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Zusammenfassung

v

Hintergrund:  Schmerzhafte = Bewegungsein-
schrankungen der Schulter im Sinne der soge-
nannten ,Frozen Shoulder” zdhlen zu den hdufigs-
ten Schmerzsyndromen des Bewegungsapparats
und stellen eine therapeutische Herausforderung
dar. In der vorliegenden prospektiven, randomi-
sierten, einfach blinden, kontrollierten Studie
wurde das Behandlungsverfahren nach dem sog.
Fasziendistorsionsmodell (FDM) bei diesem Be-
schwerdebild auf seine klinische Wirksamkeit
tberpriift.

Material und Methoden: Nach Randomisierung
der Patienten (n=60) erhielt eine Gruppe die
Therapie nach ,klassisch“ manualmedizinischen
Gesichtspunkten (n=30), die andere Gruppe
(n=30) erhielt eine Therapie auf den Grundlagen
des FDM. Der Therapieerfolg wurde anhand des
primdren Zielparameters Beweglichkeit und der
sekunddren Parameter Schmerzintensitit (ge-
messen auf einer VAS), Kraft und Funktionsein-
schrdnkung (gemessen mit dem Constant-Mur-
ley- und dem DASH-Score) beurteilt.

Ergebnisse: Vor der Therapie bestanden zwi-
schen den Gruppen beziiglich der Parameter kei-
ne signifikanten Unterschiede. Die Zielparameter
verbesserten sich wdhrend der Behandlung in
beiden Gruppen signifikant. Die Verbesserung
der Parameter der FDM-Gruppe war im Vergleich
zur manuellen Therapiegruppe signifikant aus-
geprdgter und der Unterschied war klinisch rele-
vant. In der 6-wdchigen Nachbeobachtungsphase
sistierte die Verbesserung der gemessenen Para-
meter und die Beweglichkeitsverbesserung fiel in
der FDM-Gruppe sogar ab, blieb jedoch mit einer
Abduktionsfdhigkeit von 150,2 +37,2° weiterhin
signifikant besser als in der Kontrollgruppe
(124,1+38,6°; p<0,01). Insgesamt betrug die
Verbesserung der Abduktionsfahigkeit 59,4° (64%
des Ausgangswerts) in der FDM-Gruppe und
25,9° (27%) in der Kontrollgruppe. Die Verbes-
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Abstract

v

Background: Frozen shoulder is a common prob-
lem and difficult to treat. The present prospective
randomised single-blind controlled trial evalu-
ates the efficacy of the ‘fascial distortion model’
according to Typaldos as a remedy for the ‘frozen
shoulder’.

Materials and Methods: A total of 60 patients
were randomised to receive either the FDM-
guided treatment (FDM, n=30) or a ‘convention-
al’ manual therapy (MT, n =30). The primary end-
point for the treatment effect was the shoulder
mobility, and secondary endpoints were pain
(measured on a VAS), raw force and function as
expressed by the Constant-Murley and DASH
scores.

Results: Before therapy, groups were well compa-
rable in terms of all outcome parameters. All end-
points showed a substantial and significant im-
provement in both treatment groups. Improve-
ment was significantly more marked in the FDM
group as compared to the MT group, and the ef-
fect occurred significantly faster. During post-
treatment observation, there was no further im-
provement and the achieved benefit in mobility
in the FDM group decreased. However, the ab-
duction ability of 150.2 £37.2° continued to be
substantially better than in control patients
(124.1£38.6°, p<0.01), and the ultimate im-
provement in abduction was 59.4° (64% more
than baseline) as opposed to 25.9° (27%) in con-
trols. Secondary outcome parameters (raw force,
functional handicap, and pain) showed a signifi-
cant improvement in both groups but a signifi-
cantly better result in patients treated according
to FDM guidelines. However, patients in this
group experienced pain during the treatment
more frequently (21/27 vs. 10/27, p<0.01).
Conclusion: Frozen shoulder treatment according
to the FDM is an effective modality with swift on-
set of action and acceptable side effects that is su-



serung der sekunddren Zielparameter Kraft, funktionelles Handi-
cap und Schmerzen war in der FDM-Gruppe durchgehend sig-
nifikant ausgeprdgter. In dieser Gruppe wurde die Behandlung
allerdings hdufiger schmerzhaft empfunden (21/27 vs. 10/27;
p<0,01).

Schlussfolgerung: Die Behandlung der schmerzhaft einge-
schrankten Schulter nach dem Fasziendistorsionsmodell stellt
eine schnell wirksame Therapiemalinahme mit akzeptablen Ne-
benwirkungen dar, die einer Behandlung mit klassischer manuel-
ler Therapie {iberlegen ist. Langzeiteffekte und Wirkungsmecha-
nismen miissen iiberpriift werden.

perior to conventional manual therapy. Long-term effects and
modes of action need to be investigated.

