ® |z | ® |g2|E® |[pL2| & | L& W
29| @ |2 9 |2°| @ |22| e (22| & |20 ©
0 L2 =) 0 L2 =) 0 L =] 0 L2 =] 0 L2 =] 0 2 =]
X <£| m X < o X < om X < oM X <L o X < om
" legleg-clzdl: 2lc8lzcls8l-Slags3lag
Therapie-| €SP |© 3T #|” [P F|S H[8H|° |78 ° 3|7 &5 1|6 &
. MD 4,0 0,2 -3,8 5,6 0,2 2,9
beginn | g5o | -2 108 0,206 12,953 -2.7,139 03,07 -14.0;82
p-Wert 0,244 0,403 0,412 0,182 0,474 0,600
Mw Sle @ . S|low & < = ey S S| o R|lo @
N ol NSl Sl S sl sl s NSl Sl v lo &
Nach3 | ¢S [SEe B glaglcg|RE[~s|fg|"s|laglzs|gg
MD 0,2 0,2 6,5 -4.3 0,0 5,8
Monaten | o50 | .10:24 0,307 -16,1; 3,0 6,9;-1,6 -0,6:0,7 175,59
p-Wert 0,825 0,378 0,178 0,002 0,909 0,324
Mw Pl Bl S|lo S|l ® ey =y =y S|lo &l &
N2 Zo Y N2 ST A B o G N H NN
Nach6 | ¢S |° B|° S8 S|8N SR G|5 G- FI9E VS |VS |~ 2|8F
" MD 0,0 0,2 3,4 0,7 0,2 -8,5
onaten | ooo | 1616 -0,4;0,7 -12,0; 5,2 27,13 -04;0,9 19,0;2,0
p-Wert 0,985 0,569 0,430 0,474 0,435 0,109
Mw Sl @ o & S|o ©lo @ =y > & 8| ©leo
<+ |, "o 'Y o % 2 2 = ]lo S m 2 lo T | % - =9 N
Nach12 | ¢SD) |- R[S Vv B |- (S § |8 A |- L |° & |- 3|~ 8|2 3|8 %
MD 1.1 0,2 2,6 1,6 -0,2 38
Monaten | o5oi | 1536 0,4;0,7 -9,9;4,6 -1,5;4,7 -0,8;04 -12,6;5,0
p-Wert 0,414 0,526 0,473 0,319 0,524 0,396

Tabelle 4: Effekte (Mittelwert,
Mittelwerten, 95%-Konfidenzintervall (Kl), p-Wert) hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeit (in

Wochen), Schmerzniveau (NRS) und Funktion (Constant Score) zwischen korperlich

+Standardabweichung, mittlere Differenz (MD) zwischen den

Arbeitenden und Burotéatigen fir jeden Messzeitpunkt.
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5 Diskussion

Schulterschmerzen sind nach Rulckenbeschwerden die am haufigsten beklagten
muskuloskelettalen Beschwerden in Europa [33], [34]. Die haufigste Ursache fir
Beschwerden des Schultergelenkes wiederum ist das Impingementsyndrom [3], [4]. In Studien
wird haufig die Atiologie des als Impingement bezeichneten Schmerzsyndroms nicht klar
differenziert. Diese Arbeit betrachtet nur das primar extrinsische Impingement, was so
spezifisch in der Literatur bisher kaum erfolgte [8] [9]. In der Literatur werden bei fehlender
Spezifizierung der Atiologie diverse Behandlungsoptionen genannt, wobei zundchst ein
konservativer Therapieversuch unternommen werden sollte [10]. Zu den wichtigsten nicht-
operativen Behandlungsmadglichkeiten zahlen nicht-steroidale Antiphlogistika,
Kortisoninjektionen und Physiotherapie [11], [12]. Djordjevic et al. berichten von Erfolgen mit
Kinesiotaping, Elektrotherapie, Akupunktur und Manueller Therapie [35]. In dieser Arbeit
erfolgte die konservative Therapie mit Elementen der Physiotherapie und teilweise, bei
geeigneter Indikation, in Kombination mit Infiltrationen.

Als operative Therapie ist die Arthroskopie in Verbindung mit Beseitigung mdglicher Ursachen
der subacromialen Enge das Verfahren der Wahl [1], [36]. Fur beide Therapieoptionen werden
gute Behandlungserfolge berichtet [10], [37]. Hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses
(Constant-Score) und auch der Entwicklung des Schmerzniveaus (NRS) konnten in dieser
Arbeit fir beide Therapiearme signifikante Verbesserungen nachgewiesen werden, wobei es
insbesondere nach einem Jahr post interventionem keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen gab. Damit kommt die Arbeit zu vergleichbaren Resultaten, wie die anderer
Autoren aktueller Betrachtungen zu der Thematik [20], [38], [39].

Im Unterschied zu diesen Arbeiten konnte hier aber ein wesentlicher Unterschied bei
Wiedererlangung und Entwicklung der Arbeitsunfahigkeit gezeigt werden. Die
Arbeitsunfahigkeit stellt neben den Therapiekosten einen wesentlichen Faktor fir die
wirtschaftliche Beurteilung von TherapiemalRnahmen dar [24]. In der Literatur finden sich
wenige Angaben Uber Arbeitsunfahigkeit nach erfolgter operativer Versorgung einer
Schultererkrankung. In Danemark kam es bei 9,8% der Patienten mit einem Arbeitsverhaltnis
2 Jahre nach operativer Versorgung einer Schultererkrankung aus Gesundheitsgrinden zur
Berentung [40]. Die Dauer bis zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit postoperativ wurde in
einer Untersuchung mit 11,1 Wochen ermittelt [23]. Selbststandige hatten hierbei mit einer
Woche im Mittel die kirzeste Krankenzeit. Zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung konnte kein signifikanter Unterschied gesehen werden [23]. Patienten
mit handwerklicher Arbeit hatten eine signifikant Iangere Krankenzeit als andere Arbeitnehmer
(12 vs. 8 Wochen) [41]. In dieser Arbeit zeigte sich in der operativen Gruppe, dass Burotatige
3 Monate nach Interventionsbeginn langer arbeitsunfahig waren als Patienten mit korperlicher
Beanspruchung bei der Arbeit. Bei langerer Nachbeobachtung gab es im Anschluss aber keine
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signifikanten Unterschiede im Verlauf. Eine langere Abwesenheit von der Arbeit wurde in
anderen Untersuchungen ebenso bei Patienten mit zusatzlich erfolgter intraoperativer
Glattung des Schultereckgelenkes sowie Patienten mit hdherem BMI nachgewiesen [23].

Die Daten dieser Arbeit zeigten, dass eine konservative Therapie beim primar extrinsischen
Impingement des Schultergelenkes schneller wieder zu Arbeitsfahigkeit fihrt. Anhand der
Durchfiihrbarkeit der méglichen Therapieoptionen wurde die Patientenklientel den
Behandlungsarmen zugeteilt. Dementsprechend ist limitierend zu beachten, dass die
Zuordnung zur Therapie weder randomisiert noch placebokontrolliert erfolgen konnte.
Dennoch konnte signifikant gezeigt werden, dass 3 Monate nach Therapiebeginn die
Arbeitsunfahigkeit in der konservativen Gruppe signifikant geringer ausgepragt war als in der
operativen Gruppe, wo es initial zu einem Anstieg der Arbeitsunfahigkeit kam. Das
Ausgangsniveau der Beschwerden und die Zusammensetzung der Gruppen hinsichtlich
anthropometrischer Parameter war in beiden Gruppen vergleichbar. Erst bei Betrachtung des
Zeitraumes zwischen 6 und 12 Monaten nach Intervention gab es keinen Unterschied
zwischen den Gruppen hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeit.

Eine Therapie, die sich am arztlich diagnostizierten funktionellen Defizit orientierte und mit
definierten arztlichen Vorgaben strukturiert wurde, filhrte zu einer deutlich besseren
Entwicklung aller Zielparameter. Erschwert wurde die Auswertung der Daten durch die nicht
empfehlungskonforme Durchflhrung der Physiotherapie durch einige niedergelassene
Physiotherapeuten, zu denen keine direkte Weisungsbefugnis vorlag, was allerdings die
Méglichkeit zu einer Subgruppenanalyse erdffnete. Das Wissen um die Tatsache, dass alle
Patienten bereits vor Einschluss in die Studie eine konservative Therapie erhalten haben,
verdeutlicht, wie wichtig es ist, die konservative Therapie an das vorhandene funktionelle
Problem anzupassen, Behandlungsvorgaben umzusetzen und die Durchfuhrung zu
kontrollieren. Diesbezlglich sollten Therapiefrequenz, -dauer, -ziel und die genaue Diagnose
bezeichnet werden und bei anhaltender Beschwerdesymptomatik ein Therapiebericht vom
behandelnden Physiotherapeuten angefordert werden. Das individualisierte koordinierte
Zusammenspiel arztlicher und physiotherapeutischer MalRnahmen ist wesentlicher Bestandteil
des Therapieerfolges, auch wenn die Subgruppenanalyse in unseren Untersuchungen
aufgrund der geringen Fallzahl eine eingeschrankte Aussagekraft bietet. Dieses
Zusammenspiel beeinflusst letztlich die Krankheitsdauer und die entstehenden direkten und
indirekten Kosten.

Dies verdeutlicht, dass ein planvolles Vorgehen mit gezielter Verordnung essentiell fir den
Therapieverlauf ist und von Seiten des Arztes auf die Adharenz zur verordneten Therapie zu
achten ist.

Methodische Vorteile dieser Arbeit lagen in der relativ homogenen Patientenklientel, wobei

entsprechend der aktuellen Einteilung von Beirer et al. [9] Begleitpathologien, wie
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Supraspinatussehnenrupturen oder Veranderungen der langen Bizepssehne ausgeschlossen
wurden.

In weiteren Studien sollte untersucht werden, ob die Strukturierung physiotherapeutischer
Behandlungen die steigende Zahl operativer Interventionen senken kann. Voraussetzung
hierfir ist ein einheitlicher Ausbildungsstand im Bereich der Physiotherapie sowie eine

entsprechende Patientenautklarung durch den behandelnden Arzt.

6 Zusammenfassung

Das Therapieergebnis bei Patienten mit primar extrinsischem Impingementsyndrom war
hinsichtlich Funktion (Constant Score) sowie Schmerzniveau (NRS-Wert) bei konservativer
und operativer nach 3, 6 und 12 Monaten Therapie vergleichbar. Bei konservativer Therapie
ist die Dauer der Arbeitsunfahigkeit kiirzer. Zudem kénnen bei konservativer Therapie die mit
einer Operation einhergehenden Risiken und Kosten umgangen werden. Eine gezielte und
strukturierte konservative Therapie bedarf einer zielgerichteten funktionellen Problemanalyse,
aus der eine gezielte Anweisung fur den Physiotherapeuten resultiert. Begleitende arztliche
Maflnahmen, wie z.B. Infiltrationen, sind bei Bursitis oder AC-Gelenk-Arthrose hilfreich. Eine
arthroskopische Intervention kann bei ausbleibendem konservativem Therapieerfolg erfolgen.
Die Daten dieser Arbeit bestatigen die vorherrschende Meinung, Patienten mit primar
extrinsischem Impingementsyndrom ohne strukturellem Sehnenschaden primar konservativ
zu therapieren. Hierdurch kann schneller die Arbeitsfahigkeit wieder erreicht werden. Die
Umsetzung zielgerichteter arztlicher Vorgaben fiir physiotherapeutische Behandlungen ist fur
den Behandlungserfolg wesentlich und sollte durch gezielte Verordnungen, Kontrolle dieser

verordneten Therapiemallnahmen und Ausbildung sichergestellt werden.
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Thesen zur Dissertation

Prospektive vergleichende Verlaufsbeobachtung zur operativen

arthroskopischen und der rein konservativen Behandlungsmethode bei primar

10.

extrinsischem Impingementsyndrom der Schulter

Bei fehlender struktureller Schadigung sollte die primare Behandlung eines
Impingementsyndroms konservativ erfolgen.

Sowohl die standardisierte konservative als auch die operative Behandlung des primaren
extrinsischen Impingement-Syndroms verbessern signifikant Funktionsfahigkeit (Constant
Score) und Schmerzniveau (NRS).

12 Monate nach Intervention gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Behandlungsansatzen in Bezug auf Funktionsfahigkeit und Schmerzniveau.

. Wenn eine konservative Behandlung gezielt und auf Anordnung eines Arztes erfolgt, flhrt

dies zu schnelleren Verbesserungen als wenn eine zielgerichtete Verordnung unterbleibt.
Blrotatige und kdrperlich Arbeitende zeigten nach 3, 6 und 12 Monaten hinsichtlich
Funktionsfahigkeit und Schmerzniveau vergleichbare Ergebnisse und dies unabhangig
von der Therapieform.

Patienten mit primar extrinsischem Impingement des Schultergelenkes profitierten
unabhangig von beruflich bedingter korperlicher Beanspruchung sowohl von konservativer
als auch von operativer Therapie.

Die standardisierte konservative Therapie des subacromialen Impingements fuhrte
deutlich schneller wieder zur Arbeitsfahigkeit.

Operativ behandelte Birokrafte zeigten sowohl gegeniber konservativ behandelten
Burokraften als auch gegenlber operativ behandelten koérperlich Arbeitenden eine
signifikant langere Arbeitsunfahigkeit.

Blrokrafte mit einem subakromialen Impingement profitierten mehr von einer
konservativen als von einer operativen Therapie.

