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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 
Überkopftätigkeiten in den Vordergrund gestellt [1], [2]. 

Das Impingementsyndrom ist eine der häufigsten Ursachen für Schmerzen des 

Schultergelenkes mit einer Inzidenz von 0,9% bis 2,93% pro Jahr [3], [4] und einer Prävalenz 

von 2,36% bis 4,84% pro Jahr [3], [5]. 

Charakterisiert ist das Impingementsyndrom typischerweise durch Schmerzen im Bereich des 

anterolateralen Schultergelenkes, welche bei Überkopftätigkeiten und nachts zunehmen [6]. 

Neer beschrieb initial 3 Stadien [1], [7]: Stadium I: Reversibles Ödem 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 III: Chronische Veränderungen mit partieller oder 
kompletter Ruptur der Rotatorenmanschette, Bizepssehnenruptur und ossärer Veränderung 

des Acromions  (vorwiegend Patienten über 40 Jahre) [1], [7]. Heutzutage erfolgt die Einteilung 

differenzierter [8]. Man unterscheidet ein primär- oder sekundär-extrinsisches (Outlet), ein 

intrinsisches (Non-Outlet) sowie ein inneres Impingement [9]. Zum primär-extrinsischen 

Impingement wird das subacromiale und das subcoracoidale Impingement gerechnet. Dem 

sekundär-extrinsischen Impingement liegt eine Hyperlaxität oder Instabilität im 

Glenohumeralgelenk zugrunde. Das intrinsische Impingement entsteht durch Veränderungen 

in der Rotatorenmanschette. Das posterosuperiore und anterosuperiore innere Impingement 

findet sich bei Überkopf- und Schwimmsportarten [9]. 
Bei fehlender struktureller Schädigung (z.B. Verletzungen der Rotatorenmanschette, Schäden 

der langen Bizepssehne, symptomatische Schultereckgelenksarthrose) sollte die primäre 

Behandlung eines Impingementsyndroms konservativ erfolgen [10]. Dabei steht 

Physiotherapie mit Hauptaugenmerk auf Kräftigung der Rotatorenmanschette, der 

schulterblattführenden Muskulatur und Schmerzlinderung (NSAR, Kortison) im Vordergrund 

[11], [12]. Falls dies nicht zu einer Verbesserung führt, kann eine operative Versorgung 

erfolgen [13]–[15]. Die Standardversorgung hierbei wäre die arthroskopische subacromiale 

Dekompression (ASD) mit Entfernung der entzündeten Bursaanteile, Resektion von 

subacromialen Osteophyten und Debridement von aufgefaserten Sehnenanteilen [16], [17]. 
Die ASD wird in den letzten Jahren immer häufiger durchgeführt, obwohl gute Ergebnisse der 

konservativen Therapie aufgezeigt werden konnten [18], [19]. Die operative Therapie zeigte 

gegenüber der konservativen Therapie oder einer Scheinarthroskopie keine wesentliche 

Überlegenheit [20]. Zudem zeigte eine Arthroskopie mit subacromialer Dekompression keinen 

zusätzlichen Nutzen gegenüber einer reinen diagnostischen Arthroskopie [21]. 
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Hinsichtlich der Rückkehr in das Arbeitsleben nach erfolgter Therapie wurde berichtet, dass 

die Dauer der Beschwerden, lange Krankheitszeiten und mangelnde Berufsausbildung das 

Risiko für therapieresistente Beschwerden erhöht [22]. In einer belgischen retrospektiven 

Untersuchung aus dem Jahr 2011 waren Patienten nach einer ASD durchschnittlich nach 11,1 

Wochen wieder arbeitsfähig [23]. Selbstständige hatten mit 1 Woche im Median die kürzeste 

Krankenzeit. Zwischen gesetzlicher (Median 12 Wochen) und privater Krankenversicherung 

(Median 8 Wochen) konnte kein signifikanter Unterschied gesehen werden. Patienten mit 

handwerklicher Arbeit hatten eine längere Krankenzeit als andere Arbeitnehmer (12 vs. 8 

Wochen) [23]. Eine längere Abwesenheit von der Arbeit wurde ebenso bei Patienten mit 
zusätzlich erfolgter intraoperativer Glättung des Schultereckgelenkes sowie Patienten mit 

höherem BMI nachgewiesen [23]. 