Einleitung

v

Die Schulterregion ist aufgrund der komplexen Anatomie und
Biomechanik die beweglichste und zugleich gegeniiber schmerz-
haften Bewegungseinschrankungen empfindlichste Region des
Korpers; muskuloskeletale Beschwerden insgesamt verursachen
einen erheblichen Teil der gesamten Krankheitskosten in
Deutschland und unter diesen stehen die Schulter-Arm-Be-
schwerden hinter denen des Riickens an 2. Stelle [1]. Insgesamt
wird der Anteil der Bevolkerung, der an entsprechenden Be-
schwerden leidet, weltweit auf % bis 15 geschdtzt [2-6]. Gleich-
zeitig ist eine stérungs- und beschwerdefreie Funktion des Schul-
tergiirtels fiir den Einsatz von Arm und Hand im beruflichen
Alltag und bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens essenziell.
Eine rationale Therapieentscheidung wird generell dadurch
erschwert, dass eine sichere Zuordnung von Beschwerden zu
gestorten anatomischen Strukturen oft unmoglich und die Bild-
gebung nicht immer zielfiihrend ist. Zudem agiert das Schulter-
gelenk als funktionelle Einheit mit dem gesamten Kopf-Hals-Be-
reich und der Wirbelsdule, was die Liste zu bedenkender Diffe-
renzialdiagnosen erheblich erweitert.

Eine dtiologische Hauptrolle spielen bei den schmerzhaften Be-
wegungseinschrankungen der Schulter die degenerativen Weich-
teilsyndrome [3,7], die fiir mehr als die Halfte aller schmerzhaf-
ten Bewegungseinschrankungen der Schulter verantwortlich
gemacht werden [8-12]. Zu unterscheiden sind dabei die peri-
artikuldren Verdnderungen im Bereich der Rotatorenmanschette
(Impingementsyndrom, Rupturen) bzw. der Sehnen (Tendinosis
calcarea, Bizepssehnensyndrom) von Lisionen im Gelenk selbst.
Unter den Letzteren steht das Krankheitsbild der ,,Frozen Shoul-
der* (Schultersteife) im Vordergrund, der eine auch arthrosko-
pisch nachweisbare adhdsive Kapsulitis zugrunde liegt. Die Fro-
zen Shoulder kann primdr (idiopathisch) oder sekundar (als Folge
von Traumata oder Operationen) auftreten; ihre Ursache ist un-
bekannt und es gibt abgesehen vom Arthroskopiebefund keine
sicheren Zeichen fiir die Erkrankung.

Der Goldstandard der konservativen Therapie der Weichteilsyn-
drome der Schulter ist die physiotherapeutische Behandlung, ggf.
in Kombination mit analgetischer und antiphlogistischer Phar-
makotherapie [13-17]. Die derzeit vorliegende Evidenz fiir die
Wirksamkeit (oder auch Unwirksamkeit) dieses Ansatzes ist al-
lerdings spdrlich und reicht fiir eine rationale Empfehlung nicht
aus; insgesamt kann aber sicher ein Raum fiir Verbesserungen
konstatiert werden [15,16].

Ein methodischer Ansatz, um solche Verbesserungen zu erzielen,
sind verschiedene manualtherapeutische Verfahren [18,19], de-
ren Wirksamkeit momentan allerdings ebenfalls nicht evidenz-
basiert zu beurteilen ist [20,21].

Das von dem amerikanischen Osteopathen Stephen Typaldos
entwickelte Diagnose- und Therapieverfahren, das als Fasziendis-
torsionsmodell (FDM) bezeichnet wird [22-25], ist ein Verfahren,
das auf der Vorstellung der Faszien als sensibles, schmerzpermit-
tierendes Organ [26-28] basiert. Es baut auf dem Konzept auf,
dass aus der Képersprache des Patienten, wie er seine Schmerzen
demonstriert (body language), unmittelbar auf die Funktionssto-
rung und von dieser Funktionsstorung wiederum auf das thera-
peutische Vorgehen geschlossen werden kann. Das FDM nimmt
die Diagnosestellung beim Patienten insbesondere durch eine
Bewertung der Kérpersprache vor, um hieraus eine individuell
angepasste Therapiestrategie abzuleiten; diese besteht im We-
sentlichen aus High-Velocity/Low-Amplitude-Manipulationen
(sog. Thrusts) an den betroffenen Gelenkstrukturen und speziel-
len massierenden Griffen umliegender Bindegewebszonen im
Sinne einer Bindegewebs- [29] sowie einer Druckpunktmassage.
Bis dato sind Ergebnisse dieses Verfahrens in Form systemati-
scher klinischer Studien noch nicht publiziert worden; eine os-
teopathische Masterarbeit von Rossmy [22] zeigte allerdings eine
gegeniiber einer Kontrollgruppe (n=17) signifikant stirker ge-
steigerte Beweglichkeit des Schultergelenks bei 19 Patienten mit
schmerzhafter Beeintrachtigung der Abduktion, die nach dem
FDM behandelt worden waren. Als Grundlage dieses Effekts ver-
mutete der Autor einen Einfluss des FDM auf Fibroblastenaktivi-
tat und die extrazelluldre Matrix, der allerdings bislang nicht be-
stdtigt wurde.