Far den Erfolg der konservativen Therapie ist Qualitat der physiotherapeutischen Betibung

und die Kommunikation zwischen Arzt, Patient und Therapeut wichtig.
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Das subakromiale Impingement-Syndrom der
Schulter ist eine der haufigsten Ursachen fiir Schulterschmer-
zen. Die Therapie ist langwierig und berufliche Ausfallzeiten
sind entsprechend lang. Zunehmend werden operative Ver-
sorgungen durchgefiihrt, obwohl die konservative Therapie
eine etablierte Versorgung darstellt. Eine Untersuchung, in-
wieweit die Dauer der Arbeitsunfahigkeit von der Therapie-
option beeinflusst wird, fehlt.

Methoden In diese prospektive klinische Untersuchung wur-
den 86 Patienten (weiblich: 21, mannlich: 65; Durchschnitts-

Schulze C et al. Einfluss von operativer... Z Orthop Unfall

alter 45,8 £ 12,3 Jahre) eingeschlossen. Im operativen Thera-
piearm erfolgte eine arthroskopische Versorgung, wahrend
im konservativen Therapiearm Infiltrationen und eine standar-
disierte drztlich kontrollierte Physiotherapie durchgefiihrt
wurden. Kontrolluntersuchungen fanden nach 3 und 6 Mo-
naten statt. Erhoben wurden Dauer der Arbeitsunfdhigkeit,
Constant Score und Schmerzniveau auf der numerischen
Rating-Skala.

Ergebnisse Bei beiden Therapieoptionen verbesserten sich
Schmerz und Funktion, allerdings schneller in der konservati-
ven Gruppe. Die Dauer der Arbeitsunféhigkeit war bei Patien-
ten nach einer operativen Versorgung durchschnittlich 7£5
Wochen ldnger als unter konservativer Therapie (p<0,001).
Ein signifikanter Einfluss von Komorbidititen des Akromiokla-
vikulargelenks konnte nicht nachgewiesen werden. Zeichen
einer Bursitis in der MRT waren Pradiktor fiir einen giinstigen
Verlauf.

Schlussfolgerung Wihrend konservative und operative
Therapieoption beide zu einer suffizienten Besserung der Be-
schwerden bei subakromialem Impingement fiihren, errei-
chen die Patienten unter drztlich kontrollierter konservativer
Therapie schneller die Arbeitsfahigkeit.

ABSTRACT

Background Subacromial impingement is a common reason
for pain in the shoulder. Treatment is difficult and patients are
not able to work for a long time. An increasing number of
operative treatments can be observed although conservative
treatment is effective, too. There is no study that observed
how operative and conservative treatment influence ability
to work.

Methods 86 persons were included in this prospective study.
Surgery was performed with an arthroscopy of the shoulder.
Conservative treatment was carried out by a physiotherapist
under control of the physician. Reevaluation was conducted
3 and 6 months after the initial contact. Here we observed
the time the participant was not able to work, Constant Score
and pain on the numeric rating scale.

Results Both therapies were able to improve pain and func-
tion. During conservative treatment, improvement was faster
than under operative care. Time without ability to work was
7 +£5 weeks longer after operative treatment than under con-
servative therapy (p<0.001). No relevant influence of acro-
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mioclavicular joint arthrosis could be observed. Bursitis sub-
acromialis detected in the MRI was a predictor of faster recov-
ery.

Conclusion Conservative and operative treatment improved
pain and function significantly. Properly carried out conserva-
tive therapy enables patients to get back to work earlier.

Einleitung

Das subakromiale Impingement-Syndrom des Schultergelenks ist
eine der haufigsten Ursachen fiir Schmerzen des Schultergelenks.
In mehreren Untersuchungen reichte die Spanne der Inzidenz von
9 bis 29,3 von 1000 Personen pro Jahr und die Pravalenz wird im
Bereich von 23,6 bis 48,4 von 1000 Personen pro Jahr angegeben
[1,2]. Die primédre Behandlung eines Impingement-Syndroms ist
Domaéne der konservativen Therapie [3]. Dabei stehen vor allem
die Physiotherapie mit dem Hauptaugenmerk auf Kraftigung der
Rotatorenmanschette und Schmerzlinderung (nicht steroidale
Antirheumatika [NSAR], Kortison) im Vordergrund [4]. Hallgreen
et al. konnten nachweisen, dass Patienten, die einer konservativen
Therapie zugefiihrt wurden, weniger haufig operiert wurden und
hauptsdchlich Patienten mit hohergradiger Lasion der Rotatoren-
manschette mehr von einer operativen Therapie profitierten [5].
Im Falle der ausbleibenden Beschwerdebesserung kann eine ope-
rative Versorgung tiberdacht werden [6]. Als addaquates Zeitfens-
ter wird hierbei ein Zeitraum von 3 bis 6 Monaten konservativer
Therapie angesehen [7]. Standard hierbei ist die arthroskopische
subakromiale Dekompression mit Entfernung der entziindeten
Bursaanteile, Resektion von ossdren Spornen und Débridement
von aufgefaserten Sehnenanteilen [8, 9]. Trotz der guten konser-
vativen Therapieergebnisse wird die subakromiale Dekompression
in den letzten Jahren immer haufiger durchgefiihrt [10]. Ein we-
sentlicher Vorteil konnte bei jiingeren Patienten fiir keine der bei-
den Therapieoptionen nachgewiesen werden [11].

Nach wie vor ist die optimale Therapie in Hinblick auf die Riick-
kehr ins Arbeitsleben nicht ausreichend untersucht. Neben der
Riickkehr ins Arbeitsleben sind aus volkswirtschaftlicher Sicht zu-
dem die Therapiekosten von Bedeutung. In einer finnischen Stu-
die aus dem Jahr 2009 wurden die durchschnittlichen Kosten fiir
eine arthroskopische subakromiale Dekompression auf ca. 2961 €
beziffert [12]. Kosten fir Nachbehandlung und Begleitkosten
(Physiotherapie, Reisekosten, Krankenhauskosten, Medikamente)
wurden darin erfasst. Fiir konservative Therapien gibt es hier keine
Angaben [12].

In dieser prospektiven Arbeit erfolgt erstmals der direkte Ver-
gleich der Dauer der Arbeitsunfdhigkeit in Abhdngigkeit von kon-
servativer oder operativer Therapie bei subakromialem Impinge-
ment. In einer Subgruppenanalyse wurden auch die Einfliisse von
subakromialer Spornbildung, ausgeprégter Bursitis subacromialis
und Akromioklavikulargelenkarthrose (AC-Gelenkarthrose) ana-
lysiert. Eine Besonderheit dieser Arbeit ist ebenfalls die Nutzung
eines standardisierten, stringent &rztlich vorgegebenen Physio-
therapieprogramms, das mit dem Ergebnis der operativen Thera-
pie verglichen wurde.

Material und Methoden

In diese prospektive klinische Vergleichsstudie wurden 93 Patien-
ten mit einem subakromialen Impingement-Syndrom im Zeit-
raum von 07/2013 bis 11/2015 unter Berlicksichtigung der Ein-
und Ausschlusskriterien eingeschlossen. Alle Patienten erhielten
vor Studieneinschluss eine unstandardisierte konservative Thera-
pie, die von verschiedenen Zuweisern begleitet wurde und keinen
Erfolg brachte. Folgende Kriterien fiihrten zum Einschluss in die
Studie: Patientenalter = 18 bis <70 Jahre; klinische Diagnose eines
subakromialen Impingement-Syndroms (u.a. mindestens 1 Test
positiv: Painful Arc, Test nach Neer oder Kennedy-Hawkins);
Schulterschmerzen ldnger als 6 Wochen; durchgefiihrte MRT-
Diagnostik; Bereitschaft zur Durchfiihrung einer standardisierten
konservativen oder operativen Therapie. Ausgeschlossen wurden
Patienten, die folgende Kriterien erfillten: rheumatische Erkran-
kung, Omarthrose, Schulterinstabilitit, Pathologien der langen
Bizepssehne, Veranderungen der Supraspinatussehne, bei denen
eine Kontinuitdtsunterbrechung der Sehne vorlag (lediglich ober-
flachliche Auffaserungen fiihrten nicht zum Ausschluss). Zweimal
zeigte sich intraoperativ eine relevante Rotatorenmanschetten-
ruptur, einmal wurde im Verlauf eine rheumatoide Arthritis nach-
gewiesen und 4-mal wurde die Teilnahme aus persénlichen Griin-
den beendet, sodass von den initial 93 Patienten 86 in die Auswer-
tung aufgenommen werden konnten (weiblich: 21; mannlich: 65).

Die Verteilung in die Gruppen und den Studienablauf zeigt
» Abb. 1. Alle Patienten wurden tiber beide Therapieoptionen auf-
geklart. Wesentliches Kriterium bei der Gruppenzuordnung war
die Kontrollierbarkeit und Durchfiihrbarkeit der standardisiert
vorgeschriebenen, konservativen Therapie. Unabhdngig von der
Starke der Beschwerden wurde gepriift, ob eine konservative The-
rapie nach den Vorgaben des Studienprotokolls durchfiihrbar ist.
Patienten, bei denen dies nicht méglich war oder Patienten mit
unbedingtem Operationswunsch, die sonst alle Ein-/Ausschluss-
kriterien erfiillten, wurden der operativen Gruppe zugeordnet.
Nachuntersuchungen erfolgten nach 3 und 6 Monaten.

Neben den o.g. biometrischen Daten wurden fir diese Analyse
folgende Parameter erfasst: Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor und
nach Therapiebeginn, Schmerzangabe auf der numerischen Ra-
ting-Skala, Constant Score (Schulterfunktion), Begleitpathologien
in der MRT (auf Grundlage des schriftlichen radiologischen Be-
funds: AC-Gelenkarthrose, Bursitis subacromialis und das Vorhan-
densein eines subakromialen knéchernen Spornes).

Die Durchfiihrung dieser Studie wurde von der zustdndigen
Ethikkommission genehmigt (AZ: A-2013-0135).

Konservative Therapie

Die standardisierte konservative Therapie umfasste die folgenden
arztlichen und physiotherapeutischen Behandlungsoptionen. Je
nach diagnostizierter muskularer Problemlage des Patienten wur-
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» Abb.1 Zuordnung der Patienten zu den Gruppen und Studien-
ablauf.

den die in » Tab. 1 aufgefiihrten Komponenten der manuellen The-
rapie, Krankengymnastik, physikalischen Therapie und Krankengym-
nastik am Gerat gezielt verordnet. Selbstiibungen wurden seitens
des Therapeuten demonstriert. Die Behandlungsfrequenz betrug
mindestens 2 Anwendungen pro Woche. Hierbeiwurde angestrebt,
initial eine 3-malige Behandlung in den ersten 2 Wochen zu errei-
chen und dann weiterhin 2 Behandlungen pro Woche bis zum Ende
der Therapie. Bei Bursitis subacromialis erfolgte bei 11 Patienten (bis
zu 3-mal im Abstand von mindestens 2 Wochen) eine Infiltration mit
Bupivacain und Lipotalon™ in den Subakromialraum. Bei AC-Ge-
lenkarthrose erfolgte bei 4 Patienten ebenfalls eine Infiltration dieser
beiden Komponenten in das AC-Gelenk additiv zur Physiotherapie
bei Bedarf bis zu 3-mal in einem Mindestabstand von 2 Wochen.
Der Physiotherapeut wurde aufgefordert, einen Therapiebericht zu
schreiben, und die korrekte Durchfiihrung der verordneten MaRnah-
men wurde zusdtzlich zur Patientenbefragung damit kontrolliert.

Operative Therapie

Bei allen Patienten der operativen Gruppe erfolgte zunachst eine
diagnostische glenochumerale Arthroskopie. AnschlieBend erfolg-
te die Spiegelung des Subakromialraums. Durchgreifende Lasio-
nen der Supraspinatussehne fithrten zum Ausschluss aus der Stu-
die (n=2). Wesentliche Begleitverletzungen, z.B. Verletzungen
derlangen Bizepssehne, lagen auBer AC-Gelenkarthrose nicht vor.
Zundchst erfolgte bei allen Patienten eine elektrothermische par-
tielle Bursektomie. Eine kndcherne Enge im Bereich des Akromions
wurde mittels Abtragung des kndchernen Vorsprungs beseitigt.
Das AusmaB der Dekompression wurde durch den Operateur
nach visuellem Eindruck festgelegt. Bei bestehender Beschwerde-
symptomatik im Bereich des AC-Gelenks oder einer Auftreibung
des AC-Gelenks durch Osteophytenbildung erfolgte additiv die ar-
throskopische AC-Gelenkresektion.

Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test
auf Normalverteilung gepriift. Bei p < 0,05 war der Test signifikant
und es lag keine Normalverteilung vor. Normal verteilte Werte
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» Tab.1 Physiotherapeutische Komponenten der durch den Thera-
peuten angeleiteten konservativen Therapie.

manuelle
Therapie

Mobilisierung Scapula

Mobilisierung HWS und BWS

Detonisierung und Triggerpunktbehandlung

M. pectoralis major

Detonisierung und Triggerpunktbehandlung

M. subscapularis

Detonisierung und Triggerpunktbehandlung

M. trapezius pars descendens

Detonisierung und Triggerpunktbehandlung

M. supraspinatus

Detonisierung und Triggerpunktbehandlung

M. levator scapulae

Detonisierung und Triggerpunktbehandlung

M. infraspinatus und teres minor
Friktionsbehandlung der Muskelansdtze der Ro-
tatorenmanschette und der langen Bizepssehne
Kaudalgleiten

AC-Gelenk

Traktionsbehandlung

Kranken-
gymnastik

Stabilisierung der Schulter aus unterschiedlichen
Ausgangsstellungen (im Verlauf)

Heben gegen die Schwerkraft (im Verlauf)
wirbelsiulenaufrichtende Ubungen ohne Hub-
bewegungen des Armes gegen die Schwerkraft

Ultraschall
Kinesio-Tape
Elektrotherapie

physika-
lische
Therapie

Kranken-
gymnastik
am Gerdt

Kraftigung Mm. rhomboidii
Kraftigung M. supraspinatus
Kraftigung M. infraspinatus
Kraftigung M. teres minor
Kraftigung M. latissimus dorsi
Kraftigung M. serratus anterior

wurden mit Mittelwert und Standardabweichung angegeben und
mithilfe des unabhangigen Student-t-Tests analysiert. Nicht para-
metrische Daten wurden als Median und Spannweite angegeben
und mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests analysiert. Der Chi-Qua-
drat-Test nach Pearson wurde fiir die Datenauswertung von kate-
gorialen Variablen durchgefiihrt. Weiterhin wurde eine multi-
variate Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt, um die Unab-
hdngigkeit der Ergebnisse der beiden Therapiegruppen von kons-
titutionellen Parametern der Teilnehmer zu Gberpriifen. In der
grafischen Analyse werden die Einflisse der Variablen auf den Stu-
dienendpunkt als Vektoren dargestellt, welche die statistische Un-
abhdngigkeit in dem multivariaten Modell dokumentierten.