Neben der Zeit der Arbeitsunfähigkeit spielen für die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit eines 

Verfahrens auch Therapiekosten eine Rolle. In einer finnischen Studie aus dem Jahr 2009 

wurden die durchschnittlichen Kosten für 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 Krankheitsausfällen wurden nicht eingeschlossen [24]. Kosten einer alleinigen 

konservativen Therapie werden nicht berichtet. 
Verschiedene beruflichen Faktoren, wie Überkopfarbeit, Tragen von schweren Lasten, 

Vibrationen und wiederkehrende schwere Tätigkeiten wurden als Risikofaktoren für die 

Entstehung von Schulterschmerzen beschrieben [25]. Anstrengende schwere Arbeit, 

ungünstige Körperhaltungen und Arbeit mit hoher psychosozialer Anforderung waren ebenfalls 

mit einem vermehrten Auftreten eines Schulterimpingements assoziiert [26]. Daneben zählen 

auch mechanische Faktoren bei Freizeitaktivitäten zu Risikofaktoren [27], [28]. Ein erhöhtes 

Risiko für Läsionen der Rotatorenmanschette [29], [30], acromio-claviculare Dysfunktion [31], 

und Impingementsyndrom [32] besteht auch bei Ausübung von Kontaktsportarten und 

Sportarten mit immer wiederkehrenden Überkopfbewegungen wie Schwimmen oder Golf. 
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2 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Obwohl das Impingementsyndrom eines der häufigsten muskuloskelettalen Erkrankungen ist, 

existierte für die Behandlung der Impingementsyndrome unterschiedlicher Genese kein 

einheitliches, allgemein anerkanntes Therapieregime oder eine Leitlinie.  
Das Schultergelenk wird weniger knöchern als viel mehr muskuloligamentär geführt, was zu 

einer erhöhten Beweglichkeit, aber auch zur Instabilitätsneigung führen kann. 

Aufgrund dieser komplexen Struktur des Schultergelenkes steht nicht nur eine Reihe von 

klinischen Untersuchungstests zur Verfügung, sondern auch eine große Anzahl an 

Therapieansätzen. Grundsätzlich gibt es konservative und operative Therapieansätze. Für 

beide Therapieansätze finden sich Arbeiten, welche jeweils ein gutes Outcome nachweisen.  

Die eigene Erfahrung zeigte, dass konservative Therapiemöglichkeiten 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 durchzuführen und diese durch selbstständige 
Übungen im häuslichen Bereich zu ergänzen, nur eingeschränkt vorhanden. Nichts desto trotz 

ist ein funktionsfähiges Schultergelenk eine wesentliche Voraussetzung zur normalen 

Teilnahme am täglichen Leben. Diese alltäglichen Aktivitäten 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 primär 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 

ärztlich gesteuerten physiotherapeutischen Behandlung gegenübergestellt. Ziel war es dabei, 

den Verlauf von Funktion, Schmerz und Arbeitsunfähigkeit zu vergleichen. Vor- und Nachteile 

beider Therapieoptionen sollten bei der Beurteilung der Effektivität der Maßnahme 

berücksichtigt werden. Weiterhin sollte der Einfluss der beruflichen Tätigkeit auf das 

Therapieergebnis mit den gleichen Zielparametern untersucht werden. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Patienten 
In diese prospektive klinische Vergleichsstudie wurden 106 Patienten mit einem primär 
extrinsischem Impingementsyndrom (Outlet) der Schulter im Zeitraum von 07/2013 bis 

06/2017 eingeschlossen. Das Patientenkollektiv setzte sich aus 81 Männern 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).  

 

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 über 

mehr als 6 Wochen, MRT-Diagnostik mit Ausschluss einer strukturellen Schädigung, 

Bereitschaft zur Durchführung einer standardisierten konservativen oder operativen Therapie, 

Patientenalter ≥18 bis ≤70 Jahre, schriftliche Einverständniserklärung. Ausschlussgründe 

waren: rheumatische Erkrankung, Omarthrose, Schulterinstabilität, 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 persönlichen Gründen beendet, so dass von den initial 106 Datensätzen 80 vollständig 

ausgewertet werden konnten (Abbildung 1). 