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss der FDM-Behand-
lung auf Schmerz und Bewegungseinschrankung beim Erkran-
kungsbild der Frozen Shoulder in einem prospektiven, kontrol-
lierten, randomisierten Parallelgruppendesign untersucht. Die
Ausgangshypothese der Studie lautete, ob bei dem untersuchten
Erkrankungsbild der Frozen Shoulder die Anwendung der Be-
handlungsgriffe nach dem FDM zu einer rascheren Verbesserung
des Beschwerdebilds fiihrt, als dies mit klassischer manueller
Therapie moglich ist.

Material und Methoden

v

Patienten

Die Patienten wurden iiber eine Anzeige in der Hannoverschen
Allgemeinen Zeitung rekrutiert, in der die Telefonnummer der
Studienambulanz angegeben war. Nach einem strukturierten Te-
lefoninterview, in dem von 203 Patienten die Ein- und Aus-
schlusskriterien (© Tab. 1) erfragt wurden, wurden 114 (56,2%)
zu einer Untersuchung in die Studienambulanz eingeladen. Uber
das Einschlusskriterium ,konstante Beschwerden iiber >4 Wo-
chen“ und die kurze Interventionsphase von 14 Tagen wurde ver-
sucht, eine Studienaufnahme der Patienten in der Phase der
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Tab.1 Ein- und Ausschlusskriterien.

Einschluss- 1
kriterien

. Patienten, die unter Berticksichtigung der Ausschlusskrite-
rien eine schmerzhaft eingeschrankte Schulterbeweglich-
keit bei ca. 90° Abduktion (aktiv und/oder passiv) aufweisen

2. Patientenalter > 18 Lebensjahre (Volljdhrigkeit)

. Verstandnis der deutschen Sprache

4. Erkrankungsdauer >3 Monate und konstante Beschwerden

>4 Wochen

schwerwiegende internistische, neurologische oder onkolo-

gische Erkrankungen des Bewegungsapparats oder andere

schwere Erkrankungen (z.B. angeborene Fehlstellungen)

> internistisch: entziindlich-rheumatische Erkrankungen
des Schultergelenks, Schulterbeschwerden aufgrund von
Erkrankungen innerer Organe (z. B. Angina pectoris),
Blutgerinnungsstorungen

» neurologisch: Erkrankungen des peripheren (z. B. Ner-
venkompressionen) oder zentralen Nervensystems (z.B.
Z.n. Apoplex, demyelinisierende Erkrankungen)

» orthopadisch-traumatisch-degenerativ: schwere Arthro-
sen des Glenohumeral- und Akromeoklavikulargelenks
(via Rontgen wurden ausgeschlossen: deutliche osteo-
phytdre Anbauten, Gelenkspaltverschmalerung, Entrun-
dung des Humeruskopfs), signifikante Traumata inner-
halb der letzten 3 Monate, kndcherne Fehlbildungen oder
Kollagenbildungsstorungen

2. Kontraindikationen fiir manuelle Therapie (Hypermobilitat,
Instabilitat, Tumoren o.4.)

3. Demenz, psychiatrische Erkrankungen oder Verhaltenssto-
rungen

4. Verletzungen im Bereich des Schultergelenks

5. anamnestische Operationen im Bereich des Schultergelenks

6. physiotherapeutische oder Injektionsbehandlungen inner-

halb der letzten 4 Wochen bzw. wahrend der Studiendauer

w

Ausschluss- 1.
kriterien

~Thawing Shoulder”, d.h. der spontanen Riickbildung der Be-
schwerden und der Bewegungseinschrankung [7], zu vermeiden.
Bei allen Patienten lagen unauffillige a.-p. Rontgenaufnahmen
und MRT der Schultergelenksregion vor, die nicht dlter als 6 Mo-
nate waren. Diese Aufnahmen waren von den vorbehandelnden
Arzten veranlasst und von den durchfithrenden radiologischen

Patienten mit chron.
Schulterschmerzen (n=203)

Instituten befundet worden; die Befunde wurden von Kollegen
aus dem Institut fiir Radiologie der MHH anhand der Aufnahmen
kontrolliert. Bedeutende degenerative und entziindliche Verdn-
derungen der gelenkbildenden Strukturen (réntgenologisch Zei-
chen einer fortgeschrittenen Omarthrose mit Entrundung des
Humeruskopfs oder Verkalkungen der Sehnengleitlager, MR-to-
mografisch Zeichen einer floriden Entziindung mit Fliissigkeits-
ansammlungen oder Zeichen degenerativer Verdnderungen der
Rotatorenmanschette) konnten auf diese Weise ausgeschlossen
werden.

Nachdem die Patienten ausfiihrlich tiber das FDM-Verfahren und
auch iiber die moglichen Nebenwirkungen der FDM-Behandlung
(Himatome, Schmerzen, Rotungen) aufgekldrt worden waren
und schriftlich ihr Einverstandnis zur Teilnahme erkldrt hatten,
konnten unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskrite-
rien insgesamt 60 Patienten in die Studie aufgenommen werden.
In beiden Gruppen brachen je 3 Patienten die Studie im Verlauf
der Behandlung ab; je einmal erschienen die Patienten ohne wei-
tere Erkldrung nicht zu einem protokollgerecht vorgesehenen
Termin, erklarten den Abbruch ohne Nennung von Griinden oder
nannten einen konkreten Grund (in der FDM-Gruppe war dies
eine Bronchitis, in der MT-Gruppe Zeitmangel). Von den genann-
ten abgesehen wurden alle Patienten bis zum geplanten Ende der
Untersuchung beobachtet (© Abb.1). Ein Abbruch der Studie
erfolgte nach Patientenentscheidung, beim Auftreten von Aus-
schlusskriterien oder bei Verletzungen des Priifplans.