Eine Post-hoc-Power-Kalkulation fiir den statistischen Ver-
gleich der operativen mit der konservativen Kohorte wurde durch-
gefiihrt, um eine Nichtiiberlegenheit einer der Therapieoptionen
bei einem mdglicherweise auftretenden Alphalevel >0,05 aus-
sagekraftiger darzustellen. Unter der Annahme, dass das Alpha-
level bei 0,05 gewahlt wird und eine Power von = 0,80 erreicht
werden soll, ist retrospektiv eine KohortengréRe von mindestens
74 Patienten notwendig, sofern mindestens 75% der untersuch-
ten Patienten pro Kohorte einen Therapieeffekt zeigen (Delta:
0,75).
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» Tab. 2 Beschreibung der Studienpopulation.

Variable p-
Wert

Gruppe Physiotherapie
Mittelwert (Standard-

abweichung; % der konser-

vativen Kohorte n =39)

Alterin Jahren 0,001 41,2(11,1)
Anzahl weibliches Geschlecht 0,154 7(18%)
Body-Mass-Index 0,526 28,0(4,3)
GroRBein m 0,312 1,80 (0,08)
Gewicht in kg 0.215 90.4(14.9)
Bauchumfang in cm 0,795 99,6 (11,1)
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» Abb. 2 Darstellung des Ergebnisses der multivariaten Haupt-
komponentenanalyse.

Fiir die statistische Analyse wurden die SPSS Statistiksoftware
23.0 (IBM, Somers, NY, USA) und die SAS JMP Pro 11 Software
(SAS Institute, Cary, NC, USA) genutzt.

Ergebnisse

Die Zusammensetzung und Vergleichbarkeit der Gruppen zeigt
» Tab. 2. Die Dauer der Arbeitsunféhigkeit vor Therapiebeginn
betrug in der konservativen Gruppe 3 (x 13) und in der operativen
Gruppe 5 (£8) Wochen (p=0,301). » Abb. 2 zeigt das Ergebnis
der Hauptkomponentenanalyse. Diese deutet darauf hin, dass die
Studienergebnisse unabhangig von individuellen Merkmalen der
Studienpopulation sind. Die Post-hoc-Power-Kalkulation bestd-
tigt, dass die beiden untersuchten Kohorten ausreichend groR

Gruppe operative Behandlung Gesamt

Mittelwert (Standard- Mittelwert (Standard-
abweichung; % der opera- abweichung; % der Stu-
tiven Kohorte n=47) dienpopulation n =86)
49,7(12,1) 45,8 (12,3)

14 (30%) 21(24%)

27.3(5.1) 27,6 (4.7)

1,78 (0,10) 1.79(0.09)

86,2(16.4) 88,1(15.8)

99,0(11.0) 99,3(11.0)

» Tab.3 Darstellung der Arbeitsunfihigkeit (AU) in Wochen (+ Stan-
dardabweichung [SD]) operativ und nicht operativ therapierter Pa-
tienten mit Impingement-Syndrom der Schulter und Vorhandensein
einer AC-Gelenkarthrose im Vergleich mit Impingement-Symptoma-
tik ohne AC-Gelenkarthrose 6 Monate postinterventionell.

p-Wert Summe AU Summe AU
in Wochen in Wochen
bei opera- bei konser-
tiver Thera- vativer
pie Therapie
AC-Gelenk- 0,010 8,9(+10,1) 0,7 (£ 1,6)
arthrose
keine AC- 0,006 73(x6,7) 0.6 (£2,2)
Gelenkarthrose
p-Wert 0,601 0,936

waren, um einen statistischen Unterschied, falls vorhanden, mit
einem p-Wert > 0,05 zu zeigen. Im Umkehrschluss kann gesagt
werden, dass die gezeigten nicht signifikanten Ergebnisse als
Nichtliberlegenheit eines der untersuchten Verfahren interpre-
tiert werden konnen.

Auswertung der MRT-Befunde

Die Haufigkeit des Auftretens einer Begleitpathologie in der MRT
stellt sich folgendermaRen dar: AC-Gelenkarthrose (konservativ
vs. operativ; 41 vs. 49%, p=0,303), Bursitis subacromialis (15 vs.
83%, p=0,135), Vorhandensein einer knéchernen subakromialen
Spornbildung (67 vs. 83%, p=0,067).

Arbeitsunfahigkeit

Bei der Erhebung nach 6 Monaten zeigte sich bei konservativer
Therapie eine Arbeitsunféhigkeit von durchschnittlich 0,8 (+2,1)
Wochen, wohingegen nach operativer Versorgung eine Arbeit-
sunfdhigkeit von durchschnittlich 7,7 (£7,9) Wochen bestand.
Die Differenz von 7 Wochen war statistisch signifikant (p <0,001).

Weiterhin wurde der Einfluss der in der MRT diagnostizierten
mdglichen Ursachen fir das Impingement untersucht. Das Vor-
handensein einer AC-Gelenkarthrose hat dabei keinen Einfluss
auf die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit (» Tab. 3).
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> Tab. 4 Darstellung der Arbeitsunfahigkeit (AU) in Wochen (z SD)
operativ und konservativ therapierter Patienten mit Impingement-
Syndrom der Schulter und Vorhandensein eines subakromialen
Spornes im Vergleich mit Impingement-Symptomatik ohne sub-
akromialen Sporn 6 Monate postinterventionell.

p-Wert Summe AU Summe AU
in Wochen in Wochen
bei opera- bei konser-
tiver Thera- vativer
pie Therapie
subakromialer <0,001 9,2(+£8,1) 0,8(+2,1)
Sporn
kein subakro- 0,119 2,1(£2,5) 0,2(+0,8)
mialer Sporn
p-Wert 0.478 0.691

Auch der Einfluss eines subakromialen Spornes auf die Arbeits-
unfihigkeit wurde untersucht. Hinsichtlich der Verteilung des Auf-
tretens des Spornes zwischen operativ und konservativ therapier-
ter Kohorte zeigte sich kein Unterschied. Bei Nachweis eines Spor-
nes in der MRT bestand eine deutlich lingere Arbeitsunfahigkeit
bei operativ therapierten Patienten im Vergleich zu operativ thera-
pierten ohne ausgeprdgten Sporn (» Tab.4). Die Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit war in beiden Fallen aber in der konservativ be-
handelten Gruppe deutlich geringer. Der Einfluss einer ausge-
pragten subakromialen Bursitis in der MRT auf die Arbeitsunfahig-
keit wurde ebenfalls untersucht. Hinsichtlich der Verteilung des
Auftretens der Bursitis zwischen operativ und konservativ thera-
pierter Kohorte zeigte sich kein signifikanter Unterschied, aller-
dings war der Anteil der Patienten mitin der MRTsichtbarer Bursitis
in der konservativ therapierten Gruppe prozentual geringer. Bei
operierten Patienten mit Nachweis einer Bursitis in der MRT be-
stand eine signifikant langere Arbeitsunfahigkeit im Vergleich zu
konservativ therapierten Patienten (» Tab. 5). Der Unterschied zu
Patienten ohne Diagnose einer subakromialen Bursitis war statis-
tisch nicht signifikant, aber klinisch relevant. Die ermittelte Arbeits-
unfihigkeit in beiden Therapiearmen bei Patienten ohne sichtbare
Bursitis wahrte deutlich langer als bei Patienten mit in der MRT
sichtbaren Zeichen einer subakromialen Bursitis (» Tab. 5).

Schmerz und Funktion

In beiden Gruppen zeigte sich eine signifikante Schmerzlinderung
vom Therapiebeginn bis zum Follow-up nach 3 Monaten (konser-
vativ p=0,001; operativ p=0,002) und 6 Monaten (konservativ
p=0,005; operativ p=0,004; » Abb. 3). Es gab zwar tendenziell
auch eine Schmerzreduktion im Zeitraum von der 1. zur 2. Kon-
trolle, diese war aber nicht signifikant (konservativ p=0,119;
operativ 0,892; » Abb. 3). Zwischen den beiden Therapieformen
war der Unterschied im Schmerzniveau zu keiner Zeit signifikant
(» Abb. 3).

Beim Constant Score konnte zwischen operativer und kon-
servativer Therapie bei Therapiebeginn (T0) und zum Kontrollzeit-
punkt T1 (T1 =3 Monate; T2 = 6 Monate nach Therapiebeginn) ein
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> Tab.5 Darstellung der Arbeitsunfdhigkeit (AU) in Wochen ( SD)
operativ und nicht operativ therapierter Patienten mit Impinge-
ment-Syndrom der Schulter und Zeichen einer subakromialen Bur-
sitis in der MRT im Vergleich mit Impingement-Symptomatik ohne
Zeichen einer subakromialen Bursitis 6 Monate postinterventionell.

p-Wert Summe AU Summe AU
in Wochen in Wochen
bei opera- bei konser-
tiver Thera- vativer
pie Therapie
subakromiale <0,001 7,7(£7)9) 0,8(£2,1)
Bursitis
keine subakro- 0,999 12,0(£19,0) 12,0(£19,0)
miale Bursitis
p-Wert 0,961 0,349

signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (> Abb. 4). Hier
war bei der konservativen Therapiegruppe jeweils der héhere
Wert zu beobachten (» Abb. 4). Nach 6 Monaten war der Unter-
schied hier nicht mehr signifikant. In beiden Therapiegruppen
konnte beim Vergleich vom Therapiebeginn mit den Kontrollzeit-
punkten jeweils eine signifikante Verbesserung des Scores beob-
achtet werden (konservativ: TO vs. T1: p<0,001; T1 vs. T2:
p=0,001; operativTO vs. T1: p=0,001; T1 vs. T2 p=0,001). Beide
Therapieformen sind effektiv in der Reduktion der Schmerzen und
Verbesserung der Funktion. Eine schnellere Arbeitsfahigkeit wird
durch eine gezielte konservative Therapie erreicht.

Diskussion

Sowohl fiir die operative als auch fir die nicht operative Behand-
lung des subakromialen Impingement-Syndroms wurde in diver-
sen Studien ein gutes Behandlungsergebnis nachgewiesen [13,
14]. Auch in unserer Arbeit zeigte sich, dass beide Therapiefor-
men signifikante Verbesserungen hinsichtlich Funktion und
Schmerzniveau erreichten. Wir konnten in diesem Zusammen-
hang zeigen, dass bei vergleichbarer Gruppenzusammensetzung
mittels konservativer Therapie schneller ein Niveau erreicht wird,
bei dem Arbeitsfahigkeit besteht. In einer Untersuchung von
Haahr et al. im Jahr 2005 konnten keine Unterschiede zwischen
operativer und physiotherapeutischer Behandlung eines subakro-
mialen Impingements nach 1 Jahr gefunden werden [15]. Anders
als bei Luyckx et al. konnte keine Bedeutung von Subpathologien,
fur die sich ein spezifisches Vorgehen empfiehlt, nachgewiesen
werden [16]. Patienten mit einem subakromialen Osteophyten
oder einer anderen knéchernen Verdnderung kénnten am besten
von einem arthroskopischen Vorgehen profitieren [17]. In unserer
Arbeit waren in allen Fillen konservative und operative Therapie
gleichermaRen wirksam, wobei die Arbeitsfahigkeit jeweils bei ge-
zielter konservativer Therapie schneller erreicht wurde. Die Aus-
sage, dass Patienten mit kndcherner Deformitat mehr von einer
Operation profitieren, konnte hinsichtlich der Arbeitsféhigkeit
nicht bestétigt werden [17]. Der durchaus relevante Unterschied
war allerdings nicht signifikant. Hierfir ware vermutlich eine



¥ Thieme

Schmerzniveauin der NRS

p=i, 345

p=0,326

p=0,249

Whonservatiy (N=39)
Woperativ (N=47)

& Monate

Therapizbhaginn IMonate

» Abb.3 Darstellung des Verlaufs des Schmerzniveaus in der nu-
merischen Rating-Skala (NRS).

groRere Fallzahl innerhalb dieser Kohorte erforderlich gewesen.
Operativ versorgte Patienten mit subakromialem Sporn in der
Bildgebung waren langer arbeitsunfihig als diejenigen ohne. In
Danemark fihrt das Impingement-Syndrom bei 9,8% der Patien-
ten mit einem Arbeitsverhaltnis 2 Jahre nach einer operativen Ver-
sorgung zur Berentung aus gesundheitlichen Griinden [18]. In
einer retrospektiven Analyse in Belgien waren Patienten nach
einer subakromialen Dekompression durchschnittlich nach 11,1
Wochen wieder komplett arbeitsfahig [16]. Selbststédndige hatten
mit 1 Woche im Median die kiirzeste Krankenzeit [16]. Der Ver-
sicherungsstatus hatte keinen Einfluss auf die Krankheitsdauer
[16]. Patienten mit handwerklicher Arbeit hatten eine signifikant
ldangere Krankenzeit als andere Arbeitnehmer [16]. Eine langere
Abwesenheit von der Arbeit wurde ebenso bei Patienten mit zu-
satzlich erfolgter intraoperativer Resektion des Schultereck-
gelenks sowie bei Patienten mit hoherem BMI nachgewiesen [16].