Variable 

 

Physiotherapie 

n = 55 

Operative 
Behandlung 

n = 51 

Gesamt 
n = 106 

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/m2) 27,6 (4,1) 27,6 (5,9) 27,6 (5,0) 

Größe (m) 1,79 (0,1) 1,77 (0,1) 1,79 (0,1) 

Gewicht (kg) 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) 
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Abbildung 1: Verteilung der Patienten auf die Therapiearme und Studienverlauf. 

 

Alle Patienten wurden über beide Therapieoptionen aufgeklärt. Wesentliches Kriterium bei der 
Gruppenzuordnung war die Kontrollierbarkeit und Durchführbarkeit der standardisiert 

vorgeschriebenen, konservativen Therapie. Unabhängig von der Beschwerdestärke wurde 

geprüft, ob eine konservative Therapie nach Vorgaben des Studienprotokolls durchführbar 

war. Patienten, bei denen dies nicht gegeben war und Patienten mit unbedingtem 

Operationswunsch, die sonst alle Ein-/Ausschlusskriterien erfüllten, wurden der operativen 

Gruppe zugeordnet. Nachuntersuchungen erfolgten nach 3, 6 und 12 Monaten.  

In der Studie wurden neben biometrischen Daten (Größe, Gewicht, Alter, Geschlecht) folgende 

Zielparameter erhoben: Schulterfunktion (Constant Score), Schmerzangabe auf der 

numerischen Ratingskala (NRS) sowie Dauer der Arbeitsunfähigkeit, wobei die Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit vor Einschluss in die Studie und in den Zeiträumen 0 bis 3 Monate, 4 bis 6 

Monate und 7 bis 12 Monate separat betrachtet wurden. 

Die Durchführung dieser Studie erhielt von der zuständigen Ethikkomission ein positives 

Votum (AZ: A-2013-0135). 

 

 

1. Wiedervorstellung nach 3 Monaten  
 

n = 45 

 

2. Wiedervorstellung nach 6 Monaten  
 

3. Wiedervorstellung nach 12 Monaten  
 

n = 38 

 

n = 38 

 

n = 50 

 

n = 42 

 

n = 42 

 

n = 55 

 

n = 51 

 

Operative 
Therapie 

Konservative 
Therapie 

Erstvorstellung 

n = 106 
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3.2 Therapieoptionen 
Konservative Therapie  

Die standardisierte konservative Therapie umfasste eine strukturierte Neukoordination der 

schulterblattführenden Muskulatur. Hierzu wurden die in Tabelle 2 aufgeführten 

physiotherapeutischen Behandlungsoptionen mit Häufigkeit, Therapiefrequenz sowie 

Beschreibung der geforderten Maßnahmen 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 über ca. 4 Wochen und ggf. 
begleitend bis zur Beschwerdefreiheit episodische Termine zur Kontrolle der korrekten 

Übungsausführung durchgeführt 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 Durchführung der verordneten Maßnahmen 

wurde zusätzlich zur Patientenbefragung kontrolliert. Im Rahmen einer Subgruppenanalyse 

wurde die Physiotherapiequalität anhand der Befolgung der ärztlich dezidiert verordneten 
Maßnahmen beurteilt.  

 

Operative Therapie  

Zur Vorbereitung auf die operative Therapie wurde den Patienten eine Aufklärung über das 

geplante Operationsverfahren ausgehändigt und sie wurden entsprechend ihres Befundes 

operativ versorgt. Hierbei erfolgte bei allen Patienten zunächst eine diagnostische 

Schultergelenkarthroskopie und anschließend eine Spiegelung des Subacromialraums. Nach 

elektrothermischer partieller Bursektomie wurden knöcherne Erhebungen entfernt.  Bei 

subacromialer Einengung durch eine aufgetriebene AC-Gelenk-Arthrose mit 

Osteophytenbildung und entsprechender vorbestehender Symptomatik erfolgte zusätzlich 
auch eine arthroskopische Resektion des AC-Gelenkes. Nach der Operation erfolgte eine 