Vorgehensweise

Nach einem computergenerierten Randomisierungsplan wurden
- erst nach der Voruntersuchung und Einwilligung der Patienten
- die Dekodierungsbriefe beziiglich der Gruppenzugehorigkeit
untersucherunabhdngig vergeben. Nach Randomisierung wur-
den je 30 Patienten der Priif- bzw. der Kontrollgruppe zugewie-
sen. Die Patienten wurden tiber 2 Wochen 2-mal wdchentlich
auf der Basis des FDM oder nach herkémmlichen manualmedizi-
nischen Vorgehensweisen behandelt [23].

Entsprechend der FDM-Diagnostik kamen in der Priifbehandlung
primdr 3 verschiedene Behandlungstechniken zur Anwendung:

Abb.1 Schematische Darstellung des Studienver-
laufs.

MT - Gruppe
Drop outs : n=3

r

{Zeitmangel; nicht erschienen;

Nachkontrolle 2
(6'Wochen nach et

telefo:;‘gr;:::;lakl i AusschluB (n=89) Akbnh)
{Fragen nach _':\'.]N'{‘.T-BIE Schmerzen | keine
Abduktionseinschrankungen / E:::’;:{jg;;; *
Schmerzen f Dauer >3Monate)
MT - Gruppe
{2 Behandiungen/ Wochse;
™ insgesamt 4x)
n=30

AusschluB (n=54)

Bronchitis)

(nicht mehr erreichbar; Abbruch;

Erstuntersuchung (spontana Bissirung; )
(=114} Grunderkrankungen, Bews
FDM - Gruppe
L) {2 Behandlungen/ Woche;
insgesamtd) |\ __ __________
e ! ¢ Aufgrund |
s ' Angaben
Aufnahme in Studie Randomisierung - * V7 et e Angahl dar - !
(n=60) (Dr. Moy - Biometrie MHH) : Patienten i dler :
FDM - Gruppe ! Auswertung abweichen !
Dropouts:n=3 &5 """
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Tab.2 Untersuchungsablauf.

T Zeitpunkt Abduktion Schmerz Handicap Kraft

Tl 1Woche vor Therapie- v v v
beginn
T2  vorder 1.Behandlung v v v v
T3  nachder1.Behandlung v = =
T4  vorder2.Behandlung v v - -
T5 nachder2.Behandlung v v
T6  vorder3.Behandlung v v = =
T7 nachder3.Behandlung V' v - -
T8  vorder4.Behandlung v v - -
T9 nachder4.Behandlung v v v
T10 ~ 2 Wochen nach der v v v v
letzten Behandlung
T11 ~ 6 Wochen nach der v v v v

letzten Behandlung

1.Die Therapie des sog. ,supraklavikuldr hernierten Trigger-
punkts* (SCHTP) mit einer tiefen, semistatischen Druckpunkt-
massage;

2. die Therapie sog. ventraler, lateraler und dorsaler Triggerban-
der der Schulter-Arm-Region, ausgefiihrt mit dem Daumen-
endglied in einem tiefen, langsamen Bindegewebsstrich;

3. die Therapie sogenannter Zylinderdistorsionen, ausgefiihrt mit
einer handbreiten Ausstreichung des subkutanen Bindegewe-
bes.

Die Therapie der Kontrollintervention entsprach den Vorgaben

der Klassischen Manuellen Therapie und bestand aus passiven,

gelenknahen Mobilisationen der einzelnen Schultergelenks-
abschnitte (Articulatio glenohumeralis und skapulothorakales

Gleitlager) in den jeweils eingeschrankten Bewegungsebenen

(Ante-, Retroversion, Abduktion) sowie Dehnbehandlung der ge-

lenkumgebenden Muskulatur [30].

Sdmtliche Patienten einer Gruppe wurden jeweils von ein und

demselben Therapeuten behandelt; beide Therapeuten hatten

mehr als 6 Jahre Erfahrung mit der praktischen Anwendung des
jeweiligen Therapiekonzepts.

Die Behandlungsdauer in beiden Gruppen war identisch und be-

trug jeweils etwa 20 Minuten pro Sitzung.

Evaluation

Die Evaluation erfolgte grundsatzlich durch einen Untersucher,
der an der Behandlung der Patienten nicht beteiligt war; dieses
Verfahren der einfachen Verblindung ist in der manuellen Medi-
zin die einzige praktikable Moglichkeit und kann als Goldstan-
dard angesehen werden [31].

Primdrer Zielparameter war die schmerzfreie aktive Abduktions-
fahigkeit. Die Dokumentation der Abduktion erfolgte mit digita-
len Fotografien, um eine nachtragliche Befundkontrolle zu ermog-
lichen. Sekunddre Zielparameter waren der Schmerz (gemessen
auf einer VAS), das funktionelle Handicap (DASH- und Constant-
Murley-Score [32,33]) sowie die Kraft (System 3, Biodex Medical
Systems, New York).