Die drztliche Kontrolle der Qualitdt der Behandlung ist wesent-
lich fiir den Behandlungserfolg. Eine gute Kommunikation zwi-
schen Therapeut, Patient und Arzt ist hierbei entscheidend. Dieser
Fakt deutet darauf hin, dass die Kompetenz zur Behandlung von
Schulterbeschwerden in der ambulanten physiotherapeutischen
Versorgung heterogen ist, was auch eine Limitation dieser Studie
darstellt, da alle Patienten verschiedene Therapeuten hatten, die
ein vorgegebenes Therapieprogramm umsetzen sollten. Hierbei
spiegelt aber die heterogene Kompetenz der Therapeuten die
Versorgungswirklichkeit wider und gibt einen guten Hinweis auf
die Erfolgsaussichten. Durch die gezielte Verordnung von Physio-
therapie auch in Kombination mit arztlicher Intervention, z.B.
durch eine subakromiale Infiltration oder eine Infiltration des AC-
Gelenks, kann ein gutes Behandlungsergebnis erzielt werden. So-
mit kénnte dem Trend zu steigenden Operationszahlen entgegen-
gewirkt werden, was z.B. eine Studie aus Finnland zeigt, wo es zu
einer Reduktion der OP-Zahlen gekommen ist [19].

Durch ein derartiges Vorgehen kénnten Operationen reduziert
werden und damit Kosten in der Behandlung von Schulter-
beschwerden eingespart werden. Hierbei muss allerdings beriick-

Constant-Score

i p=0,083

p=0,007

p=0,019

Bhonservativ (N=39)

Woperativ (N=47)
a0

Therapiebaginn 3 Monate 6 Monate

» Abb. 4 Darstellung des Vergleichs des Constant Scores im Ver-
lauf Giber 6 Monate.

sichtigt werden, dass es keine genauen Angaben bez. der Thera-
piekosten fiir konservative Therapien gibt. Publizierte Kosten flr
die operative Therapie dirften dabei aber nur selten tiberschrit-
ten werden [12]. Neben geringeren Therapiekosten missen auch
in unserer Studie gezeigte geringere Arbeitsausfallzeiten bei kon-
servativer Behandlung in die wirtschaftliche Betrachtung einbezo-
gen werden. Durch gezielte rztliche Patientenfiihrung und Eva-
luation der konservativen Behandlung war die Zahl der Therapie-
abbrecher gering. Bei der wirtschaftlichen Betrachtung ist dieses
patientenzentrierte Vorgehen in der Niederlassung aufgrund zeit-
licher Limitationen und Budgetierung oft nur schwer moglich,
sodass eine operative Therapie fiir den arztlichen Behandler wirt-
schaftliche Vorteile bringt [20]. Hier wird ein falscher Anreiz ge-
setzt.

Methodische Vorteile dieser Arbeit waren eine relativ homo-
gene Patientenklientel, die anhand der Durchfiihrbarkeit der
maoglichen Therapieoptionen den Behandlungsarmen zugeteilt
wurde. Hierbei ist die Limitation, dass die Zuordnung zur Therapie
nicht zufillig erfolgte und auch keine Placebokontrolle erfolgte.
Eine zufillige Zuordnung zu einem Studienarm war aufgrund der
Beteiligung einer besonders zu schiitzenden Patientengruppe
(Soldaten) nicht mdglich. Als weitere Limitation muss gesehen
werden, dass der Einfluss der unterschiedlichen Komponenten
der konservativen Therapie nicht abzugrenzen war. Die durch-
gefiihrte Vorbehandlung der Patienten beriicksichtigend ist aber
ohnehin das individualisierte koordinierte Zusammenspiel drzt-
licher und physiotherapeutischer MaRnahmen ein wesentlicher
Bestandteil des Therapieerfolgs. Dies gilt fiir die konservative
Therapie und auch fir das Zusammenspiel von Operation und
Nachbehandlung. Diese These wird insbesondere durch den Fakt
unterstlitzt, dass alle Patienten zuvor eine unstrukturierte und un-
kontrollierte konservative Therapie (sowohl physiotherapeutische
als auch arztliche MaRnahmen [Infiltration, StoRBwelle]) erhielten,
die keinen Erfolg brachte. Als weitere Limitation ist zu nennen,
dass trotz eines klinisch relevanten Unterschieds zwischen Ar-
beitsunfdhigkeit bei Nachweis einer Bursitis und fehlendem Nach-
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weis in der MRT sowohl im operativen als auch im konservativen
Behandlungsarm keine Signifikanz ermittelt werden konnte. Dies
lag moglicherweise an der fiir diesen Vergleich zu geringen Fall-
zahl. Dennoch ist hier ein Vorteil bei der Untersuchung der Dauer
der Arbeitsunfihigkeit fiir die konservative Therapie bei Vorhan-
densein von Zeichen einer Bursitis in der MRT gelungen. Patienten
mit vorgenanntem Phdanomen hatten in beiden Behandlungs-
armen tendenziell eine kiirzere Dauer der Arbeitsunfahigkeit als
Patienten, bei denen dieses Zeichen fehlte. Fehlte das Zeichen
einer Bursitis in der MRT, gab es auch keinen Unterschied bei der
Dauer der Arbeitsunfdhigkeit zwischen operativ und konservativ
therapierter Patientengruppe. Um diesem Zeichen eine prognos-
tische Bedeutung zukommen zu lassen, sind weitere Unter-
suchungen notwendig.

Eine weitere Limitation war die mit 6 Monaten relativ kurze
Nachbeobachtungszeit, die aber hinsichtlich der Hauptfragestel-
lung nach Wiedererreichen der Arbeitsfahigkeit ausreichend lang
ist. Die Frage der Haufigkeit moglicher Rezidive kann hiermit nur
unzureichend geklart werden.

Schlussfolgerung

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit hdangt im Wesentlichen von der
gewdhlten Therapie und deren Qualitdt ab. Das Vorhandensein
von den hier beriicksichtigten Subpathologien beeinflusst den
Therapieerfolg des Impingements kaum, wobei Zeichen einer
Bursitis in der MRT einen Hinweis fiir einen guten Verlauf hinsicht-
lich der Arbeitsfahigkeit geben konnten. Mit einer gezielten,
strukturierten konservativen Therapie ist i.d.R. eine schnellere
Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit méglich, wobei beide
Therapien nach 6 Monaten zu einem vergleichbaren Niveau an
Schmerzempfindung und Funktion fihren.
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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Schulterbeschwerden sind eine bedeutende
Ursache far Arbeitsunfihigkeit. Bei zugrundeliegendem sub-
akromialem Impingementsyndrom wurde der Erfolg unter-
schiedlicher Therapieformen kaum getrennt nach unterschied-
licher beruflicher Tétigkeit untersucht. Diese prospektive
vergleichende klinische Verlaufsbeobachtung untersucht den
Einfluss der beruflichen Tatigkeit bei konservativer und opera-
tiver Therapie auf das Therapieergebnis hinsichtlich Funktion,
Schmerz und Arbeitsfahigkeit.
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Methodik In diese Studie konnten 97 Patienten (Frauen: n=22,
Manner: n=75; Durchschnittsalter: 43,1+ 10,1 |ahre) mit ei-
nem primar extrinsischem Impingementsyndrom der Schulter
eingeschlossen werden. Die Patienten wurden primadr in die
beiden Berufsgruppen der korperlich Arbeitenden und Biirota-
tigen unterteilt. Im Weiteren wurden auch jeweils die Subgrup-
pen konservative bzw. operative Therapie betrachtet. Es erfolg-
te entweder eine rein konservative Therapie oder eine
operative Therapie mit physiotherapeutischer Nachbehand-
lung. Die konservative Therapie erfolgte durch strukturierte
physiotherapeutisch angeleitete Neukoordination der Schul-
tergiirtelmuskulatur. Operativ wurde eine arthroskopische
subakromiale Dekompression durchgefiihrt. Die Patienten
wurden 3, 6 und 12 Monate nach Interventionsbeginn nachun-
tersucht und Schulterfunktion (Constant-Score), Schmerz
(NRS) sowie Arbeitsunféhigkeitsdauer erfasst. Die statistische
Auswertung erfolgte mittels mixed ANOVA um die Effekte einer
konservativen bzw. operativen Therapie auf die Zielparameter
zwischen unterschiedlich beruflich tétigen Personen im Nach-
beobachtungszeitraumvon 3, 6 und 12 Monaten zu berechnen
(Therapieform * Berufstdtigkeit * Zeit). Die Modelle wurden
zusatzlich fur Alter, Geschlecht und BMI adjustiert.
Ergebnisse Die beiden Berufsgruppen zeigten hinsichtlich
Funktion und Schmerzniveau keinen statistisch signifikanten
Unterschied sowohl nach konservativer als auch nach operati-
ver Therapie. Blirotitige waren 3 Monate nach operativer Ver-
sorgung signifikant langer arbeitsunfahig als nach konservati-
ver Therapie (7,3 +0,8 Wochen gegeniiber 0,5+7,3 Wochen;
p<0,001). Auch war die Gruppe der operierten Biirotdtigen
gegeniiber operierten korperlich Arbeitenden 3 Monate nach
Operation signifikant langer arbeitsunfahig (3,0+ 1,1 Wochen
gegeniiber7,3+0,8 Wochen; p=0,002).

Schlussfolgerung Zum einen zeigte sich Biirotatigkeit als ne-
gativer Pradiktor, da operativ behandelte Biirotatige gegen-
iber operativ behandelten kérperlich Arbeitenden eine statis-
tisch signifikant langere Arbeitsunfahigkeit hatten. Zum
anderen war aber auch die operative Versorgung ein negativer
Pradiktor, weil operativ behandelte Biirotatige gegeniiber kon-
servativ behandelten Biirotatigen eine statistisch signifikant
ldngere Arbeitsunfahigkeit hatten. Dariiber hinaus zeigte sich
keine langfristige Uberlegenheit einer Therapieform unter Be-
riicksichtigung der Berufsgruppe.
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ABSTRACT

Purpose Shoulder complaints are an important reason forin-
ability to work. There are few considerations that link the effect
of kind of therapy with ability to work in connection with kind
of employment. This prospective, comparative clinical follow-
up study examines the influence of occupational activity with
conservative and operative therapy on the outcome of therapy
in terms of function, pain and ability to work.

Methods In this study, 97 patients (women: n=22, men:
n=75, mean age: 43.1 £ 10.1 years) with a primary extrinsic
shoulderimpingement syndrome were included. Patients were
divided into blue and white collar workers. Further on the sub-
groups of conservative and operative therapy were considered.
Either a sole conservative therapy or an operative therapy with
physiotherapeutic follow-up treatment took place. The con-
servative therapy was carried out as a structured re-coordina-
tion of muscles of the shoulder girdle under supervision of a
physiotherapist. In the surgical cohorts an arthroscopic suba-
cromial decompression was performed. Follow-up examina-
tions were passed 3, 6 and 12 months after starting the inter-
vention. Function (Constant Score), pain (NRS) and the

duration of inability to work were assessed. The statistical
analysis was performed using mixed-design ANOVA to calcu-
late main effect and interactions (therapy * kind of employ-
ment * time) adjusted with age, sex and body mass index.
Results There was no statistically significant difference in
terms of function and pain between blue and white collar wor-
kers. Office workers showed a significantly longer inability to
work 3 months after surgical treatment compared with con-
servative treatment (7.3 £ 0.8 weeks vs. 0.5+ 7.3 weeks;
p<0.001). Further the group of white collars with operative
therapy was significantly longerinable to work than the group
of blue collar workers after operative therapy 3 months after
surgical treatment (3.0 £ 1.1 weeks vs. 7.3 £ 0.8 weeks;
p=0.002).

Conclusion On the one hand, working in an office could be
seen as a negative predictor for durance of inability to work.
On the other hand, surgical treatment itself was a negative
predictor for the durance of inability to work. Furthermore, no
difference between conservative and surgical therapy could be
observedin function and pain one year after starting the treat-
ment.

Einleitung

Das subakromiale Impingementsyndrom ist eine der haufigsten
Ursachen fiir Schmerzen des Schultergelenkes mit einer Inzidenz
von 0,9 bis 2,93 % pro Jahr [1, 2] und einer Pravalenz von 2,36 bis
4,84 % pro Jahr [1, 3]. Charakterisiert wird das Impingementsyn-
drom typischerweise durch Schmerzen im Bereich des anterolate-
ralen Schultergelenkes, welche bei Uberkopftitigkeiten und nachts
zunehmen [4].

Bei fehlender struktureller Schadigung (z. B. Verletzungen der
Rotatorenmanschette, Schaden der langen Bizepssehne, sympto-
matische Schultereckgelenksarthrose) sollte die primére Behand-
lung eines Impingementsyndroms konservativ erfolgen [5, 6].
Dabei steht Physiotherapie mit Hauptaugenmerk auf Kréftigung
der Rotatorenmanschette, der schulterblattfiihrenden Muskulatur
und Schmerzlinderung (NSAR, Kortison) im Vordergrund [7]. Falls
dies nicht zu einer Verbesserung fiihrt, kann an eine operative Ver-
sorgung gedacht werden [8]. Standard hierbei wére die arthrosko-
pische subakromiale Dekompression (ASD) mit Entfernung entz{in-
deter Bursaanteile, Resektion von subakromialen Osteophyten und
Debridement von aufgefaserten Sehnenanteilen [9]. Die ASD wird
in den letzten Jahren immer haufiger durchgefihrt, obwohl gute
Ergebnisse der konservativen Therapie aufgezeigt wurden [10]. Die
operative Therapie zeigt gegeniiber der konservativen Therapie
oder einer Scheinarthroskopie hinsichtlich des Schmerzniveaus
(VAS) keine wesentliche Uberlegenheit [ 11]. Zudem zeigte eine Ar-
throskopie mit subakromialer Dekompression keinen zusétzlichen
Nutzen gegeniiber einer rein diagnostischen Arthroskopie bei Be-
trachtung des Oxford Shoulder Scores [12].