Empfehlung zur physiotherapeutischen Nachbehandlung. 
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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, M. teres 

minor 

• Friktionsbehandlung der Muskelansätze der Rotatorenmanschette 

und der langen Bicepssehne 

• Kaudalgleiten 

• Acromoiclavikulargelenk 

• Traktionsbehandlung 

Kranken-
gymnastik 

• Stabilisierung der Schulter aus unterschiedlichen 

Ausgangsstellungen (im Verlauf) 

• Heben gegen die Schwerkraft (im Verlauf) 

• Wirbelsäulenaufrichtende Übungen ohne Hubbewegungen des 

Armes gegen die Schwerkraft 

Physikalische 
Therapie 

• Ultraschall 

• Kinesio-Tape 

• Elektrotherapie 

Kranken-
gymnastik am 

Gerät 

• Kräftigung Mm. rhomboidii,  

• Kräftigung M. supraspinatus  

• Kräftigung M. infraspinatus  

• Kräftigung M. teres minor 

• Kräftigung M. latissimus dorsi 

• Kräftigung M. serratus anterior 

 

Tabelle 2: Physiotherapeutische Komponenten der durch den Therapeuten angeleiteten 

konservativen Therapie. 
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3.3 Statistik 
Die deskriptive Darstellung der Daten erfolgte bei kontinuierlichen Variablen anhand der 

Mittelwerte ± 1 Standardabweichung (SD). Absolute und relative Häufigkeitsverteilungen 

wurden bei kategorialen Daten verwendet. Die Normalverteilung wurde mit dem Shapiro Wilk 

Test sowie grafisch mittels Q-Q-Plot geprüft. Unterschiede in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit, 

NRS-Schmerzskala und Funktion zwischen operativer und konservativer Therapie wurden 

mittels mixed ANOVA zur Berechnung von Gruppen- und Zeiteffekten untersucht. Zusätzlich 

wurden die Effekte von Alter, Geschlecht und BMI als Kovariaten im Modell berücksichtigt. 
Post-hoc-Mehrfachvergleiche wurden mittels Tukey-Test durchgeführt. In einer 

Subgruppenanalyse ist weiterhin der Einfluss der Therapieadhärenz bei Patienten mit 

konservativer Therapie untersucht worden. Alle Modelle präsentieren Analysen der 

verfügbaren Fälle. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 5% (p ≤ 0,05) festgelegt. Die Analysen 

wurden mit der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 23.0 (SPSS, Chicago, IL) durchgeführt.  
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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).  

 
 Nach 3 Monaten Nach 6 Monaten Nach 12 Monaten 

Konservative Therapie 

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 Funktionsfähigkeit anhand des Constant Scores 0, 

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

Säulendiagramm) adjustiert für Alter, BMI und Geschlecht. 
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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). 

 
 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 Säulendiagramm), 

adjustiert für Alter, BMI und Geschlecht. 
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Arbeitsunfähigkeit 

Die konservative Gruppe hatte 3 Monate nach Therapiebeginn einen statistisch signifikanten 

Vorteil hinsichtlich Arbeitsfähigkeit (Diagramm Abbildung 4). In der Folge blieb das niedrige 

Niveau innerhalb der Therapiegruppe bei der konservativen Therapie erhalten und änderte 

sich allenfalls tendenziell (Tabelle Abbildung 4). Nach einem initialen Anstieg der 

Arbeitsunfähigkeit in der operativen Gruppe nach 3 Monaten verringerte sich die 

Arbeitsunfähigkeit aber innerhalb der folgenden 3 Monate signifikant und erreichte das Niveau 

der konservativen Therapie nach 12 Monaten (Abbildung 4). 

 
 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 Arbeitsunfähigkeit 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 Säulendiagramm), adjustiert für Alter, BMI und Geschlecht. 

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

0 Monate 3 Monate 6 Monate 12 Monate

A
rb

ei
ts

u
n

fä
h

ig
ke

it
 in

 W
o

ch
en

Follow up

Arbeitsunfähigkeit

konservativ (n=42)

operativ (n=38)

p<0,001

p=0,032 p=0,990

p=0,685



 

 
 

12 

4.2 Einfluss der Qualität der Physiotherapie  
Constant Score 

Bei Prüfung des Einflusses der Qualität der Physiotherapie zeigte sich, dass der Constant 