Schmerz und Beweglichkeit wurden zu allen 11 Untersuchungs-
zeitpunkten erhoben, funktionelle Beeintrdachtigung und Kraft
insgesamt 6-mal (© Tab. 2).

Statistische Auswertung

Die vor der Rekrutierung auf der Basis der Ergebnisse von Rossmy
[22] (Unterschied von 27° zum Zeitpunkt M2) vorgenommene
Fallzahlschdtzung (Power 80%) ergab mindestens 24 Patienten

Tab.3 Beschreibung der Stichprobe.

Parameter Gesamtgruppe FDM MT
Alter 38 bis 80 Jahre 38 bis 80 Jahre 41 bis 76 Jahre
@ 56 + 23 Jahre 259 + 26 Jahre @ 53 £ 27 Jahre
Geschlecht mannlich 22 mannlich 10 mannlich 12
(36,7%) (33.3%) (40,0%)
weiblich 38 weiblich 20 weiblich 18
(63,3%) (66,6%) (60,0%)
Beschwerde- 6 bis 38 Monate 6 bis 27 Monate 6 bis 38 Monate
dauer 6-12 Monate: 6-12 Monate: 6-12 Monate:
22(36,7%) 9(30,0%) 13 (43,3%)
1-2 Jahre: 1-2 Jahre: 1-2 Jahre:
29 (48,3%) 16(53,3%) 13 (43,3%)
>2 Jahre: >2 Jahre: >2 Jahre:
9(15,0%) 5(16,7%) 4(13,3%)

pro Gruppe. Die Unterschiede im Zeitverlauf wurden mit dem
Wilcoxon-Test, die Gruppenunterschiede mit dem Mann-Whit-
ney-U-Test auf Signifikanz gepriift; diese wurde einheitlich bei
p<0,05 angenommen. Unterschiede im Zeitverlauf wurden nur
fiir Patienten ausgewertet, die an allen Nachuntersuchungen teil-
genommen hatten, wahrend in Gruppenvergleichen alle Patien-
ten mit einer Angabe zum jeweiligen Zeitpunkt aufgenommen
wurden. Alle Testungen erfolgten zweiseitig, identifizierten also
sowohl eine Uber- wie auch eine Unterlegenheit der Priif- gegen-
iiber der Kontrollbehandlung.

Ergebnisse

v

Teilnehmende Patienten

Insgesamt wurden 60 Personen zwischen 38 und 80 Jahren sta-
tistisch erfasst, von denen 22 (36,7 %) mannlichen und 38 (63,3%)
weiblichen Geschlechts waren. Die Patienten der beiden Unter-
suchungsgruppen unterschieden sich beziiglich der soziodemo-
grafischen Merkmale und der Beschwerdedauer nicht signifikant
(OTab.3).

Beweglichkeit

Beziiglich des Hauptzielparameters der Abduktionsfdhigkeit fand
sich vor Behandlungsbeginn kein wesentlicher Gruppenunter-
schied; in der FDM-Gruppe erreichten die Patienten im Mittel
92,5+23,3° und in der MT-Gruppe betrug der mittlere Abduk-
tionswinkel 95,7 +25,4°.

Im Verlauf der Beobachtung nahm die Abduktionsfdhigkeit in
beiden Gruppen signifikant zu; der Zuwachs war aber in der
FDM-Gruppe mit 43° (t3-t9) deutlich ausgepragter als unter MT
mit 28° und trat vor allem erheblich rascher ein (© Abb. 2). Der
Gruppenunterschied war zu allen Zeitpunkten der Beobachtung
nach Behandlungsbeginn statistisch signifikant.

Nach Behandlungsende gingen in der FDM-Gruppe etwa 15° der
initial gewonnenen Abduktionsfdhigkeit von tiber 70° verloren,
das Ergebnis blieb dann aber auf dem Niveau von ca. 150° (Zuge-
winn von 60°) bis zum Ende der Beobachtung stabil und lag an-
haltend etwa 30° iiber dem der MT-Gruppe.

Weitere Zielparameter

Auch beziiglich der Nebenzielparameter fand sich vor Therapie-
beginn in keinem Fall ein signifikanter Gruppenunterschied
(0 Tab.4).
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Abb.2 Abduktionsfihigkeit (Mittelwert + Stan-
dardabweichung) in beiden Untersuchungsgruppen
im Beobachtungsverlauf (** p<0,01; ***
p<0,0001).
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Tab.4 Nebenzielparameter im Studienverlauf ([*] p=0,05; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,0001; signifikante Gruppenunterschiede fett hinterlegt).