Das Thema Einfluss des Berufes auf Arbeitsfahigkeit und Thera-
pieverlauf bei vorliegendem subakromialem Impingement des
Schultergelenkes wurde bislang wenig beleuchtet.

In einer belgischen retrospektiven Untersuchung aus dem Jahr
2011 waren Patienten nach einer ASD durchschnittlich nach 11,1
Wochen wieder arbeitsfahig [13]. Selbststandige hatten mit einer
Woche im Median die kiirzeste Krankenzeit. Zwischen gesetzlicher
(Median 12 Wochen) und privater Krankenversicherung (Median 8
Wochen) konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen wer-
den. Patienten mit handwerklicher Beschiftigung hatten eine lan-
gere Krankenzeit als andere Arbeitnehmer (12 vs. 8 Wochen). Eine
langere Abwesenheit von der Arbeit wurde ebenso bei Patienten
mit zusatzlich erfolgter intraoperativer Glattung des Schultereck-
gelenkes sowie Patienten mit hoherem BMI nachgewiesen[13].1n
der Ubersichtsarbeit von Linaker et al. wurde die Bedeutung ver-
schiedener beruflicher Kontextfaktoren, wie Uberkopfarbeit, Tra-
genvon schweren Lasten, Vibrationen und wiederkehrende schwe-
re Tatigkeiten als Risikofaktoren fiir die Entstehung von Schulter-
schmerzen dargestellt [14]. In einer Arbeit von Van Rijn et al. waren
anstrengende schwere Arbeit, ungiinstige Kérperhaltungen und
Arbeit mit hoher psychosozialer Anforderung mit einem vermehr-
ten Auftreten eines Schulterimpingements verbunden [15]. Dane-
ben zdhlen mechanische Faktoren bei Freizeitaktivitdten, wie un-
bequeme Kérperhaltungen, sich wiederholende Bewegungen, Vi-
brationen und lange Belastungsdauer zu Risikofaktoren von
Schulterschmerzen [16]. Ein erhohtes Risiko fiir Lasionen der Ro-
tatorenmanschette [17], acromio-claviculare Dysfunktion [18],
und Impingementsyndrom [ 19] entsteht auch durch Kontaktsport-
arten und Sportarten mitimmer wiederkehrenden Uberkopfbewe-
gungen, wie Schwimmen oder Golf. Daneben sind das Alter [20]
und kérperliche Belastungen wéhrend der Arbeit mit Schadigun-
gen der Rotatorenmanschette vergesellschaftet [20].

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Erkrankungen des Atmungssystems waren fir mehr
als die Halfte (53,9 %) aller Krankheitstage im Jahr 2017 verant-
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wortlich. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems hatten dabei
einen Anteil von 21,8 % am Krankenstand, sodass diese Erkrankung
mit 326,9 Tagen Arbeitsunfahigkeit je 100 Krankenversicherte den
groRten Anteil an Arbeitsunfahigkeitstagen ausmachte. Beziiglich
Erkrankungshaufigkeit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems an zweiter Stelle hinter Atemwegserkrankungen (29,2 %) mit
14,6 Erkrankungsfallen pro 100 Krankenversicherten [25]. Unter
den wichtigsten Einzeldiagnosen als Grund fiir eine Arbeitsunfa-
higkeit waren Schulterbeschwerden auf Platz 8 aller Diagnosen. So
waren Schulterldsionen fiir 1,7 % aller Arbeitsunfahigkeitstage ver-
antwortlich bzw. fiir 0,7 % der Arbeitsunfahigkeitsfalle. Die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit pro Fall betrug 31,78
Tage [21]. Von 1666968 Rehabilitationen im Jahr 2015 entfielen
508.315 auf Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Binde-
gewebes (30,49 %). Hiervon erfolgten 11749 stationare Rehabili-
tationen aufgrund von Schulterlsionen (0,71 %) bzw. 5.776 auf-
grund eines Impingementsyndroms der Schulter (0,35 %) mit
einem Durchschnittsalter von 54,2 bzw. 53,9 Jahren [22, 23]. Die
Arbeitsunfahigkeit stellt neben den Therapiekosten einen wesent-
lichen Faktor fiir die wirtschaftliche Beurteilung von TherapiemaRk-
nahmen dar [24].

Die dargestellten Fakten lassen vermuten, dass ein Zusammen-
hang zwischen Berufsfeld, Arbeitsfahigkeit und Therapieverlauf be-
steht. Ziel dieser Arbeit war es daher, den mdglichen Zusammen-
hang darzustellen. Hierzu untersuchte diese prospektive, verglei-
chende klinische Verlaufsbeobachtung zur Therapie des primar
extrinsischen Impingementsyndroms den Einfluss der beruflichen
Tatigkeit auf das Therapieergebnis. Hierbei wurden Funktion,
Schmerz und Arbeitsfahigkeit von Patienten mit primar extrinsi-
schem Outletimpingement, die eine arztlich gesteuerte Physiothe-
rapie bzw. eine operative Therapie mittels ASD erhielten, unter-
sucht.

Material und Methoden

Konservative Therapie

Die konservative Therapie bestand aus einer strukturierten Neu-
koordination der Muskulatur des Schultergirtels. Hierfiir wurden
fest definierte physiotherapeutische Behandlungsoptionen stan-
dardisiert vorgegeben [25].

In den ersten 2 Wochen der konservativen Therapie erfolgten
drei Behandlungen und in der Folge 2 Behandlungen pro Woche
fiir weitere 4 Wochen. In der Gruppe der kérperlich Arbeitenden
erhielten 16 und in der Gruppe der Biirotdtigen 14 Patienten eine
subakromiale Infiltration mit Bupivacain und Dexamethason. Die
Infiltration wurde bis zu 3-mal im Abstand von mindestens 2 Wo-
chen wiederholt.

Kontrolliert wurde die korrekte Ausfiihrung der Verordnung
durch angeforderte Therapieberichte der Physiotherapeuten und
durch Patientenbefragung.

Operative Therapie

Patienten wurden (iber die anstehende operative Therapie schrift-
lich aufgeklart. Entsprechend des sich zeigenden Befundes erfolg-
te bei allen Patienten zundchst eine diagnostische Schultergelen-
karthroskopie mit anschlieRender Spiegelung des Subakromialrau-
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mes. Neben elektrothermischer partieller Bursektomie wurden
knécherne Erhebungen entfernt. Sofern eine aufgetriebene AC-
Gelenk-Arthrose mit Osteophytenbildungen den subakromialen
Raum einengte, erfolgte bei vorbestehender Beschwerdesympto-
matik zusatzlich eine arthroskopisch unterstiitzte Resektion des
AC-Gelenkes. Der operativen Behandlung folgte eine detaillierte
Empfehlung zur physiotherapeutischen Nachbehandlung. Ob diese
von Seiten des Therapeuten empfehlungskonform durchgefiihrt
wurde, wurde zu jedem Nachuntersuchungszeitpunkt anhand einer
Patientenbefragung zum Ubungs- und Therapiecharakter gepriift.

Patienten

Im Zeitraum von 07/2013 bis 06/2017 wurden 97 Patienten mit
einem primar extrinsischem Impingementsyndrom (Outlet) der
Schulter (ICD-10: M75.4) in unsere prospektive klinische Ver-
gleichsstudie eingeschlossen. Die Untersuchungen fanden im am-
bulanten und prastationdren Setting statt.
Alle Patienten hatten vor der Zuweisung eine unstandardisier-
te, ambulante konservative Therapie durchlaufen.
Folgende Kriterien fiihrten zum Einschluss in die Studie:
= klinische Diagnose eines Impingementsyndroms (mindestens
ein Test positiv: painful arc, Test nach Neer oder Kennedy-
Hawkins),
= Schulterbeschwerden tiber mindestens 6 Wochen,
= MRT-Diagnostik mit Ausschluss einer strukturellen Schadi-
gung,
= Bereitschaft zur Durchfiihrung einer standardisierten
konservativen oder operativen Therapie,
= Patientenalter = 18 bis <70 Jahre,
= schriftliche Einverstandniserkldrung.

Ausgeschlossenwurden Patienten, die folgende Kriterien erfiillten:

= rheumatische Erkrankung,

= Omarthrose,

= Schulterinstabilitat,

= Pathologien der langen Bizepssehne,

= Verletzungen des Labrum glenoidale sowie Sehnen-|
Muskelunterbrechung im Bereich der Rotatorenmanschette.

Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, die keiner spezifischen
Berufsgruppe zugeordnet werden konnten sowie Rentner.

Von den 97 eingeschlossenen Patienten wiesen 71 vollstandige
Datensdtze auf. Dabei beendeten 23 Patienten die Teilnahme aus
personlichen Griinden, 2 Patienten zeigten intraoperativ eine rele-
vante Rotatorenmanschettenruptur, die im MRT-Befund nicht be-
schrieben wurde und einmal wurde im Verlauf eine rheumatoide
Arthritis nachgewiesen.

(» Abb. 1) beschreibt die Verteilung der eingeschlossenen Pa-
tienten und den Studienablauf.

Patienten, bei denen eine konservative Therapie gemaR den
Vorgaben des Studienprotokolls nicht maglich war sowie Patien-
ten mit unbedingtem Operationswunsch, wurden dem operativen
Therapiearm zugeordnet. Nachuntersuchungen erfolgten nach 3,
6 und 12 Monaten. Die Zuordnung erfolgte nach Kriterien der Um-
setzbarkeit der empfohlenen konservativen Therapie, weil eine ein-
fache Randomisierung aufgrund der Teilnahme von Patienten mit
besonderer Schutzbediirftigkeit nicht maglich war.
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Therapiearm Berufsgruppen

Erstvorstellung

Korperlich
Arbeitende

n=>54

konservativ

Birotatige

Korperlich
Arbeitende

operativ

Birotdtige

» Abb. 1 Verteilung der Patienten auf die Therapiearme und Studienverlauf.

Als Einflussparameter wurden neben biometrischen Daten, wie
GroRe, Gewicht, Alter und Geschlecht, auch die berufliche Titig-
keit (Beruf mit korperlicher Belastung, Biirotdtigkeit, sonstige Ta-
tigkeit) erfasst. Hierbei erfolgte eine Zuordnung zu den 2 zu ver-
gleichenden Berufsgruppen. Zu beruflichen Tatigkeiten mit korper-
licher Belastung wurden u. a. handwerkliche Berufe, Lageristen und
Berufe im Garten- und Landschaftsbau gezahlt. Birotatigkeit be-
inhaltete u.a. Bankmitarbeiter und Berufe im Verwaltungswesen.
Die Vergleichbarkeit der Gruppe der korperlich Arbeitenden und
der Biirotdtigen wurde hinsichtlich der biometrischen Daten tiber-
priift und zeigte mit Ausnahme der Geschlechtsverteilung keine
relevanten Unterschiede.

Schulterfunktion (Constant Score), Schmerzangabe auf der nu-
merischen Ratingskala (NRS) und Dauer der Arbeitsunfihigkeit
wurden als Zielparameter erfasst. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
wurde bis 12 Monate vor Einschluss in die Studie und in den Zeit-
rdumen 0-3 Monate, 4-6 Monate und 7-12 Monate separat be-
trachtet.

Von der zustandigen Ethikkommission erhielt diese Studie ein
positives Votum (AZ: A-2013-0135).

Statistische Auswertung

Die deskriptive Darstellung der Daten erfolgte bei kontinuierlichen
Variablen anhand der Mittelwerte sowie eine Standardabweichung
(SD). Absolute und relative Haufigkeitsverteilungen wurden bei ka-
tegorialen Daten verwendet. Die Normalverteilung wurde mit dem
Shapiro Wilk Test sowie grafisch mittels Q-Q-Plot gepriift. Unter-
schiede in der Dauer der Arbeitsunfahigkeit, NRS-Schmerzskala und
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Funktion im Nachbeobachtungszeitraum von 3, 6 und 12 Monaten
nach operativer bzw. konservativer Therapie zwischen unterschied-
lich beruflich tatigen Personen wurden mittels mixed-design
ANOVA zur Berechnung der Haupt- und Interaktionseffekte (The-
rapieform * Berufstatigkeit * Zeit) ermittelt. Zusdtzlich erfolgte
eine Adjustierung fiir Alter, Geschlecht und BMI. In die Modelle wur-
den alle Fille eingeschlossen, fiir die die Daten zu allen Messzeit-
punkten vollstandig vorlagen. Das Signifikanzniveau wurde auf
a=5%(p s 0,05) festgelegt. Die Analysen wurden mit der Statis-
tiksoftware IBM SPSS Statistics 23.0 (SPSS, Chicago, IL) durchge-
fuhrt.

Ergebnisse

Die Zusammensetzung der beiden Gruppen hinsichtlich relevanter
kérperbaulicher und individueller Merkmale zeigt » Tab. 1.