Score in der Subgruppe mit regelrecht durchgeführter Physiotherapie zu jedem Zeitpunkt 

besser war als in der Subgruppe mit abweichend von der Empfehlung durchgeführter 

Physiotherapie. Signifikant war dieser Unterschied nach 6 Monaten. Hier betrug der Constant 

Score 84,8  2,5 bei empfehlungskonform durchgeführter Physiotherapie gegenüber 72,4  

5,3 (p = 0,042) in der Vergleichsgruppe (Abbildung 5). Mit regelrechter Physiotherapie (n = 33) 

erhöhte sich der Constant Score in der Gesamtbetrachtung von 64,2  2,6 auf 88,4  2,5 (p < 

0,001) gegenüber 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 durchgeführten Physiotherapie jedoch erst nach 12 Monaten (Abbildung 

5 und Tabelle 3).  

 

 
Abbildung 5:  Darstellung des Verlaufs der Funktionsfähigkeit jeweils für die Subgruppe der 

empfehlungskonform und der nicht empfehlungskonform durchgeführten Physiotherapie 

anhand des Constant Scores 0, 3, 6 und 12 Monate nach Intervention adjustiert für 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 

( 0,2) nach 12 Monaten (p < 0,001) gegenüber 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 durchgeführten 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). 

 
Abbildung 6:  Darstellung des Verlaufs des Schmerzniveaus (NRS) jeweils für die Subgruppe 

der empfehlungskonform und der nicht empfehlungskonform durchgeführten Physiotherapie 

0, 3, 6 und 12 Monaten nach Intervention adjustiert für Alter, BMI und Geschlecht. 
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Arbeitsunfähigkeit 

Die Arbeitsunfähigkeit 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. 
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Therapie

- beginn 

MW 

( SD) 
3,4 (±2,3) 0,4 (±5,1) 3,1 (±0,1) 3,4 (±0,3) 64,2 (±2,6) 57,6 (±5,7) 

MD 

95%KI 

p-Wert 

3,0 

-8,4; 14,3 

0,600 

-0,4 

-1,0; 0,2 

0,226 

6,6 

-6,0; 19,2 

0,295 

Nach 3 

Monaten 

MW 

( SD) 
0,3 (±0,3) 1,1 (±0,6) 2,5 (±0,1) 2,7 (±0,3) 78,5 (±2,4) 68,4 (±5,3) 

MD 

95%KI 

p-Wert 

-0,9 

-2,1; 0,4 

0,171 

-0,2 

-0,9; 0,5 

0,548 

10,0 

-1,8; 21,9 

0,095 

Nach 6 

Monaten 

MW 

( SD) 
0 (±0,1) 0,4 (±0,2) 2,1 (±0,2) 2,6 (±0,3) 84,8 (±2,5) 72,4 (±5,3) 

MD 

95%KI 

p-Wert 

-0,4 

-0,8; -0,1 

0,028 

-0,5 

-1,2; 0,3 

0,19 

12,3 

0,5; 24,2 

0,042 

Nach 12 
Monaten 

MW 

( SD) 
0,7 (±0,7) 0,9 (±1,5) 1,8 (±0,2) 2,3 (±0,4) 88,4 (±2,5) 78,4 (±5,3) 

MD 

95%KI 

p-Wert 

-0,1 

-3,4; 3,1 

0,936 

-0,5 

-1,3; 0,3 

0,245 

10,0 

-1,9; 21,9 

0,096 

 

Tabelle 3: Effekte (Mittelwert (MW) ±Standardabweichung (SD), mittlere Differenz (MD) 

zwischen den Mittelwerten, 95%-Konfidenzintervall (KI), p-Wert) hinsichtlich der 

Arbeitsunfähigkeit (in Wochen), Schmerzniveau (NRS) und Funktion (Constant Score) 

zwischen empfehlungskonformer und nicht empfehlungskonformer Physiotherapie für jeden 

Messzeitpunkt. 
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4.3 Einfluss der beruflichen Tätigkeit  
Zur Auswertung des Einflusses der beruflichen Tätigkeit wurden die 106 eingeschlossenen 

Patienten nach gezielter Befragung in überwiegend körperlich Tätige und überwiegend 

Bürotätige eingeteilt. Sofern die Zuordnung zu einer dieser Gruppen nicht eindeutig gelang, 

wurden diese von der Untersuchung ausgeschlossen, so dass letztlich 71 Patienten 

vollständig mit entsprechenden Datensätzen für Betrachtung des Einflusses der beruflichen 

Tätigkeit ausgewertet werden konnten (Abbildung 7). 