Zeitpunkt Gruppe Schmerz
T2 FDM 3,66+ 1,69
MT 4,35+£2,33
E} FDM 2,13+1,49
MT 3,00+ 1,97
T4 FDM 2,61+1,84
MT 3,57+2,35
T5 FDM 2,20+1,70
MT 3,32+1,88*
6 FDM 2,17+£1,68
MT 3,14+2,41
T7 FDM 1,33+£1,26
MT 2,59+2,06"*
T8 FDM 2,16+ 1,94
MT 2,73+2,46
T9 FDM 1,61+1,46
MT 2,60+2,02*
T10 FDM 1,99+1,77
MT 3,23+2,28*
T11 FDM 1,59+2,05
MT 3,36+2,48"*

Der Schmerz war allerdings bereits vor der 1. Behandlung in der
FDM-Gruppe etwas geringer ausgepragt, aber die Differenz be-
trug lediglich 0,7 Punkte und war statistisch nicht signifikant. Im
weiteren Verlauf war dann jeweils vor den Behandlungen ein
tendenzieller, aber nicht signifikanter Unterschied zugunsten
der FDM-Gruppe zu beobachten, der nach der 2., 3. und 4. Be-
handlung stdrker ausgeprdgt und signifikant war. Interessanter-
weise blieb die Differenz auch in der Nachbeobachtungsperiode
erhalten und betrug bei der letzten Evaluation fast 1,8 Punkte
(o Tab.4).

Beziiglich der beiden untersuchten Funktionsparameter (Con-
stant-Murley- und DASH-Score) gab es dagegen in beiden Grup-
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CM-Score DASH-Score Kraft (Nm)
46,0+15,9 38,9+15,4 13,5+£10,3
45,1+20,3 41,5+16,2 09,4+13,7
72,5+18,0 27,2+15,3 15,8 +09,6
50,0 £21,9*** 35,9+ 16,8!*] 10,2+£12,9
80,8+ 19,1 18,4+15,7 19,4+11,2
59,1+23,9*** 30,9+17,4** 10,7+12,3**
78,0+18,1 17,7+15,9 19,0+10,2
56,7 +24,4** 31,2+18,1** 11,9+12,3*
77,8+21,1 16,1+16,5 19,3+10,1
56,6 +23,1** 31,4+18,4** 11,1£11,2**

pen praktisch identische Ausgangsvoraussetzungen. Unter der
Therapie besserte sich die Funktion in beiden Gruppen deutlich
und signifikant; bereits nach der 2. Behandlung zeichnete sich
aber eine erheblich ausgepragtere Besserung in der FDM-Gruppe
ab, die in Bezug auf den Constant-Murley-Score signifikant war.
Der signifikante Vorteil beziiglich der Funktion blieb bis zum
Ende der Beobachtungsperiode bestehen und war auch quantita-
tiv relevant: Im DASH-Score wies dabei die MT-Gruppe einen an-
ndhernd doppelt so hohen Punktwert auf wie die FDM-Gruppe
(© Abb. 3 [hoher Punktwert = hohe funktionale Einschrankung])
und auch im CM-Score betrug die Differenz {iber 20 Punkte zu-
gunsten der FDM-Gruppe (© Tab. 4).
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Abb.3 DASH-Score (Mittelwert + Standardabwei-
chung) in beiden Untersuchungsgruppen im Beob-
achtungsverlauf (*) p=0,05, ** p<0,01).
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Auch der Zuwachs der Kraft unterschied sich deutlich: Wahrend
in der MT-Gruppe im Verlauf der Beobachtung nur ein Unter-
schied von etwa 15% zu beobachten war (9,4+ 13,7 Nm bei der
1.vs. 11,1 £11,2 Nm bei der letzten Beobachtung), betrug die Zu-
nahme des maximalen Drehmoments in der FDM-Gruppe tiber
30%, d.h. etwa das Doppelte (13,5+10,3 vs. 19,3+10,1 Nm;
©Tab.4).

Unerwiinschte Wirkungen

Fast alle Patienten in der FDM-Gruppe (21 von 27 [77,8%], die in
die Auswertung eingingen) empfanden die Behandlung subjektiv
als unangenehm schmerzhaft, wiahrend dies unter der ,klassi-
schen“ manuellen Therapie nur bei 10 Patienten (37,0%), d.h.
etwa halb so hdufig, der Fall war (p<0,01). 14 Patienten der
FDM-Gruppe wiesen zudem sichtbare Himatome an den Ober-
armen auf oder beklagten tiber mehr als 1 Tag nach Behandlung
andauernde Schmerzen. Dabei handelte es sich im Allgemeinen
um muskelkaterartige Beschwerden, die in der Regel gut toleriert
wurden. Lediglich eine Patientin in der FDM-Gruppe klagte {iber
stdrkere Beschwerden. Bei keinem Studienteilnehmer traten gra-
vierende Nebenwirkungen auf.

Diskussion

v

Die vorliegende Studie hat im Wesentlichen 2 Ergebnisse: Zum
einen zeigt sie, dass durch manuelle Interventionen die Schmerz-
haftigkeit und Funktionseinschrankung der ,Frozen Shoulder
gebessert werden kann; dies ist qualitativ bei beiden untersuch-
ten Interventionen der Fall und die Befunde bei Beobachtungs-
ende sind fiir alle untersuchten Ergebnisqualititen in beiden
Gruppen gegeniiber dem Ausgangsbefund signifikant und deut-
lich gebessert. Da durch das Studiendesign - Einschlusskriterium
stabiles Beschwerdebild iiber >4 Wochen sowie relativ kurze In-
terventions- und Nachuntersuchungsphase - versucht wurde,

den Effekt moglicher spontaner Riickbildungen zu minimieren,
ist diese Besserung mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die jeweili-
ge Intervention zuriickzufithren; Spontanremissionen konnten
so zwar nicht gdnzlich ausgeschlossen werden, hétten sich aber
kaum so homogen in der untersuchten Stichprobe bemerkbar ge-
macht.