Constant Score

Sowohl fiir kérperlich Arbeitende (n=48) als auch fir Biirotdtige
(n=49) bestand zu keinem Messzeitpunkt ein signifikanter Unter-
schied, sowohl in der konservativen als auch in der operativen Sub-
gruppe. Korperlich Arbeitende (85,1 + 3,5) sowie Biirokrafte
(88,8 +2,7) wiesen 12 Monate nach Beginn der Therapie in der ope-
rativ behandelten Kohorte einen hheren Constant Score auf als in
der jeweiligen konservativ behandelten Kohorte (82,9 + 2,5 bzw.
85,6 +2,8), ohne jedoch statistisch signifikant zu sein (p=0,632
bzw. p=0,406).
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»Tab. 1
abweichung bzw. prozentualer Anteil an der jeweiligen Gruppe.

Beschreibung der Studienpopulation: Gruppe kérperlich Arbeitende, Gruppe Biirotitige und Gesamt jeweils mit Mittelwert und Standard-

Variable kirperlich Arbeitende n=48 Biirotitige n=49 Gesamt n=97
Alter in Jahren 41,9 (+10,8) 442 (£9,5) 43,1 (£10,1)
Anzahl weibliches Geschlecht, n (%) 16 (33.3%) 6(12,2%) 22 (22,7%)
Body-Mass-Index in kg/m? 27,0 (£5.0) 27.1(£3.3) 27,1(%4,2)

GréRe in m 1,78 (£0.1) 1,79 (+0,1) 1,79 (£0.1)

Gewicht in kg 85,6 (+18,4) 87.4(+12,5) 86,6 (£15,4)
Bauchumfang in cm 95,6 (+11,1) 98,1(%9,2) 97,0(+10,5)

Sowohl kérperlich arbeitende als auch biirotatige Patienten
konnten sowohl nach konservativer als auch nach operativer The-
rapie den Constant Score jeweils bis zur folgenden Nachbeobach-
tung signifikant verbessern (» Tab. 2 Online). In der Subgruppe der
konservativ behandelten kérperlich arbeitenden Patienten (n=23)
erhéhte sich der Constant Score in der Gesamtbetrachtung inner-
halb von 12 Monaten von 56,4+ 3,2 auf 82,9+2,5 (p<0,001) ge-
gentiber 60,1+ 3,5 auf 85,6 +2,8 (p<0,001) in der Subgruppe der
konservativ behandelten Biirotatigen (n =18). Bei operativ behan-
delten korperlich Arbeitenden (n=11) konnte der Constant Score
von52,7+4,43uf85,1+3,5(p<0,001) gegeniiber bei operativ be-
handelten Biirotitigen (n=19) von 55,6+ 3,4 auf 88,8 +2,7
(p<0,001) verbessert werden.

Bei der Priifung des Einflusses der Berufsgruppe auf das Thera-
pieergebnis zeigte sich beim Constant Score unabhangig von kon-
servativer oder operativer Therapie zu keinem Messzeitpunkt ein
signifikanter Unterschied zwischen den verglichenen Berufsgrup-
pen (> Tab. 3).

Schmerzniveau (NRS)

Auch bei der Betrachtung des Schmerzniveaus (NRS-Wert) bestand
fiir die beiden Berufsgruppen zwar zu keinem Nachbeobachtungs-
zeitraum bei konservativer und operativer Gruppe ein signifikanter
Unterschied, jedoch lag bei beiden Berufsgruppen bei konservativer
Therapie in den ersten 6 Monaten ein leicht niedrigeres Schmerzni-
veau als bei operativer Therapie vor (» Tab. 3).

Nach Therapiebeginn verringerte sich der NRS-Wert in beiden
Berufsgruppen nach 3 Monaten, sowohl nach konservativer als auch
nach operativer Therapie, signifikant (» Tab. 4 Online). Der NRS-
Wert verbesserte sich bei konservativer Therapie der korperlich Ar-
beitenden von 3,3+0,1 bei Therapiebeginn auf 2,0 £0,2 nach 12
Monaten (p<0,001). In der Subgruppe der Biirotatigen verander-
te sich der NRS-Wert von 3,1+0,2 auf 1,8 +0,2 (p<0,001). Nach
operativer Therapie sank der NRS-Wert bei korperlich Arbeitenden
von 3,5+0,2 auf 1,6 £0,3 (p<0,001) gegeniiber Biirotitigen von
3,3+0,2auf 1,8+0,2 (p<0,001) (» Tab. 4 Online).

Zwischen den beiden Berufsgruppen lag zu keinem Messzeit-
punkt unabhdngig von konservativer und operativer Therapie ein
signifikanter Unterschied vor (» Tab. 3).
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Arbeitsunfahigkeit

Die konservativ therapierte Kohorte der Biirotétigen hatte 3 Mo-
nate nach Therapiebeginn einen statistisch signifikanten Vorteil
hinsichtlich der Dauer der Arbeitsunfahigkeit gegeniiber der ope-
rativ therapierten Kohorte (0,5 + 7,3 Wochen gegentiber 7,3 +0,8
Waochen; p<0,001). Fiir beide Berufsgruppen lag bei konservativer
Therapie zu jedem weiteren Messzeitpunkt eine geringere Arbeits-
unfahigkeit als in der ersten Nachbeobachtungsperiode vor. Erst
12 Monate nach Therapiebeginn konnte in den beiden operativ ver-
sorgten Untergruppen das niedrige Niveau der Arbeitsunfihigkeit
der konservativ versorgten Gruppe erreicht werden (» Tab. 3).

Nach anfinglich linger wahrender Arbeitsunfahigkeit bei Biiro-
tatigen nach operativer Therapie (3 Monate nach Therapiebeginn),
ging nach weiteren 3 und 9 Monaten die Dauer der Arbeitsunfahig-
keit bei operierten Biirotatigen signifikant zurtick. Nach konserva-
tiver Therapie war die Arbeitsunfahigkeit bei Biirotatigen bereits 3
Monate nach Therapiebeginn signifikant geringer und hielt dieses
niedrige Niveau (> Tab. 5 Online).

Bei operierten kérperlich Arbeitenden lag 3 Monate nach The-
rapiebeginn gegentiber den operierten Biirotdtigen eine signifikant
geringere Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor (3,0 £ 1,1 Wochen ge-
geniiber 7,3+0,8 Wochen; p=0,002). Dariiber hinaus zeigte sich
zu keinem Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Berufsgruppen (> Tab. 3).

Diskussion

In dieser Arbeit zeigte sich die Biirotatigkeit als méglicher Risiko-
faktor fiir eine langere Arbeitsunfdhigkeit nach operativer Behand-
lung des primar extrinsischen Impingementsyndroms der Schulter.

Es wurden in der Literatur auch andere Pradiktoren fiir die Dauer
der Arbeitsunfihigkeit erwihnt. So zeigten Rudbeck et al., dass die
Einnahme von Opioiden wéhrend des ersten Jahres nach ASD der
starkste Pradiktor fiir den Langzeitbezug von Krankengeld als indi-
rekter Parameter fiir die Dauer von Arbeitsunfahigkeit ist [26]. In-
teressant ware auch in diesem Zusammenhang zu priifen, ob un-
glinstige Arbeitshaltung und die z. B. daraus resultierende sterno-
symphysale Belastungshaltung nach Briigger oder ein oberes
gekreuztes Syndrom nach Janda ebenfalls einen Pradiktor fiir das
mdgliche Outcome darstellen. Derartiges wurde in dieser Studie
nicht erhoben, kénnte aber Gegenstand zukiinftiger Betrachtun-
gen sein.
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In der Literatur finden sich wenige Angaben tiber den Einfluss
des Berufes auf das Ergebnis konservativer bzw. operativer Thera-
pie bei Schultererkrankungen. In einer etwas anderen Herange-
hensweise konnte gezeigt werden, dass Selbststindige mit einer
Woche im Median die kiirzeste Krankenzeit bei derartigen Krank-
heitsbildern haben [13]. Zwischen gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung konnte kein signifikanter Unterschied gesehen
werden [16]. Andere Autoren berichten, dass Patienten mit hand-
werklicher Arbeit eine signifikant langere Krankenzeit als andere
Arbeitnehmer hatten (12 vs. 8 Wochen) [13]. Dies kann unsere Ana-
lyse nicht bestadtigen.

Beziiglich des funktionellen Ergebnisses (Constant-Score) sowie
der Entwicklung des Schmerzniveaus (NRS) konnten wir in unserer
Arbeit fiir beide Kategorien von Arbeit sowohl nach konservativer
als auch nach operativer Therapie eine signifikante Verbesserung
nachweisen. Zwischen den Berufsgruppen konnte sowohl bei kon-
servativer als auch bei operativer Therapie, bis auf den Messpunkt
3 Monate nach Therapiebeginn, zu keinem Nachuntersuchungs-
zeitpunkt bei Funktionsfahigkeit (Constant Score) oder Schmerz-
niveau (NRS) ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die
Ergebnisse hinsichtlich Schmerz und Funktion spiegeln sich zum
Teil in Ergebnissen anderer Autoren aktueller Betrachtungen zu die-
sem Thema wieder [5, 11].

Durch konservative und operative Therapie verbesserten sich
Funktionsfahigkeit und Schmerzniveau bei jeder Nachbeobachtung
signifikant. Dies verdeutlicht, dass Patienten mit einem primar in-
trinsischem Impingement des Schultergelenkes unabhdngig von
der Berufsgruppe bzw. der beruflich bedingten korperlichen Bean-
spruchung sowohl von einer konservativen als auch von einer ope-
rativen Therapie profitieren.

GemdR der aktuellen Einteilung von Beirer et al. [27] schlossen
wir Patienten mit Begleitpathologien, wie Rupturen der Supraspi-
natussehne oder krankhaften Veranderungen der langen Bizeps-
sehne aus, sodass wirin unserer Arbeit ein homogenes Patientenk-
lientel untersuchen konnten, warum auch die Rekrutierungszeit
prolongiert war. Da eine einfache Randomisierung aufgrund der
Teilnahme von Patienten mit besonderer Schutzbediirftigkeit nicht
méglich war, wurden die Patienten abhangig von der Durchfthr-
barkeit der méglichen Therapieoption dem konservativen oder
operativen Therapiearm zugeordnet. Die Zuordnung zum Thera-
piearm war somit nicht zufallig und es erfolgte auch keine Place-
bokontrolle, was Limitationen dieser Arbeit sind.

Weiterhin wurde zu jedem Untersuchungszeitpunkt erhoben,
ob Patienten seit der letzten Vorstellung eine subakromiale Infilt-
ration erhalten hatten. Bei homogener Verteilung erfolgter Infilt-
rationen in den beiden Gruppen der kérperlich Arbeitenden und
Birotdtigen erwarteten wir keinen Einfluss auf unsere Ergebnisse,
sodass keine Adjustierung hinsichtlich Infiltrationen stattfand.

Sowohl gegeniiber operierten kérperlich Arbeitenden als auch
gegeniiber konservativ behandelten Biirotdtigen zeigten operier-
te Biiroarbeiter eine signifikant lingere Arbeitsunfahigkeit, sodass
Biirotatigkeit ein negativer Pradiktor fiir die Arbeitsunféhigkeit
nach operativer Therapie des Schultergelenkimpingements sein
kénnte.

Dartiber hinaus konnten wir jedoch keinen wesentlichen Einfluss
der Berufstdtigkeit des Patienten auf den Therapieerfolg nachwei-
sen.
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Die langere Arbeitsunfahigkeit von Biirotdtigen kbnnte an einer
anderen Korperwahrnehmung oder auch Schmerzempfindung ge-
geniiber korperlich Arbeitenden liegen [28]. Zum anderen aber
auch kénnte eine andere Arbeitszufriedenheit zu einer lingeren
Arbeitsunfihigkeit fiihren. Daher ware es interessant weiter zu un-
tersuchen, ob arbeitszufriedene oder auch kérperlich aktive Men-
schen grundsatzlich weniger arbeitsunfahig sind. Andererseits be-
schrieben Linaker et al. wiederum, dass berufliche Faktoren, wie
Uberkopfarbeit, Tragen von schweren Lasten und Vibrationen, mit
einem vermehrten Auftreten eines Schultergelenkimpingements
verbunden sind [14].

Wie das Ergebnis unserer Arbeit nahelegt, kann die Art der Be-
rufstatigkeit in die Bewertung der Erfolgsaussichten einer konser-
vativen oder operativen Therapie, neben anderen Einflussfaktoren
wie Alter, Geschlecht oder Nebenerkrankungen einflieRen, wor-
Giber der Patient informiert werden kann [29, 30].

KERNBOTSCHAFT

Die beiden Berufsgruppen zeigten nach 3, 6 und 12
Monaten hinsichtlich Funktionsfahigkeit (Constant Score)
und Schmerzniveau (NRS) vergleichbare Ergebnisse und dies
unabhangig von der Therapieform. Operativ behandelte
Biirokrafte zeigten sowohl gegeniiber konservativ behandel-
ten Biirokraften als auch gegeniiber operativ behandelten
korperlich Arbeitenden eine signifikant ldngere Arbeitsunfa-
higkeit. Sowohl durch konservative als auch durch operative
Therapie verbesserten sich Funktionsfahigkeit und Schmerz-
niveau signifikant. Patienten mit primar intrinsischem
Impingement des Schultergelenkes profitierten hinsichtlich
Funktionsfahigkeit und Schmerzniveau unabhangig von
beruflich bedingter kérperlicher Beanspruchung sowohl von
konservativer als auch von operativer Therapie. Somit
profitieren Biirokrafte mit einem subakromialen Impinge-
ment hinsichtlich Arbeitsunfahigkeit mehr von einer
konservativen als von einer operativen Therapie.
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Subacromial impingement is one of the most common reasons for shoulder pain. The surgical management of this
condition has recently become the focus of criticism because of the rising number of surgical procedures and the lack of su-
periority of surgical over conservative treatment. In this prospective comparative study, we compared standardised
conservative care with surgical treatment and placed special emphasis on the patients’ ability to work.