 
 

Abbildung 7: Verteilung der Patienten auf die Therapiearme und Studienverlauf. 

 

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

Constant Score unabhängig 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, unabhängig von konservativer und 

operativer Therapie (Tabelle 4).  
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Arbeitsunfähigkeit 

Drei Monate nach Therapiebeginn lag bei operierten körperlich Arbeitenden gegenüber den 

operierten Bürotätigen eine signifikant geringere Dauer der Arbeitsunfähigkeit vor (3,0  1,1 

Wochen gegenüber 7,3  0,8 Wochen; p = 0,002). Darüber hinaus zeigte sich zu keinem 

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

beginn 

MW 

( SD) 5,
6 

(±
2,

4)
 

1,
6 

(±
3,

4)
 

3,
3 

(±
0,

1)
 

3,
1 

(±
0,

2)
 

56
,4

 

(±
3,

2)
 

60
,1

 

(±
3,

5)
 

9,
0 

(±
3,

3)
 

3,
4 

(±
2,

5)
 

3,
5 

(±
0,

2)
 

3,
3 

(±
0,

2)
 

52
,7

 

(±
4,

4)
 

55
,6

 

(±
3,

4)
 

MD 

95%KI 

p-Wert 

4,0 

-2,8; 10,8 

0,244 

0,2 

-0,2; 0,6 

0,403 

-3,8 

-12,9; 5,3 

0,412 

5,6 

-2,7; 13,9 

0,182 

0,2 

-0,3; 0,7 

0,474 

-2,9 

-14,0; 8,2 

0,600 

Nach 3 

Monaten 

MW 

( SD) 0,
7 

(±
3,

0)
 

0,
5 

(±
7,

3)
 

2,
7 

(±
0,

2)
 

2,
5 

(±
0,

2)
 

70
,5

 

(±
3,

3)
 

77
,1

 

(±
3,

7)
 

3,
0 

(±
1,

1)
 

7,
3 

(±
0,

8)
 

3,
3 

(±
0,

2)
 

2,
6 

(±
0,

2)
 

63
,2

 

(±
4,

7)
 

69
,0

 

(±
3,

6)
 

MD 

95%KI 

p-Wert 

0,2 

-1,9; 2,4 

0,825 

0,2 

-0,3; 0,7 

0,378 

-6,5 

-16,1; 3,0 

0,178 

-4,3 

-6,9; -1,6 

0,002 

0,0 

-0,6; 0,7 

0,909 

-5,8 

-17,5; 5,9 

0,324 

Nach 6 

Monaten 

MW 

( SD) 0,
2 

(±
1,

3)
 

0,
2 

(±
2,

0)
 

2,
3 

(±
0,

2)
 

2,
2 

(±
0,

2)
 

78
,0

 

(±
3,

0)
 

81
,4

 

(±
3,

3)
 

1,
3 

(±
0,

8)
 

2,
0 

(±
0,

6)
 

2,
4 

(±
0,

2)
 

2,
1 

(±
0,

2)
 

71
,9

 

(±
4,

2)
 

80
,4

 

(±
3,

2)
 

MD 

95%KI 

p-Wert 

0,0 

-1,6; 1,6 

0,985 

0,2 

-0,4; 0,7 

0,569 

-3,4 

-12,0; 5,2 

0,430 

-0,7 

-2,7; 1,3 

0,474 

0,2 

-0,4; 0,9 

0,435 

-8,5 

19,0; 2,0 

0,109 

Nach 12 

Monaten 

MW 

( SD) 1,
4 

(±
1,

9)
 

0,
3 

(±
0,

3)
 

2,
0 

(±
0,

2)
 

1,
8 

(±
0,

2)
 

82
,9

 

(±
2,

5)
 

85
,6

 

(±
2,

8)
 

1,
9 

(±
1,

2)
 

0,
3 

(±
0,

9)
 

1,
6 

(±
0,

3)
 

1,
8 

(±
0,

2)
 

85
,1

 

(±
3,

5)
 

88
,8

 

(±
2,

7)
 