Das herausragende Ergebnis der vorliegenden Studie ist, dass die
Behandlung nach dem FDM nicht nur deutlich wirksamer ist,
sondern dieser Effekt auch erheblich schneller eintritt. Beziiglich
desHauptzielkriteriums — die beschwerdefreie Schulterabduktion
- wies die FDM-Gruppe bereits nach der 2. Behandlung eine ge-
geniiber der MT-Gruppe (um nahezu 50° bzw. 43%) und gegen-
iiber dem Ausgangswert (um 66° bzw. 71°) gesteigerte schmerz-
freie aktive Abduktionsfdhigkeit auf. Der absolute Zugewinn der
Abduktionsfdhigkeit betrug zu diesem Zeitpunkt in der MT-
Gruppe lediglich 15°, d.h. der Zugewinn an Abduktion war unter
FDM zwischenzeitlich 4-mal so hoch. Nach Behandlungsende re-
duzierte sich in der FDM-Gruppe die Abduktionsfihigkeit bis
zum Ende der Nachbeobachtungszeit, der Unterschied betrug
dann jedoch immer noch 30°.

Diese sehr deutlichen und klinisch relevanten Gruppenunter-
schiede werden durch die durchgehend vorhandene statistische
Signifikanz untermauert; die Kausalattribution dieser Unter-
schiede zu den Behandlungsverfahren wird durch ebenfalls sig-
nifikante und gleichsinnige Gruppendifferenzen in allen anderen
untersuchten Ergebnisqualitdten gestiitzt.

Es ist unwahrscheinlich, dass diese Unterschiede nicht spezi-
fischen Einfliissen, etwa einem Placeboeffekt, geschuldet sind.
Behandlungsintervalle und -dauer waren identisch, d. h. der Grad
der unspezifischen ,,Zuwendung“ unterschied sich zwischen den
Gruppen nicht, und die subjektive Erwartung eines positiven Re-
sultats zeigt nach der vorliegenden Literatur sicherlich keine li-
neare Abhdngigkeit von der Schmerzhaftigkeit einer Behandlung.
Die einzige andere Studie beziiglich der Behandlung der schmerz-
haften Schultersteife nach dem FDM [22] war ebenfalls randomi-
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siert, aber nicht verblindet, d.h. es ist nicht auszuschlieBen, dass
hier der Behandler auch die Nachuntersuchungsbefunde erhoben
hat. Die Untersuchung von Rossmy et al. [22] kommt zu annd-
hernd identischen Ergebnissen wie die eigene Studie und zwar
sowohl qualitativ (im Hinblick auf den Unterschied zur MT) als
auch quantitativ, was als zusdtzliche Untermauerung der Annah-
me eines spezifischen FDM-Therapieeffekts zu bewerten ist. Das
idealerweise anzuwendende Studiendesign - die Doppelblind-
studie, in der weder Patient noch Behandler wissen, welche Me-
thode angewendet wird - steht in der manuellen Medizin natur-
gemadl3 nicht zur Verfiigung und ebenso wenig ist fiir eine Methode
wie das FDM eine glaubwiirdige, aber unwirksame Placebobe-
handlung verfiighar. Die Randomisierung und die in der vorlie-
genden Untersuchung angewendete Verblindungsmethode sind
hier die bestmdgliche und in der einschldgigen Forschung tibliche
Vorgehensweise [31,34,35], sodass die Ergebnisse aus metho-
discher Sicht Bestand haben sollten.
Mogliche Einfliisse des Behandlers bzw. der Behandler-Patien-
ten-Interaktion auf das Behandlungsergebnis konnen aus-
geschlossen werden, da die Patienten der beiden Gruppen jeweils
alle vom gleichen Therapeuten behandelt wurden.
Im Vergleich zu anderen Behandlungsverfahren der ,Frozen
Shoulder* entsprechen die Ergebnisse der vorliegenden Unter-
suchung weitgehend der Literatur. Die Effekte der ,klassischen
Manualtherapie wurden bislang in der gleichen Gréf8enordnung
wie in der vorliegenden Untersuchung berichtet [18,19,36] und
die Effekte der - leitlinienkonformen - Behandlung durch NSAR,
manipulative Therapie und Injektionstherapien [14,36] sind den
Ergebnissen der FDM-Behandlung in der vorliegenden Unter-
suchung deutlich unterlegen. Es gibt zwar in der Literatur Hin-
weise darauf, dass eine intensive Physiotherapie nicht wirksamer
ist als eine Ubungsbehandlung unter Respektierung der individu-
ellen Schmerzgrenze [37]; die genannte Untersuchung unter-
scheidet sich aber in 3 Punkten grundlegend von der vorliegen-
den Studie:

» Die Stérung war mit einer mittleren Abduktionsfdhigkeit von
lediglich ~40° und einem Constant-Score von ~30 Punkten
deutlich ausgepragter (eigene Untersuchung: ~90° bzw. ~45
Punkte);

> in der Arbeit von Diercks fand die 1. Nachuntersuchung erst
nach 3 Monaten statt, sodass anfangliche Gruppenunterschie-
de (wie sie in unserer Untersuchung beobachtet wurden) nicht
erfasst werden konnten;

» die Behandlungs- und Beobachtungsperiode war bei Dierks
mit 2 Jahren so lang, dass eine Spontanremission zumindest
wabhrscheinlich ist [7] und dadurch spezifische Gruppenunter-
schiede verdeckt werden kdnnten.