MATERIAL AND METHODS

A total of 106 patients (25 women, 81 men; mean age: 45.4 = 12.3 years) were included in this prospective comparative
clinical study. Patients in the non-operative arm (n = 42) received standardised physiotherapy. Patients in the surgical arm
(n = 38) underwent arthroscopic subacromial decompression. All patients were followed up at 3, 6 and 12 months. Shoulder
function (Constant score), pain (Numerical Rating Scale), and the duration of inability to work were assessed.

RESULTS

Shoulder function and pain improved significantly with both kinds of treatment. At no time of follow up we detected
significant differences between the two treatment options. An analysis of the patients’ ability to work showed that conservative
treatment was superior to surgical treatment at 3-month follow-up (0.3 versus 5.0 weeks; p < 0.001) and between 4 and
6-month after intervention (0.2 versus 1.6 weeks; p = 0.032).

DISCUSSION

In the study presented here, significant improvements in function (Constant score) and pain (NRS) were achieved in both
the non-operative and the surgical arm. There were no significant differences between the two groups at any time point.
These results are similar to those reported by other authors in recent studies. Unlike other research work, however, our
study demonstrated a major difference in the development and duration of inability to work.

CONCLUSIONS
Conservative and surgical treatment of subacromial impingement syndrome led to similar outcomes for shoulder pain and

function at 3, 6 and 12 months after intervention. However, patients who were managed conservatively returned to work sig-
nificantly earlier than patients who underwent surgery.

Key words: subacromial impingement, shoulder, constant score, pain, ability to work.

INTRODUCTION

Different types of shoulder impingement syndrome
are distinguished today (8), i.e. primary and secondary
extrinsic (outlet) impingement, intrinsic (non-outlet) im-
pingement, and internal impingement (2). Primary ex-
trinsic impingement includes subacromial and subco-
rarcoidal  impingement.  Secondary  extrinsic
impingement is caused by hyperlaxity or instability of
the glenchumeral joint. Intrinsic impingement results
from rotator cuft changes. Posterior-superior and ante-
rior-superior internal impingement is most commonly
seen in overhead athletes and swimmers (2).

If there is no structural damage (e.g. rotator cuff in-
juries, damage to the tendon of the long head of the bi-
ceps, symptomatic osteoarthritis of the acromioclavicular
joint), impingement syndrome should initially be man-
aged conservatively (11). In these cases, physiotherapy
is the mainstay of treatment and focuses on strengthening
the rotator cutt and the fixing muscles of the scapula and
further on reducing pain, for example with non-steroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and corticosteroids
(5, 19, 22). If symptoms fail to improve with conservative
treatment, surgery may be considered (4, 7, 21). The
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most common surgical intervention is arthroscopic sub-
acromial decompression (ASD), which involves the re-
moval of affected bursa tissue, the resection of subacro-
mial bone spurs, and tendon debridement (1, 13).
Although good results have been reported for conserva-
tive treatment, ASD has increasingly been performed in
recent years (20, 25). This is widely debated and some-
times questionable, since recent studies did not provide
a relevant benefit of arthroscopic surgery over conserva-
tive treatment or a placebo procedure (1, 18).

There are only a few studies that investigate the return
to work after treatment. In a retrospective study that was
conducted in 2011, patients were able to return to work
ata mean of 11.1 weeks after ASD (15). The duration of
inability to work and treatment costs play a major role
in an evaluation of cost-effectiveness. In a Finnish study
from 2009, the mean costs of ASD were calculated to
amount to EUR 2,961. These costs included the surgical
procedure, physiotherapy, travel expenses, hospital stay,
medications, and visits to health care providers. Costs
resulting from absence from work were not considered
(12). The costs of conservative treatment alone were not
reported.

In our prospective clinical study, we compared the
outcomes of patients with primary extrinsic impingement
syndrome who underwent ASD to those of patients who
were managed with physiotherapy as ordered by a physi-
cian. The objective of this study was to assess shoulder
function, pain and inability to work at different times
and to evaluate the effectiveness as well as the advan-
tages and disadvantages of both treatment options.

MATERIAL AND METHODS

Patients

A total of 106 patients who were treated for primary
extrinsic (outlet) shoulder impingement between July
2013 and June 2017 were included in this prospective
comparative clinical study. Before the patients were re-
ferred to us and were included in the study, they had re-
ceived non-standardised conservative care of varying
amount by different referring physicians with no suffi-
cient improvement of symptoms for at least six weeks.
To be included patients had to have clinical signs of im-
pingement syndrome, diagnostic magnetic resonance
imaging (MRI) scans demonstrating the absence of struc-
tural damage like lesions of the rotator cuff, patients’
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Fig. 1. Numbers of patients per treatment arm at relevant time
points.

consent to undergo standardised conservative or surgical
treatment, patient age > 18 years and < 70 years, and
written informed consent. Patients suffering from rheu-
matic diseases, osteoarthritis of the shoulder, shoulder
instability, pathologies of the tendon of the long head of
the biceps, injuries to the glenoid, and disruption of the
rotator cuff tendon were excluded. In two cases, the sur-
gical procedure detected a relevant lesion of the rotator
cuff which had not been identified on MRI scans. One
patient was found to have rheumatoid arthritis. Twenty-
three patients withdrew from the study for personal rea-
sons. As aresult, we were able to completely analyse 80
ofthe initial 106 data sets. Figure 1 provides an overview
of the group sizes at relevant time points. Patient char-
acteristics are given in Table 1. All patients were fully
informed about both treatment options. Regardless of
the severity of complaints, every patient was assessed
as to whether it was possible for him or her to receive
conservative treatment in accordance with the study pro-
tocol. Patients who did not meet this requirement and
patients who explicitly wished to have surgical treatment
and met all inclusion/exclusion criteria were assigned
to the surgical treatment arm. All patients were followed
up at 3, 6 and 12 months.

Table 1. Patient characteristics. Physiotherapy group, surgical treatment group and all patients. Values are means and standard

deviations or proportions

Variable Physiotherapy n = 55 Surgical treatment n = 51 Total n = 106
Age (in years) 40.8 (=10.7) 50.3 (=12.1) 45.4 (=12.3)
Number of females 9 (16.36%) 16 (31.37%) 25 (23.58%)
Body mass index 276 (=4.1) 276 (+5.9) 276 (+5.0)
Height (in m) 1.79 (=0.07) 1.77 (=0.099) 1.79 (+0.08)
Weight (in kg) 88.85 (=13.99) 86.18 (+17.08) 87.6 (=15.5)
Waist circumference (in cm) 97.6 (£10.6) 98.7 (£11.77) 98.1 (11.2)
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Apart from biometric data (e.g. height, weight, age,
and sex), we assessed the following patient parameters:
shoulder function (Constant score), pain using the Nu-
merical Rating Scale (NRS), and the duration of inability
to work. The duration of inability to work before study
inclusion and at 0 to 3 months, 4 to 6 months and 7 to
12 months after study inclusion were analysed sepa-
rately.

The study was approved by the responsible ethics
commission (Ref.: A-2013-0135).

Conservative treatment

The focus of standardised conservative treatment was
on re-establishing coordination of the scapula fixing
muscles in a structured manner. For this purpose, the
following therapies were provided by a physician or
a physiotherapist in every patient: exercises (shoulder
stabilisation, lifting against gravity, exercises that extend
the spine but do not involve lifting the arm against grav-
ity), exercise therapy using equipment (strengthening of
shoulder muscles), manual therapy (mobilisation of the
scapula, cervical spine and thoracic spine, relaxation
and trigger point techniques, friction massage, caudal
gliding, traction), and additional therapies (ultrasound,
Kinesio taping, electrotherapy). We subscribed an
amount of three treatments per week during the first two
weeks, followed by two treatments per week for ap-
proximately four weeks and, where appropriate, further
episodic care until the patient was free of symptoms.
The treating physician assessed
whether the patient performed the ex-
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of the subacromial space. After electrothermal removal
of bursa tissue, bone spurs were resected. When sub-
acromial narrowing caused by acromioclavicular joint
osteoarthritis and osteophytes were present with typical
symptoms, patients also underwent arthroscopic resec-
tion of the acromioclavicular joint (n = 3). After surgery,
standardised physiotherapy with focus on mobilisation
was recommended.

Statistical analysis

Data were summarised using descriptive measures.
Continuous variables were expressed as means + one
standard deviation (SD). Categorical data were expressed
as absolute and relative frequencies. Normality was
tested using the Shapiro-Wilk test and graphically using
quantile-quantile (Q-Q) plots. Differences between pa-
tients undergoing either surgical or conservative treat-
ment in terms of the duration of inability to work, pain
levels (NRS) and shoulder function were assessed using
mixed analysis of variance (ANOVA) for calculating ef-
fects of group and time. In addition, effects of age, sex
and BMI were included as covariates. Post-hoc multiple
comparisons were performed using Tukey’s test. Effects
of treatment adherence in patients receiving conservative
treatment were assessed in a subgroup analysis. All mod-
cls are based on available data. The level of significance
was set at o = 5% (p < 0.05). Statistical analyses were
performed using IBM SPSS Statistics software package
23.0 (SPSS, Chicago, TL).

ercises correctly. Eleven patients with Constant Score
subacromial bursitis received subacro- 100.0
mial injections with bupivacaine and 90,0 po0.54d p=0.218
dexamethasone (a maximum of three 80,0 p=0.106
injections at minimum intervals of two 0,0
weeks). Four patients with acromio- B aan il
clavicular joint osteoarthritis received @ '
injections into the joint in addition to ] b Dconservative (n=42)
physiotherapy (again a maximum of ] - msurgical (n=38)
three injections at minimum intervals a0
of two weeks). Physiotherapists were 200
instructed to write reports. These re- 10,0
ports and patient interviews at follow- 0.0
up visits allowed us to assess whether Omonths 3 "mﬂ':o‘ Smonths  12months
low up

the prescribed exercises were per-
formed correctly. A subgroup analysis
was performed in order to evaluate the

quality of physiotherapy on the basis

of adherence to the interventions or-

dered by a physician.

Surgical treatment

Patients received written information

about the planned surgical procedure
before surgery and they were provided
with surgical treatment according to
their specific needs. All surgical pa-
tients underwent diagnostic shoulder
arthroscopy, followed by arthroscopy

Fig. 2. Assessment of shoulder function using the Constant score at 0, 3, 6 and 12
months after the beginning of conservative or surgical treatment and effects
(p-value) within treatment groups (below the column bar chart), adjusted for age,
body mass index (BMI) and sex.
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Levels of pain
a5 p=0.618

p=0.907
25 p=0.825

* p=0.267

0 months 3 months 6 months 12 months

Follow up

Oconservative (n=42)
msurgical (n=38)

h At the beginning of tr

At the beginning of treatment _

<0.001
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Level of pain

There was no significant difference in
pain intensity between conservative and
surgical treatment groups as measured on
the basis of the Numerical Rating Scale
(NRS). After the first period of treatment,
pain significantly decreased in both
groups after 3, 6 and 12 months (Fig. 3).

A subgroup analysis showed that the
patients who underwent physiotherapy as
recommended by the protocol of the
physician reported lower levels of pain
than the patients who did not receive
physiotherapy as recommended. In the
conservative treatment group where the
physiotherapist followed our instructions,
pain ratings decreased from 3.1 (= 0.1) at
the beginning of treatment to 1.8 (= 0.2)

x <0.001 <0,001 <0.001
P X X D.024 £0.001 after 12 months (p <0.001). The subgroup
At 6 months X L3 X 0016 . - 0. .
At 12 months x x % where the physiotherapist ignored our in-

T

structions pain levels decreased from 3.4

At 3 moaths : x 00213 <0.001 (£0.3)t0 2.3 (= 0.4) (p = 0.002). The dif-
At 6 moaths x x x <0.001 ference between the two groups was not
At 12 months x x x %

Fig. 3. Assessment of pain using the Numerical Rating Scale (NRS) at 0, 3, 6
and 12 months after the beginning of conservative or surgical treatment and
effets (p-value) within treatment groups (below the column bar chart), adjusted

Jor age, body mass index (BMI) and sex.
RESULTS

Constant score

Both conservative and surgical treatment led to sig-
nificant improvements in Constant score at all times of
follow-up. There was no significant ditference between
the two treatment approaches at any time (Fig. 2).

An analysis of the effect of the quality of physiotherapy
showed that, the Constant score in the subgroup of pa-
tients who received physiotherapy as subscribed by
a physician had better results than the subgroup of pa-
tients who did not receive physiotherapy as recom-
mended by the physician. In this cases the Physiothera-
pist used a protocol which was not recommended by the
physician. Physiotherapy in accordance with the physi-
cian’s orders (n = 33) was associated with an increase in
the Constant score from 64.2 = 2.6 to 88.4 = 25 (p <
0.001) during the follow-up period of 12 months. By
contrast, physiotherapy that was not provided as ordered
(n = 7) was associated with a lower increase from 57.6
+5.7t0 784 £ 5.3 (p<0.001). The difference between
the two subgroups was, however, not significant. The
improvement in the Constant score from the beginning
of treatment (64.2 = 2.6) to the 3-month (78.5 £ 2.4), 6-
month (84.8 = 2.5) and 12-month follow-up (88.4 =
2.5), however, was significant in the subgroup of patients
who received physiotherapy as ordered by a physician.
In the subgroup of patients who underwent physiotherapy
that did not adhere to treatment recommendations, a sig-
nificant increase in the Constant score was observed
only after 12 months (57.6 = 5.7 to 78.4 = 5.3).

significant. A significant improvement in
pain after 6 months was observed only in
patients who received physiotherapy as
recommended 3.1 (= 0.1) to 2.5 (= 0.1)
(p <0.001).