MD 

95%KI 

p-Wert 

1,1 

-1,5; 3,6 

0,414 

0,2 

-0,4; 0,7 

0,526 

-2,6 

-9,9; 4,6 

0,473 

1,6 

-1,5; 4,7 

0,319 

-0,2 

-0,8; 0,4 

0,524 

-3,8 

-12,6; 5,0 

0,396 

 

Tabelle 4: Effekte (Mittelwert, ±Standardabweichung, mittlere Differenz (MD) zwischen den 

Mittelwerten, 95%-Konfidenzintervall (KI), p-Wert) hinsichtlich der Arbeitsunfähigkeit (in 
Wochen), Schmerzniveau (NRS) und Funktion (Constant Score) zwischen körperlich 

Arbeitenden und Bürotätigen für jeden Messzeitpunkt. 
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5 Diskussion 

Schulterschmerzen sind nach Rückenbeschwerden die am häufigsten beklagten 

muskuloskelettalen Beschwerden in Europa  [33], [34]. Die häufigste Ursache für 

Beschwerden des Schultergelenkes wiederum ist das Impingementsyndrom [3], [4]. In Studien 
wird häufig die Ätiologie des als Impingement bezeichneten Schmerzsyndroms nicht klar 

differenziert. Diese Arbeit betrachtet nur das primär extrinsische Impingement, was so 

spezifisch in der Literatur bisher kaum erfolgte [8] [9]. In der Literatur werden bei fehlender 

Spezifizierung der Ätiologie diverse Behandlungsoptionen genannt, wobei zunächst ein 

konservativer Therapieversuch unternommen werden sollte [10]. Zu den wichtigsten nicht-

operativen Behandlungsmöglichkeiten zählen 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 möglicher Ursachen 

der subacromialen Enge das Verfahren der Wahl [1], [36]. Für 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 für 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 Arbeitsunfähigkeit gezeigt werden. Die 

Arbeitsunfähigkeit stellt neben den Therapiekosten einen wesentlichen Faktor für die 

wirtschaftliche Beurteilung von Therapiemaßnahmen dar [24]. In der Literatur finden sich 

wenige Angaben über Arbeitsunfähigkeit nach erfolgter operativer Versorgung einer 

Schultererkrankung. In Dänemark kam es bei 9,8% der Patienten mit einem Arbeitsverhältnis 

2 Jahre nach operativer Versorgung einer Schultererkrankung aus Gesundheitsgründen zur 

Berentung [40]. Die Dauer bis zur Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit postoperativ wurde in 

einer Untersuchung mit 11,1 Wochen ermittelt [23]. Selbstständige hatten hierbei mit einer 

Woche im Mittel die kürzeste Krankenzeit. Zwischen gesetzlicher und privater 
Krankenversicherung konnte kein signifikanter Unterschied gesehen werden [23]. Patienten 

mit handwerklicher Arbeit hatten eine signifikant längere Krankenzeit als andere Arbeitnehmer 

(12 vs. 8 Wochen) [41]. In dieser Arbeit zeigte sich in der operativen Gruppe, dass Bürotätige 

3 Monate nach Interventionsbeginn länger arbeitsunfähig waren als Patienten mit körperlicher 

Beanspruchung bei der Arbeit. Bei längerer Nachbeobachtung gab es im Anschluss aber keine 
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signifikanten Unterschiede im Verlauf. Eine längere Abwesenheit von der Arbeit wurde in 

anderen Untersuchungen ebenso bei Patienten mit zusätzlich erfolgter intraoperativer 

Glättung des Schultereckgelenkes sowie Patienten mit höherem BMI nachgewiesen [23]. 

Die Daten dieser Arbeit zeigten, dass eine konservative Therapie beim primär extrinsischen 

Impingement des Schultergelenkes schneller wieder zu Arbeitsfähigkeit führt. Anhand der 

Durchführbarkeit der möglichen 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 
Arbeitsunfähigkeit in der konservativen Gruppe signifikant geringer ausgeprägt war als in der 

operativen Gruppe, wo es initial zu einem Anstieg der Arbeitsunfähigkeit 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 Arbeitsunfähigkeit.  