Andere Ergebnisse von Nicholson [38] zeigen hingegen, dass die
passive Mobilisation gegeniiber ausschliefSlichen Selbstiibungs-
programmen mit Dehn- und Pendeliibungen einen eigenstandi-
gen, zusdtzlichen therapeutischen Effekt besitzt. Der Beobach-
tungszeitraum dieser Arbeit war mit 3-4 Wochen mit dem in
unserer Studie am ehesten vergleichbar. Auch eine neuere Uber-
sichtsarbeit von Brantingham et al. [39] weist - bei nach wie vor
schwacher Evidenzlage - auf einen spezifischen Effekt manipula-
tiver Behandlungstechniken hin.

Bei einer weiteren Differenzierung der Mobilisationsbehandlung

findet sich in einer Untersuchung von Vermeulen et al. [40] zu-

dem ein guter Hinweis dafiir, dass auch unterschiedliche Mobili-
sationstechniken (,,high-grade“ oder ,low-grade*) einen Einfluss
auf das Outcome zugunsten der High-Grade-Techniken besitzen
konnen. Da wir in der vorliegenden Studie Mid- und High-Grade-
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Techniken einsetzten, bieten die Ergebnisse von Vermeulen eine
zusdtzliche Erkldarung fiir den auch in der MT-Gruppe nachweis-
baren therapeutischen Effekt.

Der Wirkungsmechanismus der Behandlung nach dem FDM ist
derzeit weitgehend unklar. Der Begriinder der Methode [24,25]
sowie Rossmy et al. [22] postulieren Einfliisse auf die Aktivitdt
von Fibroblasten und damit auf die Formation und Organisation
der extrazelluldren Matrix (ECM); grundsatzlich ware auf diesem
Weg zwar eine Inhibition des weiteren Fortschreitens der adha-
siven Kapsulitis zu erkldren, eher nicht dagegen die sehr schnelle
Mobilisation und Beschwerdelinderung, die sich klinisch in der
vorliegenden Studie und auch in der Untersuchung von Rossmy
et al. [22] zeigte.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden untersuchten
Verfahren war deren Schmerzhaftigkeit: Die Behandlung nach
dem FDM waurde als deutlich unangenehmer empfunden, was
moglicherweise einen Teil der besseren Wirksamkeit erklart.
Entgegen einigen erfahrungsmedizinischen Auffassungen ist
zwar das bloRe Zufiigen von Schmerz kein wirksames Mittel zu
dessen Behandlung [36] und in der Literatur finden sich bei de-
generativen Erkrankungen des Bewegungsapparats zahlreiche
Beispiele fiir sehr unangenehme Methoden, die nicht oder sehr
begrenzt wirksam sind; unter Anderen ldsst sich hier auch die
genannte Arbeit von Diercks und Stevens [37] nennen. Der
schmerzlindernde Effekt der Gegenirritation ist aber ein seit tiber
20 Jahren akzeptierter Teil der Wirksamkeit zahlreicher Behand-
lungsverfahren wie etwa der Akupunktur oder der Reizstromthe-
rapie [41-43] und bietet moglicherweise auch fiir die Wirksam-
keit der FDM-Behandlung eine Erkldrung.

Die schmerzhafte Bewegungseinschrankung bei der ,Frozen
Shoulder* ist kein monokausaler Ausdruck der adhdsiven Kapsu-
litis, sondern ein Komplexgeschehen, in das schmerzhafte Schon-
haltung und Dystonien der Schultermuskulatur zentral involviert
sind. Eine Reduzierung der Bewegungsschmerzen durch ein ex-
ternes Verfahren ermoglicht in diesem Modell zundchst die Aus-
schopfung der von den Adhdsionen vorgegebenen Bewegungs-
spielrdume und dann deren Erweiterung durch aktive Lyse der
Verklebungen; letztlich liegt der Narkosemobilisation das gleiche
Prinzip in extremo zugrunde, das allerdings bei dieser Anwen-
dung signifikante Sekundarldsionen nach sich ziehen kann [44].
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Behandlung der
»Frozen Shoulder“ nach dem FDM eine hoch wirksame und gut
vertragliche Modalitit darstellt, deren Effekte denen anderer
nicht invasiver und nicht medikamentoser Verfahren iiberlegen
zu sein scheinen. Welcher Mechanismus dieser Wirkung letztlich
zugrunde liegt, ist derzeit unklar und sollte durch weitere Unter-
suchungen eruiert werden.

Interessenkonflikt: Nein
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