Inability to work

Three months after starting therapy, the conservative
treatment group showed significantly better results in
terms of ability to work. After the beginning of treatment,
the surgical treatment group showed an increase in the
duration of inability to work at 3-month follow up. This
duration, however, significantly decreased in the period
of the following 3 months (month 4 to 6) and was found
to be similar to that reported for the conservative treat-
ment group in the period from month 7 to 12 (Fig. 4).

There was no relevant difference in the duration of in-
ability to work between the subgroups of patients who
either pertormed physiotherapy as recommended or not.
At 6-month follow-up, however, the success of physio-
therapy as recommended was significantly higher than
that of physiotherapy that did not correspond to treatment
recommendations (from the beginning of treatment to
3-month follow-up: 0.3 = 0.3 versus 1.1 = 0.6 weeks, p
=0.171; 4 to 6 months: 0.0 = 0.1 versus 0.4 = 0.2 weeks,
p = 0.028; 7 to 12 months: 0.7 + 0.7 versus 0.9 + 1.5
weeks, p =0.936).

DISCUSSION

Shoulder pain is the second frequent common muscu-
loskeletal problem (after back pain) in Europe (10). Im-
pingement is the most common reason for shoulder pain
(9, 14). Many studies do not distinguish between differ-
ent aetiologies of this pain syndrome. Unlike most of
the literature, our study specifically addresses primary
extrinsic impingement. Different treatment options are
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described in the literature which, how-
ever, are not tailored to specific aetiolo-
gies. Conservative (reatment 1s usually

~

p=0.585

attempted first (11). The most important 56
non-operative options are non-steroidal %
anti-inflammatory drugs, corticosteroid §5
injections, and physiotherapy (5, 19). 8 .
Djordjevic et al. successfully treated pa- 2
tients with Kinesio taping, electrotherapy 23
and manual therapy (6). In the study pre- —
sented here, conservative treatment con- 5!
sisted of physiotherapy elements and, if § .
indicated, injections.

The surgical treatment of choice is R

arthroscopy combined with the removal
of possible causes of narrowing of the
subacromial space and subacromial bur-
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Inability to work

p<0.001
Oconservative (n=42)
|surgical (n=38)
p=0.032 p=0.960 gical (
T
3 months 6 months 12 manths
Fallow up

sectomy (16, 17). Good outcomes have  ['ai e begmamg of weats B 0.065 0.071 0077
been reported for both conservative and -:' : mm;u x x 0812 : f", :

. . A il 0.2
surgical options (1, 3, 11). In the study 3713 monie - = X

presented here, significant improvements

X X X

2 of treatment

. f t‘ C tant d . I N X 0.768 nol6

in function (Cons aI} SCOTC) and pain Al 3 months X % < 0.001 < 0.001

(NRS) were also achieved in both treat- | At6 months x X x 0.263
At 12 months x x x X

ment arms. There were no significant dif-
ferences between the two groups at any
time point. These results are similar to
those reported by other authors in recent
studies (11, 18).

Unlike other research work, however,
our study demonstrated a major differ-
ence in the development and duration of
inability to work. We detected this effect at 3-month and
6-month follow-up assessments in a smaller sample of
patients (23). Apart from treatment costs, inability to
work is an important factor in an evaluation of the cost-
effectiveness of treatment (12).

In the literature, there is a paucity of data on the pa-
tients’ inability to work after the surgical management
of a shoulder disorder. In a Danish study, 9.8% of patients
who were in the labour market at the time of hospital
admission became permanently unable to work within
two years of surgery for health reasons (24). In a retro-
spective Belgian study from 2011, patients who under-
went arthroscopic subacromial decompression (ASD)
were fully able to return to work after a mean period of
11.1 weeks (15).

The carliest return to work was reported for self-em-
ployed patients who resumed working after a median
period ot one week. There was no significant difference
between patients with statutory health insurance and
those with private health insurance. Patients who per-
formed manual work were absent from work for a sig-
nificantly longer period of time than other patients (12
versus 8 weeks) (15). Longer absence from work was
also reported for patients who underwent both ASD and
arthroscopic acromioclavicular joint resection and pa-
tients with a higher BMI (15).

Our findings suggest that conservative treatment helps
patients return to work earlier. At 3-month follow-up,
the conservative treatment group had significantly better

Fig. 4. Assessment of the duration of inability to work because of subacromial
impingement syndrome before study inclusion (0 months), at 0 to 3 months (at
3 months), at 4 to 6 months (at 6 months) and at 7 to 12 months (at 12 months)
after study inclusion and effects (p-value) within treatment groups (below the
column bar chart), adjusted for age, body mass index (BMI) and sex.

results in terms of return to work than the surgical treat-
ment group, which showed an initial increase in inability
to work. There was no difference between the two groups
in ability to work during the period from 6 to 12 months
following treatment. Treatment that focused on the func-
tional deficit that had been diagnosed by a physician
was found to lead to considerably better results for all
investigated parameters. This emphasises that a struc-
tured and targeted approach based on the provision of
treatment as prescribed by a physician is essential for
treatment success and that physicians must ensure that
treatment adherence is maintained.

A methodological strength of this study is that it is
based on a relatively homogeneous group of patients. In
accordance with Beirer et al. (2), patients with concomi-
tant pathologies such as supraspinatus tears and patho-
logic changes in the tendon of the long head of the biceps
were excluded. This is the reason for prolonged time of
recruitment. Depending on whether it was possible to
provide conservative treatment in accordance with the
study protocol, patients were assigned to one of the two
treatment arms. This means that a limitation of this study
is that patients were not randomly assigned to a form of
treatment and that there was no placebo intervention. In
addition, the sample size was too small to allow the ad-
vantages of conservative treatment in accordance with
the physician’s orders to be demonstrated more clearly.
Initially we had not intended to analyse differences in
conservative treatment. This resulted from the detected
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lack of compliance on the part of the physiotherapists.
The analysis of these differences and the knowledge that
all patients had undergone conservative treatment prior
to study inclusion emphasise the importance of conser-
vative treatment that is specifically tailored to each pa-
tient’s functional problem. Although the subgroup analy-
sis presented here is of limited value as a result of the
small sample size, our study suggests that individualised
physiotherapy that is provided by physicians and phys-
iotherapists in a coordinated effort plays a key role in
treatment success.

CONCLUSIONS

At 3, 6 and 12 months after the beginning of either
conservative or surgical treatment, patients with primary
extrinsic impingement syndrome showed similar out-
comes in terms of shoulder function (Constant score)
and pain (NRS). The duration of inability to work was
shorter in patients who were treated conservatively. In
addition, conservative management is not associated
with the risks and costs of surgical treatment. Targeted
and structured conservative treatment requires an ap-
propriate analysis of the functional problem which en-
ables physicians to prescribe treatment that is tailored
to the needs of each individual patient and should be
provided by a physiotherapist in a compliant manner.
Additional treatments, such as ijections, are effective
in the management of bursitis and acromioclavicular
joint osteoarthritis. An arthroscopic procedure may be
considered after failed systematic conservative treatment.
Our data are consistent with the current opinion that pa-
tients with primary extrinsic impingement and no struc-
tural damage to the tendon should initially be treated
with conservative care.

References

1. Beard DJ, Rees JL, Cook JA, Rombach I, Cooper C, Merritt N,
Shirkey BA, Donovan JL, Gwilym S, Savulescu J, Moser J,
Gray A, Jepson M, Tracey I, Judge A, Wartolowska K, Carr AJ,
CSAW Study Group. Arthroscopic subacromial decompression
for subacromial shoulder pain (CSAW): a multicentre, pragmatic,
parallel group, placebo-controlled, three-group, randomised surgical
trial. Lancet. 2018;391:329-338.

2. Beirer M, Imhoff AB, Braun S. Impingement-Syndrome der
Schulter. Orthop. 2017;46:373-386.

3. Butt U, Whiteman A, Wilson J, Paul E, Roy B. Does arthroscopic
subacromial decompression improve quality of life. Ann R Coll
Surg Engl. 2015;97:221-223.

4, Chaudhury S, Gwilym SE, Moser J, Carr AJ. Surgical options for
patients with shoulder pain. Nat Rev Rheumatol. 2010;6:217—
226.

5. Christiansen DH, Falla D, Frost P, Frich LH, Svendsen SW. Phy-
siotherapy afier subacromial decompression surgery: development
of a standardised exercise intervention. Physiotherapy.
2015;101:327-339.

6. Djordjevic OC, Vukicevic D, Katunac L, Jovic S. Mobilization
with movement and kinesiotaping compared with a supervised
exercise program for painful shoulder: results of a clinical trial. J
Manipulative Physiol Ther. 2012;35:454-463.

7. Dopirak R, Ryu RKN. Management of the failed arthroscopic su-
bacromial decompression: causation and treatment. Sports Med
Arthrosc Rev. 2010;18:207-212.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2

—

22,

23.

24,

25.

ORIGINAL PAPER
PUVODNI PRACE

Garving C, Jakob S, Bauer I, Nadjar R, Brunner UH. Impingement
syndrome of the shoulder. Dtsch Aerztebl Int. 2017;114:765-776.

. Greving K, Dorrestijn O, Winters JC, Groenhof F, van der Meer

K, Stevens M, Diercks RL. Incidence, prevalence, and consultation
rates of shoulder complaints in general practice. Scand J Rheumatol.
2012:41:150-155.

Hendi OM, Abdulaziz AA, Althagafi AM, Hindi AM, Khan SA,
Atalla AA. Prevalence of musculoskeletal disorders and its corre-
lation to physical activity among health specialty students. Int J
Prev Med. 2019;10:48.

Holmgren T, Bjomsson Hallgren H, Oberg B, Adolfsson L, Jo-
hansson K. Effect of specific exercise strategy on need for surgery
in patients with subacromial impingement syndrome: randomised
controlled study. BMJ. 2012;344:e787.

Ketola S, Lehtinen J, Arnala [, Nissinen M, Westenius H, Sintonen
H, Aronen P, Konttinen YT, Malmivaara A, Rousi T. Does ar-
throscopic acromioplasty provide any additional value in the tre-
atment of shoulder impingement syndrome?: a two-year randomised
controlled trial. J Bone Joint Surg Br. 2009;91:1326—-1334.

Lerch S, Elki S, Jaeger M, Berndt T. [Arthroscopic subacromial
decompression]. Oper Orthop Traumatol. 2016;28:373-391.
Luime JJ, Koes BW, Hendriksen [IM, Burdorf A, Verhagen AP,
Miedema HS, Verhaar JAN. Prevalence and incidence of shoulder
pain in the general population: a systematic review. Scand J
Rheumatol. 2004;33:73-81.

Luyckx L, Luyckx T, Donceel P, Debeer P. Retumn to work after
arthroscopic subacromial decompression. Acta Orthop Belg.
2011;77:737-742.

Magaji SA, Singh HP, Pandey RK. Arthroscopic subacromial de-
compression is effective in selected patients with shoulder impin-
gement syndrome. J Bone Joint Surg Br. 2012;94:1086-1089.
Neer CS. Anterior acromioplasty for the chronic impingement
syndrome in the shoulder: a preliminary report. ] Bone Joint Surg
Am. 1972;54:41-50.

Paavola M, Malmivaara A, Taimela S, Kanto K, Inkinen J, Kalske
J, Sinisaari I, Savolainen V, Ranstam J, Jirvinen TLN, Finnish
Subacromial Impingement Arthroscopy Controlled Trial (FIMPACT)
Investigators. Subacromial decompression versus diagnostic ar-
throscopy for shoulder impingement: randomised, placebo surgery
controlled clinical trial. BMJ. 2018;362:k2860.

Paloneva J, Koskela S, Kautiainen H, Vanhala M, Kiviranta
I. Consumption of medical resources and outcome of shoulder di-
sorders in primary health care consulters. BMC Musculoskelet
Disord. 2013;14:348.

Paloneva J, Lepola V, Karppinen J, Ylinen J, Adirimaa V, Mattila
VM. Declining incidence of acromioplasty in Finland. Acta
Orthop. 2015;86:220-224,

. Podskubka A, Stasa M, Dvoidk V, Vaculik J. [Arthroscopic su-

bacromial decompression.]. Acta Chir Orthop Traumatol Cech.
2000;67:175-180.

Pokomy D, Sosna A, Jahoda D, Pech J, Simkovéa M, Szekeresova M.
[Physical therapy after shoulder arthroplasty]. Acta Chir Orthop
Traumatol Cech. 2000;67:280-290.

Schulze C, Kéhler H, Kaltenborn A, Gutcke A, Tischer T. Einfluss
von operativer und konservativer Therapie auf die Arbeitsfihigkeit
bei Patienten mit subakromialem Impingement — eine prospektive
klinische Vergleichsstudie. Z Orthop Unfall. 2017;155:450—456.
Svendsen SW, Frost P, Jensen LD. Time trends in surgery for
non-traumatic shoulder disorders and postoperative risk of
permanent work disability: a nationwide cohort study. Scand J
Rheumatol. 2012;41:59-65.

Vitale MA, Arons RR, Hurwitz S, Ahmad CS, Levine WN. The
rising incidence of acromioplasty. J Bone Joint Surg Am.
2010:;92:1842-1850.

Corresponding author:

Hans-Christian Kéhler

Department of Orthopaedics

Rostock University Medical Centre

Doberaner Str. 142

D-18057 Rostock, Germany

E-mail: hans-christian.koehler@bwk-westerstede.de



	1 Einleitung
	2 Fragestellung und Ziel der Arbeit
	3 Material und Methoden
	3.1 Patienten
	3.2 Therapieoptionen
	3.3 Statistik

	4 Ergebnisse
	4.1 Therapieergebnisse
	4.2 Einfluss der Qualität der Physiotherapie
	4.3 Einfluss der beruflichen Tätigkeit

	5 Diskussion
	6 Zusammenfassung
	7 Literaturverzeichnis
	8 Selbständigkeitserklärung
	9 Danksagung
	10 Publikationsliste