Eine Therapie, die sich am ärztlich diagnostizierten funktionellen Defizit orientierte und mit 

definierten ärztlichen Vorgaben strukturiert wurde, führte zu einer deutlich besseren 

Entwicklung aller Zielparameter. Erschwert wurde die Auswertung der Daten durch die nicht 
empfehlungskonforme Durchführung der Physiotherapie durch einige niedergelassene 

Physiotherapeuten, zu denen keine direkte Weisungsbefugnis vorlag, was allerdings die 

Möglichkeit zu einer Subgruppenanalyse eröffnete. 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 Durchführung zu 

kontrollieren. Diesbezüglich 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 ärztlicher und physiotherapeutischer Maßnahmen ist wesentlicher Bestandteil 
des Therapieerfolges, auch wenn die Subgruppenanalyse in unseren Untersuchungen 

aufgrund der geringen Fallzahl eine eingeschränkte 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 für den 

Therapieverlauf ist und von Seiten des Arztes auf die Adhärenz 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 Veränderungen der langen Bizepssehne ausgeschlossen 

wurden.  

In weiteren Studien sollte untersucht werden, ob die Strukturierung physiotherapeutischer 

Behandlungen die steigende Zahl operativer Interventionen senken kann. Voraussetzung 

hierfür ist ein einheitlicher Ausbildungsstand im Bereich der Physiotherapie sowie eine 

entsprechende Patientenaufklärung durch den behandelnden Arzt. 

 

 

6 Zusammenfassung 

Das Therapieergebnis bei Patienten mit primär 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 Arbeitsunfähigkeit kürzer. Zudem können 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 für den Physiotherapeuten resultiert. Begleitende ärztliche 

Maßnahmen, 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 bestätigen die vorherrschende Meinung, Patienten mit primär 

extrinsischem Impingementsyndrom ohne strukturellem Sehnenschaden primär konservativ 

zu therapieren. Hierdurch kann schneller die Arbeitsfähigkeit wieder erreicht werden. Die 

Umsetzung zielgerichteter ärztlicher Vorgaben für physiotherapeutische Behandlungen ist für 

den Behandlungserfolg wesentlich und sollte durch gezielte Verordnungen, Kontrolle dieser 
verordneten Therapiemaßnahmen und Ausbildung sichergestellt werden. 
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Thesen zur Dissertation 

 

Prospektive vergleichende Verlaufsbeobachtung zur operativen 
arthroskopischen und der rein konservativen Behandlungsmethode bei primär 

extrinsischem Impingementsyndrom der Schulter 

 

 

1. Bei fehlender struktureller Schädigung sollte die primäre Behandlung eines 

Impingementsyndroms konservativ erfolgen.  

2. Sowohl die standardisierte konservative als auch die operative Behandlung des primären 

extrinsischen Impingement-Syndroms verbessern signifikant Funktionsfähigkeit (Constant 

Score) und Schmerzniveau (NRS). 

3. 12 Monate nach Intervention gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 

Behandlungsansätzen in Bezug auf Funktionsfähigkeit und Schmerzniveau. 

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

dies zu schnelleren Verbesserungen als wenn eine zielgerichtete Verordnung unterbleibt. 

5. Bürotätige und körperlich Arbeitende zeigten nach 3, 6 und 12 Monaten hinsichtlich 

Funktionsfähigkeit und Schmerzniveau vergleichbare Ergebnisse und dies unabhängig 

von der Therapieform.  

6. Patienten mit primär extrinsischem Impingement des Schultergelenkes profitierten 

unabhängig von beruflich bedingter körperlicher Beanspruchung sowohl von konservativer 

als auch von operativer Therapie.  

7. Die standardisierte konservative Therapie des subacromialen Impingements führte 

deutlich schneller wieder zur Arbeitsfähigkeit. 

8. Operativ behandelte Bürokräfte zeigten sowohl gegenüber konservativ behandelten 

Bürokräften als auch gegenüber operativ behandelten körperlich Arbeitenden eine 

signifikant längere Arbeitsunfähigkeit.  

9. Bürokräfte mit einem subakromialen Impingement profitierten mehr von einer 

konservativen als von einer operativen Therapie. 

10. Für den Erfolg der konservativen Therapie ist Qualität der physiotherapeutischen Beübung 

und die Kommunikation zwischen Arzt, Patient und Therapeut wichtig. 
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